N

N

Pertinence clinique en population dépressive d’un
médiateur thérapeutique axé sur les ressources
personnelles
Guillaume Broc, Bruno Gonzales, Julien Chakiba, Corinne Carré, Stéphanie

Valantin, Pierre-Yves Mori

» To cite this version:

Guillaume Broc, Bruno Gonzales, Julien Chakiba, Corinne Carré, Stéphanie Valantin, et al.. Per-
tinence clinique en population dépressive d’'un médiateur thérapeutique axé sur les ressources per-
sonnelles: évaluation par protocole individuel de type arrét-reprise sur une patiente hospitalisée
pour dépression. Pratiques Psychologiques, 2019, 25, pp.169-181. 10.1016/j.prps.2018.11.003 . hal-
03063674

HAL Id: hal-03063674
https://hal.science/hal-03063674
Submitted on 25 Oct 2021

HAL is a multi-disciplinary open access L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
archive for the deposit and dissemination of sci- destinée au dépot et a la diffusion de documents
entific research documents, whether they are pub- scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
lished or not. The documents may come from émanant des établissements d’enseignement et de
teaching and research institutions in France or recherche francais ou étrangers, des laboratoires
abroad, or from public or private research centers. publics ou privés.

Distributed under a Creative Commons Attribution - NonCommercial - NoDerivatives 4.0
International License


https://hal.science/hal-03063674
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
https://hal.archives-ouvertes.fr

Version of Record: https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1269176318300993
Manuscript_5866¢9d52a9d734f146fe4f5¢71e8915

Pertinence clinique en population dépressive d’'un médiateur thérapeutique axé sur les
ressources personnelles : évaluation par protocole individuel de type arrét—reprise sur

une patiente hospitalisée pour dépression.

Guillaume Bro& Bruno Gonzalds Julien Chakib3 Corinne Carré Stéphanie Valantihet

Pierre-Yves Mofl

4Univ Lyon, Université Claude Bernard Lyon 1, Unité mixte de recherche Epidémiologique et
de Surveillance Transport Travail Environnement, UMRESTTEUMR T 9405, 8 avenue

Rockefeller, F-69008 Lyon, France, E-mail : gbroc33@gmail.com

PMédecin psychiatre, clinique Anouste, 153 rue Pelouse de Douet 33000 Bordeaux
‘Psychothérapeute TCC, Cabinet CALYPSY, 171 Cours Lafayette, 69006 Lyon

YPsychologue
clinicienne, Lyon,
Cabinet CALYPSY, 171
Cours Lafayette, 69006
Lyon

1

© 2018 published by Elsevier. This manuscript is made available under the CC BY NC user license
https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/


http://www.elsevier.com/open-access/userlicense/1.0/
https://www.elsevier.com/open-access/userlicense/1.0/
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1269176318300993
https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1269176318300993

Pertinence clinique en population dépressive d’'un gdiateur thérapeutique axé sur les
ressources personnelles : évaluation par protocoiedividuel de type arrét—reprise sur

une patiente hospitalisée pour dépression.



Résumé

Introduction. Le bénéfice faible a modéré des prises en chatgelies sur le

fonctionnement optimal du patient souffrant de dépion encourage le développement de
nouvelles interventions dans ce domaine, et lealuétion.Objectif. Cette étude a pour visée
I’évaluation clinique par protocole individuel d'ygu sérieuxaxé sur les ressources
personnelles en population dépressMéthode. Les recommandations du SCRIBE group
[Single-Case Reporting Guideline In BEhaviouraéhentions] ont été respectées pour la
construction du design et la valorisation des tasutu protocole individuel (Tate et al.,
2016). Il s’agissait d’'un protocole arrét-reprigetygpe ABA adressé a une jeune patiente
hospitalisée pour dépression. Chaque phase conBoetasions de mesure espacées de 7 a
10 jours chacune. En phase d’intervention Belesériewétait introduit dans les ateliers de
psychothérapie positive sans se substituer asa pn charge habituelle de la patiente.
Résultats.Chez la patiente, feu sérieuxentrainait un bénéfice clinique probant sur la
dépression, le bien-étre psychologique et les &ffécl’'opposé, une augmentation des
niveaux de stress et d’anxiété, ainsi qu’une ditndmuprogressive du sentiment d’autonomie
étaient également observé€snclusion.Le jeu sériewutilisé en tant que médiateur
thérapeutique semble avoir démontré son efficadté la patiente. La réduction de la
dépression couplée a 'augmentation du stress kdraété manifestait un cheminement
favorable de la patiente dans sa problématique él#asents propres a la problématique intra-
individuelle de la patiente étaient mis en lumi&r@ourront éclairer sa prise en charge

clinique.

