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Sommaire

a La population visée par ce projet n’incluait pas seulement des citoyens canadiens, mais aussi des immigrants, réfugiés  
et nouveaux venus n’ayant pas la citoyenneté canadienne.

À ce jour, peu de traitements rigoureux adaptés à la culture ont été mis en œuvre ou évalués pour les 
services de santé mentale1. Néanmoins, les études portant sur ces traitements indiquent que la TCC 
culturellement adaptée (TCCca) est plus efficace que la TCC standard et pourrait constituer une option 
intéressante pour le traitement des problèmes de santé mentale affectant les minorités culturelles  
du Canada.

Dans le cadre de la présente étude, nous avons examiné la mise en œuvre de la TCCca au sein des 
communautés sud-asiatiques de Vancouver, de Toronto et d’Ottawa afin de dégager les principales 
thématiques touchant à l’adaptation culturelle de la TCC au Canada.

Le Canada compte 2,6 millions de personnes d’origine sud-asiatiquea. Ce groupe racialisé, le plus 
important au pays, représente 7,1 % de sa population totale2,3. Or, comparativement aux autres popu-
lations du Canada, les personnes d’origine sud-asiatique présentent des taux particulièrement élevés 
de troubles anxieux et thymiques4. En outre, au Canada, la dépression est plus répandue chez les 
femmes d’origine sud-asiatique que chez les autres, ce qui s’explique principalement par l’influence de 
facteurs d’ordre culturel et socio-économique4.

Divers déterminants sociaux ont une influence négative sur la santé mentale des personnes d’origine 
sud-asiatique vivant au Canada et pourraient entraver leur accès à des soins. De surcroît, la probabi-
lité que les Sud-Asiatiques du Canada recherchent un traitement pour une dépression clinique est de  
85 % inférieure à celle observée chez les autres Canadiens touchés par la même pathologie5. Le faible 
recours aux services de santé mentale montre clairement la nécessité d’offrir des soins adaptés à  
cette population.

Avec le soutien financier de Santé Canada, le Centre de toxicomanie et de santé mentale (CAMH)  
collabore avec la Commission de la santé mentale du Canada (CSMC) et des organismes partenaires –  
Moving Forward Family Services (district régional du Grand Vancouver), Punjabi Community Health 
Services (région du Grand Toronto) et le Centre de santé des nouveaux arrivants d’Ottawa – afin de 
créer de nouveaux services de santé mentale pour les populations sud-asiatiques du Canada.

La présente étude, qui faisait appel à des méthodes de recherche mixtes, a été réalisée en trois phases : 

 � Phase 1 : L’adaptation culturelle de la thérapie cognitivo-comportementale (TCC) consistait 
à adapter la TCC aux populations d’Asie du Sud vivant au Canada. Pour ce faire, nous avons 
mené des entretiens avec les parties prenantes et opté pour des méthodes qualitatives de col-
lecte de données. 

 � Phase 2 : Un essai pilote de la TCC culturellement adaptée (TCCca) a été réalisé sous la forme 
d’un essai randomisé contrôlé pour tester la faisabilité, la recevabilité et l’efficacité de cette  
thérapie nouvellement développée. 

 � Phase 3 : La mise en œuvre de la TCCca et son évaluation exigeaient de former des thérapeutes 
à ce type de TCC, d’un bout à l’autre du Canada.
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Dans le cadre de cette étude à méthodes mixtes, les phases 1 et 3 faisaient toutes deux intervenir le 
recueil de données qualitatives. On a mené des entretiens semi-structurés et approfondis et invité les 
participants à s’exprimer librement sur des sujets prédéterminés.

Au cours de la phase 1 de l’étude, les chercheurs ont mené 42 entretiens auprès de personnes  
touchées par la dépression ou l’anxiété, de membres des familles affectées, d’aidants, de personnes 
influentes au niveau local et de professionnels de la santé mentale. Ils ont posé aux participants une 
série de questions en rapport avec la communauté sud-asiatique, qui portaient sur leurs convictions 
en matière de santé et de maladie mentale et de traitement des troubles mentaux, et ils se sont fondés 
sur les réponses recueillies pour développer une forme de TCC culturellement adaptée. Parmi les thé-
matiques qui sont ressorties des entretiens avec les intéressés figuraient la sensibilisation accrue à la 
santé et à la maladie mentales, la nécessité pour les thérapeutes de faire preuve de respect à l’égard de 
valeurs culturelles qui n’étaient pas les leurs et l’importance de modifier les techniques de la TCC pour 
mieux adapter cette thérapie aux clients d’Asie du Sud.

Au cours de la phase 2, nous avons recueilli des données quantitatives dans le cadre d’un essai contrôlé 
randomisé pour tester la faisabilité et la recevabilité de la TCCca nouvellement développée. De façon 
secondaire, nous nous proposions aussi de tester l’utilité de la TCCca pour la dépression, l’anxiété, les 
symptômes somatiques et les handicaps. Six thérapeutes agréés ayant une expérience préalable de la 
TCC ont été recrutés pour être formés par le chercheur principal, le Dr Farooq Naeem, soit à la TCCca 
nouvellement développée lors de la phase 1, soit à la TCC standard.

Cent quarante-six participants ont été inscrits à l’étude et répartis de façon aléatoire pour suivre soit 
une TCCca, soit une TCC standard. Les participants ont rempli plusieurs questionnaires à trois reprises : 
avant de commencer la thérapie, juste après la thérapie et six mois après. Bien que les résultats n’aient 
pas été statistiquement significatifs, nous avons constaté que, pour toutes les mesures de symptômes, 
le groupe TCCca avait obtenu des scores inférieurs à ceux du groupe TCC standard et que, comparati-
vement aux participants au groupe TCC standard, ceux du groupe TCCca s’étaient davantage impliqués 
et avaient eu un plus grand degré de satisfaction. Par ailleurs, on a observé une amélioration plus mar-
quée des symptômes dépressifs chez les personnes d’origine sud-asiatique nées au Canada que chez 
celles nées hors du pays, ce qui semble indiquer que la TCCca serait perçue plus favorablement par 
le premier groupe. Pendant la pandémie de  COVID-19, nous avons été contraints de déroger à notre 
protocole en recourant à une plateforme en ligne pour le recrutement des sujets et leur traitement. 
Néanmoins, le taux de réponse au recrutement et le taux de rétention des participants à l’étude ont été 
élevés, ce qui est prometteur sur le plan de la faisabilité et de la recevabilité de la TCCca ainsi que sur 
le plan de l’adhésion au traitement.

La phase 3 de l’étude faisait appel à des méthodes tant qualitatives que quantitatives. Nous avons 
formé 29 thérapeutes à la TCCca et évalué leurs connaissances, leurs compétences et leur conscienti-
sation avant et après la formation. Il est ressorti que la formation avait permis aux thérapeutes, issus 
de divers horizons, d’améliorer de manière appréciable leurs connaissances relatives au counseling axé 
sur le multiculturalisme. La formation s’est traduite par une augmentation significative des connais-
sances en matière d’adaptation culturelle, avec un gain normalisé moyen de 37 %, et la satisfaction 
moyenne des apprenants a été de 91,66 %.

Pour obtenir des commentaires détaillés sur la façon d’améliorer la formation à la TCCca, nous avons 
interrogé 13 thérapeutes parmi les participants. Ces thérapeutes nous ont mis en garde contre les 
généralisations abusives à propos des personnes originaires d’Asie du Sud et ils nous ont recommandé 
de choisir, avec l’aide de graphistes professionnels, des illustrations reflétant la diversité de cette popu-
lation au lieu d’images susceptibles de perpétuer les stéréotypes. Nous avons subséquemment apporté 
des modifications au manuel et nous lui avons adjoint des vidéos de formation.
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Dans l’ensemble, les données recueillies au cours des trois phases de l’étude ont indiqué que la TCCca 
était une option de traitement praticable pour les Canadiens originaires d’Asie du Sud. Les entrevues 
que nous avons menées au cours de la phase 1 et qui ont servi à élaborer la TCCca ont révélé le besoin 
d’une psychoéducation plus importante sur la santé mentale, la maladie et la thérapie au sein de la 
communauté sud-asiatique, et ce, tant pour les clients que pour les prestataires de services de santé 
mentale. Une plus grande flexibilité concernant les « devoirs » (absence de délais rigides, possibilité 
d’utiliser des supports écrits ou oraux et recours au soutien des membres de la famille) a permis d’ac-
croître l’efficacité du traitement, ce qui démontre tout l’intérêt de l’adaptation des composantes de la 
TCC aux besoins spécifiques des Canadiens d’origine sud-asiatique. On nous a dit que pour réduire 
le taux d’abandon, l’inclusion de la famille dans la thérapie était essentielle. En outre, il était plus 
facile pour les participants, et moins stressant, de s’investir dans la thérapie lorsque les thérapeutes 
étaient au courant de la dynamique familiale. De nombreux participants ont également fait état des  
répercussions du racisme sur leur santé mentale.

Les réponses au questionnaire d’évaluation médico-économique ont révélé que le nombre de  
consultations médicales des participants au groupe TCCca, pour tous types de troubles de santé 
confondus, avait été inférieur à celui du groupe TCC et le recours aux services offerts par les écoles a 
également été moindre dans ce groupe. Lors du suivi à 36 semaines, il est apparu que le nombre de 
consultations psychiatriques au sein du groupe TCCca avait été inférieur au nombre de consultations 
au sein du groupe TCC standard.

En raison de la diversité des expériences, des croyances religieuses et des points de vue, il nous est 
impossible de généraliser nos résultats à toutes les personnes ou communautés ayant des racines en 
Asie du Sud. Pour rendre justice à cette diversité et élaborer des pratiques exemplaires en matière de 
soins, il faudra collaborer avec les communautés au plan local.

En conclusion, nos recherches ont montré qu’il était possible de concevoir des services de santé  
mentale sensibles à la culture des Canadiens d’origine sud-asiatique et adaptés à leurs besoins. 

Recommandations principales :

1. Nécessité de recherches plus approfondies : La méthodologie de recherche devrait être 
plus explicite et plus homogène et la taille des échantillons plus importante pour que l’on 
puisse découvrir les facteurs permettant de prédire les catégories de personnes les plus 
susceptibles de bénéficier de la TCCca. Des facteurs tels que les difficultés liées à l’immigra-
tion et à l’acculturation, ainsi que les obstacles linguistiques devraient également être pris 
en compte.

2. Mise en œuvre de la TCCca : Les résultats de nos recherches montrent que la TCCca est 
faisable et recevable, que les usagers des services de santé mentale et les thérapeutes la 
trouvent utile et qu’elle améliore les soins prodigués aux Canadiens d’origine sud-asiatique. 
On pourrait déployer ce type de thérapie à plus grande échelle au Canada en formant 
des professionnels de la santé mentale de tous bords à la pratique de la TCCca pour qu’ils 
puissent intervenir auprès de clients originaires d’Asie du Sud.

3. Psychoéducation : En investissant davantage dans la sensibilisation de la communauté 
sud-asiatique aux problèmes de santé mentale, on réduirait la stigmatisation qui entoure 
les problèmes de santé mentale au sein de cette population. Les professionnels de la santé 
mentale de tous horizons auraient également besoin d’être sensibilisés et formés pour être 
mieux à même de fournir des soins culturellement adaptés.

4. Intégration d’un soutien en santé mentale adapté à la culture : Les participants  
originaires d’Asie du Sud ont indiqué qu’ils consultaient des conseillers religieux et  
guérisseurs spirituels pour leurs problèmes de santé mentale. Ce type de soutien devrait  
être reconnu et intégré aux protocoles de soins actuels.
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Vue d’ensemble du projet

Le présent rapport expose les grandes lignes d’une étude qui faisait appel à des méthodes de recherche 
mixtes et qui a été réalisée en trois phases. L’étude portait sur l’adaptation culturelle de la TCC pour le 
traitement de la dépression et de l’anxiété chez les personnes originaires d’Asie du Sud vivant au Canada. 

 � Phase 1 : Adaptation culturelle de la TCC
 � Phase 2 : Essai pilote sur la faisabilité de la TCC culturellement adaptée (TCCca)
 � Phase 3 : Déploiement de la TCCca et évaluation

Les activités liées au projet ont été menées dans trois agglomérations du Canada : la région du Grand 
Toronto, le district régional du Grand Vancouver et la ville d’Ottawa.

Phase 1 : L’analyse a permis de dégager cinq thèmes : 

 � Sensibilisation et préparation à la thérapie : questions ayant un impact sur la compréhension  
de la thérapie et de la maladie mentale par les usagers des services

 � Accès aux services et prestation des soins : point de vue des Canadiens originaires d’Asie du 
Sud sur les facteurs qui entravent l’accès aux soins et ceux qui le facilitent

 � Évaluation et participation à la thérapie : ce qui fonctionne
 � Adaptations de la thérapie : recommandations concernant les modifications à apporter à la 

TCC standard et autres suggestions
 � Idéologie et facteurs sous-jacents : difficultés liées à l’immigration, poids du racisme et de la 

discrimination et autres facteurs sociopolitiques ayant une incidence sur la santé mentale et 
affectant l’accès aux soins 

Phase 2 : Pour toutes les mesures des symptômes, le groupe TCCca a obtenu des scores 
inférieurs à ceux du groupe TCC standard.

 � Le groupe TCCca a affiché des niveaux de participation et de satisfaction significativement 
plus élevés que le groupe TCC standard, comme en témoignent les scores aux échelles VSSS 
(Verona Service Satisfaction Scale, mesurant la satisfaction) et WAIS (Working Alliance Inventory 
Scale, mesurant l’alliance thérapeutique).

 � Les personnes originaires d’Asie du Sud nées au Canada ont affiché une réduction plus  
importante des symptômes dépressifs (approchant la signification statistique) que celles qui n’y 
étaient pas nées, ce qui semble indiquer que la TCCca serait mieux accueillie par les premières.

 � Les taux de réponse au recrutement et de rétention ont été élevés, démontrant la faisabilité 
de la TCCca.

Phase 3 : À l’issue de la formation, on a observé une augmentation significative des 
compétences en matière de counseling multiculturel et d’adaptation culturelle.

 � Une augmentation significative de la connaissance du cadre de Southampton pour  
l’adaptation culturelle de la TCC a été observée, avec un gain normalisé moyen de 37 %.

 � La satisfaction moyenne des apprenants a été de 91,66 %.
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Conclusions

 � La prestation de soins de santé mentale à des Canadiens d’origine sud-asiatique connaissant 
des troubles dépressifs et anxieux a fait apparaître le besoin d’adapter la TCC dans les services 
de santé mentale.

 � Il faudra s’informer plus avant sur la culture des personnes originaires d’Asie du Sud pour mieux 
comprendre la dépression, l’anxiété et d’autres maladies mentales dans cette population.

