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Article abstract

Objectives Despite the existence of several online treatments for people with
posttraumatic stress disorder (PTSD), few studies have examined usage data
for such interventions. Given the potential of the online modality to alleviate
barriers limiting access to psychological help, it is important to document
users’ interactions with these tools in relation to the improvement of targeted
symptoms. The objective of this study is to document usage data of the online
treatment platform RESILIENT by people evacuated from the Fort McMurray,
Alberta (Canada) fires, and to examine their association with the effectiveness
of treatment on symptoms of posttraumatic stress disorder (PTSD), insomnia
and depression, and adherence to treatment, as measured by the number of
modules accessed by participants.

Methods Ninety-seven people evacuated from the Fort McMurray fires with
symptoms of PTSD, insomnia and depression were included in this study.
Participants were invited to use the RESILIENT platform, an online
therapist-assisted self-help treatment program that targets PTSD symptoms,
sleep and mood, and includes 12 modules offering evidence-based
cognitive-behavioural therapy (CBT) strategies. Both objective (e.g., number of
modules accessed) and subjective (e.g., level of effort invested) usage data were
collected.

Results In order to predict the reduction in PTSD, depression and insomnia
symptoms, as well as the number of modules accessed by participants,
sequential regression models were conducted, with statistical control for
pretreatment symptoms, age and gender. The final models revealed that a
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The number of modules accessed, on the other hand, was significantly
predicted by the number of words in the 4th module (B = .34; p <.001) and 7th

module (B = .44; p <.001) and the number of sleep diary entries ( = .28; p <.001).

Conclusion These results confirmed that increased interaction with the
platform positively influences treatment effectiveness and that increased use
at the beginning of treatment appears to be a good predictor of treatment
completion. This study confirms the importance of sustaining participants’
commitment to online treatment in order to optimize its effectiveness.
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RESUME Objectifs Malgré I'existence de plusieurs traitements en ligne pour
les personnes avec un trouble de stress posttraumatique (TSPT), peu d’études se
sont penchées sur les données d’utilisation d’une telle intervention. Etant donné
le potentiel de la modalité en ligne a pallier les obstacles limitant I'acces a I'aide
psychologique, il importe de documenter les interactions des usagers avec ces
outils en lien avec I'amélioration des symptdmes ciblés. L'objectif de cette étude
est de documenter les données d’utilisation de la plateforme de traitement en
ligne RESILIENT par les personnes évacuées des feux de Fort McMurray, Alberta
(Canada), et d’examiner leur association avec I'efficacité du traitement sur les symp-
tdmes de trouble de stress posttraumatique (TSPT), d’insomnie et de dépression,
et I'adhésion au traitement, mesurée par le nombre de modules consultés par les
participants.

Méthode Quatre-vingt-dix-sept personnes évacuées des feux de Fort McMurray
présentant des symptdmes de TSPT, d’'insomnie et de dépression sont incluses dans
la présente étude. Les participants étaient invités a utiliser la plateforme RESILIENT,
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un autotraitement en ligne guidé par un thérapeute qui cible les symptomes de
TSPT, le sommeil et I'humeur, et comprend 12 modules offrant des stratégies de
thérapies cognitives et comportementales (TCC) basées sur les données probantes.
Des données d’utilisation objectives (p. ex. nombre de modules consultés) et sub-
jectives (p. ex. niveau d’efforts investis) ont été recueillies.

Résultats Afin de prédire la réduction des symptomes de TSPT, de dépression et
d’insomnie, ainsi que le nombre de modules consultés par les participants, des
modeles de régressions séquentielles ont été effectués, avec un controle statistique
pour les symptémes prétraitement, I'dge et le genre. Les modéles finaux ont révélé
qu’une réduction des symptdémes de TSPT, de dépression et d’insomnie était prédite
significativement par le nombre de modules consultés (B = - 0,41; - 0,53; - 0,49
respectivement, tous p < 0,0017) ainsi que par le niveau d’efforts moyen autorap-
porté au module 7 (mi-parcours) (B =- 0,43; p < 0,001; B =-0,38; p=0,005 et
B =-0,36; p = 0,007 respectivement). Le nombre de modules consultés, par
ailleurs, était prédit significativement par le nombre de mots dans le 4¢ module
(B =0,34; p <0,001) et dans le 7 module (B = 0,44; p < 0,001), ainsi que par le
nombre d’entrées dans le journal du sommeil (f = 0,28; p < 0,001).

Conclusion Les résultats ont confirmé qu’une plus grande interaction avec la
plateforme influence positivement I'efficacité du traitement et qu’une utilisation
accrue en début de traitement semble étre un bon prédicteur de I'achévement de
celui-ci. Cette étude confirme I'importance de soutenir I'engagement des partici-
pants envers le traitement en ligne afin d’optimiser son efficacité.

MoTs CLES données d'utilisation, traitement en ligne, adhésion, trouble de stress
posttraumatique, insomnie, dépression

Usage Data of an Online Multidimensional Treatment to Promote
Resilience After a Disaster

ABSTRACT Objectives Despite the existence of several online treatments for
people with posttraumatic stress disorder (PTSD), few studies have examined
usage data for such interventions. Given the potential of the online modality to
alleviate barriers limiting access to psychological help, it is important to document
users’ interactions with these tools in relation to the improvement of targeted
symptoms. The objective of this study is to document usage data of the online
treatment platform RESILIENT by people evacuated from the Fort McMurray,
Alberta (Canada) fires, and to examine their association with the effectiveness
of treatment on symptoms of posttraumatic stress disorder (PTSD), insomnia and
depression, and adherence to treatment, as measured by the number of modules
accessed by participants.

Methods Ninety-seven people evacuated from the Fort McMurray fires with symp-
toms of PTSD, insomnia and depression were included in this study. Participants
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were invited to use the RESILIENT platform, an online therapist-assisted self-help
treatment program that targets PTSD symptoms, sleep and mood, and includes 12
modules offering evidence-based cognitive-behavioural therapy (CBT) strategies.
Both objective (e.g., number of modules accessed) and subjective (e.g., level of
effort invested) usage data were collected.

Results In order to predict the reduction in PTSD, depression and insomnia
symptoms, as well as the number of modules accessed by participants, sequen-
tial regression models were conducted, with statistical control for pretreatment
symptoms, age and gender. The final models revealed that a reduction in PTSD,
depression and insomnia symptoms was significantly predicted by the number of
modules accessed (B = -.47; -.53; -.49 respectively, all p <.007) as well as the mean
self-reported level of effort at module 7 (midway) (B = -.43; p <.001; B =-.38; p =
.005 and B =-.36; p =.007 respectively). The number of modules accessed, on the
other hand, was significantly predicted by the number of words in the 4th module
(B =.34; p <.001) and 7th module (B = .44; p <.001) and the number of sleep diary
entries (B =.28; p <.001).

Conclusion These results confirmed that increased interaction with the platform
positively influences treatment effectiveness and that increased use at the begin-
ning of treatment appears to be a good predictor of treatment completion. This
study confirms the importance of sustaining participants’ commitment to online
treatment in order to optimize its effectiveness.