Mots-clefs.dépression; jeu sérieux; psychothérapie positive protocole individuel



Abstract

Introduction . The low to moderate benefit of current care otinegl functioning in

depressed patient encourages the development ahdhgon of new interventions in this
area.Objective. This study aims at the clinical evaluation bygéncase of aerious game
focused on personal resources in depressed papullsiethod. The recommendations of the
SCRIBE [Single-Case Reporting Guideline In BEhavabinterventions] Statement were
respected to design and report the results okthgle-case research (Tate et al., 2016). A
Withdrawal/Reversal ABA design has been applied young patient hospitalized for
depression. Each phase contained 3 measurementwppes spaced 7 to 10 days apart. In
intervention phase B, serious gamavas introduced in positive psychotherapy workshops
without replacing the patient's usual c&esults In the patientserious gaméad a

clinically significant benefit on depression, psgtdgical well-being and affects. On the other
hand, an increase in stress and anxiety levelsgliss a progressive decrease in the feeling
of autonomy were also observé&bnclusion Serious gamas a therapeutic mediator seems
to have demonstrated its effectiveness for theeptatiThe reduction in depression coupled
with the increase in stress and anxiety pointsadawourable progression of the patient's
problem. Elements specific to the patient's intrdividual problem were highlighted and

could shed light on her clinical management.

Keywords. depression serious game positive psychotherapysingle case design



Introduction

La dépression est une pathologie sérieuse doanttkafrévalence, le lourd fardeau des
symptomes et des comorbidités associées (Wittchaln €011), ainsi que les conséquences
dramatiques sur le fonctionnement social et laitfudé vie des patients (Papakostas, Ongir,
losifescu, Mischoulon, & Fava, 2004) font reconreaén elle un probleme majeur de santé

publique en France comme ailleurs dans le MondedFfet al., 2013).

En termes de prise en charge, nombre de stratggitsndent agir sur la dépression sans
toutefois se démarquer, a I'image de la prise emgehpsychothérapique ou de I'approche
pharmacologique par antidépresseurs (Cuijpers,2@l3). Reste que ces approches,
centrées sur la pathologie et ses conséquencesvedgaur le fonctionnement de l'individu,
n'apportent in fine qu’un bénéfice faible a modpoérr les patients a en croire de récentes
méta-analyses sur le sujet (Cuijpers et al., 2K#menov, Twomey, Cabello, Prina, &
Ayuso-Mateos, 2017 ; Maat, Dekker, Schoevers, &hen2006). Plus que jamais, il apparait
comme une évidence d’encourager I'innovation théwéigue et d’évaluer de nouvelles
approches qui, a terme, pourraient bien venir birria palette d’interventions du clinicien

dans la prise en charge de la dépression.

Sur ce point, la troisieme vague des thérapiesittogs et comportementales a permis
d’étendre une telle prise en charge a la dimergipbien-étre et du fonctionnement optimal
de la personne (Seligman, Steen, Park, & Pete2&flh), entendu par-la un fonctionnement
par lequel I'individu accede a I'accomplissementra vie partagée et riche de sens, emplie
d’émotions positives (Seligman, 2004 ; Seligmaal £2005). Les interventions positives
ambitionnent que le patient, ou plus largementiént; tende a I'acceptation des aspects
problématiques de son existence plutét que dersemmi@r des seules stratégies de résolution

de problemes.



Dans ces techniques d’interventions cognitive®oetportementales, 'utilisation de
médiateurs comme le jeu — plus précisémentgeles sérieuxserious gamgs— offre des
opportunités thérapeutiques prometteuses. L’'olgetedtravail est de soumettre a I'épreuve

des faits I'efficacité de ce type de médiateur guleserious game

L'utilisation duserious gamgen psychothérapie est en plein essor (AssocittidPlay
Therapy, 2013 ; Eichenberg & Schott, 2017 ; Flenahgl., 2017 ; Fovet, Micoulaud-
Franchi, Jardri, Linden, & Amad, 2017 ; Gobl et 2D15).La mécanique du jeu est fondée
sur des codes socialement partagés (p. ex., imagdgtypes) qui permettent a tout un
chacun de s'immerger — seul ou en groupe— et dégie de facon implicite. L'expérience
de jeu s'apparente en cela a I'expérience optimal#ow, laquelle confere un plus grand
sentiment de maitrise et une plus grande satisfaeti joueur ainsi pleinement investit dans
I'activité (Csikszentmihalyi, 1988Girard, Ecalle, & Magnan, 2013). Dans un cadr@rite
en charge, le jeu favorise la distanciation eeleeé d’inhibition (Behr, 2009). Il stimule la
prise de conscience chez le patient (Guiffridagldor Saiz, & Barnes, 2007) et offre a celui-ci
d’expérimenter en milieu sécure les conséquencsessldécisions (DeSmet, Shegog, Van
Ryckeghem, Crombez, & De Bourdeaudhuij, 2015). @¢&es— et parce qu’elle favorise le
partage d’informations— la thérapie par le jeu ¢idms un vecteur d’éducation et de
sensibilisation idoine pour I'apprentissage de mdleg ressources chez le patient (Wouters,

van Nimwegen, van Oostendorp, & van der Spek, 2013)