 � Les fournisseurs de services de santé mentale doivent savoir qu’au sein de la communauté 
sud-asiatique, la santé mentale est influencée par des facteurs d’ordre familial, socioculturel et 
religieux, en plus des facteurs biologiques.

 � Les services de santé mentale devraient adopter une démarche collaborative qui soit recevable 
par les communautés sud-asiatiques et qui reflète le rôle central de la cellule familiale.

 � Il faudrait que les services de santé mentale changent leur façon de faire et disposent de  
thérapeutes qui soient bien au fait de l’expérience des personnes d’origine sud-asiatique 
en matière de santé mentale et bien formés pour intervenir avec confiance auprès de cette  
population et lui fournir des services culturellement adaptés.

 � S’il est difficile pour tous les Canadiens de s’orienter dans les services de santé mentale, la  
diffusion d’informations dans différentes langues rendrait possible l’accès au traitement de 
groupes qui autrement ne connaîtraient pas l’existence de ces services, en particulier ceux qui 
sont offerts gratuitement ou à moindre coût.

 � Les personnes d’origine sud-asiatique recevant une TCCca s’investissent davantage dans la  
thérapie et affichent un degré de satisfaction plus élevé que celles traitées par la TCC standard.

 � Les personnes d’origine sud-asiatique nées au Canada et traitées par la TCCca ont connu une 
réduction plus marquée de leurs symptômes dépressifs que leurs homologues nés hors du pays, 
ce qui indique que la TCCca serait mieux accueillie par les personnes nées au Canada.

 � Dans l’ensemble, le taux de recrutement et de rétention a été élevé, ce qui démontre la faisabi-
lité de l’offre de la TCCca, tant du point de vue des clients que de celui des professionnels de la  
santé mentale.

 � Parmi les professionnels de la santé mentale, on a observé un accroissement significatif de 
la conscientisation et des connaissances relatives au counseling multiculturel et aux notions 
propres à la TCCca.
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Recommandations

1. Sensibilisation à la santé et à la maladie mentales et préparation à la thérapie : Tant les 
clients originaires d’Asie du Sud que les personnes qui leur fournissent des services de santé men-
tale devraient se familiariser avec les facteurs culturels qui influent sur la santé mentale, la maladie 
mentale et son traitement. 

 � Il faudra faire des recherches plus poussées afin de mieux appréhender la santé et la maladie 
mentales dans le contexte de la culture sud-asiatique et d’intégrer au traitement et à la psy-
choéducation des termes adaptés à la culture pour décrire la dépression, l’anxiété et d’autres 
troubles de santé mentale.

 � Les fournisseurs de services devraient savoir que la santé mentale de la population d’origine 
sud-asiatique est tributaire de ses valeurs familiales, socioculturelles et religieuses.

 � Pour le traitement des troubles mentaux chez les personnes originaires d’Asie du Sud, il 
conviendrait de prendre en compte l’importance de la famille, les rôles sexuels, le poids de la 
stigmatisation et de la honte et autres facteurs culturels.

 � Les prestataires de services de santé mentale travaillant auprès de personnes originaires 
d’Asie du Sud devraient pratiquer l’auto-examen permanent pour faire face à leurs préjugés 
conscients et inconscients, s’abstenir de porter des jugements et éviter de perpétuer toute 
forme d’oppression.

2. Accès aux services et prestation de soins : Les organismes qui fournissent des services de santé 
mentale devraient s’efforcer d’améliorer l’accès aux traitements en prenant conscience des facteurs 
qui entravent cet accès, dont les difficultés liées à l’immigration et à l’établissement, les difficultés 
financières et les obstacles linguistiques (signalons toutefois que le recours à des interprètes peut 
mettre les clients mal à l’aise).

 � Les organismes fournissant des services de santé mentale devraient s’attacher à offrir des  
traitements culturellement adaptés, reflétant les connaissances des thérapeutes sur la façon 
dont les personnes originaires d’Asie du Sud envisagent la maladie mentale.

 � Il est difficile de s’y retrouver dans le réseau des services de santé mentale et il faudrait donc 
informer les membres du public sur les services qui leur sont accessibles et leur fonctionnement, 
certains de ces services étant offerts gratuitement ou à des tarifs subventionnés. 
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3. Évaluation et participation à la thérapie : Les prestataires de services devraient veiller à ce que 
les traitements offerts aux personnes originaires d’Asie du Sud soient adaptés à leur culture afin de 
favoriser leur investissement dans la thérapie. 

 � Il pourrait être judicieux, pour les thérapeutes, de faire des confidences anodines, adaptées à la 
culture de leurs clients, dans le but d’établir de bonnes relations avec eux.

 � Pour mieux comprendre les expériences de leurs clients en matière de santé mentale, les  
thérapeutes devraient évaluer leur degré d’acculturation et se renseigner sur leur statut 
d’immigration.

 � L’implication des membres de la famille dans le traitement, si elle est appropriée, pourrait  
améliorer la fidélité au traitement et amener les patients à s’investir davantage.

 � Les thérapeutes devraient pratiquer l’écoute active pour découvrir comment leurs clients  
perçoivent la maladie mentale, ses causes et son traitement, ainsi que l’influence de leur culture 
sur leur façon de voir.

4. Adaptations de la TCC : Les thérapeutes devraient faire preuve de souplesse et être prêts à  
modifier les techniques de la TCC standard pour les adapter à la culture des clients.

 � Les thérapeutes qui ont des clients d’Asie du Sud devraient intégrer à leur intervention une 
démarche axée sur le collectif.

 � Ils doivent savoir que les techniques de la TCC seront inefficaces s’ils demandent à leurs 
clients d’origine sud-asiatique d’agir à l’encontre de leurs croyances religieuses et de leurs  
valeurs culturelles.

 � Ils devraient souligner l’importance qu’ils attachent à la confidentialité et à la protection de la vie 
privée, en particulier lorsque sont évoquées la stigmatisation et la crainte de la honte au sein 
de la communauté sud-asiatique, et rappeler aux clients leur engagement à cet égard dans les 
échanges portant sur la santé mentale.

 � Ils devraient reconnaître la nécessité d’adapter les techniques de la TCC, telles que l’attribution 
de « devoirs » (p. ex. en évitant de se montrer rigides au sujet des échéances, en acceptant la 
remise des devoirs sous forme orale et en faisant appel au soutien des membres de la famille) 
afin de maintenir les objectifs thérapeutiques tout en renforçant l’alliance thérapeutique. 

5. Idéologie et facteurs sous-jacents : Les déterminants structurels et institutionnels, tant sous-
jacents que manifestes, influent sur l’expérience de la maladie mentale et l’accès aux services, et 
ils doivent être pris en compte lors de l’élaboration d’interventions destinées à la communauté 
sud-asiatique. 

 � Les services devraient être offerts dans le cadre d’un modèle tenant compte des traumatismes 
et intégrant une prise de conscience des difficultés liées à l’immigration, du poids du racisme, de 
la discrimination et d’autres facteurs sociopolitiques sur la santé mentale des clients.

 � Les fournisseurs de services qui conçoivent des interventions pour les populations originaires 
d’Asie du Sud doivent tenir compte de ces facteurs sociaux, sans quoi ils risquent d’exacerber  
la détresse des clients.

 � Les thérapeutes devraient être conscients de leurs préjugés inhérents et tenir compte des  
facteurs qui échappent au contrôle des clients.
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Rapport détaillé

b	Aux	fins	du	présent	projet,	nous	avons	ajouté	l’Afghanistan	aux	pays	d’Asie	du	Sud	afin	d’être	aussi	inclusifs	que	possible	
quant	à	la	manière	dont	les	personnes	définissent	leur	origine.

1re partie : Mise en contexte

Depuis	2009,	on	reconnaît	la	nécessité	d’interventions	fondées	sur	des	données	probantes	qui	soient	
adaptées	à	la	culture	et	qui	puissent	être	mises	en	œuvre	dans	divers	cadres	de	pratique	clinique6	–	une	
prise	de	conscience	qui	concerne	tant	la	recherche	que	la	formation.	En	matière	de	psychothérapie,	la	
TCC	est	devenue	la	norme	de	référence7	et	elle	est	recommandée	dans	les	lignes	directrices	du	NICE	
(National	Institute	for	Health	and	Care	Excellence)	et	de	l’APA	(American	Psychological	Association)	pour	
le	traitement	de	divers	troubles	de	santé	mentale.	Guillermo	Bernal	et	ses	collègues	(2009)	définissent	
l’adaptation	culturelle	des	interventions	thérapeutiques	comme	suit	:	«	La	modification	systématique	
d’un	traitement	ou	d’un	protocole	d’intervention	fondé	sur	des	données	probantes	pour	tenir	compte	
de	la	langue,	de	la	culture	et	de	la	situation	[de	la	cliente/du	client]	de	manière	à	ce	qu’il	soit	compatible	
avec	ses	schémas	culturels,	ses	représentations	et	ses	valeurs	»	(p.	1)8.	

Les	données	dont	on	dispose	semblent	indiquer	que	sous	sa	forme	actuelle,	la	TCC	serait	inadaptée,	
voire	inefficace,	pour	les	personnes	issues	d’un	milieu	culturel	autre	qu’occidental.	Or	le	groupe	racia-
lisé	le	plus	important	du	Canada	est	celui	des	Sud-Asiatiques,	avec	une	population	de	2,6	millions	de	
personnes2,3.	Ce	groupe	comprend	des	personnes	originaires	de	l’Inde,	du	Pakistan,	de	l’Afghanistanb,	
du	Bangladesh,	du	Sri	Lanka,	du	Népal,	du	Bhoutan	et	des	Maldives	ainsi	que	des	Indo-Caribéens,	une	
diaspora	qui	plonge	ses	racines	dans	la	culture	sud	asiatique.

«	 Depuis	 la	 fin	 des	 années	 1700,	 des	 personnes	 d’origine	 asiatique	 ont	 apporté	 une	 contribution	
importante	à	l’histoire	et	à	l’identité	du	Canada9	».	En	2021,	il	y	avait	2	571	400	Canadiens	d’origine	
sud-asiatique,	soit	environ	7,1	%	de	la	population	canadienne	totale	et	35,1	%	de	la	population	cana-
dienne	d’origine	asiatique.	Un	quart	des	personnes	qui	se	sont	installées	au	Canada	entre	2016	et	2020	
étaient	originaires	d’un	pays	d’Asie	du	Sud	et	une	personne	sur	cinq	était	née	en	Inde10.	Il	existe	une	
grande	diversité	de	croyances	parmi	les	personnes	d’origine	sud-asiatique,	et	outre	le	christianisme,	le	
judaïsme	et	l’islam,	l’hindouisme,	le	sikhisme	et	le	jaïnisme	sont	désormais	des	religions	constitutives	
de	l’identité	canadienne9.	Au	Canada,	la	diversité	est	en	plein	essor,	ce	qui	est	largement	attribuable	 
à	l’immigration.
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Au Canada, il n’existe à l’heure actuelle que peu de services de santé mentale qui soient culturellement 
adaptés aux communautés d’Asie du Sud. En outre, les thérapeutes désireux d’offrir rapidement un 
soutien adéquat à ces communautés sont confrontés à un manque d’offre en matière de formation. 
Il existe des préjugés tenaces selon lesquels les communautés sud-asiatiques ne souffriraient pas de 
maladies mentales et n’auraient pas besoin d’aide durant des périodes d’extrême détresse et de chan-
gements majeurs. Or, les recherches menées par Farah Islam et ses collègues (2014) ont montré que les 
personnes d’origine sud-asiatique nées au Canada et les immigrés venus d’Asie du Sud ne différaient 
pas de manière significative du reste de la population canadienne pour ce qui est des taux de préva-
lence estimés des troubles thymiques. À cela il faut ajouter que chez les immigrants sud-asiatiques, les 
taux de prévalence estimés des troubles anxieux étaient supérieurs à ceux des personnes d’origine 
sud-asiatique nées au Canada et que ces immigrants faisaient aussi état d’un stress plus important. Les 
chercheurs ont également constaté que chez les personnes d’origine sud-asiatique nées au Canada, 
l’auto-perception de la santé mentale était moins bonne que chez les immigrants de même origine4.

En raison de la rareté des recherches sur la TCCca, et au vu de la taille de la communauté sud-asiatique 
du Canada, les auteurs de la présente étude ont décidé d’élaborer et d’évaluer un modèle de TCC 
adapté à la culture des populations sud-asiatiques touchées par la dépression et l’anxiété.

Implications 
Les décideurs politiques et les gestionnaires de programmes qui se proposent de développer, à 
l’échelle du Canada, des services de santé mentale et de les évaluer, ou qui se proposent de mettre 
en œuvre des programmes de formation pour des collectivités locales comptant un grand nombre 
de Sud-Asiatiques devraient tenir compte des besoins particuliers de cette population en matière de 
santé mentale. Les gouvernements de l’Ontario et du Québec ont tous deux annoncé le financement 
de programmes de psychothérapie structurée, mais sans préciser comment ils entendaient aborder 
les questions d’équité pour les populations d’immigrants et de réfugiés et les groupes ethnoculturels 
ou racialisés (IRER). La présente recherche a déjà fourni à des décideurs politiques et planificateurs de 
services des arguments solides en faveur de l’investissement dans la TCCca pour les populations d’Asie 
du Sud vivant au Canada, et des outils fondés sur des données probantes ont été créés à cette fin. Les 
prestataires de services de santé mentale pourront s’appuyer sur les informations tirées de la présente 
recherche pour faire des recommandations et apporter des changements à leurs pratiques ordinaires. 
En outre, les usagers des services ainsi que les familles et aidants pourront valider les résultats et com-
parer leurs expériences ou faire connaître les résultats dans leurs communautés, contribuant ainsi à 
l’amélioration des soins de santé mentale offerts aux personnes originaires d’Asie du Sud. Les résultats 
aideront également à faire la lumière sur les besoins non satisfaits et les lacunes dans les services.

Pour la collecte des données de cette étude, les chercheurs ont employé diverses méthodes. Ils ont 
notamment mené des entretiens avec des usagers de services, des thérapeutes, des fournisseurs de 
services de santé mentale, des organismes partenaires de CAMH et des organismes communautaires 
du secteur associatif afin de formuler des recommandations majeures. 
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Principales conclusions
1. La TCCca est une option de traitement recevable pour les Canadiens d’origine sud-asiatique 

et son succès démontre que les professionnels de la santé mentale devraient offrir des soins 
adaptés à la culture.

2. Pour que la TCCca soit efficace, il faut que la formation des prestataires soit volontaire et 
qu’ils aient suffisamment d’expérience pour répondre aux besoins des personnes origi-
naires d’Asie du Sud, c’est-à-dire qu’ils connaissent bien leur façon d’exprimer la détresse et 
les enjeux culturels auxquels elles sont confrontées, de même que la dynamique familiale 
et les effets de la stigmatisation au sein de leur communauté. Avec une offre de formation 
suffisante, il serait tout à fait envisageable de déployer des services structurés de TCCca.