KEYWORDS usage data, online treatment, adherence, posttraumatic stress dis-
order, insomnia, depression

Durant les dernieres années, différentes formes de thérapies en ligne
ont vu le jour afin de répondre a certaines contraintes des thérapies
administrées en personne. Par exemple, les autotraitements en ligne
pour des problemes de santé mentale tels que le trouble de stress post-
traumatique (TSPT) ou les troubles anxieux présentent un bon ratio
colt-efficacité et permettent de favoriser une meilleure accessibilité a
l'aide psychologique, en palliant les obstacles de la psychothérapie en
personne, notamment les limites financiéres et les délais d’attente asso-
ciés aux services en personne (Andersson et Titov, 2014 ; Commission
de la santé mentale au Canada, 2014 ; Kumar et coll., 2017; Lindsiter
et coll,, 2019). Leur efficacité a été démontrée pour de nombreuses
difficultés psychologiques, comme le TSPT, la dépression et I'anxiété
(Andersson et coll., 2019; Andrews et coll., 2018 ; Barak et coll., 2008;
Linde et coll., 2015; Simblett et coll., 2017).
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Malgré les bénéfices et les avantages potentiels des autotraitements,
les taux élevés d’abandon constituent une limite rapportée par de mul-
tiples études (Melville et coll., 2010 ; Penate et Fumero, 2016 ; Simon et
coll., 2019 ; Wangberg et coll., 2008). Selon la méta-analyse de Cuijpers
et coll. (2019) ayant comparé les modalités de traitement cognitivo-
comportemental pour la dépression, les taux d’abandon observés dans
les études portant sur des autotraitements en ligne seraient signifi-
cativement plus élevés que ceux observés dans celles portant sur les
traitements administrés en personne. Une méta-analyse portant sur
'acceptabilité des interventions en ligne pour la dépression a montré
que les études rapportent des taux d’abandon de 31,5 % en moyenne, et
que ceux-ci peuvent aller jusqu’a 63 % (Rost et coll., 2017).

Outre la perte de participants au cours du traitement, des études
ont également relevé d’autres difficultés d’adhésion des participants qui
sengagent dans les autotraitements administrés en ligne (Baumel et coll.,
2019; Fleming et coll., 2018; Simco et coll., 2014). Selon Donkin et coll.
(2011), 'adhésion peut étre définie par la mesure selon laquelle les indi-
vidus font I'expérience du contenu de l'intervention en ligne telle quelle
a été concue, soit en consultant tous les modules de 'intervention et en
consacrant du temps a l'utilisation de la plateforme. Seulement deux tiers
des participants en moyenne réalisent tous les modules des interventions
pour l'anxiété et la dépression administrées en ligne, selon une recension
systématique (Simco et coll,, 2014). Celle-ci souligne également que la
moitié des études recensées ne présentaient pas de données d’utilisation
de l'intervention. Parmi celles qui en ont rapporté, la majorité n’a pré-
senté que la proportion des participants qui ont complété I'intervention
ou la proportion de I'intervention réalisée par les participants, sans
inclure d’autres indicateurs d’utilisation (p. ex. nombre de connexions
a la plateforme). Ces données sont pourtant utiles pour comprendre et
optimiser 'adhésion aux interventions en ligne.

Ladhésion, telle que mesurée par le nombre de modules complétés,
serait corrélée positivement avec l'efficacité des autotraitements en ligne
ciblant la santé physique et mentale (Donkin et coll., 2011; Karyotaki et
coll. 2017 ; Chen et coll., 2020). Selon la méta-analyse de Wright et coll.
(2019), il s’agirait d’ailleurs d'un modérateur important de l'effet des
traitements pour la dépression. L'étude de Fuhr et coll. (2018) a permis
d’observer que le nombre de modules complétés et la durée d'utilisa-
tion d’un autotraitement en ligne pour la dépression constituaient des
prédicteurs d'une plus grande réduction des symptomes. Une étude
évaluant un traitement en ligne pour la phobie sociale est arrivée a une
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conclusion similaire; les participants ayant complété plus de modules
ont rapporté une plus grande amélioration de leurs symptémes, ainsi
que les personnes s’identifiant au genre féminin (Chen et coll., 2020).
Toutefois, Hilvert-Bruce et coll. (2012) ont observé que les participants
ayant abandonné un traitement cognitivo-comportemental en ligne
pour la dépression dans un contexte de soins de santé primaire avaient
tout de méme bénéficié d’'une diminution significative de leurs symp-
tomes dépressifs pour chaque module complété. Cette observation
suggere qu’il pourrait y avoir une association positive entre le dosage
de traitement recu et la réponse aux interventions thérapeutiques
administrées en ligne, et souligne I'importance d’explorer comment les
participants interagissent avec une plateforme de traitement en ligne,
au-dela des taux d’abandon de traitement.

Malgré l'existence de plusieurs traitements en ligne pour les per-
sonnes avec des troubles anxieux, du sommeil, de ’humeur et de
stress posttraumatique, peu d’études se sont penchées sur les données
d’utilisation de telles interventions. Parmi les études qui se penchent
sur ces indicateurs, le lien entre les données d’utilisation et l'efficacité
du traitement n'est souvent pas exploré (Sieverink et coll., 2017).
Etant donné le potentiel de la modalité en ligne a pallier les obstacles
limitant l'acces a l'aide psychologique, il importe de documenter les
interactions des usagers avec ces outils en lien avec 'amélioration des
symptémes ciblés. Mieux comprendre l'interaction des participants
avec une plateforme de traitement en ligne déployée a grande échelle
et son association avec les gains thérapeutiques pourrait permettre de
mettre en place des moyens de favoriser la rétention des participants
en traitement et, ultimement, d’'optimiser les bénéfices qu’ils peuvent
en retirer.

Contexte

Cette étude rapporte les données secondaires d'un essai randomisé
controlé (ECR) évaluant lefficacité de la plateforme de traitement en
ligne RESILIENT, développée pour les personnes évacuées des feux de
Fort McMurray de 2016 et ciblant les symptomes de TSPT, le sommeil
et ’humeur (Belleville et coll., 2019). Les feux de forét de mai 2016 a
Fort McMurray, Alberta (Canada) ont entrainé ’évacuation massive
d’environ 88 000 personnes, une des plus grandes évacuations causées
par des feux de foréts dans I'histoire du Canada, et détruit environ
2 400 maisons et batiments (Government of Alberta, 2016). En aott
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2016, les services de santé de I’Alberta ont estimé que le personnel
de santé mentale de la ville avait recu 20 000 références en 3 mois,
comparativement a 1 200 par année. En réponse a cet événement,
notre équipe a recu le mandat d’évaluer les besoins de la population
de Fort McMurray en termes de santé mentale, ainsi que de créer et
diffuser des outils fondés sur des données probantes pour promouvoir
la résilience (la plateforme de traitement en ligne RESILIENT).

Objectifs

Lobjectif de cette étude est de documenter les données d’utilisation
de la plateforme de traitement RESILIENT par les personnes évacuées
des feux de Fort McMurray et leurs impressions subjectives envers les
composantes thérapeutiques présentées dans la plateforme (objectif 1).
L'étude vise aussi a examiner le pouvoir prédictif des données d’uti-
lisation sur la réduction des symptomes de TSPT, d’insomnie et de
dépression (objectif 2), et sur 'adhésion au traitement, mesurée par le
nombre de modules consultés par les participants (objectif 3).

Méthode
Participants et procédure

Une enquéte téléphonique a été menée en mai 2017 aupres de 1 510
résidents de Fort McMurray sélectionnés au hasard par un logiciel
d’échantillonnage standardisé (ASDE). Aprés 'enquéte, les participants
intéressés pouvaient poursuivre leur participation au volet longitudinal
de I’étude, comprenant 4 évaluations en ligne a 6 mois d’intervalles
chacune (T1 a T4) et la possibilité de faire partie du volet traitement.
Chaque évaluation comprenait des questionnaires validés évaluant la
sévérité des symptomes de TSPT (PTSD Checklist for DSM-5 [PCL-5]),
d’insomnie (Insomnia Severity Index [ISI]) et de dépression (Patient
Health Questionnaire, dépression subscale [PHQ-9]).