Concernant spécifiquement le traitement de la &&pye, le recours au jeu comme médiateur
permet d’améliorer sensiblement I'efficacité d@tese en charge (Fleming et al., 2015). Une
récente meéta-analyse sur le sujet totalisant 6/cipants montre ubéenéfice

statistiguement modéré £0.55 , p<0.001)du jeu thérapeutique sur 'amélioration des
symptémes dépressifs (Lau, Smit, Fleming, & Riged,7).Une baisse modérée des scores

de dépression suite a l'utilisation du jest également observée dans la méta-andlyde et
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al. (d =-0.47 ; p<.001),qui rapporte qui plus des différences notablesskelmature de
I'intervention (Li, Theng, & Foo, 2014).e jeu sériewest ainsi plus efficace en auto-
assistance qu’en interventions soutenues, et flicaee dans un cadre de divertissement
(utilisant p. ex. la réalité virtuelle) qu’en psy&ducation ou dans le cadre de la formation
Ces études —toutes recourant au support informatigurestent toutefois peu nombreuses
(i.e., moins d’'une dizaine d’études randomiséesrot@es seulement). Les auteurs
recommandent a ce titre que d'autres expérimengapinissent étre conduites afin de mieux
connaitre Il'efficacité de ce nouveau type de trztet dans la prise en charge des troubles

mentaux, en particulier la dépression.

Ainsi, cette étude a pour visée I'évaluation cliregpar protocole individuel d’'un médiateur
thérapeutique axé sur les ressources personnellespailation dépressive. Plus
particulierement, elle a pour objectif d'établindaguelle mesure un tel outil aurait un
bénéfice sur le fonctionnement optimal (i.e., bétre psychologique, affects positifs, affects
négatifs) du patient déprimé et aiderait I'équipmgysante a accompagner ce dernier dans sa

démarche de mieux-étre.

Méthode

Dans le cadre de ce travail, nous avons suividesmmandations formulées dans le

SCRIBE-2016.

Design de I'étude

La procédure utilisée est un protocole individwdtoé sur un plan simple A-B-A enclosant
une phase de départ sans intervention nommée Ahsrling suivie sans interruption d’'une
phase d’'intervention B1, puis d’'une derniére phs@eu le traitement est finalement arrété

(voir Figure 1).



Insérer Figure 1 ici

Chaque phase contenait 3 occasions de mesure esphré a 10 jours chacune. Chaque
temps de mesure correspondant a la fin d’'une sedsitravail avec le patient. Il y avait au
demeurant autant de sessions que d'occasions degemés protocole restait inchangé tout
du long de I'expérimentation et a été répliquéaament sur 5 autres patients. Les 6
participants prévus ont pu suivre la procédureyigsgon terme. Pour des raisons
organisationnelles propres a l'institution, et coentienu de la nature du protocole, il n’a pas

été mis en place de randomisation ou de procédunsud

La présente étude se centrera sur I'évolutiongii@id’'une patiente parmi les membres du
groupe, que nous surnommerons Claiieus les cas etudiés étaient dignes d’étre retenus.
Toutefois, la présentation du cas de Claire augfég préférable en commission pour des
raisons purement didactiques inhérentes a la rédead¢ ce numéro spécial sur le protocole a

cas unique.

Participant

Claire, 21 ans, vit en concubinage sans enfanteBtion conflictuelle avec des parents
alcooligues — en particulier sa mére bipolaire—gif@l a été plusieurs fois hospitalisée suite
a des tentatives de suicide réitérées. Traversamliement une période de chémage
compliquée, Claire est traitée pour dépressionentr€ d’Accueil Dépression Anouste
[CADA], i.e., unité de jour mobilisée dans la prese charge des patients souffrant de troubles
thymiques. A l'instar des autres patients inclugjr€ était recrutée au sein du CADA sur
proposition du thérapeute et pour des raisonsqeles (établies par I'entremise du DSM-IV).
Le groupe dans lequel participait Claire avaitsg&iectionné a I'issue d’'un échantillonnage de

convenance pratiqué parmi les groupes suivi p@ABA. Il s’agissait du seul dont le

planning coincidait avec le calendrier et les ing@rables de I'étude.



Cadre d'intervention

Rattaché a la clinique Anouste de Bordeaux, le CAD#our vocation de prendre en charge
le patient souffrant de troubles thymiques ou dnedée psychologique. Il s’agit d’'une
alternative a I'hospitalisation a temps plein apear objectif de promouvoir I'information

sur la dépression, de favoriser la prévention delutes dépressives, de diagnostiquer et
d’orienter. Différentes activités thérapeutiquestgaroposées dans : 1/ la prise en charge de
I'épisode dépressif aigu et des dépressions ragistda travers des ateliers de
psychoéducations, de gestion des émotions, daltsavd’estime de soi, d’art thérapie,
d’expressions émotionnelles via I'écriture ou lasique, etc.); 2/ la consolidation et la
prévention des rechutes dépressives (a travertedasiques de détente corporelle, de pleine
conscience, d’éducation thérapeutique centré surytames circadiens du sommeil et
I'hygiéne de vie, etc.). Dans ce contexte, notterirention prenait la forme d’ateliers utilisant
le jeu sérieuxCes ateliers avaient les mémes objectifs que icstixurés par le programme
de suivi et auxquels ils se substituaient, maisugaient a ce médiateur thérapeutique dans
leur animation. D’un point de vue logistique, pedients — dont Claire— patrticipaient ainsi

normalement aux ateliers dans les salles habitudédiées.