3. La TCCca devrait faire l’objet d’une promotion dans les langues pertinentes afin de faciliter 
l’accès des personnes originaires d’Asie du Sud aux services de santé mentale et d’éviter 
qu’aliénées par l’aspect procédural, elles ne s’abstiennent de faire appel à ces services  
lorsqu’elles traversent des moments difficiles.

4. Il semblerait que les communautés d’Asie du Sud soient disposées à faire appel à des services 
structurés qui répondent à leurs besoins en s’appuyant sur leurs valeurs, leurs croyances, 
la dynamique familiale propre à leur culture et leurs préférences linguistiques. Aucune per-
sonne nécessitant des services de santé mentale ne devrait être privée de soins en raison de 
l’absence de traitement répondant à ses besoins spécifiques, comme cela s’est produit par 
le passé au sein des communautés originaires d’Asie du Sud.

5. Pour dispenser des services adaptés à la culture, il faut faire appel au soutien des membres 
de la famille et établir des relations de confiance avec les clients.

6. À l’échelle locale, les organismes de santé mentale devraient collaborer pour donner aux 
personnes originaires d’Asie du Sud la possibilité de choisir une TCCca pour leurs troubles 
de santé mentale. Les régions et les provinces devraient connaître les données démogra-
phiques sur leur population sud-asiatique et œuvrer à la mise en place d’un système intégré 
garantissant à tous un accès à des services de santé mentale appropriés.

7. Les services psychiatriques devraient offrir des soins de santé mentale qui soient  
accessibles à la population sud-asiatique du Canada.
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2e partie : Démarche 

La présente étude a été approuvée par le comité d’éthique de la recherche de CAMH (n° 071/2019) et 
tous les participants ont donné leur consentement écrit. Pour toutes les phases de l’étude, le recrute-
ment a été conduit virtuellement, au moyen d’enquêtes en ligne et de publications dans les médias 
sociaux, ainsi que par le biais du bouche-à-oreille.

La TCC est une psychothérapie factuelle qui a fait ses preuves pour le traitement de l’anxiété, de la 
dépression et d’autres maladies mentales. Axée sur la modification des pensées et des croyances néga-
tives, elle a pour objet d’amener les clients à changer leur façon de voir et de se comporter. Pour que 
ce traitement puisse convenir aux personnes d’origine sud-asiatique vivant au Canada, nous avons 
adapté la TCC à leur culture et nous avons testé cette forme de TCC auprès de diverses communautés 
d’origine sud-asiatique du pays. L’étude s’est déroulée en trois phases : 

Phase 1 : Adaptation culturelle de la TCC. Il s’agissait de la première étude visant à développer une TCC 
adaptée aux besoins des personnes originaires d’Asie du Sud résidant en Amérique du Nord – et à 
en tester l’efficacité. Nous avons donc commencé par mener des consultations auprès de personnes 
d’origine sud-asiatique ayant une expérience vécue de la maladie mentale, d’aidants, de prestataires 
de soins de santé mentale et de personnes influentes au niveau local, et nous avons recueilli des  
informations qui ont servi à l’élaboration d’un manuel sur la TCC culturellement adaptée (TCCca).

Phase 2 : Conduite d’un essai pilote sur la faisabilité de la TCC culturellement adaptée (TCCca). Une fois 
le manuel de TCCca achevé, nous avons comparé la TCCca à la TCC standard afin de déterminer si elle 
était bien accueillie par les personnes originaires d’Asie du Sud, s’il était possible de la mettre en œuvre 
et si elle donnerait de meilleurs résultats pour le traitement de la dépression et de l’anxiété dans cette 
communauté.

Phase 3 : Mise en œuvre et évaluation de la TCCca. Au cours de la dernière phase de l’étude, nous 
avons formé 29 thérapeutes à la TCCca et nous avons appliqué des méthodes qualitatives et quantitatives 
aux fins de l’analyse des résultats. 

Les données de chaque phase ont été analysées séparément, selon la méthodologie propre à  
chacune d’elles. 

Partenaires 
L’étude a été menée à CAMH, avec le concours des organismes suivants : 

 � Commission de la santé mentale du Canada
 � Moving Forward Family Services (Vancouver)
 � Centre de santé des nouveaux arrivants d’Ottawa (hébergé par le Centre de santé  

communautaire Somerset Ouest d’Ottawa)
 � Punjabi Community Health Services (région du Grand Toronto)
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Phase 1 : Adaptation culturelle de la TCC
Au cours de la phase 1, nous avons interrogé 42 personnes : 13 personnes avec une expérience vécue 
de la maladie mentale, 9 aidants, 10 prestataires de soins de santé mentale et 10 personnes influentes 
au niveau local (Tableau 1). Cinq des personnes interrogées résidaient à Ottawa, 21 dans la région du 
Grand Toronto et 16 à Vancouver. Le faible nombre de personnes recrutées à Ottawa traduit proba-
blement le fait que la population originaire d’Asie du Sud est moins nombreuse dans cette ville qu’à 
Toronto ou Vancouver.

Environ la moitié des personnes qui avaient accepté de participer aux entretiens ont été injoignables 
au moment où nos assistants de recherche ont essayé de les recontacter, même après plusieurs tenta-
tives de leur part; il s’agissait, pour la plupart, de personnes qui avaient une expérience vécue, présente 
ou passée, de la maladie mentale. En outre, certaines personnes qu’on avait pu joindre ont déclaré 
qu’elles n’étaient plus intéressées à participer à l’étude. Le faible taux de réponse est probablement 
attribuable au délai de six mois qui s’est écoulé entre le début du recrutement (mi mars) et celui où les 
assistants de recherche ont essayé de reprendre le contact (mi septembre). Ce faible taux de réponse 
pourrait également s’expliquer par les effets omniprésents de la pandémie de  COVID-19.

Nous avons jugé que la taille de l’échantillon était suffisante pour nous permettre d’aller de l’avant et de 
créer le manuel sur la TCCca. Nous avons passé en revue les transcriptions des entretiens menés avec 
les participants à l’étude afin d’en dégager les thématiques et nous avons poursuivi nos efforts jusqu’à 
ce qu’aucune nouvelle thématique ne ressorte de ces entretiens. 

Tableau 1 Nombre de personnes interrogées, par catégories

Personnes avec  
une expérience de 
la maladie mentale, 
présente ou passée Aidants

Prestataires 
de soins 
de santé 
mentale

Personnes 
influentes au 
niveau local

Nombre de 
participants 13 9 10 10

L’analyse reposait sur une démarche ethnographique11 faisant appel au principe de la conception 
émergente12. Les chercheurs ont analysé les données recueillies pour dégager des thématiques. Ils ont 
lu attentivement les transcriptions à plusieurs reprises et défini les thématiques et catégories émer-
gentes13,14. Afin de bien appréhender les réponses des participants et de parvenir à un consensus sur 
les thématiques récurrentes, l’équipe de projet a tenu des réunions régulières tout au long de la phase 
d’analyse des données. Des codes ont été attribués aux thématiques retenues, qui ont été regroupées 
en thématiques et catégories plus larges (p. ex. facteurs entravant l’accès à la thérapie). Le recours au 
logiciel NVivo 9 a permis de faciliter l’analyse. Les personnes en charge de la collecte des données ont 
procédé à leur analyse à mesure que les entretiens étaient menés. Pour comparer les thématiques 
ressortant des différents groupes de participants et tester la validité des données, ils ont eu recours à 
diverses méthodes. Trois chercheurs ont effectué une analyse indépendante de transcriptions sélec-
tionnées au hasard à l’aide du cadre thématique et elles ont ensuite comparé leurs résultats pour en 
tester la validité.
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L’analyse a été considérée achevée lorsqu’aucune nouvelle thématique n’est ressortie des entretiens. 
Par ailleurs, sur la base des résultats des données qualitatives, nous avons formulé des thématiques 
et des catégories plus larges. Enfin, nous avons procédé à l’adaptation culturelle de la version originale 
du manuel sur la TCC standard qui avait été élaborée par le chercheur principal de l’étude (citée dans 
l’article référencé)15 en utilisant les données qualitatives et en intégrant les aspects culturels majeurs 
recensés (p. ex. la place centrale de la religion et la structure de la famille élargie).

Phase 2 :  Essai pilote sur la faisabilité de la TCC culturellement  
adaptée (TCCca)

Dans le cadre de cette phase, nous avions pour objectif de recruter 140 Canadiens d’origine  
sud-asiatique, soit 70 pour le groupe TCCca et 70 pour le groupe de contrôle. Le taux de réponse au  
recrutement, qui s’est fait par le biais des médias sociaux et du bouche-à-oreille entre mai et  
décembre 2021, a été satisfaisant. Nous avons reçu 299 réponses et 209 personnes ont consenti à  
participer. En raison de la pandémie de COVID-19, nous avions dérogé à notre protocole en optant 
pour un recrutement en ligne.

Presque tous les participants se sont présentés d’eux-mêmes, ce qui pourrait indiquer une forte  
motivation de la part de la communauté canadienne d’origine sud-asiatique. Cependant, il faut recon-
naître que cela n’aurait peut-être pas été le cas en milieu clinique. Parmi les 209 personnes ayant 
donné leur consentement, 146 ont été inscrites à l’étude, car répondant à nos critères de sélection : 
s’auto-identifier comme étant d’origine sud-asiatique, avoir entre 18 et 64 ans, avoir accès à un appareil 
électronique et avoir eu un score de 8 ou plus à l’échelle la sous-échelle dépression de l’échelle HADS 
(Hospital Anxiety and Depression Scale). Avant de commencer la thérapie, les 146 participants ont 
répondu à une série de questionnaires : l’échelle HADS complète (anxiété et dépression), l’inventaire 
somatique de Bradford (BSI), l’échelle de l’OMS pour l’évaluation du handicap (WHODAS 2.0) et un 
questionnaire d’évaluation médico-économique de la TCCca. À l’issue de la procédure de recrutement, 
75 participants ont été assignés de manière aléatoire au groupe TCCca et 71 au groupe CBT standard, 
les deux groupes devant suivre une thérapie de 8 à 12 semaines. Au bout 12 semaines, les participants 
ont été invités à remplir de nouveau les mêmes questionnaires ainsi que l’échelle de satisfaction VSSS 
(Verona Service Satisfaction Scale) et l’échelle d’évaluation de l’alliance thérapeutique WAI (Working 
Alliance Inventory – version client). [Signalons que les thérapeutes ont, quant à eux, eu à répondre au 
WAI – version thérapeute]. Puis, 36 semaines après le début de l’étude, les participants ont été invités 
à remplir la même série de questionnaires qu’en début d’étude.

Nous avons suivi les recommandations CONSORT pour les essais contrôlés randomisés16. L’analyse 
statistique des données a effectuée « en aveugle » (c’est-à-dire que le statisticien ignorait quel était le 
groupe de traitement dont il analysait les résultats).

Pour l’évaluation médico-économique de la TCCca, l’usage des services de santé et les bénéfices  
de la thérapie ont été analysés conformément aux lignes directrices de l’Agence canadienne des  
médicaments et des technologies de la santé17 aux fins du calcul des coûts associés à la mise en œuvre 
de cette thérapie. 
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Phase 3 : Mise en œuvre et évaluation de la TCCca
Une fois la TCCca testée auprès des participants de la phase 2, une formation à cette thérapie a été 
offerte à d’autres professionnels de la santé mentale, ceci dans le but de peaufiner ce nouveau type 
de thérapie.

Vingt-neuf thérapeutes qui n’avaient pas participé aux phases antérieures de l’étude ont été recrutés 
auprès d’organismes partenaires et par bouche-à-oreille. Ces thérapeutes ont rempli des question-
naires pré et post-formation mesurant leurs connaissances et compétences. À l’issue de la formation, 
ils ont également rempli un questionnaire de satisfaction.

La formation consistait en une séance virtuelle d’une demi-journée, animée par les thérapeutes qui 
avaient dispensé la TCCca lors de la phase 2. La dernière version du manuel de TCCca avait été remise 
à l’avance aux participants pour qu’ils puissent en prendre connaissance avant la séance.

Afin de déterminer si le manuel et la séance virtuelle avaient permis d’améliorer les connaissances 
des participants en matière de counseling multiculturel et de les sensibiliser aux notions du cadre 
conceptuel de la TCCca, nous avons comparé les scores obtenus aux questionnaires avant et après  
la formation.

Nous avons également interrogé un sous-ensemble de participants pour obtenir des informations 
complémentaires dans le but d’améliorer plus avant le manuel et la formation à la TCCca. 

Plan de diffusion 
Des articles portant sur l’analyse des données et les résultats de l’étude ont été soumis à des revues à 
comité de lecture et ils seront présentés dans le cadre de congrès nationaux et internationaux. La dif-
fusion des résultats visera à la fois les universitaires, les cliniciens et les décideurs. Les extrants prévus 
dans le cadre du projet sont les suivants :

1. une trousse de formation à la TCCca à l’intention des  
thérapeutes œuvrant auprès de clients d’origine  
sud-asiatique touchés par la dépression et l’anxiété. Cette  
trousse contiendra :

 � un manuel sur la TCCca pour les thérapeutes œuvrant 
auprès de clients d’origine sud-asiatique, avec des 
conseils pratiques et des techniques de mise en œuvre 
de cette thérapie

 � des vidéos de formation pour accompagner le manuel 
et enrichir l’expérience de l’apprentissage de la TCCca

2. des supports de transfert de connaissances destinés à des 
publics ciblés (à savoir prestataires de services et usagers) : 
feuillets d’information à l’intention du public et des profes-
sionnels de la santé mentale et communications pour faire 
connaître au grand public les résultats de l’étude.

3. la publication d’articles présentant la recherche dans des revues à comité de lecture, comme  
indiqué ci-dessus.

La thérapie cognitivo- 
comportementale  
culturellement  
adaptée (TCCca) pour  
les Canadiens d’origine 
sud-asiatique

Manuel de thérapie pour les troubles  
dépressifs et anxieux

Drs Farooq Naeem, Gursharan Kaur Virdee et Sanjay Rao
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3e partie : Résultats

Phase 1 : Adaptation culturelle de la TCC
Les données qualitatives ont été recueillies par le biais d’entretiens semi-structurés approfondis.  
Les membres du personnel de recherche ont dirigé ces entretiens, qu’ils ont enregistrés, transcrits  
et validés. Ils ont en outre pris des notes d’observation, notamment sur les aspects non verbaux  
de la communication.