Pour étre invités au traitement, les participants devaient présenter
des symptomes modérés de TSPT (= 23 au PCL-5)!, ou des symptomes
légers de TSPT (> 10 au PCL-5) et de dépression (= 10 au PHQ-9) ou
d’insomnie (> 8 a I'ISI). Apres le T1 (novembre 2017 ; n = 364), 10 parti-
cipants répondant aux critéres d’inclusion et sélectionnés au hasard ont

1. Les outils sont présentés plus bas.
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été invités dans le cadre d’'un essai pilote pour tester la fonctionnalité
de la plateforme (8 ayant accepté). Apres le T2 (mai 2018; n = 310),
les participants répondant aux critéres d’inclusion (n = 136) ont été
randomisés soit a un groupe de traitement (n = 69, 40 ayant accepté),
soit a un groupe controle de type liste d’attente. Apres le T3 (novembre
2018; n = 294), les participants randomisés au groupe controle (1 = 67,
33 ayant accepté), ainsi que les participants qui répondaient désormais
aux critéres d’inclusion (n = 32, 16 ayant accepté) ont été invités a
prendre part au traitement.

Intervention

La plateforme RESILIENT est un autotraitement en ligne guidé par un
thérapeute qui cible les symptomes de TSPT, le sommeil et I'’humeur.
Elle a été développée a la suite d’'une étude préliminaire effectuée
aupres de résidents de Fort McMurray évacués lors des feux démon-
trant que ceux-ci présentaient des symptémes importants de TSPT,
d’insomnie et de dépression (Belleville, Ouellet et Morin, 2019). Elle
comprend 12 modules offrant des composantes psychothérapeutiques
basées sur les données probantes, telles que la psychoéducation sur le
TSPT, le sommeil et la dépression, 'exposition graduelle et prolongée
a des situations et a des souvenirs évités, la TCC de 'insomnie, l’acti-
vation comportementale, la respiration diaphragmatique, les stratégies
de résolution de problémes, la restructuration cognitive, le traitement
des cauchemars avec la révision et la répétition par imagerie mentale et
des exercices de pleine conscience, d’autocompassion et d’acceptation
radicale (tableau 1). Etant hébergée sur un site Web de 'Université
Laval, la plateforme ne nécessitait pas de prérequis informatique ou
d’installation de logiciel. Elle était accessible sur tout ordinateur ou
appareil mobile ayant accés a Internet.

L'acces a un module était possible une semaine apres 'achévement
du module précédent. Le matériel présenté était entrecoupé d’exercices
de réflexion au cours desquels le participant pouvait écrire ses propres
pensées. Pour que les participants puissent trouver leur compte a
I'intérieur de chaque module, chacun d’eux était subdivisé en sous-
sections touchant aux divers symptomes visés par le traitement (voir le
tableau 1 pour les stratégies abordées par chaque sous-section). Il était
donc proposé a tous les participants d’accéder aux 12 modules, mais
ils avaient la liberté de ne pas effectuer les exercices moins pertinents
quant a leur situation spécifique. La plateforme offrait également
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6 outils interactifs, accessibles en tout temps: un journal du sommeil
calculant l'efficacité moyenne hebdomadaire du sommeil et proposant
des recommandations de temps pour la fenétre de sommeil, un outil
de suivi des exercices de respiration diaphragmatique, un planificateur
d’activités pour soutenir l'activation comportementale, un outil de
suivi des exercices d’exposition graduelle et prolongée, une série struc-
turée de questions pour soutenir la restructuration cognitive, et un
outil de résolution de problémes. Les participants avaient la consigne
de remplir le journal du sommeil chaque matin et l'outil d’activation
comportementale chaque semaine. Il était suggéré de pratiquer la
respiration diaphragmatique 2 fois par jour et 'exposition graduelle
et prolongée plusieurs fois par semaine. Il était suggéré d'’utiliser les
outils de restructuration cognitive et de résolution de problémes
au besoin.

TABLEAU 1

Contenu des modules de I'intervention en ligne

Module Sous-sections? Stratégies abordées et outil(s) introduit(s)®
1) Réactions | - L'autodétermination: reprendre le pouvoir - Psychoéducation (symptomes de TSPT)
normales - Comment allez-vous? - Auto-observation quotidienne
ades - Les effets de I'événement traumatique - Activation comportementale (activités
événements | - Larésilience plaisantes)*
anormaux - Comment se porte votre sommeil ? - Hygiene du sommeil*
- Allons voir comment ca se passe pour vous!
Outil introduit:
Journal du sommeil
Premiére autoévaluation des symptémes et
rétroaction.
2) Reprendre | - Respirer pour relaxer - Psychoéducation (réaction a un événement
mon souffle | - Evénements traumatiques et santé mentale traumatique)
- Renforcer la résilience - Respiration diaphragmatique*
- Habitudes de sommeil - Restriction du sommeil (TCC de I'insomnie)*
- Passez moins de temps au lit pour mieux
dormir Outils introduits:
Respiration diaphragmatique
Activation comportementale
3) Affronter - Larespiration calme - Exposition graduelle et prolongée*
mes peurs - Lapeur et I'évitement - Activation comportementale (exercice
- Affrontez vos peurs — la thérapie d’exposition physique)*
- Les situations évitées - Controle du stimulus (TCC de I'insomnie)
- Affrontez vos peurs: c’est parti!
- Dépannage et conseils pour vous aider
- Récompensez-vous! Outil introduit:
- Renforcer la résilience - Le réle de I'activité Exposition graduelle et prolongée
physique
- Sommeil
- Recréer un temps et un lieu pour dormir
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4) Penser Exposition Modeéle ABC de la thérapie cognitive
tout haut Remettez vos pensées en question! Restructuration cognitive (changer
- Activités plaisantes I'interprétation des événements)*
Sommeil
Outil introduit:
Restructuration cognitive
5) Faire Les styles de pensée nuisibles Distorsions cognitives
attention a Remettez vos pensées en question Restructuration cognitive (changer son
comment je Comment remettre vos pensées en question monologue interne négatif)*
me parle - Des questions pour mettre a I'épreuve vos
monologues internes inutiles
Exposition
Sommeil
- Activités plaisantes
6) Pleine conscience Optimiser le soutien social*
Reconnecter Soutien social Méditation pleine conscience*
avec moi- REVISION - Remettez vos pensées en question
méme et les REVISION - Exercices d’exposition
autres Sommeil
- Activités plaisantes
7) Mon Comment allez-vous? - Autocompassion*
progrés Survol de votre progression
jusqu'a - Autocompassion
présent Exposition
Sommeil Deuxiéme autoévaluation des symptémes et
- Activités plaisantes rétroaction.
8) Revisiter Souvenirs traumatiques Exposition en imagination (récit de
les souvenirs Résolution de probléeme I'événement traumatique)*
difficiles Soutien social Résolution de problemes*

Exposition
Sommeil

- Activités plaisantes

Outil introduit:
Résolution de probléemes

9) Continuer
aallerde
l'avant

Souvenirs traumatiques

- Acceptation radicale

Exposition
Sommeil

- Activités plaisantes

Exposition en imagination (souvenirs
traumatiques détaillés)*
- Acceptation radicale*

10) Prendre
le contréle

Prendre le controle de vos cauchemars
Souvenirs traumatiques

Boite a outils de détente

Exposition

- Activités plaisantes

Sommeil

Méthode de révision et répétition par
imagerie mentale (contréle de ses
cauchemars)*

11) Regarder
vers |'avenir

Résilience — Découvrir vos valeurs
Exposition
Sommeil

- Activités plaisantes

Réfléchir a ses valeurs, déterminer des buts
et des actions engagées*®

12) Préparer
ma boite a
outils pour
la vie

- Comment allez-vous?

Rester en forme
Faites le point sur votre progres
Révision de votre boite a outils

Prévention de la rechute
Boite a outils

Troisiéme autoévaluation des symptémes et
rétroaction.

Note. *Chaque module commence par une sous-section intitulée «Bienvenue au module X!», qui donne
un apercu du contenu du module, et se termine par une sous-section intitulée «Beau travail!», qui
résume les taches de la semaine et offre un bref apercu du contenu du prochain module.

> Chaque module comprend une révision des stratégies précédemment couvertes.