Ethique

La participante a rempli et signé un formulairecdasentement éclairé. De plus, le CADA est
déja agrée pour la prise en charge psychologigsi@algents.

Matériels et mesures

Outre les mesures sociodémographiques d’usagguéstionnaires psychologiques ont été
administrés afin de recueillir des informationdagtisur le fonctionnement optimal — en

I'occurrence de Claire — tout du long de I'expéritagion.



Etat affectif

L’état affectif du patient est mesuré a I'aide d€’ANAS Positive and Negative Affect
SchedulgWatson, Clark, & Tellegen, 1988], traduite emfrais par Caci et Bayle en 2007.
L’échelle de type Likert en 5 points dispose d'goéde structure interne€.787), et permet
d’évaluer séparément deux dimensions indépendatdssaffects positifsoE.922) d’'un cbté,
et les affects négatife£.884) de I'autre, chacun d’eux en 10 items (HurdbdVonteiro, &

Leal, 2017).

Bien-étre psychologique

Le bien-étre psychologique est évalué par la veralmégée de I'échelle de Ryff en 14 items
traduite par Cottraux (Cottraux, 2007). L'instrurhede mesure prend la forme d’échelles de
Likert en 6 points (1=tout a fait en désaccordt totait faux; 6=tout a fait d’accord, tout a
fait vrai) destinées a capturer les six dimensghnbien-étre, a savoir 'autonomie<.72), la
maitrise de I'environnementi£.76), le développement personret(68), les relations
positives avec autruoE.84), le sens de la vie€.67) et I'acceptation de sai€.79).

L’échelle de Ryff congoit une évaluation du bieregisychologique a travers ses 6

dimensions, et ne prévoit pas le calcul d’'un sghobal.

Dépression

La sous-échelle de dépression dBégression Anxiety Stress ScHIASS-21, Lovibond &
Lovibond, 1995) a été utilisée ici. L'instrumenttype Likert en 4 points (0 =re s'applique
pas du tout a moi » a 3= «s'applique beaucoup a me) capture— en 7 items chacun —
les trois états de santé mentale (dépression,tansiéess) au cours de la semaine passée.
L’échelle présente de trés bons coefficients alpbasi bien concernant sa structure
monofactorielle ¢=.94) que pour ses sous-dimensions DASSg7) et DASS-Sdo=.89) ;

la sous-échelle DASS-A ayant un alpha notoirembr faible ¢=.69) (Gloster et al., 2008).
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D’aprés Lovibond et Lovibond (1995), les cutoffs d®us-dimensions de la DASS-21 sont
les suivants : dépression : normale (0-9), legideld), modérée (14-20), sévere (21-27),
extrémement sévere (28+) ; anxiété : normale (0&ggre (8-9), modérée (10-14), sévere
(15-19), extrémement sévere (20+) et stress : Ad¥E4), Iéger (15-18), modéré (19-25),
seéveére (26-33), extrémement sévere (34+).

Equipement

Le médiateur thérapeutique (ndlislotivéSenkrevét la forme d’'un jeu de cartes mélant
réflexion et hasard. L’outil déployé comprend desisnplateaux personnels en papier, un dé
a 6 faces de couleurs et 330 cartes ressourcesverso, réparties en 4 themes majeurs — les
forces(en orange), leémotiongen rose), lepenséegen bleu) et lesomportementgen vert)

— et un théme indépendant — la sagesse (en grisdguel invite le patient a se connecter

au sens de la vie.

N

la problématique sur laquelle il souhaite avantg@oer laquelle il souhaite développer des
compétences et des ressources. Tour a tour, lesipeamts lancent alors le dé a 6 faces de
couleurs et piochent une carte ressource de la méuoieur que le dé sortant. Les cartes
suggerent un mot, une phrase ou une idée permatigatieur d’échanger au sein du groupe
autour des valeurs, forces personnelles et apsitqd& pourrait mobiliser pour répondre a sa
problématique. Une fois discutées, les cartes pdtitee déposées par le joueur dans
I'espace dédié de son mini-plateau personnel. Uxsirmam de deux cartes par catégorie peut
ainsi étre conserve, obligeant le joueur a fairehwix et prioriser les ressources qu’il estime
pouvoir lui permettre d’atteindre plus favorablemson objectif. A la fin du temps imparti

du jeu — généralement celui de la séance (so#l® a— chaque joueur retranscrit sur son

mini-plateau le contenu des cartes ressourcekajoinservees, et fait une synthése au
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groupe sur I'état d’avancement de sa problématiqbencernant notre patiente Claire, sa

problématique principale était de trouver un tragtans lequel elle puisse s’accomplir.
Intervention

En phases non-interventionnelles (Baseline Alrét &2), Claire participait aux séances
individuelles et ateliers collectifs dispensés silgsement par le CADA. Ces interventions —
planifiées selon un calendrier hebdomadaire — cemt un large spectre de prises en
charge (i.e., psychoéducation, art thérapie, asetle gestion des émotions, éducation
thérapeutique, etc.), parmi lesquelles un atehegreupe de psychothérapie positive, invitant
a un travail sur les valeurs et ressources perdlesrtl patient. Cet atelier était animé par un

des psychiatres du centre s'intéressant a la pgygiegositive.