Plusieurs questions ont été examinées, notamment « Qu’est-ce que la santé mentale? », « Pourquoi 
pensez-vous que la santé mentale est importante? », « Qu’est-ce que la dépression / l’anxiété? Et com-
ment décririez-vous ces troubles de santé mentale? », « Pouvez-vous citer quelques symptômes de 
l’anxiété et de la dépression? », « Qui est en mesure de traiter l’anxiété et la dépression? », « Quel est 
le type de traitement proposé pour l’anxiété et la dépression? » et « À votre avis, comment pourrait-on 
améliorer la psychothérapie ou tout autre forme de traitement de ces problèmes de santé mentale? ».

Quarante-deux personnes ont pris part aux entretiens : 13 personnes affectées par la dépression ou 
l’anxiété, 9 aidants naturels ou proches parents des personnes affectées, 10 personnes influentes au 
niveau local et 10 professionnels de la santé mentale. Seize participants vivaient à Vancouver, 21 dans 
la région du Grand Toronto et 5 à Ottawa. Les données démographiques sur les participants sont  
synthétisées ci-dessous (Tableau 2).

Tableau 2 Données démographiques sur les participants

Personnes 
affectées par 
l’anxiété / la 
dépression  
(n = 13)

Aidants/
Parents 
(n = 9)

Personnes 
influentes 
au niveau 
local 
(n = 10)

Professionnels 
de la santé 
mentale 
(n = 10)

Total  
(n = 42)

ÂGE MOYEN

Moyenne 
(écart 
type)

36 (11,5) 42 (11,0) 35 (10,3) 39 (6,4) 38 (10,1)

SEXE

Féminin 11 (84,6 %) 8 (88,9 %) 9 (90 %) 8 (80 %) 36 (85,7 %)

Masculin 2 (15,4 %) 1 (11,1 %) 1 (10 %) 2 (20 %) 6 (14,3 %)

NÉ·E AU CANADA?

Oui 7 (54 %) 3 (33,3 %) 7 (70 %) 4 (40 %) 21 (50 %)

Non 6 (46 %) 6 (66,7 %) 3 (30 %) 6 (60 %) 21 (50 %)
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À partir des entretiens qualitatifs, nous avons dégagé cinq thématiques :

1. Sensibilisation et préparation à la thérapie : Questions ayant une incidence sur la  
représentation de la thérapie et de la maladie mentale. Les participants étaient sensibilisés 
à la maladie mentale (signes, symptômes et causes), avaient la volonté de se prendre en main et 
avaient connaissance des options de traitement qui leur convenaient (Annexe A, Tableau 2).

2. Accès aux services et prestation de soins : Perception des obstacles à l’accès au traitement 
par les Canadiens d’origine sud-asiatique. Les Canadiens d’origine sud-asiatique ont fait état de 
divers obstacles à l’accès au traitement : difficultés liées à l’immigration et à l’établissement, diffi-
cultés financières, barrière linguistique, manque d’acculturation, fait de ne pas être au courant des 
services de santé mentale offerts, etc. (Annexe A, Tableau 3).

3. Évaluation et participation à la thérapie : Ce qui fonctionne. Les professionnels de la santé 
mentale ont indiqué qu’ils basaient leur thérapie sur les besoins de leurs clients. Tous les théra-
peutes interrogés ont dit que l’écoute active était une composante essentielle de leur traitement. 
La thérapie consistait à poser des questions ouvertes, à cerner les pensées négatives des clients et 
les changements qu’ils souhaitaient voir s’opérer dans leur vie, à les aider à se fixer des objectifs et, 
enfin, à les amener à s’investir dans le plan de soins. (Annexe A, Tableau 4).

4. Adaptations de la thérapie : Recommandations pour la modification de la TCC standard et 
suggestions (relatives tant aux prestataires qu’au système). Les participants ont indiqué des 
moyens généraux d’améliorer la thérapie pour l’adapter à la culture, et ils ont précisé ce qui avait 
donné de bons résultats dans le cadre de la thérapie et ce qui n’avait pas fonctionné.

Ce qui a donné de bons résultats : La prise de conscience, par les prestataires de soins de santé 
mentale, de l’importance du collectif dans la culture sud-asiatique.

c En l’absence d’indication sur le sexe des personnes ayant fait des commentaires, l’écriture inclusive a été utilisée (NDLT)

« Je trouve que la TCC, ... [comme] tous les types de thérapie d’ailleurs, [...] a besoin d’adopter [...] 

une optique culturelle... de reconnaître qu’il existe des traumatismes transgénérationnels et de 

reconnaître que le traumatisme que vivent [les] clients d’aujourd’hui [...] pourrait venir du trauma-

tisme que leurs parents [ou] leurs grands-parents ont subi et qu’il peut être transmis. » (personne 

touchée par la dépression / l’anxiété, Vancouver)

Ce qui n’a pas fonctionné : Les participants ont parlé des techniques qui n’étaient pas efficaces 
pour la communauté sud-asiatique, en soulignant qu’on ne pouvait pas demander aux clients  
d’aller à l’encontre de leurs croyances et de leurs valeurs culturelles.

« C’est vraiment bizarre quand un conseiller me dit “Oh! Il faudrait peut-être que tu fasses  

savoir à tes parents quelles sont les limites à ne pas dépasser”… Comme si c’était facile avec  

des parents sud-asiatiques! » (patient·ec, Vancouver)

« Comme si on disait à une femme d’Asie du Sud de faire la fête, de s’amuser, d’aller dans les 

bars [...] ou à un homme [d’Asie du Sud] “À partir de maintenant, vous allez faire la cuisine, le 

ménage, tout ce que fait votre femme, et vous allez être plus heureux” Ah! Ah! Bonne chance!  

On ne peut pas modifier leur comportement, parce que c’est leur culture. La thérapie cognitivo- 

comportementale consiste à modifier le comportement d’une personne et si c’est contraire à la 

culture, ça ne va pas fonctionner. » (personne influente au niveau local, RGT)
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5. Idéologie et facteurs sous-jacents : difficultés liées à l’immigration, poids du racisme et de la  
discrimination et autres facteurs sociopolitiques sur lesquels les gens n’ont pas de contrôle, mais 
qui ont une incidence sur leur santé mentale. 

Les participants à l’étude ont déclaré que des facteurs sociopolitiques indépendants de leur volonté 
avaient une incidence considérable sur l’image qu’ils avaient d’eux-mêmes, leur rôle dans la société 
et leur santé mentale. Il serait donc important que les thérapeutes reconnaissent leurs propres 
préjugés et qu’ils prennent en compte les facteurs qui affectent la santé mentale de leur patients 
mais qui sont hors de leur contrôle.

« Il y a aussi toute la question de la race qu’il faut prendre en compte. Et c’est devenu très  

important... dans la société occidentale actuelle [...]. Il ne faut pas oublier qu’il y a, inévitablement, 

des préjugés. Il y a des préjugés dans les thérapies et dans les systèmes, et il y a des préjugés 

chez les personnes qui contrôlent ces systèmes [soupir]. Elles n’en sont pas conscientes et, même 

si elles le sont, elles vont nier l’existence de ces préjugés qui sont… qui sont profondément  

enracinés dans ces systèmes. Et ces préjugés auront un impact certain sur la façon dont les 

thérapies seront dispensées aux personnes marginalisées, aux personnes défavorisées et  

aux personnes qui appartiennent à des groupes en quête d’équité. » (aidant·e, RGT)

La pauvreté, les obstacles de nature culturelle et le manque d’accès aux services de santé  
exacerbent grandement les symptômes associés à la dépression et à l’anxiété.

Création du manuel sur la TCC culturellement adaptée
Dans les transcriptions des entretiens, on a cherché à recenser les principaux aspects de la TCC à 
adapter pour les personnes d’origine sud-asiatique affectés par la dépression ou l’anxiété, en mettant 
l’accent sur les compétences interculturelles que les thérapeutes devraient acquérir : établissement de 
relations fructueuses avec les clients, connaissance de la façon dont la détresse est exprimée dans la 
culture sud-asiatique et adaptation des « devoirs ».

En gros, la TCC a été adaptée pour : a) tenir compte de l’importance de la culture, de la religion et de la 
spiritualité dans la thérapie, b) intégrer les croyances des clients sur la santé mentale, la maladie et le 
traitement et c) tenir compte de la démarche des personnes de la communauté sud-asiatique en quête 
d’un soutien en santé mentale. Une version préliminaire du manuel a été remise à l’équipe de recherche 
et au comité consultatif d’experts, qui l’ont examinée dans le détail afin d’en vérifier l’exactitude.

Une nouvelle version du manuel, intégrant les commentaires du comité, a été rédigée en vue de la 
phase 2. 
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Phase 2 :  Essai pilote sur la faisabilité de la TCC culturellement 
adaptée (TCCca)

Pour l’essai pilote de faisabilité de la TCCca, le recrutement s’est déroulé de mai à décembre 2021. La 
réponse du public a été positive et la plupart des participants se sont présentés d’eux-mêmes. Au total, 
299 personnes nous ont répondu, dont 209 ont accepté de participer à l’étude. Les résultats qui étaient 
visés par la phase 2 sont présentés dans le tableau 3 ci-dessous.

Tableau 3 Résultats visés par la phase 2 de l’étude

Résultats

Résultats 
primaires

Tester la faisabilité et la recevabilité de la TCCca nouvellement élaborée  
au moyen d’un essai randomisé contrôlé (ERC)

Résultats 
secondaires

Tester l’utilité de la TCCca pour la dépression, l’anxiété, les symptômes 
somatiques et les handicaps

En raison de la pandémie de  COVID-19, nous avons dû déroger à notre protocole en recrutant en 
ligne tous les participants. Le nombre de personnes s’étant présentées d’elles-mêmes pour participer à 
l’étude a été important, ce qui pourrait refléter l’absence de divers obstacles à la thérapie plutôt qu’une 
motivation particulièrement élevée de la part des membres de la communauté sud-asiatique. Il est 
probable que moins de personnes se seraient présentées d’elles-mêmes si l’étude avait été menée 
dans un cadre clinique, tant en raison des coûts et du temps associés aux déplacements qu’en raison 
de l’appréhension suscitée par un cadre inconnu.

Sur les 209 personnes qui ont consenti à participer à l’étude, 146 satisfaisaient à nos critères de  
sélection : s’auto-identifier comme étant d’origine sud-asiatique, avoir entre 18 et 64 ans, avoir accès 
à un appareil électronique et avoir eu un score de 8 ou plus à la sous-échelle dépression de l’échelle 
HADS. Les critères d’exclusion étaient les suivants : usage excessif de substances psychotropes, trouble 
cognitif important, présence de psychose et fait d’avoir suivi une TCC au cours des 12 derniers mois. 
Ces critères sont présentés sous forme de tableaux ci-dessous.

Critères d’inclusion : 

• S’auto-identifier comme étant d’origine 
sud-asiatique

• Avoir entre 18 et 64 ans

• Avoir accès à un appareil électronique

• Avoir eu un score de 8 ou plus à la sous-échelle 
dépression de l’échelle HADS 

Critères d’exclusion :

• Usage excessif de substances psychotropes

• Trouble cognitif important 

• Présence de psychose

• Fait d’avoir suivi une TCC au cours des  
12 derniers mois
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Les 146 participants ont ensuite répondu à une série de questionnaires avant de commencer la  
thérapie : l’échelle HADS complète (anxiété et dépression)18, l’inventaire somatique de Bradford  
(BSI)19, l’échelle de l’OMS pour l’évaluation du handicap (WHODAS 2.0) et un questionnaire d’évaluation 
médico-économique de la TCCca.

Nous avons formé six thérapeutes, dont trois à la TCCca et trois à la TCC standard. Deux de ces  
thérapeutes étaient d’origine sud-asiatique. Pour parer à toute possibilité de communication inter-
groupes, les deux formations ont été dispensées séparément.

Soixante-quinze participants ont été assignés de manière aléatoire au groupe TCCca et 71 au groupe 
TCC standard, les deux groupes devant suivre une thérapie de 8 à 12 semaines. Au bout 12 semaines, 
les participants ont été invités à remplir de nouveau les mêmes questionnaires ainsi que l’échelle de 
satisfaction VSSS (Verona Service Satisfaction Scale)20 et l’échelle d’évaluation de l’alliance thérapeu-
tique WAI (Working Alliance Inventory – version client)21. Puis, 36 semaines après le début de l’étude, les 
participants ont été invités à remplir la même série de questionnaires qu’en début d’étude21.

Pour éviter tout biais involontaire, les membres du personnel de recherche – soit l’analyste, l’assistante 
et le statisticien – n’ont pas été informés du groupe auquel les participants avaient été affectés. 

Profil démographique des participants
Environ 81 % des participants étaient de sexe féminin et 18 % de sexe masculin, et une personne s’est 
identifiée comme non-binaire. L’âge moyen des participants était de 30,7 ans (Tableau 4).

Tableau 4 Sexe et âge moyen des participants (n = 146)

Sexe

Fréquence (%)

TCCca (n = 75) TCC standard (n = 71) Total (n = 146)

Féminin 62 (82,7 %) 57 (80,3 %) 119 (81,5 %)

Masculin 13 (17,3 %) 14 (19,7 %) 26 (18,5 %)

Non-binaire 0 (0,0 %) 1 (1,4 %) 1 (0,68 %)

Âge moyen  
(écart type) 29,9 (9,4) 31,5 (10,7) 30,7 (10,0)

Âge minimum –  
maximum 18-62 ans 19-63 ans 18-63 ans

L’annexe A présente une ventilation plus détaillée des données démographiques, de l’orientation 
sexuelle et de l’affiliation religieuse ou spirituelle des participants.
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Résultats primaires de la phase 2

Échelle d’évaluation de l’alliance thérapeutique WAI (Working Alliance Inventory) – version client·e et 
version thérapeute

À l’issue du traitement, tant les clients que les thérapeutes des groupes TCCca et TCC standard ont 
répondu au questionnaire WAI, qui mesure trois aspects essentiels de l’alliance thérapeutique : 

Tâches

accord sur les tâches 
thérapeutiques

Objectifs

accord sur les objectifs 
thérapeutiques

Liens

établissement de liens fructueux 
entre client·e et thérapeute

Le score global et le score Lien au WAI – version client·e du groupe TCCca ont été significativement plus 
élevés que ceux du groupe TCC. De surcroît, le score global ainsi que les scores aux trois sous-échelles 
du WAI – version thérapeute (Tâches, Objectifs et Liens) ont été significativement plus élevés dans le 
groupe TCCca.