“Stratégies autoévaluées au module 12 (dernier module).
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Des étudiants au doctorat en psychologie clinique, supervisés par
une psychologue d’expérience, effectuaient des contacts hebdoma-
daires pendant 12 semaines par vidéoconférence ou par téléphone,
selon la préférence du participant. Ces contacts, d'une durée approxi-
mative d’'une demi-heure, visaient a répondre aux questions relatives
au contenu de la plateforme, réviser 'adhésion aux exercices et fournir
des encouragements; ils permettaient aussi d’identifier et référer
rapidement les participants en cas de besoin (p. ex. détérioration
significative du fonctionnement, crise suicidaire). Afin de respecter
le rythme de tous, les participants avaient 6 mois pour compléter
les 12 modules, bien qu’il était suggéré de compléter un module par
semaine. De plus, un soutien technique était assuré par des membres
du Centre de services en technologies de I'information et en pédagogie
de I"Université Laval.

Mesures

Symptomes psychopathologiques. Pour rendre compte des symp-
tomes de TSPT, de dépression et d’insomnie, des questionnaires auto-
rapportés validés ont été utilisés. Le PCL-5 est une échelle qui évalue
la sévérité des symptomes du TSPT selon les critéres du DSM-5. Un
seuil de 33 est utilisé pour identifier les personnes présentant un TSPT
probable (Weathers, 2013). La sous-échelle de dépression du PHQ-9
évalue les symptdmes de dépression. Un score de 5 au PHQ-9 représente
un niveau léger de symptémes de dépression (Kroenke et coll., 2001).
LISI (Bastien et coll., 2001) est un questionnaire évaluant la sévérité
des symptémes d’insomnie. Un score de 10 est optimal pour détecter
I'insomnie dans un échantillon communautaire (Morin et coll., 2011).

Utilisation de la plateforme. Le nombre de modules consultés, le
nombre de connexions a la plateforme, le délai entre la premiére et la
derniére connexion, le nombre de mots dans les exercices de réflexion
pour chaque module et le nombre d’entrées dans les outils interactifs
(individuels, puis synthétisés a 'aide d'une somme totale) ont été
recueillis automatiquement via la plateforme. D’autres mesures d’uti-
lisation étaient intégrées au contenu de la plateforme et autoévaluées
par les participants. Au module 7 (mi-parcours), les niveaux d’efforts
autorapportés du participant aux outils introduits jusqu’a ce moment
(le journal du sommeil, les outils de respiration diaphragmatique,
d’activation comportementale, d’exposition graduelle et prolongée et
de restructuration cognitive), ont été mesurés a l'aide d’une échelle
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de Likert allant de 1 (trés peu) a 5 (beaucoup). Etant donné la forte
corrélation entre les niveaux d’efforts autorapportés pour ces 5 outils,
la moyenne a été utilisée dans les analyses. Au module 12 (dernier
module), les principales stratégies apprises étaient présentées aux
participants qui devaient indiquer si, oui ou non: 1) ils avaient trouvé
la stratégie utile; 2) ils y avaient mis des efforts; 3) ils comptaient
continuer a l'appliquer.

Analyses statistiques

Des analyses descriptives sont utilisées pour présenter les données
d’utilisation de la plateforme (objectif 1). Afin de prédire la réduction
des symptomes de TSPT, de dépression et d’insomnie (objectif 2), ainsi
que le nombre de modules consultés par les participants (objectif 3),
des modeles de régressions séquentielles ont été effectués, avec un
controdle statistique pour les symptomes au prétraitement, ’dge et le
genre. Tous les participants étaient inclus dans les analyses, sans égard
a leur niveau de symptémes. Pour chaque variable prédite, un premier
modeéle multivarié a été généré incluant toutes les variables prédictives
al’étude. Chaque variable non significative, présentant un probléeme de
multicolinéarité ou ayant un effet de suppression a ensuite été retirée
pour produire les modéles finaux. Les variables prédites avaient entre
0 et 19 % de données manquantes. Aucune méthode de remplacement
des données manquantes n’a été utilisée dans le cadre de cette étude.

Résultats
Analyses descriptives et préliminaires

Les participants (tableau 2) avaient en moyenne 46 ans (ET = 11,4;
étendue = 19-71) et étaient majoritairement des femmes (1 = 68;
70 %). La majorité était mariée ou en couple (1 = 71; 73 %) et avait une
scolarité postsecondaire (1 = 76 ; 78 %). La majorité s’identifiait comme
blanche (n = 84; 88 %) et citoyenne canadienne (1 = 85; 95,5 %).

Afin de rendre compte de l'efficacité de la plateforme pour la réduc-
tion des symptdmes psychopathologiques, des analyses de la variance
(ANOVA) a mesure répétées ont révélé que les participants ont connu
une amélioration significative au PCL-5 (F[L,78] = 50,01; p < .001; n?
partiel = 0,39), au PHQ-9 (F [1,78] = 28,86; p < .001, n?* partiel = 0,27)
ainsi qu'a I'ISI (F [1,78] = 38,93; p < .001; n? partiel = 0,33).



214 = Santé mentale au Québec, 2021, XLVI, n° 1

TABLEAU 2
Caractéristiques sociodémographiques

Variable N (%)
Genre
Femme 68 (70,1)
Homme 29(29,9)
Identité ethnique
Blanc 84 (86,6)
Autochtone ou métis 5051
Asiatique, du Moyen-Orient ou des fles du Pacifique 4(4,)
Noir, Afro-Américain, ou d’origine africaine 2(2,0
Citoyenneté canadienne
Oui 85 (87,6)
Non 4(4,)
Statut marital
Marié ou en union libre 71(73,2)
Divorcé ou séparé 13(13,4)
Célibataire, jamais marié 10(10,3)
Veuf 331)
Niveau de scolarité
Primaire 5(52)
Secondaire 16 (16,5)
Postsecondaire (certification professionnelle) 39(40,2)
Universitaire 36 (37,1)
Statut d’emploi avant les feux
Travailleur a temps plein ou partiel 60 (61,9)
Personne au foyer 12 (12,4)
Sans emploi ou en arrét de travail 5(5,2)
Retraité 4(4)
Etudiant 3(3,1)
Changement dans le statut d’emploi dd aux feux
Oui 28 (28,9)
Non 68 (70,1)
Probléme de santé mentale avant les feux
Oui 18 (18,6)
Non 67 (69,1)
Médication pour probléme de santé mentale avant les feux
Antidépresseur ou médication pour I’humeur 13(13,4)
Anxiolytique ou médication pour le stress et I'anxiété 12(12,4)
Hypnotique ou médication pour le sommeil 6(6,2)
Autre 4(4,1)
Aucune médication pour probléme de santé mentale 62 (63,9)
Variable M (ET)
Age 45,71 (11,4)

Note. Les pourcentages réels sont présentés, et tiennent compte des données manquantes
(non présentés).
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FIGURE 1

Moyenne, moyenne cumulative et médiane des mots entrés dans les
exercices de réflexion, par module (1 a 12)
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Note. Les participants ont écrit davantage de texte dans les modules 8, 9 et 10, soit ceux ou il était
demandé d’écrire le contenu de leurs souvenirs traumatiques et de leurs cauchemars.

Données d’utilisation de la plateforme (objectif 1)

Les participants ayant accepté de participer au traitement (n = 97)
ont consulté en moyenne 6 modules (ET = 5,3; médiane = 6), ont
passé en moyenne 76 jours, ou environ 11 semaines sur la plateforme
(ET = 69,5; étendue = 0-370; médiane = 79), et se sont connectés en
moyenne 18 fois (ET = 20,6 ; étendue = 0-97 ; médiane = 12). Quarante-
neuf (49) participants ont consulté au moins la moitié du traitement,
et 48 participants se sont retirés avant d’avoir accédé a la moitié du
contenu. Les participants ont entré en moyenne 2 124 mots dans les
exercices de réflexion (ET = 3 200; étendue = 0-15 336 ; médiane = 359;
figure 1).