C’est sur cette plage précise que le jeu a etéecingihté en condition intervention B. Comme
nous I'évoquions plus haut, Claire et son groupéigpaient normalement aux ateliers dans
les salles habituelles prévues. La seule différe@sielait dans la maniére dont se déroulaient
et étaient animés les ateliers de psychothérapgsyes. Outre la présence centrale du
médiateur qui n’était pas utilisé en phase de néervention, l'intervenant habituel restait en
retrait et se bornait a de rares relances/recaslfama prioriser les échanges et discussions au
sein du groupe de Claire. L’objectif thérapeuti@tait par ailleurs centré sur la

problématique précise de la patiente.

Les ateliers controles et expérimentaux étaiem@eme durée (2 heures) — en raison
notamment de I'emploi du temps prédéfini des pédiefrois occasions de mesures étaient
prévues par phase, a raison d’'une mesure par senaaissi bien en phase A gu’en phase B

(soit 9 mesures au total, et 3 mois consécutifspamentation). Les mesures pour la

'Pour plus de précisions, voir site dédié du jeadrésse http://motivesens.fr et joindre les
conceptrices Corinne Carré et Stéphanie Valantin.
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PANAS et I'échelle de bien-étre psychologique dé& Btaient réalisées systématiquement en
toute fin de séance. La DASS-21 était quant augliguement passée en tout début et fin de

protocole.
Traitement des données

L’exploitation des données issues d’'un protocatasindividuel est soumise aux mémes
standards de rigueur que n’importe quel recherclemtfique (Juhel, 2008 Parker &
Hagan-Burke, 2007). Les données pourront étreégsiaussi bien quantitativement que

gualitativement.

Comme recommandé, un diagnostic préliminaire serad’abord entrepris, formalisé par
I'inspection des graphes de tendance de changgmnanClaire aux différentes mesures.
Certains patterns intéressants trahissant la prégmtentielle d’effets pourraient ainsi étre

découverts, et Iégitimer une analyse plus en pdgandes résultats.

A ce traitement qualitatif s’adjoindra une analgs@ntitative supportée par I'indice de
changement cliniqueRliable Change Index RClequel pourrait servir a comparer le
changement opéré — en I'occurrence chez Claire e€ diautres patients ayant bénéficié
d’'une méme intervention (Jacobson & Truax, 199ihdice s’estime a partir de I'équation
E2 et traduit une pertinence clinique de l'intervem par rapport a baseline lorsque RCD6
en valeur absolue (le signe positif ou négatifdgudint respectivement un accroissement ou

une diminution des valeurs entre les phases).

X2—X1

RCI =
\/Z(Slﬁ—rxx)z

(E2)

avec
Xi=moyenne baseline
Xo,=moyenne intervention

12



S=écart-type baseline
rxx=coefficient de fiabilité de la mesure

Dans notre étude, penvoie invariablement a la phase de contréleaaift intervention).
La différence %—X; traduit alors un effet a court terme de I'intertien lorsque %=B1, et

un effet a long terme lorsque>A2.

L’ensemble des analyses a été effectué sur lodicieh particulier a I'aide du plugin

‘SCDAUe la surcouchRCommandefBulté & Onghena, 2013).

Résultats

Au final, Claire a participé a 'ensemble des s€asn— tant expérimentales que contréles —
et a renseigné avec succes I'ensemble des mesmesapporter de donnéasinquantes
(voir Tableau 1)Par ailleurs, Claire n’a vécu aucun événementsévée nature a entacher la

bonne application du protocole et de ses effets.

Insérer Tableau 1 ici

La problématique principale de Claire était de Wemwn emploi par lequel elle puisse
s’épanouir. La patiente s’est bien investie dansueElle a orienté le travail et ses

interactions avec le groupe de sorte a cibler efpgmendre davantage sur ses centres d’intérét
et ses valeurs. Elle envisage a l'issue de l'i@etion de se lancer dans une activité

professionnelle qui promet de lui apporter un ép@sement important.