Échelle de satisfaction VSSS (Verona Service Satisfaction Scale)

Les scores à l’échelle de satisfaction VSSS ont montré que la satisfaction globale des participants à 
l’égard des séances de thérapie, du professionnalisme des thérapeutes en termes de compétences et 
de comportements, de l’efficacité de la thérapie et de la démarche thérapeutique, et de l’implication 
de la famille étaient tous significativement plus élevés dans le groupe TCCca que dans le groupe TCC 
standard, ce qui s’est reflété dans le score total VSSS (Figure 1). 
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Figure 1 Phase 2 : Échelle de satisfaction VSSS

La satisfaction des participants inscrits au groupe TCCca est étayée par les commentaires ci-dessous  
(Tableau 5). Les participants ont apprécié que les thérapeutes soient sensibilisés à la dimension  
culturelle, car cela leur a évité de perdre du temps à expliquer leur culture, compte tenu du nombre 
limité de séances. 

Tableau 5 Phase 2 : Réponses données par les participants à l’échelle de satisfaction VSSS

 � « C’était vraiment agréable de dialoguer avec [la/le thérapeute]. [Elle/Il] a compris l’aspect culturel de mes  
problèmes et [elle/il] s’est montré·e secourable et compatissant·e. »

 � « [La/Le thérapeute] comprenait vraiment ce que je ressentais et je savais que je me sentirais plus sûr·e de moi 
après chaque séance – alors que j’avais fait l’essai des outils de la TCC par moi-même et que j’éprouvais toujours 
de l’anxiété. Excellente conseillère / Excellent conseiller – qui m’a appris des tas de choses, qui m’a beaucoup aidé·e, 
qui m’a témoigné de l’empathie, qui [m’a écouté·e sans me juger et qui s’est [toujours] montré·e positive/positif. » 

 � « J’ai eu des entretiens [individuels] et [on m’a] fourni de la documentation adaptée à mes besoins. En tant que 
musulmane, je cherchais des renseignements sur les services offerts [pour ma santé mentale] tout en continuant  
à pratiquer ma religion. »

 � « J’ai trouvé les services de santé mentale très professionnels. [Ma/Mon thérapeute] connaissait bien [son métier] et 
a su s’adapter à mes besoins, à ma situation, à mes limites et à mes traumatismes. [Elle/Il] m’a encouragé·e comme 
j’en avais besoin, mais [sans me brusquer], en respectant mes besoins, mon rythme et mes limites. J’ai toujours eu 
l’impression d’être aux commandes... [La/Le thérapeute] connaissait la culture et pouvait comprendre – je n’ai pas 
eu besoin de passer du temps à lui expliquer ma culture ou la réalité des persécutions historiques et culturelles. »
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Les participants ont trouvé que la TCCca répondait bien à leurs besoins, c’est-à-dire qu’elle était  
adaptée à leur rythme et qu’elle les avait aidés à affermir leur religion et leurs valeurs spirituelles, 
lorsque c’était nécessaire. De fait, même si l’accent était mis sur la culture, la religion a aussi été abor-
dée dans le manuel sur la TCCca, car culture et religion sont inextricablement liées en Asie du Sud. Les 
réponses aux questionnaires VSSS et WAI ont montré que la participation et la satisfaction à l’égard de 
la thérapie avaient été plus élevés dans le groupe TCCca que dans le groupe TCC standard.

Pour les résultats secondaires (mesurés par les échelles HADS, BSI et WHODAS 2.0), le groupe TCCca a 
obtenu des résultats inférieurs à ceux du groupe TCC standard pour toutes les mesures de symptômes. 
Les participants du groupe TCCca ont connu une réduction de leurs symptômes, mais cette réduction 
n’était pas statistiquement significative. Une analyse plus poussée des scores à la sous-échelle HADS –  
Dépression a révélé que les personnes originaires d’Asie du Sud nées au Canada qui avaient été ins-
crites dans le groupe TCCca avaient connu une amélioration plus marquée de leur santé mentale que 
celles qui avaient été inscrites dans le groupe TCC standard, la différence approchant la signification 
statistique. Cette différence entre groupes de traitement n’a pas été observée chez les Sud-Asiatiques 
non nés au Canada, ce qui semble indiquer que la TCCca serait plus largement acceptée parmi les 
personnes originaires d’Asie du Sud nées au Canada. Une ventilation des résultats secondaires est 
présentée à l’annexe B. 

Évaluation médico-économique de la TCCca : Recours aux services de santé 

En moyenne, lors du suivi post-thérapeutique à 12 semaines, l’état de santé auto-évalué par les  
participants du groupe TCCca, tel que mesuré à l’aide de l’échelle visuelle analogique EQ VAS22, a été 
meilleur que celui des participants du groupe TCC standard. Cependant, lors du suivi à 36 semaines, il 
n’y avait pas de différence significative entre les deux groupes.

Les participants des deux groupes ont consulté des conseillers spirituels à propos de leurs émotions 
et de leur santé mentale. Il convient d’indiquer que les personnes du groupe TCCca avaient signalé, 
en début d’étude, un nombre de consultations de conseillers spirituels supérieur à celui signalé dans 
le groupe TCC standard. Il est indéniable que les personnes d’origine sud-asiatique recherchent 
un soutien en matière de santé mentale auprès de conseillers religieux et spirituels en dehors des 
soins de santé mentale dits « traditionnels », ce qui montre la nécessité d’intégrer ce type de soutien  
aux psychothérapies conventionnelles. Le recours à des conseillers religieux et spirituels va dans le 
sens de la TCCca, qui encourage les clients à se rapprocher de guérisseurs religieux et spirituels pour 
accompagner la thérapie et examiner les croyances qui pourraient être fondées sur leur interprétation 
de la religion.

Lors du suivi à 12 semaines, les membres du groupe TCCca avaient consulté beaucoup moins de  
psychiatres, psychologues et autres médecins que les membres du groupe ayant suivi une TCC  
standard, comme l’indiquaient leurs réponses au questionnaire d’évaluation médico-économique.  
Ce résultat est encourageant, car il montre que la TCCca réduit le recours aux services de santé.

Bien que nous ayons dérogé à notre protocole de recrutement et de traitement en recourant  
exclusivement à une plateforme virtuelle pendant la pandémie de COVID-19, la réponse de recrute-
ment et le taux de rétention ont été élevés, ce qui démontre la faisabilité de la TCCca.

En conclusion, pour toutes les mesures de symptômes, les participants du groupe TCCca ont obtenu 
des scores inférieurs à ceux du groupe TCC standard. À l’issue de la thérapie, les personnes ayant suivi 
la TCCca ont fait état d’une plus grande satisfaction, d’une plus grande participation et d’un recours 
moins élevé à des consultations pour raisons de santé; de plus, leur auto-évaluation de leur état de 
santé était meilleure que celle des personnes ayant suivi la TCC standard.
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La combinaison des tendances révélées par les analyses primaire et secondaire indique des résultats 
prometteurs quant à la faisabilité et la recevabilité de la TCCca et à la participation au traitement. 
D’autres travaux devront être entrepris dans le cadre d’un essai de plus grande envergure. 

Phase 3 : Mise en œuvre et évaluation de la TCCca
L’objectif de la recherche à ce stade de la collecte de données était de déterminer si la formation à 
la TCCca nouvellement développée améliorerait la compétence interculturelle, les connaissances et  
la sensibilisation des thérapeutes pratiquant déjà la TCC.

Des thérapeutes non inclus dans les phases précédentes de l’étude ont été formés à la TCCca. Le 
manuel sur la TCCca leur avait été fourni pour examen avant la séance de formation. Le chercheur 
principal et les thérapeutes qui avaient dispensé la TCCca lors de la phase 2 ont conçu et animé une 
séance de formation d’une demi-journée.

Les participants à la Phase 3 ont été recrutés par l’intermédiaire des organismes partenaires, d’autres 
organismes communautaires et via le bouche-à-oreille. Pour être admissibles, les candidats devaient 
être des professionnels de la santé mentale formés à la TCC et avoir au moins un an d’expérience dans 
la pratique de cette thérapie.

Au cours de cette phase de l’étude, on a demandé aux apprenants de remplir deux questionnaires 
avant et après la formation afin de mesurer leur acquisition de nouvelles connaissances et compé-
tences, ainsi que leur satisfaction à l’égard de la formation. L’un de ces questionnaires était l’échelle 
MCKAS (Multicultural Counseling Knowledge and Awareness Scale)23, un questionnaire à 32 items 
portant sur l’auto-perception des connaissances relatives au counseling multiculturel. L’autre était un 
questionnaire interne sur les connaissances, basé sur les notions constitutives de la thérapie cultu-
rellement adaptée de la phase 1 de l’étude. Les participants ont également été invités à indiquer leur 
satisfaction globale à l’égard de la formation après avoir lu le manuel et assisté à la séance virtuelle 
d’une demi-journée.

Les réponses aux questionnaires post-formation ont montré une augmentation significative des 
connaissances des thérapeutes pour ce qui était du counseling multiculturel (11 points) ainsi que pour 
les connaissances générales et la conscientisation (12 points). Une augmentation significative (37 %)  
de la connaissance du cadre de Southampton pour l’adaptation culturelle de la TCC a également  
été constatée à l’issue de la formation (4,5 points), et la satisfaction moyenne post-formation a été de 
91,66 %. (Annexe C, Tableau 6).

Données qualitatives de la phase 3 

Pour obtenir des commentaires détaillés sur le manuel et la formation d’une demi-journée aux fins 
d’amélioration, on a interrogé 13 thérapeutes.

Des extraits de transcriptions ont été sélectionnés pour illustrer les principaux aspects que les  
thérapeutes avaient trouvé utiles tant dans le manuel que dans la formation en ligne. (Annexe C,  
Tableaux 4 et 5).

Ces aspects étaient les suivants :

 � confidences anodines en tant que technique utile et culturellement adaptée
 � diversité des populations d’origine sud-asiatique
 � réactions positives aux techniques thérapeutiques dirigistes
 � recours à des guérisseurs religieux
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Des modifications ont été apportées au matériel de transfert de connaissances sur la base des  
commentaires reçus. À titre d’exemple, nous avons intégré les commentaires indiquant l’importance 
de ne pas faire de généralisations au sujet de la population sud-asiatique, en raison de sa grande  
diversité. Les illustrations du manuel ont donc été conçues pour représenter des Sud-Asiatiques d’ori-
gines diverses, vêtus de façon traditionnelle et non traditionnelle. Sur la base des recommandations 
des participants, nous avons également réalisé des vidéos de formation pour accompagner le manuel 
et enrichir l’expérience des thérapeutes suivant une formation sur la TCCca. (Voir l’annexe D pour plus 
de détails). 

4e partie : Réflexions et recommandations 

Pour Joseph Betancourt et ses collègues, la compétence culturelle est la capacité des prestataires et 
des organismes à fournir des services de santé efficaces qui répondent aux besoins sociaux, culturels 
et linguistiques des patients24. La diversité croissante de la population canadienne a été à la fois une 
source de difficultés et l’occasion, pour les fournisseurs de soins, les systèmes de santé et les décideurs 
politiques du Canada, de fournir des services culturellement adaptés et de former des professionnels 
à cet effet. En optant pour un système de soins culturellement adaptés, on pourrait améliorer la qualité 
des soins et éliminer les disparités raciales et ethniques dans le domaine de la santé25. L’essai pilote  
sur la TCCca, qui employait des méthodes de recherche mixtes, visait à mesurer la faisabilité, la  
recevabilité et l’efficacité de la TCCca nouvellement développée. Bien que de taille modeste, cet essai 
a produit des scores de satisfaction élevés de la part des participants qui ont participé à la phase 
randomisée contrôlée. Il a aussi fait l’objet de commentaires positifs, tant de la part des personnes 
qui ont suivi une TCCca que de la part des thérapeutes qui ont reçu une formation sur cette thérapie. 
Cependant, si l’essai pilote a montré la faisabilité de la TCCca, les résultats secondaires n’ont pas été 
statistiquement significatifs.

Lors du recrutement de la phase 2, on a proposé des services d’interprétariat en différentes  
langues d’Asie du Sud aux participants potentiels à l’étude, mais ils n’ont pas souhaité se prévaloir 
de ces services. Leur réticence était probablement due aux sentiments de stigmatisation et de honte 
liés à la maladie mentale, qui auraient pu être exacerbés par la présence d’une tierce personne lors 
des séances. L’intervention d’interprètes a également pu augmenter les craintes des participants  
au niveau de la confidentialité, et ceux-ci redoutaient peut-être aussi qu’elle n’interfère avec  
l’établissement de relations de confiance et l’implication des clients, qui jouent un rôle majeur dans le  
processus thérapeutique.

Les problèmes liés à la langue et à la communication peuvent aussi générer, chez les patients, un  
sentiment d’insatisfaction, une mauvaise compréhension des soins et un manque de fidélité au trai-
tement, et se traduire par des résultats médiocres. Des chercheurs américains ont montré que les 
Latinos hispanophones étaient moins satisfaits des soins qu’ils recevaient et plus nombreux que les 
anglophones à faire état de problèmes généraux liés à leurs soins26. Soulignons que le type de services 
d’interprétation a une incidence significative sur la satisfaction des patients. Une étude comparant 
différents types de prestations a révélé que les personnes qui recevaient des soins médiés par les 
services d’interprètes professionnels étaient aussi satisfaites que celles dont les prestataires de soins 
parlaient leur langue27. En revanche, les personnes qui demandaient à des membres de leur famille ou 
à d’autres personnes non qualifiées (infirmières, employés de bureau, techniciens, etc.) de faire office 
d’interprètes étaient moins satisfaites de leurs consultations27.
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Au cours de la phase de recrutement, WhatsApp et le bouche-à-oreille se sont avérés être les moyens 
les plus utiles d’augmenter le nombre de participants. L’emploi de la technologie pour communiquer, 
inciter les gens à participer et maintenir le contact pour le suivi a été extrêmement utile, et a suscité des 
réponses rapides28. De nombreux participants ont indiqué que le recours au virtuel leur avait facilité 
l’accès à la thérapie. Cela pourrait s’expliquer par le fait que, contrairement aux essais cliniques tradi-
tionnels qui imposent de lourdes contraintes en termes de temps et de frais de déplacement, voire de 
garde d’enfants, les rendez-vous étaient faciles à planifier28.

L’une des principales conclusions de la recherche a été que la formation sur la TCCca pouvait être 
profitable aux thérapeutes de toutes les cultures. Tout le monde peut apprendre à fournir des soins 
adaptés à la culture des personnes d’origine sud-asiatique. 

Répercussions de la  COVID-19
En mars 2020, l’OMS a déclaré l’état de pandémie en raison de la propagation mondiale de la  COVID-19. 
Alors que le nombre de cas commençait à augmenter en Ontario, la province a imposé des mesures de 
confinement pour freiner la propagation du nouveau virus. À CAMH, toutes les activités de recherche, 
y compris notre étude, ont été temporairement suspendues et des mesures ont dû rapidement être 
mises en place pour que ces activités puissent reprendre en dépit de la pandémie. Pour les activités 
de recherche qui se déroulaient normalement en personne, il a fallu passer au virtuel, ce qui nous a 
obligés à modifier le mode de collecte des données.