Outils interactifs. Les participants ont fait en moyenne 21 entrées
dans les 6 outils fournis (ET = 34,4; étendue = 0-216; médiane = 5).
Plus précisément, en moyenne, les participants ont fait 13 entrées
dans le journal du sommeil (équivalant a 13 jours, ET = 20,1; étendue
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FIGURE 2
Stratégies autoévaluées en fin de traitement
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= 0-88; médiane = 2), 4 entrées dans l'outil d’activation comporte-
mentale (équivalant a 4 semaines, ET = 6,1; étendue = 0-34; médiane
= 1), 2 entrées dans l'outil de respiration diaphragmatique (ET = 5,2;
étendue = 0-46; médiane = 0), et une entrée dans les outils d’exposi-
tion graduelle et prolongée (ET = 4,6; étendue = 0-33; médiane = 0),
de restructuration cognitive (ET = 2,5; étendue = 0-20; médiane = 0)
et de résolution de problemes (ET = 1,9; étendue = 0-2; médiane = 0).
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Niveaux d’efforts autorapportés du participant au module 7
(mi-parcours). Les participants ont rapporté en moyenne avoir investi
un niveau d’effort moyen (M = 3,5/5; ET = 0,6). Plus précisément, ils
ont rapporté une moyenne de 4,0/5 pour l'outil d’activation compor-
tementale (ET = 0,8; médiane = 4), 3,6/5 pour loutil de respiration
diaphragmatique (ET = 0,9; médiane =3), 3,6/5 pour la restructuration
cognitive (ET = 1,0; médiane = 4), 3,4/5 pour le journal du sommeil
(ET =1,2; médiane = 4) et 2,9/5 pour l'outil d’exposition graduelle et
prolongée (ET = 1,3; médiane = 3).

Revue des stratégies principales de la plateforme au module 12
(dernier module). Seuls les participants ayant consulté la totalité
des sessions (1 = 42) ont répondu a 'autoévaluation de 17 stratégies,
présentée au module 12. IIs ont mentionné avoir mis des efforts pour
5 stratégies en moyenne (ET = 4,5; médiane = 4). Ils ont identifié en
moyenne 10 stratégies comme étant utiles (ET = 5,4; médiane = 10,5),
et ont mentionné qu’ils continueraient a appliquer, en moyenne, 7 des
stratégies apprises (ET = 5,6; médiane = 7). Loutil d’activation com-
portementale a été particulierement apprécié par les participants. En
effet, 57 % (n = 24) ont mentionné avoir mis des efforts pour cet outil,
79 % l'ont trouvé utile (7 = 33) et 64 % (n = 27) ont mentionné vouloir
continuer a I'appliquer au-dela du traitement (figure 2)

Prédicteurs de la réduction de symptomes (objectif 2)
et du nombre de modules consultés (objectif 3)

Symptomes psychopathologiques. Les données d’utilisation de la
plateforme permettent d’expliquer 79 % de la variance de la réduction
des symptomes de TSPT (R? = 0,79; R? ajusté = 0,77;; F[5;36] = 27,82; p
< 0,001), 51% de la variance de la réduction des symptdémes de dépres-
sion (R? = 0,51; R? ajusté = 0,44; F[5;36] = 745; p < 0,001) et 48% de
la variance de la réduction des symptomes d’insomnie (R* = 0,55; R?
ajusté = 0,48; F[5;36] = 8,64; p < 0,001). Spécifiquement, une réduction
des symptomes de TSPT, de dépression et d’insomnie était prédite
significativement par le nombre de modules consultés (f = -0,41; -0,53;
-0,49 respectivement, tous p < 0,001) ainsi que par le niveau d’efforts
moyen autorapportés au module 7 (f = - 0,43; p < 0,001; 5 = - 0,38;
p =0,005et B =-0,36; p =0,007 respectivement).

Chaque module supplémentaire consulté était associé a une réduc-
tion de 1,33 point au PCL-5 (IC 95% [- 1,85; - 0,81]), 0,65 point au
PHQ-9 (IC 95% [- 0,96; - 0,35]) et 0,68 point a I'ISI (IC 95% [- 1,01;
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- 0,36]). Chaque point d’efforts moyen supplémentaire autorapportés
au module 7 était associé a une réduction de 11,47 points au PCL-5 (IC
95% [- 16,23; - 6,70]), de 3,92 points au PHQ-9 (IC 95% [- 6,55; - 1,29])
et de 4,12 points a I'ISI (IC 95% [- 7,02; - 1,22]).

Nombre de modules consultés. Les données d’utilisation per-
mettaient aussi d’expliquer 70 % de la variance du nombre de modules
consultés (R? = 0,70; R? ajusté = 0,69; F[5,88] = 41,46; p < 0,001). Le
nombre de mots dans le 4° module (B = 0,34; p < 0,001) et dans le 7
module (B = 0,44; p < 0,001) ainsi que le nombre d’entrées dans le
journal du sommeil (§ = 0,28; p < 0,001) prédisaient une augmentation
du nombre de modules complétés. Chaque mot additionnel dans les
boites de texte du 4° module représentait une augmentation de 0,03
module complété (IC 95 % [0,02; 0,05]), et chaque mot additionnel dans
le 7° module représentait une augmentation de 0,02 module complété
(IC 95% [0,01; 0,02]). Chaque entrée supplémentaire au journal de
sommeil représentait une augmentation de 0,07 module consulté (IC
95% [0,04; 0,11] ; tableau 3).

TABLEAU 3
Résultat des analyses de régression

Prédicteur B 1C95% Erreur Béta t p
standard

Symptomes de TSPT

(Constante) 31,32 [12,51;50,13] 9,27 3,38 0,002

Symptémes 0,82 [0,63;1,00] 0,09 0,78 9,08 < 0,001

prétraitement

Age 0,28 [0,04;0,52] 0,12 0,19 2,37 0,023

Genre -0,61 [-6,438;5,22] 2,88 -0,02 -0,21 0,834

Nombre de modules -1,33 [-1,85;-0,81] 0,26 -0,41 -5,21 < 0,001

consultés

Niveau d'effort moyen, -11,47 [-16,23;-6,70] 2,35 -0,43 -4,88 < 0,001

autorapporté au

module 7

Variables retirées du modéle final: Nombre de connexions, Nombre de jours sur la plateforme,
Nombre de mots (total), Nombre d’entrées dans les outils (total). n = 41.
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Symptomes de dépression

(Constante) 16,89
Symptémes 0,38
prétraitement

Age 0,09
Genre -0,80
Nombre de modules -0,65
consultés

Niveau d'effort moyen, -3,92
autorapporté au

module 7

[5,55;28,23]

[0,14;0,62]

[-0,05;0,23]
[-4,23;2,64]

[-0,96;-0,35]

[-6,55;-1,29]

5,59

0,12

0,07
1,69

0,15

0,005

0,003

0,206
0,642

< 0,001

0,005

Variables retirées du modeéle final: Nombre de connexions, Nombre de jours sur la plateforme,
Nombre de mots (total), Nombre d’entrées dans les outils (total). n = 41.

Symptomes d’'insomnie

(Constante) 13,77
Symptomes 0,60
prétraitement

Age 0,14
Genre 0,90
Nombre de modules -0,68
consultés

Niveau d'effort moyen, -4,12
autorapporté au

module 7

[1,56;25,98]

[0,30;0,89]

[-0,01;0,29]
[-2,79;4,58]

[-1,01;-0,36]

[-7,02;-1,22]

6,02

0,15

0,08
1,82

0,16

1,43

0,48

0,22
0,06

-0,49

-0,36

2,29

4,09

1,84
0,49

-4,25

-2,88

0,028

< 0,001

0,074
0,624

< 0,001

0,007

Variables retirées du modéle final: Nombre de connexions, Nombre de jours sur la plateforme,
Nombre de mots (total), Nombre d’entrées dans les outils (total). n = 41.