Analyse visuelle

La Figure 2 — basée sur les données du Tablearapperte les graphes des tendances de
réponse (i.e., tendance de changement) obtenuspacune des variables d’intérét au cours

des phases Al, B et A2.
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Insérer Figure 2 ici

L'inspection des graphes semble montrer chez Claireet bénéfice de I'intervention dans
'augmentation continue des affects positifie ressenti se normalisant dés I'arrét de
I'intervention. La réduction des affects négatifapparait drastique, et uniquement visible en
phase d’intervention, au contraire des phases minvientionnelles ou le niveau tendrait
plutbt a augmenter. On retrouve ce pattern cono¢taalimension de développement

personnel (avec des écarts toutefois moins marqués)

Autre bénéfice tangible constaté chez Claire,dgrstion —a des niveaux plus élevés en B
gu'en Al—des valeurs de relations positives, densaiet d’acceptation de soi qui, avant
intervention, semblaient plutét chuter. Si les aiwe de perception d’'un sens a donner a la vie
sont en baisse en phase expérimentale, ils rastEgté tout en hausse par rapport a la phase

contrdle et en constante évolution aprés la péritatdisation du médiateur.

Seul résultat véritablement contraire a nos atsedevacuité de I'intervention a endiguer
I'effondrement des scores d’autonomie, avec unsskailes scores constatée dans le

prolongement de la tendance observée en phasendateovention.

Analyse quantitative

Sur le plan quantitatif, les indices RCI de penmiceclinique de l'intervention a court et long

terme sont présentés dans le Tableau 2.

Insérer Tableau 2 ici

Force est de constater, dans un premier tempdaauineite continue des scores d’autonomie
n'est au final que tendancielle (RCl= —1.86). Ttassautres effets, mis a part pour le
développement personnel, traduisent un changertieigiue significatif. Les évolutions

cliniques les plus notables concernent chez Clangmentation des relations positives et du
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sens donné a la vie, cela a court (RE€K.47 ; RClspy= 3.73) et surtout long terme (Rt
9.69 ; RClspy= 7.45). L’'on confirme également la tendance dengbenent observée pour
'augmentation des niveaux de maitrise de I'enviiement (RGl= 4.47 ; RClspy= 3.73),
des affects positifs (a court terme uniquementc aveRCI de 2.24) et la diminution notable
des affects négatifs (R&E —3.35 ; RCl 1= —3.73) par rapport a baseline. Notons enfin
que si I'acceptation de soi s’améliore significativent pour Claire en phase d’intervention
(RCI=4.47), celle-ci s’effondre rapidement au ri¢tla médiateur pour atteindre un niveau

inférieur a la ligne de base (RCI=—2.98).

Concernant la passation test-retest de la DAS$e?ilconstate bien chez Claire une
diminution de 4 points (14 -10) sur ses scoressdis-dimension de dépression, entre les
mesures 1 et,9a faisant évoluer d’'une dépression modérée érdégoir cutoffs).Les

niveaux d’anxiété et de stress tendent quant aewgmenter, passant respectivement de 7 a

10 points (anxiété normale a modérée) et de 12piks (stress normal a léger).

Discussion

Pour juguler la dépression et la sévérité de sesatuences, tant du point de vue social que
des comorbidités associées (Papakostas et al.,; 20@tthen et al., 2011), une option
thérapeutique prometteuse résiderait dans le re@ujeu thérapeutique. Les études
expérimentales restant cependant rares en la magigimitées a I'emploi de technologies
numeériques, I'intérét de la présente étude étawaluer — a travers un protocole a cas
unigue — la pertinence clinique d’'ueu sérieuxcomme médiateur thérapeutique dans la

prise en charge de la dépression.

Tout d’abord, une diminution des scores de déprasst autrement dit le critére principal de
jugement — était bel et bien constatée chez l&ptisuite a I'utilisation du médiateur

thérapeutique. Ce résultat, attendu, corroboreliesrvations de la littérature (Fleming et al.,
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2015; Lau et al., 2017 Li et al., 2014). En revanche, une augmentatiansgeres de stress
et d’anxiété étaient parallelement notée. Une eapbn possible réside dans la nature de la
guestion posée dans le jeu, autrement dit la prodti§ue que la patiente souhaite résoudre a
travers le médiateur. Il en effet probable queecetbblématique, d’ordre motivationnelle
(i.e., pour Claire, sortir de la résignation eutrer enfin un travail en phase avec ses valeurs
par lequel elle puisse s’épanouir) se soit muégreblématique d’ordre volitionnelle au
terme de I'intervention (de Vries et al., 2008e Vries, Dijkstra, & Kuhlman, 1988),
engendrant un stress relatif a la peur de ne pasmaa décrocher un tel travail (peur de
I'échec). Si le médiateur a permis d’agir sur lpréésion, ce méme médiateur devrait étre
réutilisé a fin de coping, cette fois ci pour pnégrd’action et ainsi réguler le stress (de
Aquino Lopes, Cardoso, Junior, & Lopes, 20¥hutons qu’un tel ressenti, tant qu'’il n’est
pas paralysant — p. ex., anxiété (DASS-21>20) msst(DASS-21>35) — peut étre au
contraire moteur, et en ce sens aller dans ledansons ou de poursuite d’objectifs qui

concourent au bien-étre.