Pour la phase 1 de la TCCca, il était initialement prévu d’organiser 15 groupes de discussion en 
personne et de 8 à 10 entretiens individuels en personne. Toutefois, en raison des lignes directrices 
nouvellement adoptées pour lutter contre la pandémie, il nous a semblé qu’il serait plus pratique 
de recueillir des données par le biais d’entretiens virtuels individuels. Les objectifs de recrutement 
ont également été revus à la baisse pour éviter d’allonger indûment la durée du projet tout en  
réunissant un nombre suffisant de participants. Notre objectif était d’interroger 80 membres de la 
communauté sud-asiatique. Après avoir obtenu l’approbation du comité d’éthique de la recherche de 
CAMH pour poursuivre nos activités de recherche virtuelles, nous avons mené des entretiens en ligne.  
En décembre 2020, alors que nous avions réalisé 42 entretiens, notre analyse qualitative a montré 
qu’aucune thématique supplémentaire n’avait été découverte et que la saturation des données avait 
été atteinte. Nous avons donc décidé de ne pas recruter d’autres participants comme prévu initiale-
ment, surtout au vu des retards accumulés en raison de la pandémie.

Pour la phase 2 (essai pilote sur la faisabilité de la TCCca), les protocoles virtuels des activités de 
recherche étaient toujours en place à CAMH et dans nos organismes partenaires. Nous sommes donc 
passés au virtuel pour le recrutement, la collecte de données et les séances de thérapie dans le cadre 
de l’essai randomisé contrôlé. En recourant principalement aux médias sociaux, nous avons atteint 
sans encombre nos objectifs de recrutement.

La plupart des participants à la phase 2 ont déclaré qu’ils avaient apprécié la thérapie en ligne, parce 
qu’il leur était facile de prendre des rendez-vous et que les séances chez eux étaient pratiques et occa-
sionnaient moins de conflits avec leurs obligations familiales et professionnelles. Toutefois, certains 
participants ont trouvé que la thérapie en ligne les avait empêchés d’être totalement ouverts avec leur 
thérapeute. D’autres ont eu du mal à s’isoler pour les consultations. Enfin, certains participants se sont 
sentis déconnectés pendant les séances de thérapie en ligne, comme s’ils n’étaient pas vraiment « là ».
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Pour la phase 3 (mise en œuvre et évaluation de la TCCca), le recrutement de nouveaux thérapeutes 
et la séance de formation se sont faits de manière entièrement virtuelle. Les séances de formation 
en ligne et l’administration de la recherche nous ont demandé davantage de coordination pour nous 
adapter aux horaires des participants et atteindre notre objectif de recrutement; en revanche, avec les 
séances virtuelles, la question du lieu de résidence ne se posait pas, ce qui a permis à des thérapeutes 
de la Colombie-Britannique, de l’Alberta et de l’Ontario de suivre la formation. Le caractère virtuel de 
l’étude offrait une plus grande flexibilité, puisque pour y participer, il n’était pas nécessaire de se trou-
ver à proximité des bureaux de l’un des sites partenaires, comme cela aurait été le cas pour les séances 
en personne. 

Difficultés et réussites
Lors de la réalisation de cette étude, nous avons connu des difficultés mais aussi des réussites. En 
raison de notre recrutement virtuel, les personnes qui n’étaient pas à l’aise avec la technologie ou qui 
n’avaient pas accès à internet ou à un appareil pour s’y connecter étaient automatiquement exclues. 
De notre côté, nous avons eu quelques difficultés à assurer le suivi des participants exclusivement par 
courrier électronique et par téléphone. En outre, certains participants ont rencontré des problèmes 
avec la plateforme lorsqu’ils ont voulu répondre aux questionnaires de l’étude, ce qui prouve que la 
technologie peut constituer un obstacle.

Cependant, malgré ces difficultés, notre étude a été réalisée à un moment très opportun. En effet, en 
raison des disparités en matière de santé mentale au sein des communautés racialisées, qui ont été 
exacerbées par la pandémie de  COVID-19, des soins culturellement appropriés, dispensés avec doigté, 
sont plus que jamais nécessaires pour que ces communautés puissent recevoir des services adaptés à 
leurs besoins particuliers.

Les réactions favorables et le soutien que nous avons reçus dès le début de ce projet ont confirmé le 
besoin pressant de cette forme adaptée de soins de santé mentale pour la communauté sud-asiatique. 
Au cours de la phase 2, nous avons dépassé nos objectifs de recrutement et reçu des réponses de par-
tout au Canada, ce qui montre bien que les Canadiens d’origine sud-asiatique sont prêts à prendre leur 
santé mentale en main en recherchant activement une aide professionnelle. Les résultats de l’étude 
en matière de faisabilité et de recevabilité ont montré que la TCCca était vue favorablement par les 
Canadiens d’origine sud-asiatique, qui ont indiqué des taux de satisfaction élevés. Dans leurs réponses 
au questionnaire d’évaluation médico-économique, les participants au groupe TCCca ont déclaré un 
nombre moindre de visites dans des cliniques et cabinets médicaux, pour tous les types de problèmes 
de santé, que les participants au groupe TCC standard. Les résultats de la TCCca s’étaient mainte-
nus après 36 semaines de suivi. Les personnes qui avaient bénéficié de cette thérapie ont déclaré un 
nombre inférieur de visites chez le psychiatre pour des raisons de santé mentale que les participants 
au groupe TCC standard.

Étant donné la grande diversité de la communauté d’origine sud-asiatique au Canada, il ne fait aucun 
doute que les thérapeutes s’apercevront que les maladies mentales y sont vécues et décrites de 
diverses manières. Les meilleures pratiques de soins doivent être déterminées en collaboration avec 
la communauté locale. Les professionnels de la santé mentale originaires d’Asie du Sud ne sont pas les 
seuls à prodiguer des soins adaptés aux membres de leur communauté. D’ailleurs, de nombreux par-
ticipants d’origine sud asiatique ont indiqué qu’ils préféraient consulter des professionnels de la santé 
mentale extérieurs à leur communauté. Ceci concorde avec les résultats de notre étude, qui semblent 
indiquer que des professionnels de la santé mentale de différentes origines peuvent offrir des soins 
culturellement appropriés aux personnes originaires de l’Asie du Sud.
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Il faudra faire de nouvelles recherches pour tester l’efficacité de la TCCca par rapport à la TCC standard 
dans un cadre non virtuel. Une bonne partie des participants à l’étude s’étant présentés d’eux-mêmes 
à l’étude, cela pourrait indiquer une forte motivation, qui pourrait permettre la conduite d’une étude 
naturalistique. Le manque d’homogénéité de notre échantillon – composé de participants nés à l’étran-
ger et d’autres au Canada – indique que la TCCca devrait également être testée sur des échantillons 
plus larges et plus homogènes afin de mieux cerner les facteurs prédictifs de la réponse à l’interven-
tion. Il serait également intéressant d’étudier l’adaptation culturelle d’autres formes de psychothérapie 
que la TCC pour en déterminer les avantages.

En conclusion, la TCCca devrait être étendue à tous les groupes racialisés du Canada, car elle favorise 
l’accès aux soins et fait appel à une conscientisation et une compétence culturelles qui peuvent être 
transposées à d’autres cultures. Il existe un besoin de soins de santé mentale sensibles à la culture 
et fondés sur des données probantes, car il est urgent d’éliminer les obstacles, visibles et invisibles, 
rencontrés par les personnes appartenant aux communautés les plus marginalisées et les plus négli-
gées du Canada. Les résultats préliminaires de cette étude plaident en faveur de la TCCca et justifient  
l’élaboration de mécanismes de mise en œuvre de cette thérapie à plus grande échelle.

Tableau 6 Principales leçons à retenir de l’essai randomisé contrôlé (ERC) sur la TCCca

Problèmes 
rencontrés

 � En raison de la nature virtuelle de l’étude, il a été difficile de communiquer avec les  
personnes intéressées et d’effectuer un suivi. De plus, les participants ont éprouvé  
des difficultés avec la technologie.

 � Le besoin de services de santé mentale culturellement adaptés est grand et il faudra  
que nos recherches se traduisent par des mesures concrètes pour y répondre.

Réussites 
enregistrées

 � Taux élevés de réponses aux suivis et de rétention des participants.
 � Satisfaction des participants du groupe TCCca et satisfaction des thérapeutes qui  
ont suivi la formation sur la TCCca.

 � Grand intérêt pour la TCCca tout au long de l’étude.

Enseignements 
tirés

 � Obstacles à la communication dus au refus d’interprètes (les participants craignant  
que leur présence ne les mette mal à l’aise).

 � Succès des méthodes de recrutement auprès du public – dont WhatsApp et le 
bouche-à-oreille.

 � Le recours au virtuel a amélioré l’accessibilité pour certains participants, mais  
a constitué un obstacle pour d’autres qui ne disposaient pas d’un endroit privé  
pour les consultations.

 � La TCCca peut être employée avec succès par tous les prestataires de soins de  
santé mentale, quelle que soit leur origine ethnique ou leur appartenance raciale.
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Annexe A

Phase 1 : Données additionnelles

Tableau 1 Profil démographique des participants

Personnes 
affectées par 
l’anxiété/la 
dépression 
(n = 13)

Aidants/
proches 
(n = 9)

Personnes 
influentes  
au niveau 
local 
(n = 10)

Professionnels 
de la santé 
mentale  
(n = 10)

Total  
(n = 42)

ÂGE MOYEN

Moyenne  
(écart type) 36 (11,5) 42 (11,0) 35 (10,3) 39 (6,4) 38 (10,1)

SEXE

Féminin 11 (84,6 %) 8 (88,9 %) 9 (90 %) 8 (80 %) 36 (85,7 %)

Masculin 2 (15,4 %) 1 (11,1 %) 1 (10 %) 2 (20 %) 6 (14,3 %)

NÉ·E AU CANADA?

Oui 7 (54 %) 3 (33,3 %) 7 (70 %) 4 (40 %) 21 (50 %)

Non 6 (46 %) 6 (66,7 %) 3 (30 %) 6 (60 %) 21 (50 %)

HANDICAPa

Maladie 
chronique 2 (15,4 %) 2 (22,2 %) 2 (20 %) 1 (10 %) 7 (16,7 %)

Maladie mentale 7 (53,8 %) 1 (11,1 %) 2 (20 %) 1 (10 %) 11 (26,2 %)

Déficience 
intellectuelle 1 (7,7 %) 0 0 0 1 (2,4 %)
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Personnes 
affectées par 
l’anxiété/la 
dépression 
(n = 13)

Aidants/
proches 
(n = 9)

Personnes 
influentes  
au niveau 
local 
(n = 10)

Professionnels 
de la santé 
mentale  
(n = 10)

Total  
(n = 42)

HANDICAPa

Trouble 
d’apprentissage 0 0 1 (10 %) 0 1 (2,4 %)

Autreb 1c (7,7 %) 0 0 0 1 (2,4 %)

Aucun 4 (30,8 %) 6 (67,7 %) 6 (60 %) 8 (80 %) 24 (57,1 %)

a Plusieurs réponses pouvaient être données à cette question 
b Autres handicaps signalés : anxiété chronique et TDAH

NIVEAU D’ÉTUDES

Diplôme  
d’études 
secondaires

1 (7,7 %) 0 0 0 1 (2,4 %)

A fréquenté un 
collège, mais n’a 
pas obtenu de 
diplôme

0 1 (11,1 %) 0 0 1 (2,4 %)

Diplôme  
d’études 
collégiales

3 (23,1 %) 0 0 0 3 (7,1 %)

Baccalauréat 5 (38,4 %) 3 (33,3 %) 3 (30 %) 1 (10 %) 12 (28,6 %)

Maîtrise 3 (23,1 %) 5 (55,6 %) 7 (70 %) 8 (80 %) 23 (54,8 %)

Doctorat 
ou diplôme 
professionnel

1c (7,7 %) 0 0 0 1 (2,4 %)

Pas de réponse 0 0 0 1 (10 %) 1 (2,4 %)
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Personnes 
affectées par 
l’anxiété/la 
dépression 
(n = 13)

Aidants/
proches 
(n = 9)

Personnes 
influentes  
au niveau 
local 
(n = 10)

Professionnels 
de la santé 
mentale  
(n = 10)

Total  
(n = 42)

REVENU TOTAL DU MÉNAGE

30 000-39 999 $ 2 (15,4 %) 0 0 1 (10,0 %) 3 (7,1 %)

40 000-59 999 $ 4 (30,8 %) 0 1 (10,0 %) 1 (10,0 %) 6 (14,3 %)

60 000 $ ou plus 5 (38,5 %) 7 (77,8 %) 6 (60,0 %) 6 (60,0 %) 24 (57,1 %)

Ne sait pas/ 
Préfère ne  
pas répondre

2 (15,4 %) 2 (22,2 %) 3 (30,0 %) 2 (20,0 %) 9 (21,4 %)

Tableau 2 Sensibilisation et préparation à la thérapie – Déclarations de participantsc

Thématiques Déclarations

Connaissance de ce qu’est  
la maladie mentale 
Si certaines personnes originaires  
d’Asie du Sud qui vivent au 
Canada possèdent des notions 
de base sur la maladie mentale, 
les participants ont fait état d’une 
méconnaissance généralisée  
de la maladie mentale dans  
la culture sud-asiatique. 

« Bon, quand on a un bras cassé, on peut mettre une écharpe et 
aller chez le médecin pour se faire prescrire des médicaments, 
mais quand quelqu’un a du mal à se lever le matin ou fait une 
crise d’angoisse et [a peur] de l’inconnu... on ne peut pas vraiment 
lui prescrire... un traitement, comme quand on va à l’hôpital  
pour un bras cassé, non? » (personne touchée par l’anxiété /  
la dépression, RGT)

Les idées que les personnes 
d’origine sud-asiatique se font de 
la maladie mentale sont le reflet 
de leurs valeurs socioculturelles 
et religieuses. La superstition a 
souvent été évoquée au cours 
des entrevues.

« Il faut tenir compte des différentes valeurs culturelles et de la 
dynamique au sein de sa culture. Comme la paranoïa ou toutes 
les superstitions qui existent dans notre culture, le fait que [...] 
les gens attribuent un pouvoir au mauvais œil ou [croient] qu’on 
essaie de leur faire du tort ou de les ensorceler ou d’autres choses 
du même style. » (aidant·e, Vancouver) 

c Les citations suivantes ont été légèrement modifiées par souci de clarté et de lisibilité.
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Tableau 3 Accès aux services et prestation de soins – Déclarations de participantsc

Sous-thématiques Déclarations

Stigmatisation

Les participants ont 
indiqué que la stigma-
tisation associée à la 
maladie mentale conti-
nuait à les dissuader  
de se faire soigner.