Nombre de modules consultés

(Constante) 2,51
Age 0,20
Genre -1,08
Nombre de mots dans 0,03
le module 4

Nombre de mots dans 0,02
le module 7

Nombre d’entrées 0,07
dans le journal de

sommeil

[-0,40;5,41]
[0,03;0,08]
[-2,42;0,26]

[0,02;0,05]

[0,01;0,02]

[0,04;0,11]

1,47
0,28
0,68

0,01

0,00

0,02

0,04
-0,10

0,34

0,44

0,28

0,090
0,462
0,113

<0,001

< 0,001

< 0,001

Variables retirées du modéle final: Nombre de mots dans les modules 1,2, 3,5,6, 8,9, 10, 11 et 12;
Nombre d’entrées dans les outils de respiration diaphragmatique, d’activation comportementale,
d’exposition et de restructuration cognitive. n = 93.
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Discussion

La présente étude visait a explorer l'utilisation de la plateforme
RESILIENT, un autotraitement guidé en ligne pour promouvoir la
résilience aprés un événement traumatique. Plus spécifiquement, elle
visait 8 documenter les données d’utilisation des différentes stratégies
et outils proposés par la plateforme, d’examiner leur association avec
lefficacité du traitement sur les symptémes de TSPT, d’insomnie et de
dépression et d’explorer les déterminants de I'adhésion au traitement,
mesurée a l'aide du nombre de modules consultés.

Les résultats ont confirmé qu'une plus grande interaction avec la
plateforme influence positivement l'efficacité du traitement. Lorsque
les participants accédent a un plus grand nombre de modules et
considerent mettre des efforts a l’application des stratégies apprises, ils
constatent une amélioration plus importante de leurs symptémes de
TSPT, de dépression et d’insomnie. Il est particuliérement intéressant
de constater qu'un seul point supplémentaire d’efforts autorapportés
par les participants a la mi-parcours, évalué sur une échelle de 1 a
5, était associé a une amélioration cliniquement significative pour
les symptomes de TSPT (représenté par une diminution du score au
PCL-5 de 10 ou plus; National Center for PTSD, s.d.). Pour ce qui est
des symptomes de dépression et d’insomnie, un seul point d’effort
supplémentaire était aussi associé a une amélioration qui se rappro-
chait du stade de changement significatif clinique (5 pour le PHQ-9
[McMillan, Gilbody et Richards, 2010] et 6 pour I'ISI [Yang, Morin,
Schaefer et Wallenstein, 2009]). Ces résultats démontrent I'impor-
tance de stimuler l'effort et I'engagement des participants dans les
traitements autoadministrés en ligne pour qu’ils puissent en retirer le
maximum de bénéfices.

Dans cet échantillon, les meilleurs prédicteurs de I'adhésion au
traitement étaient I'engagement aux 4¢ et 7° modules et 'utilisation
du journal de sommeil. Le 4¢ module semble représenter la derniere
porte de sortie majeure des participants. En effet, 85% des partici-
pants qui n‘accédent pas au contenu complet ont quitté la plateforme
avant le 4¢ module. La grande majorité (84 %) des participants qui ont
complété le 4° module ont accédé au traitement complet. Comme les
premiers modules présentent la majorité du contenu de I'intervention,
les participants qui abandonnent le traitement & ce moment le font
probablement s’ils ne se sentent pas interpellés par le contenu, ou que
celui-ci nest pas adapté a leur situation. Le fait de percevoir 'inter-
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vention comme n’étant pas appropriée a son expérience personnelle
est un facteur identifié pour expliquer le manque d’adhésion (Beatty
et Binnion, 2016) et a d’ailleurs été souligné par les thérapeutes ayant
fourni le traitement RESILIENT aux participants de 1’étude (Békés
et coll, 2020). De plus, pour adhérer a des traitements en ligne, le
participant doit présenter de bons niveaux de motivation et étre prét
au changement (Al-Asadi et coll. 2014). Il pourrait s'avérer utile de
mesurer le niveau de motivation et le stade de préparation au change-
ment des participants au début du traitement (Prochaska et coll., 1988),
et de se pencher sur des interventions spécialisées a cet égard pour les
participants qui en démontrent de faibles niveaux. Une telle approche
pourrait réduire 'attrition observée dans les premiers modules d’'un
traitement en ligne.

Le 7¢ module de la plateforme RESILIENT représente la mi-par-
cours du traitement et les participants y sont invités a réfléchir sur
leur progres ainsi qu’a formuler des buts spécifiques pour la suite. Le
fait que la consultation de ce module prédise 'adhésion au traitement
semble souligner I'importance d’évaluer les progres concréetement dans
les traitements en ligne et de fixer des buts spécifiques. Ces résultats
sont en accord avec l'approche de conception des systemes persuasifs,
associée a une meilleure adhésion a des interventions de santé admi-
nistrées en ligne (Oinas-Kukkonen et Hariumaa, 2009). Des stratégies
de soutien au dialogue, qui incluent des rétroactions, des récompenses
et des suggestions, ont été associées a I'adhésion (Kelders et coll., 2012).
A la lumiére des résultats de cette étude, il savere important de fournir
un soutien régulier (El Alaoui et coll., 2015; Lancee et coll., 2013;
Postel et coll., 2010; Titov et coll., 2013), misant sur les rétroactions,
I’élaboration d’objectifs spécifiques et I’évaluation des progres afin de
soutenir I'adhésion du participant.

Egalement, le journal de sommeil est présenté dés le premier module
et nécessite une discipline particuliére, puisqu’il requiert une entrée
par jour, contrairement aux autres outils qui sont a utiliser au besoin.
Ces résultats suggeérent qu'une interaction accrue et soutenue en début
de traitement semble étre un bon prédicteur de I'achévement du trai-
tement. Ce type de stratégies devrait étre accompagné par des contacts
ou des rappels réguliers, ce qui a été associé a une meilleure adhésion
ainsi qu'a un meilleur engagement des participants (Alkhadi et coll,,
2016; Beintner et Jacobi, 2019; Fry et Neff, 2009 ; Kelders et coll., 2012).

Finalement, ’évaluation du niveau d’utilité percue, d’efforts et
de volonté de continuer d’appliquer les stratégies principales par les
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participants a permis de souligner ce qui semble convenir le mieux
aux participants d’un tel traitement en ligne. La stratégie d’activation
comportementale a été la plus souvent mentionnée comme utile, et les
participants y ont mis des efforts et veulent la continuer. La respiration
diaphragmatique, l'optimisation du soutien social et I'inclusion de
l'exercice physique dans leur quotidien ont également été identifiées
par les participants. Il s’agit de stratégies simples et faciles a intégrer,
et que les participants apprécient. Miser sur ces stratégies pourrait
soutenir I'adhésion des participants au traitement, et favoriser I'adhé-
sion aux composantes qui nécessitent plus d’efforts et qui sont plus
confrontantes, comme la restructuration cognitive et I'exposition
graduelle et prolongée. Ces stratégies ont d’ailleurs été mises de coté
par les participants de cette étude comme le démontrent les données
sur leur utilisation moyenne et de leur niveau percu d’utilité.

Dans le cadre de cette étude, les participants qui présentaient un
certain niveau de symptomes se faisaient proposer de faire partie du
volet intervention de I’étude longitudinale. Ceci étant, les participants
n‘avaient pas activement recherché a obtenir un traitement, ce qui a
pu avoir un impact sur I'adhésion et l'engagement au traitement. De
plus, cette étude n’a pas prévu de récupération des données inscrites
ailleurs que dans la plateforme, si un participant préférait inscrire ses
pensées et réflexions sur papier, par exemple. Il est possible que des
données précieuses aient été manquées pour cette raison. Finalement,
le nombre de contacts entre les thérapeutes et leurs participants
n’a pas été inclus dans cette étude. Il sera intéressant de constater
I'impact du nombre et de la nature des contacts sur 'adhésion au
traitement.