Sur 'augmentation des affects positifs et la dimiion substantielle des affects négatifs chez
Claire, ce résultat est conforme a la littératur@metamment sur le caractére ludique du jeu et
sa propension a améliorer les affects (Behr, 20BRard et al., 2013). Le fait d’inviter la
patiente a construire une problématique positiugylease avec ses besoins/valeurs, plutét que
de se centrer sur un objectif négatif (p. exneplus étre au chbmage pourrait expliquer la
nature de tels effets (Ducasse & Fond, 20$6hoendorff et al., 2011). L'effet de groupe y

est peut-étre aussi pour quelque chéseeffet, le jeu crée une dynamique qui conduit les
participants a s’identifier les uns aux autre®pbndre conjointement aux problématiques de
chacun. En séance, cela se traduit non seulemedep@ntraide et du partage d’expérience,

mais également par des démonstrations d’empatbtée Gienveillance du groupe, dans le
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contexte du jeu, offre au participant un cadreat®iance pour avancer et stimule dans le

méme temps ses affects positifs (Girard et al.3201

Au niveau du bien étre psychologique, I'utilisatidun jeu améliore de ce fait les relations
positives avec autrpla maitrise de I'environnement, le sens donrg\ad et I'acceptation de
soi. Une fois encore, ces résultats étaient atefhhnson et al., 2016). Nous les répliquons
d’ailleurs en partie, au regard de notre précédévaduation du médiateur (Broc et al., 2017).
Concernant les relations positives, I'environnentenjeu est propice aux échanges et a la
considération de la parole des autres (Bandura})20@mme nous le discutions plus avant,
le travail collaboratif avec le groupe aide le eatia identifier autrui en tant que
ressource/soutien pour répondre a sa problématdqiancite a partager avec lui son
expérience (Dunlop, Beatty, & Beauchamp, 20L&y cartes ressources de nGgEOUS
gamesemblent notamment avoir eu I'effet escompté.dagtes « émotions », « pensées »,

« comportements » et « forces », revétent un caeagprojectif, et permettent au patient de
prendre conscience de I'existence/l'importanceagmcités et des opportunités offertes a lui
pour asseoir sa maitrise de I'environnement (Pich& DiClemente, 1982). Quant aux
cartes « sagesse » — constituées de proverbesiatiens éclectiques —, elles avaient pour
finalité de connecter le patient au sens de laekpliguant sans doute en partie les résultats
obtenus. Sur I'effondrement de I'acceptation dd@mique le médiateur est retiré, soulignons
gue les auteurs recommandent une pratique en ocergirsuivie de l'intervention pour en
stabiliser les effets sur ce critére précis (Lyulyeky, Dickerhoof, Boehm, & Sheldon, 2011

; Seligman et al., 2005).

Au contraire de notre précédente étude (Broc gP@1.7), nous ne trouvons pas d’effet positif
de l'intervention sur I'autonomie, voire méme c@tshs une baisse tendancielle des valeurs
de score. Ce résultat est contre-intuitif dangtesu généralement, I'implication du patient

dans le jeu et son accession a de nouvelles digpssfavoriseraient le développement de
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son sentiment d’autonomie (Manera et al., 20170r Eautres (p. ex., Fourquet-Courbet &
Courbet, 2015), le sentiment d’autonomie serait@traire premier a I'implication du
participant dans le jeu et lui serait donc indépendL’autonomie dans le travail
thérapeutique (autonomie dans le jeu) serait esene a différencier de I'autonomie dans la
vie de tous les jours. Aussi ce résultat restestils doute a mettre sur le compte d’'une
problématique intra-individuelle spécifique a GéalPar exemple, le fait de vivre chez ses
parents pese fortement Claire qui a depuis prisa@ence de I'ampleur qu’une telle situation
pouvait avoir dans sa vie, pouvant ainsi expliqiez elle la chute du sentiment d’autonomie
sans que cette baisse n'impacte 'augmentatiomdiess dimensions du bien-étre
psychologique (i.e., le bien-étre étant multifaetr Du fait méme de vivre chez ses parents,
une telle baisse de I'autonomie pourrait par aifiedire assortie d’'une augmentation du
soutien social percu (non mesuré ici). Quoiqu’ilseit, ce point-la n’est guére anodin et la

prise en charge clinique de Claire devrait en temmpte.

Il va sans dire que ce travail n’est pas exempinagiees, dont celle de ne pas avoir eu la
possibilité de mettre en place un protocole plusglet — de type ABAB — avec plusieurs
occasions de mesurages a chaque phase (au manpbase pour contrdler la stabilité du
phénomene mesuré).est a la fois la limite et la force d’un tel poable interventionnel que
de s’adapter aux contraintes et moyens de l'ingiitUi.e., ici, négocier 9 occasions de

mesurage sur 3 mois d’expérimentation).

Par ailleurs, nous n'avons pas pu — pour desmaifagistiques et inhérentes au caractere
suppose stable de la mesure — établir une passiittmDASS-21 autrement qu’au début et
en toute fin de protocole d’étude. Aussi, nous igne si l'intervention n’a pas eu, malgré

tout, un impact favorable — mais non durable —'&wolution de I'anxiété et du stress.
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De la méme facon, la baisse des scores de déprgrsiorait aussi bien étre due a la prise en
charge de la patiente, indépendamment de notreate@di Le fait que les activités soient les
mémes avant, durant et apres la phase d’interve(tiea-d., neutralisation des effets), couplé
au fait que les changements cliniques surviennetd a I'intronisation du jeu rendent

cependant peu probable cette hypothése.