Les participants ont dit 
que la stigmatisation se 
traduisait par le fait de 
ne pas pouvoir manifes-
ter des émotions telles 
que la colère, la peur ou 
la tristesse de manière 
jugée « socialement 
acceptable ».

« Dans la culture sud-asiatique, les gens hésitent souvent à se faire soigner 
à cause des tabous et de la stigmatisation [qui entourent la maladie men-
tale], alors ils souffrent en silence et ils se privent de l’aide dont ils auraient 
besoin. » (personne touchée par la dépression / l’anxiété, Vancouver)

« Comment est-ce que je peux exprimer les émotions que je ressens  
alors qu’elles sont honteuses ou embarrassantes? Et si ça m’expose  
à la réprobation? » (aidant·e, RGT)

 « […] il y a des tas de gens qui renoncent à demander de l’aide, dont moi. 
Pendant très longtemps, je n’ai pas cherché à suivre une thérapie ou à 
obtenir du counseling, même si je savais que c’était offert, qu’on avait des 
conseillers scolaires. Je n’ai jamais fait cette démarche parce que j’avais 
peur “Oh là là! Et si mes parents l’apprenaient?”… [et j’avais] peur qu’on me 
juge... du genre « Pourquoi as-tu besoin d’une thérapie ? Et ça vient d’où, 
ce stress? Est-ce que tu manques de quoi que ce soit? Pourquoi aurais-tu 
besoin d’aller voir un thérapeute? » (personne affectée par l’anxiété /  
la dépression, Vancouver)

Rôles sexuels

Les participants de  
sexe masculin avaient 
peur d’être jugés et  
ridiculisés en public  
si on apprenait qu’ils 
suivaient une thérapie. 

« Je crois que pour les hommes, la stigmatisation serait encore plus forte 
[...] Aller voir un thérapeute, ça signifierait qu’ils ont perdu tout contrôle ou 
qu’ils ne savent pas ce qu’ils font et qu’ils ont besoin d’une aide supplémen-
taire, [ou alors] qu’ils sont incapables de remplir correctement leur rôle de 
chef de famille [...]. Quelqu’un d’autre qui leur dirait quoi faire ou comment 
mieux faire les choses, ça poserait aussi un gros problème pour eux. » 
(aidant·e, Vancouver)

Soins virtuels

« ... Je crois que si je n’avais pas beaucoup de clients, c’était à cause de la 
stigmatisation et parce que les gens ne se sentent pas à l’aise pour consul-
ter sur place, mais quand j’ai commencé à proposer [des consultations] 
par téléphone ou par vidéo, il y a eu plus de gens qui [ont commencé à] 
me contacter – simplement, je suppose, parce qu’ils étaient moins gênés 
de recevoir des services de santé mentale ». (professionnel·le de la santé 
mentale, RGT)

Famille

La famille joue un rôle 
déterminant dans la 
prise de décisions et 
notamment dans le 
recours à la thérapie. 

« L’autre chose, dans les foyers sud-asiatiques, c’est qu’il arrive que 
beaucoup de gens vivent sous le même toit... si une personne arrive à 
suivre une thérapie ou envisage de le faire, il se peut qu’elle ne reçoive 
pas le soutien dont elle a besoin de la part de toutes les personnes avec 
qui elle vit. Dans ce cas, je me demande si l’implication de la famille ne 
risque pas d’être un obstacle [à la thérapie]. » (professionnel·le de la 
santé mentale, RGT)



40   | Développement et validation d’une forme de TCC culturellement adaptée pour l’optimisation des services de santé mentale  
 communautaires prodigués aux Canadiens d’origine sud-asiatique – Rapport final

Tableau 4 Évaluation et participation à la thérapie – Déclarations de participantsc 

Sous-thématiques Déclarations

Relations  
patient·e-thérapeute 
Les thérapeutes de cultures 
occidentales qui n’étaient pas 
familiarisés avec les cultures 
et les valeurs de l’Asie du Sud 
étaient considérés comme  
incapables de comprendre  
les clients de cette région.

Il faut néanmoins reconnaître  
que les thérapeutes origi-
naires d’Asie du Sud sont  
eux aussi susceptibles de 
méconnaître certains sys-
tèmes de pensée de cette 
région du monde; en effet,  
elle abrite de nombreuses 
cultures et il arrive que ces 
thérapeutes se méprennent 
sur les valeurs d’une personne. 
La formation à un modèle  
de psychologie occidentale 
peut également influer sur  
la pratique des thérapeutes 
d’origine sud-asiatique.

« Je dirais qu’ayant eu recours (à des services de santé mentale) avant 
de connaître des organismes sud-asiatiques... une des difficultés que 
j’ai eues était que, bon, je savais parler la langue, mais la personne 
que je voyais et qui était blanche ne comprenait pas ma culture. 
Alors, il y avait comme […] un blocage constant dans ma thérapie, 
[il manquait] cette forme de compréhension qui est profondément 
enracinée dans ma culture. Même si je suis née ici, je suis très atta-
chée à ma culture. Je crois que ma santé mentale en a pris un coup, 
au début, quand j’ai commencé à recevoir des services de santé 
mentale parce que je n’avais pas [en face de moi] quelqu’un [qui soit 
capable de] comprendre qui je suis en tant qu’être humain, en tant 
que femme et Sud-Asiatique, ma culture. » (personne affectée par 
l’anxiété / la dépression, RGT)

 « Même les personnes d’origine sud-asiatique qui cherchent des  
thérapeutes de la même origine peuvent [s’apercevoir que c’est aussi] 
un problème parce qu’on nous apprend que dans notre commu-
nauté, il ne faut pas parler de ces choses-là... La honte causée la 
dépression et l’anxiété est énorme à cause de [...] la stigmatisation 
au sein de notre communauté [qui fait qu’il est difficile] de parler 
franchement de ce sujet. » (personne affectée par l’anxiété / la 
dépression, RGT)

Compétence culturelle : 
L’abandon du traitement 
était en partie attribuable au 
manque de connaissance des 
professionnels de la santé 
mentale sur les cultures  
d’Asie du Sud. 

« J’aidais... une femme qui suivait une thérapie avec un·e thérapeute 
occidental·e. Elle avait été victime de mauvais traitements pendant 
son enfance et la/le thérapeute essayait de lui faire dire que c’était la 
faute de ses parents et qu’ils auraient dû la protéger... Cette femme, 
étant de culture [sud-asiatique], a abandonné la thérapie parce qu’il 
était hors de question qu’elle rejette la faute sur ses parents... Il est 
absolument exclu de rejeter la faute sur nos parents. Et on ne cher-
chera sans doute pas de services [de santé mentale] si c’est ce que ça 
implique, vous voyez? » (personne influente au niveau local, RGT)

c Les citations suivantes ont été légèrement modifiées par souci de clarté et de lisibilité.
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Sous-thématiques Déclarations

Religion et spiritualité : Le 
rétablissement d’une maladie 
mentale est considéré comme 
étant étroitement lié à la 
religion et à la foi religieuse. 
En tant que telle, la maladie 
mentale constitue un test : si 
la personne est très croyante, 
elle se rétablira. Sinon, ça 
relève du karma.

« Je trouve que dans notre culture, on s’en remet à la religion pour 
tout : “Priez et ça passera”, “Vous n’avez qu’à prier et vous vous sen-
tirez mieux”, “Si vous avez foi en Dieu, ça ira mieux”. [...] Je crois que 
parfois, si on veut suivre une thérapie, on rencontre de la résistance 
parce que, bon, “C’est le karma et il faut l’assumer” [...]“En quoi est-ce 
que la thérapie va aider?” Je crois que ce genre de résistance est bien 
réel. » (aidant·e, RGT)

Facteurs ayant favorisé la 
participation active au trai-
tement : Il a été constaté que 
le fait d’éduquer la commu-
nauté en tenant compte des 
spécificités culturelles et de 
veiller à ce que l’information 
soit bien présente en son  
sein favorisait la participation 
des intéressés.

« Je crois qu’en parlant des êtres mythologiques hindous et en  
trouvant des sortes de correspondances [avec] les malades mentaux 
ou la maladie mentale et la façon dont elle est représentée dans les 
écritures hindoues [...] Je trouve que ce genre de choses mettrait les 
gens beaucoup plus à l’aise et les inciterait à s’impliquer plutôt que 
d’avoir l’impression de faire quelque chose de répréhensible en allant 
voir un thérapeute. » (aidant·e, RGT)

« [La personne qui dispense le traitement devrait] bien connaître 
le traumatisme transgénérationnel qui se transmet […] ou juste 
[comprendre] la difficulté des échanges ou le manque de frontières 
personnelles parce que […] c’est vraiment bizarre quand un conseiller 
me dit “Oh! Il faudrait peut-être que tu fasses savoir à tes parents 
quelles sont les limites à ne pas franchir”… Comme si c’était facile 
avec des parents sud-asiatiques! […] alors, le fait d’avoir quelqu’un 
qui comprenne, ça [améliorerait] l’accès au traitement. » (personne 
touchée par la dépression / l’anxiété, Vancouver)
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Annexe B

Phase 2 : Données additionnelles

Tableau 1 Orientation sexuelle des participants

Fréquence (%)

TCCca  
(n = 75)

TCC standard  
(n = 71)

Total  
(n = 146)

ORIENTATION SEXUELLE

Hétérosexuel·le 64 (85,3 %) 61 (85,9 %) 125 (85,6 %)

Gai 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %)

Lesbienne 1 (1,3 %) 2 (2,8 %) 3 (2,1 %)

Bisexuel·le 6 (8,0 %) 3 (4,2 %) 9 (6,3 %)

Queer 1 (1,3 %) 3 (4,2 %) 4 (2,6 %)

Autre 3 (4,0 %) 2 (2,8 %) 5 (3,4 %)*

* Autre – Commentaires des participants : Je ne sais pas; Je n’aime pas les étiquettes; Je préfère ne 
pas répondre
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Tableau 2 Affiliation religieuse des participants

Fréquence (%)

TCCca  
(n = 75)

TCC standard  
(n = 71)

Total  
(n = 146)

AFFILIATION RELIGIEUSE

Hindouisme 12 (16,0 %) 14 (19,7 %) 26 (17,8 %)

Islam 29 (38,7 %) 28 (39,4 %) 57 (39,0 %)

Sikhisme 18 (24,0 %) 15 (21,1 %) 33 (22,6 %)

Bouddhisme 2 (2,6 %) 4 (5,6 %) 6 (4,1 %)

Christianisme 7 (9,3 %) 6 (8,5 %) 13 (8,9 %)

Zoroastrisme 2 (2,6 %) 0 (0,0 %) 2 (1,4 %)

Agnosticisme 5 (6,7 %) 7 (9,9 %) 12 (8,2 %)

Athéisme 1 (1,3 %) 3 (4,2 %) 4 (2,7 %)

Autre 8 (10,7 %) 2 (2,8 %) 10 (6,8 %)*

* Autre : Je ne sais pas; Je préfère ne pas répondre
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Tableau 3 Pays de naissance des participants

Fréquence (%)

TCCca  
(n = 75)

TCC standard  
(n = 71)

Total  
(n = 146)

Né·e au Canada 31 (41,3 %) 36 (50,7 %) 67 (45,9 %)

Né·e hors du Canada 44 (58,7 %) 35 (49,3 %) 79 (54,1 %)

Afghanistan 1 (1,3 %) 0 (0,0 %) 1 (0,7 %)

Bangladesh 3 (4,0 %) 5 (7,0 %) 8 (5,5 %)

Inde 16 (21,3 %) 10 (14,1 %) 26 (17,8 %)

Népal 1 (1,3 %) 1 (1,4 %) 2 (1,4 %)

Pakistan 17 (22,7 %) 10 (14,1 %) 27 (18,5 %)

Sri Lanka 1 (1,3 %) 5 (7,0 %) 6 (4,1 %)

Autre 4 (5,3 %) 4 (5,6 %) 8 (5,5 %)

Tableau 4 Séances de thérapie suivies

Fréquence (%)

TCCca  
(n = 75)

TCC standard  
(n = 71)

Total  
(n = 146)

SÉANCES SUIVIES

De 8 à 12 séances 56 (74,7 %) 50 (66,7 %) 106 (72,6 %)

De 5 à 7 séances  
(achèvement partiel) 11 (14,7 %) 12 (16,0 %) 23 (15,8 %)

≤ 4 séances (intervention 
thérapeutique inachevée) 8 (10,7 %) 9 (12,0 %) 17 (11,6 %)
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Tableau 5 Phase 2 de l’essai randomisé contrôlé : suivi après traitement*
Le taux de réponses lors des suivis à 12 et 36 semaines après le début de l’étude était élevé. Le taux 
élevé de participation aux séances de thérapie et le taux de réponses lors des suivis pourraient être 
indicatifs de la faisabilité de la TCCca.

Fréquence (%)

TCCca  
(n = 75)

TCC standard  
(n = 71)

Total  
(n = 146)

Début d’étude 75 71 146 

SUIVI 1 
POST-THÉRAPIE, 12 SEMAINES APRÈS LE DÉBUT DE L’ÉTUDE

Achèvement  
de la thérapie 65 (86,7 %) 57 (80,3 %) 122 (83,6 %)

Achèvement partiel 5 (6,7 %) 3 (4,2 %) 8 (5,5 %)

Thérapie inachevée 5 (6,7 %) 11 (15,5 %) 16 (11,0 %)

SUIVI 2 
36 SEMAINES APRÈS LE DÉBUT DE L’ÉTUDE

Achèvement  
de la thérapie 67 (89,3 %) 59 (83,1 %) 126 (86,3 %)

Achèvement partiel 2 (2,7 %) 3 (4,2 %) 5 (3,4 %)

Thérapie inachevée 6 (8,0 %) 9 (12,7 %) 15 (10,3 %)

* 8 participants se sont retirés entre le début de l’étude et le suivi 1

Résultats secondaires

Score total à l’échelle HADS d’évaluation de l’anxiété et de la dépression

Les participants inscrits au groupe TCCca avaient un score à l’échelle HADS (anxiété et dépression) 
inférieur à celui des participants du groupe TCC standard, et ce, 12 et 36 semaines après le traitement 
(figure 1). Toutefois, ces différences n’étaient pas statistiquement significatives. Des résultats similaires 
ont été observés pour les deux sous-échelles d’anxiété et de dépression.



46   | Développement et validation d’une forme de TCC culturellement adaptée pour l’optimisation des services de santé mentale  
 communautaires prodigués aux Canadiens d’origine sud-asiatique – Rapport final

HADS – sous-échelle dépression

Notre analyse secondaire des scores à la sous-échelle HADS – dépression a révélé que le lieu de  
naissance avait une incidence sur les différences de scores entre le groupe TCC standard et le groupe 
TCCca. Les personnes d’origine sud-asiatique nées au Canada qui avaient été inscrites dans le groupe 
TCCca ont présenté une amélioration des symptômes dépressifs plus importante que leurs homolo-
gues du groupe TCC standard. Cet effet, atteignant presque la signification statistique, est représenté 
par la figure 1, qui montre que la TCCca est plus efficace pour les symptômes dépressifs que la TCC 
standard, mais seulement chez les personnes d’origine sud-asiatique nées au Canada.