Les résultats de cette étude font émerger la nécessité de tester de
facon expérimentale de nouvelles facons de stimuler 'engagement,
favoriser I'adhésion et d’identifier les moments clés pour intégrer ces
stratégies dans le traitement. De telles informations pourraient nous
instruire sur les moyens les plus acceptables et efficaces pour aider les
participants a initier le traitement, & demeurer engagés a travers les
différents modules, et a appliquer les stratégies proposées, des plus
simples aux plus difficiles.



Données d’utilisation d’un autotraitement guidé en ligne = 223

REFERENCES

Andrews, G., Basu, A., Cuijpers, P., Craske, M. G., McEvoy, P.,, English, C. L.
et Newby, J. M. (2018). Computer therapy for the anxiety and depression
disorders is effective, acceptable and practical health care: An updated meta-
analysis. Journal of Anxiety Disorders, 55, 70-78. https://doi.org/10.1016/j.
janxdis.2018.01.001

Al-Asadi, A. M., Klein, B. et Meyer, D. (2014). Pretreatment attrition and formal
withdrawal during treatment and their predictors: an exploratory study of
the anxiety online data. Journal of medical Internet research, 16(6), el52.
https://doi.org /10.2196/jmir.2989

Alkhaldi, G., Hamilton, F. L., Lau, R., Webster, R., Michie, S. et Murray, E. (2016).
The effectiveness of prompts to promote engagement with digital interven-
tions: a systematic review. Journal of Medical Internet Research, 18(1), 6.
https://doi.org/10.2196/jmir.4790

Andersson, G., Carlbring, P., Titov, N. et Lindefors, N. (2019). Internet interven-
tions for adults with anxiety and mood disorders: a narrative umbrella review
of recent meta-analyses. Canadian Journal of Psychiatry, 64(7), 465-470.
https://doi.org/10.1177/0706743719839381

Andersson, G. et Titov, N. (2014). Advantages and limitations of Internet-
based interventions for common mental disorders. World psychiatry: official
journal of the World Psychiatric Association (WPA), 13(1), 4-11. https://doi.
org/10.1002/wps.20083

Barak, A., Hen, L., Boniel-Nissim, M. et Shapira, N. (2008) A comprehensive
review and a meta-analysis of the effectiveness of Internet-based psychothe-
rapeutic interventions. Journal of Technology in Human Services, 26(2-4),
109-160, https://doi.org/10.1080/15228830802094429

Bastien, C. H., Valliéres, A. et Morin, C. M.(2001). Validation of the Insomnia
Severity Index as an outcome measure for insomnia research. Sleep Med,
2(4), 297-307.

Baumel, A., Muench, F,, Edan, S. et Kane, . M. (2019). Objective user engagement
with mental health apps: Systematic search and panel-based usage analysis.
Journal of Medical Internet Research, 21(9). https://doi.org/10.2196/14567

Beatty, L. et Binnion, C. (2016). A systematic review of predictors of, and reasons
for, adherence to online psychological interventions. International Journal
of Behavioral Medicine, 23(6), 776-794. https://doi.org/10.1007/s12529-016-
9556-9

Beintner, . et Jacobi, C. (2019). Impact of telephone prompts on the adherence
to an Internet-based aftercare program for women with bulimia nervosa:
A secondary analysis of data from a randomized controlled trial. Internet
Interventions, 15,100-104. https://doi.org/10.1016/j.invent.2017.11.001

Békés, V., Belleville, G., Lebel. J., Ouellet, M.-C., Morin, C. M., Bergeron, N.,
Campbell, T., Bouchard, S., Guay, S. et MacMaster, F. (2020). Lexpérience des
thérapeutes concernant un autotraitement guidé en ligne visant & promouvoir



224 = Santé mentale au Québec, 2021, XLVI, n° 1

la résilience apres une catastrophe naturelle. Revue Francophone de Clinique
Comportementale et Cognitive. 25(1), 103-119.

Belleville, G., Ouellet, M. C. et Morin, C. M. (2019). Post-Traumatic Stress
among Evacuees from the 2016 Fort McMurray Wildfires: Exploration of
Psychological and Sleep Symptoms Three Months after the Evacuation.
Int ] Environ Res Public Health, 16(9):1604. doi: 10.3390/ijerph16091604

Belleville, G. et coll. (2019), RESILIENT—-An online multidimensional treatment
to promote resilience after a disaster: Preliminary results from a randomized
controlled trial, in CYPSY24: 24th Annual CyberPsychology, CyberTherapy
et Social Networking Conference. Norfolk, Etats-Unis.

Chen, H., Rodriguez, M., Qian, M., Kishimoto, T., Lin, M. et Berger, T. (2020).
Predictors of treatment outcomes and adherence in internet-based cognitive
behavioral therapy for social anxiety in China. Behavioural and Cognitive
Psychotherapy, 48(3), 291-303. d0i:10.1017/S1352465819000730

Commission de la santé mentale au Canada. (2014). La cybersanté mentale au
Canada: Transformer le systéme de santé mentale a l'aide de la techno-
logie. https://www.mentalhealthcommission.ca/sites/default/files/2016-11/
MHCC_E-Mental_Health-Briefing_Document_fr.pdf.pdf

Cuijpers, P., Noma, H., Karyotaki, E., Cipriani, A. et Furukawa, T. A. (2019).
Effectiveness and Acceptability of Cognitive Behavior Therapy Delivery
Formats in Adults With Depression: A Network Meta-analysis. JAMA
Psychiatry, 76(7):700-707. doi: 10.1001/jamapsychiatry.2019.0268. Erratum
in: JAMA Psychiatry. 2019 Jul 17.

Donkin, L., Christensen, H., Naismith, S. L., Neal, B., Hickie, I. B. et Glozier, N.
(2011). A Systematic Review of the Impact of Adherence on the Effectiveness
of e-Therapies. Journal of medical internet research. Journal of Medical
Internet Research, 13(3). https://doi.org/10.2196/jmir.1772

El Alaoui, S., Ljétsson, B., Hedman, E., Kaldo, V., Andersson, E., Rick, C.,
Andersson, G. et Lindefors, N. (2015). Predictors of Symptomatic Change and
Adherence in Internet-Based Cognitive Behaviour Therapy for Social Anxiety
Disorder in Routine Psychiatric Care. PloS one, 10(4), e0124258. https://doi.
org/10.1371/journal.pone.0124258

Fleming, T., Bavin, L., Lucassen, M., Stasiak, K., Hopkins, S. et Merry, S. (2018).
Beyond the Trial: Systematic Review of Real-World Uptake and Engagement
With Digital Self-Help Interventions for Depression, Low Mood, or Anxiety.
Journal of medical Internet research, 20(6), €199. https://doi.org/10.2196/
jmir.9275

Fry, J. P. et Neff, R. A. (2009). Periodic prompts and reminders in health promo-
tion and health behavior interventions: systematic review. Journal of Medical
Internet Research, 11(2), 16. https://doi.org/10.2196/jmir.1138

Fuhr, K., Schroder, J., Berger, T., Moritz, S., Meyer, B., Lutz, W., Hohagen, F,
Hautzinger, M. et Klein, J. P. (2018). The association between adherence

and outcome in an Internet intervention for depression. Journal of affective
disorders, 229, 443-449. https://doi.org/10.1016/j.jad.2017.12.028



Données d’utilisation d’un autotraitement guidé en ligne » 225

Government of Alberta (2016). Home Again: Recovery after the Wood Buffalo
Wildfire. https://open.alberta.ca/publications/9781460131350