D’un point de vu psychométrique, la mesure de [aesion — quand bien méme hétéro-
rapportée — repose avant tout sur le vécu du gatenlonc sur ce qu'’il évoque dans son
discours. Un tel mesurage n’est donc pas objetstéxempt de biais. Dans notre étude,
I’évaluation clinigue de la dépression a traver®&M-IV corroborait toutefois les

conclusions de I'auto-questionnaire.

En conclusion, si le recours au médiateur sembi&tiraun certain intérét pour réduire la
dépression, améliorer le bien-étre psychologiqueseaffects positifs/négatifs, de plus
amples recherches restent encore nécessaire pfauresene idée précise de I'efficacité du

jeu sériewen tant que médiateur thérapeutique de la prisharge des patients dépressifs.

Documentation

Pour tout renseignement complémentaire sur le rreddighérapeutique utilisé dans le cadre
de I'étude, consulter le site internet dédié arkade http://motivesens.fr et joindre les

conceptrices Corinne Carré et Stéphanie Valantin.
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Figure 1. Schéma synthétique du design de I'étude

Phase Al - Baseline Phase B - Intervention Phase A2 - Arrét
Semaine 1 Semaine 2 | Semaine 3 | Semaine 4 Semaine5 [ Semaine6 | Semaine7 | Semaine8 | Semaine 9
Prise Prise Prise Prise Prise Prise Prise Prise Prise
en charge en charge en charge en charge en charge en charge en charge en charge en charge
classique classique classique classique classique classique classique classique classique
+ + +
Jeu sérieux | Jeu sérieux | Jeu sérieux
v
Inclusion
DSM-IV
DASS-21 v v v v v v v v v
all al2 al3 bl b2 b3 a2l a22 az23
PANAS PANAS PANAS PANAS PANAS PANAS PANAS PANAS PANAS
Echelle de Echelle de  Echelle de Echelle de Echellede  Echelle de Echelle de Echelle de  Echelle de
Ryff Ryff Ryff Ryff Ryff Ryff Ryff Ryff Ryff
DASS-21

Phases A=prise en charge classique (i.e., psychoéducatibtheapie, ateliers de gestion des émotions,aiduc

thérapeutique, etc.) ;
Phase B=prise en charge classique + intégratiofedusérieuxdans les séances de psychothérapie positive



Figure 2. Graphes de tendances des résultats de Céaaux échelles
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Tableau 1. Scores de Claire aux différentes écheallsur les 9 semaines d’évaluation

Phases

Al B A2
Echelle de Bien étre
Psychologique Sem.1 Sem.2 Sem.|Sem.4 Sem.5 Sem. 6| Sem.7 Sem.8 Sem. 9
(C. Ryff)
Autonomie 15 15 13 13 14 11 14 13 14
Maitrise de
l'environnement 10 10 8 12 12 12 12 14 10
Développement personnel 15 15 11 11 13 15 15 17 13
Relations Positives 11 11 10| 13 12 13 17 15 13
Sens de la vie 9 9 8 11 11 9 10 12 14
Acceptation de Soi 9 9 8 9 14 9 6 8 8
DASS 21
Dépression 14 - - - - - - - 10
Anxiété 7 - - - - - - - 10
Stress 12 - - - - - - - 16
PANAS
Affects Positifs 26 26 28 27 29 30 27 27 28
Affects Négatifs 36 36 38 39 30 32 32 33 35




Tableau 2. Pertinence clinique du serious game sla « santé mentale » de Claire

Phase Pertinence clinique
Al B A2 court terme long terme
M SD M SD M SD A RCI A RCI
Autonomie 143 1.1 127 15 137 0.6 -1.7 -1.86 .7-0 -0.74
Maitrise de 'environnement 9.3 1.2 120 0.0 120.02 2.7 [JEEE 2.98
Développement personnel 13.7 2.3 13.0 20 150 2.0-0.7 -0.37 1.3 0.74
Relations positives 107 0.6 127 06 150 20 } 447 9.69
Sens de la vie 87 06 103 11 120 2.0 3.73 7.45
Acceptation de soi 87 0.6 10.7 2.9 7.3 1.1 -1.3 -2.98

Affects positifs 26,7 1.1 28.7 15 273 0.6 0.7 0.74

Affects négatifs 36.7 1.1 33.7 47 333 15 - =335 -33 =373

Pertinence clinique a court terme basée gupB-uAl ;

Pertinence clinique a long terme basée st (A2-uAl) ;

Dépassement significatif du seuil de pertinenagidlie lorsque RGi |1.96] et ce, de maniére positive (cellules
noircies) ou négative (cellules grisées) par rafggoBaseline.