Figure 1 Scores à l’échelle HADS d’évaluation de l’anxiété et de la dépression

Inventaire somatique de Bradford

Le score total moyen à l’inventaire somatique de Bradford (BSI) a été inférieur pour la TCCca à la 
semaine 12, mais cette tendance avait disparu à la semaine 36 (suivi 2) et la différence avec le groupe 
TCC standard n’était pas statistiquement significative. 

WHODAS 2.0 – score total

Des résultats similaires ont été observés avec l’échelle de l’OMS pour l’évaluation du handicap  
(WHODAS 2.0) : le score total moyen pour la TCCca a été inférieur à la semaine 12 (suivi 1), mais cette 
tendance avait disparu à la semaine 36 (suivi 2) et la différence avec le groupe TCC standard n’était pas 
statistiquement significative.
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Annexe C

Phase 3 : Données additionnelles 

Tableau 1 Profil démographique des personnes dispensant la thérapie

Données démographiques Total = 29 

Sexe

Féminin

Masculin

21 (72,4 %)

8 (27,6 %)

Âge moyen (écart type)

Âge minimum-maximum

41,34 (10,2)

28-59

Nombre moyen d’années d’expérience (écart type)

Nombre d’années minimum-maximum

5,16 (5,4)

1-20
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Tableau 2 Ethnicité des personnes dispensant la thérapie

Ethnicité Fréquence (n = 29)

Asiatique de l’Est 3 (10,3 %)

Asiatique du Sud 14 (48,3 %)

Asiatique du Sud-Est 1 (3,4 %)

Noir·e d’ascendance africaine 1 (3,4 %)

Noir·e d’ascendance caribéenne 1 (3,4 %)

Ascendance mixte 2 (6,9 %)*

Blanche/Blanc d’ascendance européenne 2 (6,9 %)

Blanche/Blanc d’ascendance nord-américaine 4 (13,8 %)

Je préfère ne pas répondre 1 (3,4 %)

* Origines mixtes : Noir·e d’ascendance caribéenne et Asiatique du Sud; Blanche/Blanc d’ascendance 
européenne et Asiatique du Sud

Tableau 3 Titre des personnes dispensant la thérapie

Titre Fréquence (n = 29)

Psychothérapeute autorisé·e 3 (10,3 %)

Travailleuse/travailleur social·e autorisé·e 13 (44,8 %)

Conseillère clinicienne /conseiller clinicien autorisé·e 5 (17,2 %)

Gestionnaire de cas 3 (10,3 %)

Psychiatre 1 (3,4 %)

Ergothérapeute 3 (10,3 %)

Autre 1 (3,4 %)*

* Autre catégorie : personne travaillant dans un refuge
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Tableau 4 Aspects particulièrement utiles du manuel et de la formation sur la TCCcad 

Commentaires des thérapeutes Thèmes

« La discussion sur [...] le recours à des guérisseurs spirituels [...] a  
élargi ma réflexion sur les personnes à associer [au traitement] et […]  
la nécessité de dialoguer avec les familles et d’envisager divers modes  
de communication, en particulier avec les personnes âgées. »

Famille considérée 
dans son ensemble 
et inclusion de la 
famille dans la  
thérapie et dans  
le traitement

« Dans la formation, on parle du [style] directif, ce que j’hésitais à faire, 
[mais] depuis que j’ai suivi la formation, j’ai davantage recours à ce style 
et ça marche bien pour mes clients. [La partie sur le style directif] était 
l’une des meilleures parties de la formation. »

Thérapie directive 
Discussions  
dirigées par la  
ou le thérapeute

« Je crois que ce qui a le plus retenu mon attention [...], ce sont les  
éléments relatifs à l’autorévélation, parce que j’ai réfléchi au fait que c’est 
quelque chose que je ne faisais pas. [...] J’ai vraiment apprécié cette partie, 
que je continue à appliquer. »

Révélation par  
la ou le thérapeute  
de faits anodins  
à son sujet  
Confiance  
Réflexion  
Prise de conscience

d Les citations suivantes ont été légèrement modifiées par souci de clarté et de lisibilité.

Tableau 5 Aspects qui, de l’avis des thérapeutes, pourraient être améliorésd

Commentaires des thérapeutes Thèmes

« Je sais bien que... des aspects de l’intersectionnalité... ont été évoqués 
[dans les exemples de cas…], mais je trouve que ...des exemples de cas 
supplémentaires et peut-être une [petite] partie du manuel portant 
là-dessus [l’intersectionnalité], le fait d’avoir de multiples identités et  
[la complexité] que ça implique […] seraient vraiment utiles. »

Intersectionnalité 
Complexité

« Je trouve certaines des illustrations du manuel […] à la limite […] du  
stéréotype […] Par exemple, je ne montrerais pas ça [feuille de devoirs 
avec des illustrations de personnes en sherwanis] à mes clients [parce 
que] je crois bien que certains d’entre eux seraient offusqués... Vous 
pourriez simplement montrer des images de personnes d’Asie du Sud 
habillées à la manière dite occidentale. »

Stéréotypes  
Diversité 
Acculturation

d Les citations suivantes ont été légèrement modifiées par souci de clarté et de lisibilité.
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Tableau 6 Résultats des questionnaires quantitatifs

Différence 
moyenne 
(post-pré)

Écart type  
de la  
différence  
des moyennes

Significativité 
(test bilatéral)

Ampleur 
de l’effet 
(différence 
standardisée 
de Cohen)

Sous-échelle MCKAS –  
Connaissance 11,000 12,997 < 0,001** 0,846

Sous-échelle MCKAS –  
Sensibilisation 0,966 6,587 0,437 0,147

Score total MCKAS 11,966 14,836 < 0,001** 0,807

Score total à 
l’échelle interne 
Connaissance

4,448 3,747 < 0,001** 1,187

** p < 0,05

Minimum Maximum Moyenne Écart type

Taux de satisfaction 
à l’égard de la  
formation (%)

70 100 91,66 8,213
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La thérapie cognitivo- 
comportementale  
culturellement  
adaptée (TCCca) pour  
les Canadiens d’origine 
sud-asiatique

Manuel de thérapie pour les troubles  
dépressifs et anxieux

Drs Farooq Naeem, Gursharan Kaur Virdee et Sanjay Rao

ont signalé une meilleure alliance thérapeutique avec leurs clients 
sud-asiatiques que ceux du groupe TCC standard.

92 % 37 %

La thérapie cognitivo-comportementale                         
culturellement adaptée (TCCca) pour les Canadiens 
d’origine sud-asiatique

INFO POUR LES 
THÉRAPEUTES

Qu’est-ce que la thérapie cognitivo-comportementale culturelle-
ment adaptée (TCCca) pour les Canadiens d’origine sud-asiatique?

Il s’agit d’une adaptation de la TCC qui, reposant sur la même base 
théorique, favorise la collaboration avec les clients grâce à l’acquisi-
tion, par les thérapeutes, de connaissances et de compétences liées 
à la culture sud-asiatique.

Pourquoi adapter la TCC aux clients sud-asiatiques?

                                                                                                                 
Les techniques de la TCC, issues de la psychologie occidentale, ne 
permettent pas toujours de répondre aux besoins 
bio-psycho-sociaux-spirituels des clients sud-asiatiques, dont les 
problèmes de santé mentale doivent être appréhendés dans le con-
texte de leur héritage culturel, de leurs valeurs et de leurs croyances.

Principaux obstacles rencontrés par les Sud-Asiatiques en 
ce qui a trait à la psychothérapie : 

 � Manque de connaissances des thérapeutes au sujet des 
stéréotypes sexuels et de la dynamique familiale propres aux 
Sud-Asiatiques.

 � Sentiments de honte et de culpabilité associées à la maladie 
mentale

 � Peur d’être jugé·e  par la ou le thérapeute
 � Méconnaissance de la maladie mentale et des traitements offerts

Quelques adaptations de la TCCca jugées particulièrement 
utiles :

 � Thérapie plus directive
 � Confidences appropriées faites par les thérapeutes pour 

favoriser les liens avec les clients 
 � Participation de la famille aux séances de thérapie (avec la per-

mission de l’intéressé·e )

Commentaires des participants à l’étude sur la TCCca :

Le groupe TCCca a affiché des taux plus élevés de motivation et de 
satisfaction que le groupe TCC standard. 
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En partenariat avec plusieurs organismes, le Centre de toxicomanie et de santé mentale (CAMH) a réalisé une étude visant à 
adapter la TCC à la culture et à vérifier s’il s’agissait d’une initiative réalisable et si elle serait bien reçue.

Les thérapeutes ayant reçu une formation en TCCca:

Une trousse de formation a été créée à l’intention des 
prestataires de services qui souhaitent offrir la TCCca 
aux Sud-Asiatiques vivant au Canada. Si vous souhaitez 
en savoir davantage à ce sujet et sur la formation offerte, 
veuillez visiter le site https://www.camh.ca/CaCBT

« [L’]objectif sur lequel on a travaillé était 
exactement celui sur lequel j’espérais 

travailler […]. J’ai vraiment apprécié que [ma 
thérapeute] l’ait compris! Elle connaissait ma 
culture et je n’ai pas eu besoin de passer du 

temps à l’informer à ce sujet. »

« J’ai tout de suite été à l’aise avec 
la personne qu’on m’a assignée 

comme thérapeute. Ça m’a permis 
d’assumer sans honte les problèmes 

que je vivais. »

Les opinions exprimées ici ne sont pas nécessairement celles de Santé Canada.

Avec le financement de

ont été satisfaits des résultats
ont observé une amélioration      
sensible de leur compétence 
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Satisfaction générale Satisfaction à l’égard des compétences 
professionnelles 

92 % 37 %

Culturally Adapted Cognitive Behavioural Therapy 
(CaCBT) for Canadians of South Asian Origin

Thoughts

FeelingsBehaviours

WHAT IS COGNITIVE BEHAVIOURAL THERAPY (CBT)?

 � A highly effective evidence-based psychological therapy 

 � Used to treat a wide range of issues, including depression and anxiety.

CBT focuses on how a person’s thoughts, feelings, and actions affect each other.

WHAT DOES THE RESEARCH SAY?

The Centre for Addiction and Mental Health (CAMH) and partner 
agencies conducted a study to compare how South Asian Canadians 
respond to standard CBT versus culturally adapted CBT.

CaCBT group had higher levels of engagement and satisfaction  
when compared to Standard CBT.

WHY DOES CBT NEED TO BE ADAPTED FOR SOUTH ASIANS?

a. Culture impacts how mental health  
is understood and how symptoms  
of mental health conditions, such  
as anxiety and depression are  
expressed and treated.

b. CBT was developed using Western  
values and may not be appropriate  
on its own to support those of  
South Asian descent.

c. Adjusting CBT to better meet the cultural  
needs of South Asian Canadians can lead  
to improved outcomes.

HOW DOES CULTURALLY ADAPTED CBT WORK?

Therapists trained in Culturally Adapted CBT use 
various strategies and techniques, including:

 � Use of culturally appropriate phrases 

 � Understanding gender roles  
in South Asian culture

 � Understanding South Asian family  
roles and responsibilities 

 � Connecting with religious  
and/or community leaders 

 � Understanding the stigma  
associated with mental health
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“[The] goal we worked on was exactly 
what I was hoping to work on […]. I love 
that [my therapist] just got it! She knew 
the culture and I didn’t have to spend 
time informing her about my culture.” 

– Participant

“I really felt instantly comfortable 
with the therapist I was assigned. 
This helped me to own [up to] the 
issues I was dealing with without 

shame.”– Participant

PUBLIC 
INFORMATION

If you would like to learn more 
about CaCBT for South Asians please 
visit: https://www.camh.ca/CaCBT

Financial contribution from

The views expressed herein do not necessarily represent the views of Health Canada.

Seema’s Story

Seema is a teacher who has recently been experiencing constant headaches 
and indigestion. She also noticed she was feeling unmotivated and had low 
levels of energy.

Her family doctor suggested that Seema might be experiencing symptoms  
of depression and anxiety.

Seema’s doctor recommended that she attend cognitive behavioural  
therapy (CBT) sessions offered by her local community organization.

After a few sessions, Seema felt that the treatment wasn’t really working for her. She felt that her  
cultural background or values were not clearly understood during the therapy sessions.

Seema talked with her friend about this disappointment.

HER FRIEND RECOMMENDED THAT SEEMA LOOK FOR A THERAPIST WITH TRAINING IN CULTURALLY ADAPTED CBT FOR SOUTH ASIANS.

After regularly attending CaCBT sessions, 
Seema felt a lot better and was able to 
cope with her feelings more effectively.

My therapist didn’t really understand 
my family relationships and how my 

culture affects my mental health.

Oh, that sounds interesting. 
Where can I find out more?Check out this website for more 

information: [insert website]

A CaCBT therapist would understand your cultural 
background, like family structure, gender roles, and 

feelings of shame about mental health problems.  
This can help improve the treatment for you.  

You should try it!

PUBLIC 
INFORMATION

If you would like to learn 
more about CaCBT for  

South Asians please visit:  
https://www.camh.ca/CaCBT

Financial contribution from

The views expressed herein do not necessarily represent the views of Health Canada.

Annexe D

Les documents relatifs à l’étude sont affichés sur le site Web de CAMH, sous www.camh.ca/cacbt.

Il s’agit des documents suivants : 

 � un manuel sur la TCCca, qui donne aux professionnels de la 
santé mentale des outils pour la mise en pratique de cette forme 
de TCC

 � des vidéos de formation, qui complémentent le manuel et  
enrichissent l’expérience des apprenants. Les vidéos contiennent 
des scénarios de jeux de rôle, des activités didactiques et un 
résumé des notions abordées dans le cadre de la TCCca.

 � un document d’une page destiné aux professionnels de 
la santé mentale, qui contient des précisions sur la TCCca, 
ainsi que des commentaires d’utilisateurs de services et de  
professionnels de la santé mentale. Ce document est publié en 
français et en anglais.

 � un document de deux pages  
destiné aux usagers des services 
de santé mentale, qui leur explique 
ce qu’ils peuvent attendre de la 
TCCca. Ce document existe unique-
ment en anglais et dans plusieurs 
langues parlées en Asie du Sud. Il n’a 
pas été traduit en français.

Pour toute question, veuillez envoyer  
un courriel à l’adresse suivante :  
cbt-sa@camh.ca.

http://www.camh.ca/cacbt
mailto:cbt-sa%40camh.ca?subject=
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