Hilvert-Bruce, Z., Rossouw, P. J., Wong, N., Sunderland, M. et Andrews, G.
(2012). Adherence as a determinant of effectiveness of internet cognitive
behavioural therapy for anxiety and depressive disorders. Behaviour Research
and Therapy, 50, 463-468. https://doi.org/10.1016/j.brat.2012.04.001

Karyotaki, E., Riper, H., Twisk, J., Hoogendoorn, A., Kleiboer, A., Mira, A.,
Mackinnon, A., Meyer, B., Botella, C., Littlewood, E., Andersson, G.,
Christensen, H., Klein, J. P., Schroder, J., Bretén-Lépez, J., Scheider, J.,
Griffiths, K., Farrer, L., Huibers, M. J., Phillips, R., ... Cuijpers, P. (2017).
Efficacy of Self-guided Internet-Based Cognitive Behavioral Therapy in
the Treatment of Depressive Symptoms: A Meta-analysis of Individual
Participant Data. JAMA psychiatry, 74(4), 351-359. https://doi.org/10.1001/
jamapsychiatry.2017.0044

Kelders, S. M., Kok, R. N., Ossebaard, H. C. et Van Gemert-Pijnen, J. E. (2012).
Persuasive system design does matter: a systematic review of adherence to
web-based interventions. Journal of Medical Internet Research, 14(6), 152.
https://doi.org/10.2196/jmir.2104

Kroenke, K., Spitzer, R.L. et Williams, J. B. (2001). The PHQ-9: validity of a brief
depression severity measure. /] Gen Intern Med, 16(9), 606-613.

Kumar, V., Sattar, Y., Bseiso, A., Khan, S. et Rutkofsky, I. H. (2017). The effec-
tiveness of internet-based cognitive behavioral therapy in treatment of
psychiatric disorders. Cureus, 9(8), 1626. https://doi.org/10.7759/cureus.1626

Lancee, J., van den Bout, J., Sorbi, M. J. et van Straten, A. (2013). Motivational
support provided via email improves the effectiveness of internet-delivered
self-help treatment for insomnia: a randomized trial. Behaviour research
and therapy, 51(12), 797-805. https://doi-org.acces.bibl.ulaval.ca/10.1016/j.
brat.2013.09.004

Linde, K., Sigterman, K., Kriston, L., Riicker, G., Jamil, S., Meissner, K. et
Schneider, A. (2015). Effectiveness of psychological treatments for depressive
disorders in primary care: systematic review and meta-analysis. Annals of
family medicine, 13(1), 56-68. https://doi.org/10.1370/afm.1719

Lindsiter, E., Axelsson, E., Salomonsson, S., Santoft, F., Ljétsson, B., Akerstedt,
T., Lekander, M. et Hedman-Lagerlof, E. (2019). Cost-effectiveness of the-
rapist-guided Internet-based cognitive behavioral therapy for stress-related
disorders: Secondary analysis of a randomized controlled trial. Journal of
Medical Internet Research, 21(9). https://doi.org/10.2196/14675

McMillan, D., Gilbody, S. et Richards, D. (2010). Defining successful treatment
outcome in depression using the PHQ-9: a comparison of methods. J Affect
Disord, 127(1-3) :122-129. doi: 10.1016/j.jad.2010.04.030

Melville, K. M., Casey, L. M. et Kavanagh, D. J. (2010). Dropout from Internet-
based treatment for psychological disorders. The British Journal of Clinical
Psychology, 49(4), 455-471. https://doi.org/10.1348/014466509X472138



226 = Santé mentale au Québec, 2021, XLVI, n° 1

Morin, C.M,, et coll. (2011). The Insomnia Severity Index: psychometric indica-
tors to detect insomnia cases and evaluate treatment response. Sleep, 34(5),
601-608.

Oinas-Kukkonen, H. et Harjumaa, M. (2009). Persuasive systems design: key
issues, process model, and system features. Communications of the Association
for Information Systems, 24(1), 28. https://doi.org/10.17705/1CA1S.02428

Penate, W. et Fumero, A. (2016). A meta-review of Internet computer-based
psychological treatments for anxiety disorders. Journal of Telemedicine and
Telecare, 22. https://doi.org/10.1177/1357633X15586491

Postel, M. G., de Haan, H. A,, ter Huurne, E. D., Becker, E. S. et de Jong, C. A.
(2010). Effectiveness of a web-based intervention for problem drinkers and
reasons for dropout: randomized controlled trial. Journal of medical Internet
research, 12(4), e68. https://doi.org/10.2196/jmir.1642

Prochaska, J. O., Velicer, W. F., DiClemente, C. C. et Fava, J. (1988). Measuring
processes of change: Applications to the cessation of smoking. Journal of
Consulting and Clinical Psychology, 56(4), 520-528.
https://doi.org/10.1037/0022-006X.56.4.520

Rost, T., Stein, J., Lobner, M., Kersting, A., Luck-Sikorski, C. et Riedel-Heller, S.
G. (2017). User acceptance of computerized cognitive behavioral therapy for
depression: systematic review. Journal of Medical Internet Research, 19(9).
https://doi.org/10.2196/jmir.7662

Sieverink, F., Kelders, S. M. et van Gemert-Pijnen, J. E. (2017). Clarifying the
Concept of Adherence to eHealth Technology: Systematic Review on When
Usage Becomes Adherence. Journal of medical Internet research, 19(12), e402.
https://doi.org/10.2196/jmir.8578

Simblett, S., Birch, J., Matcham, F., Yaguez, L. et Morris, R. (2017). A systematic
review and meta-analysis of e-mental health interventions to treat symptoms
of posttraumatic stress. JMIR Mental Health, 4(2). https://doi.org/mental.5558

Simco, R., McCusker, J. et Sewitch, M. (2014). Adherence to self-care inter-
ventions for depression or anxiety: A systematic review. Health Education
Journal, 73(6), 714-730. https://doi.org/10.1177/0017896913514738

Simon, N., McGillivray, L., Roberts, N. P., Barawi, K., Lewis, C. E. et Bisson, J. I.
(2019). Acceptability of internet-based cognitive behavioural therapy (i-CBT)
for post-traumatic stress disorder (PTSD): a systematic review. European
Journal of Psychotraumatology, 10(1).
https://doi.org/10.1080/20008198.2019.1646092

Titov, N., Dear, B. F,, Johnston, L., Lorian, C., Zou, J., Wootton, B., Spence, J.,
McEvoy, P. M. et Rapee, R. M. (2013). Improving adherence and clinical
outcomes in self-guided internet treatment for anxiety and depression:
randomised controlled trial. PloS one, 8(7), €62873. https://doi.org /10.1371/
journal.pone.0062873

Wangberg, S., Bergmo, T. et Johnsen, J.-A. (2008). Adherence in Internet-based
interventions. Patient preference and adherence, 2, 57-65. https://www.ncbi.
nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2770402/



Données d’utilisation d’un autotraitement guidé en ligne = 227

Weathers, F. W., Litz, B. T., Keane, T. M., Palmieri, P. A., Marx, B. P. et Schnurr,
P. P. (2013). The PTSD Checklist for DSM-5 (PCL-5). Scale available from the
National Center for PTSD at www.ptsd.va.gov.

Wright, J. H., Owen, J. ], Richards, D., Eells, T. D., Richardson, T., Brown, G.
K., Barrett, M., Rasku, M. A., Polser, G. et Thase, M. E. (2019). Computer-
assisted cognitive-behavior therapy for depression: a systematic review and
meta-analysis. The Journal of Clinical Psychiatry, 80(2), 18r12188. https://doi.
org/10.4088/JCP.18r12188

Yang, M., Morin, C. M., Schaefer, K.et Wallenstein, G. V. (2009). Interpreting
score differences in the Insomnia Severity Index: using health-related out-
comes to define the minimally important difference. Curr Med Res Opin,
25(10), 2487-94. doi: 10.1185/03007990903167415



