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Sommaire

Le Trouble Obsessionnel-Compulsif (TOC) ainsi que les symptdmes sous-cliniques de
ce trouble sont fréquemment rencontrés dans la population et entralnent de graves
conséquences sur le bien-étre psychologique et social des individus concernés. Plusieurs
travaux s’inscrivant dans la deuxiéme vague de I’approche cognitive-comportementale
révelent des liens significatifs entre les symptomes du TOC et différents mécanismes
cognitifs, dont l'intolérance a l'incertitude (II) (Norton, Sexton, Walker et Norton, 2005)
et la responsabilité excessive (RE) (Arntz, Voncken et Goosen, 2007). Dans une optique
transdiagnostique, des chercheurs de la troisiéme vague de l'approche cognitive-
comportementale ont élaboré de nouveaux modeles incluant la pleine conscience (PC)
pour expliquer le TOC (Hannan et Tolin, 2005). Toutefois, les études validant ces
modeles n'incluent pas I'Il et la RE et ce, malgré la force des liens constatés entre le
TOC et ces variables. La présente étude a pour but de préciser la maniére dont I’II, la RE
et la PC sont interreliées dans I’explication des symptomes du TOC. Plus précisément,
elle vise a tester un modele dans lequel I’II influence les symptomes du TOC de maniére
directe ainsi que de maniére indirecte par I’intermédiaire de la RE et de la PC. Afin de
tester ce modele, 400 étudiants agés entre 18 et 65 ans et provenant de deux universités
québécoises ont rempli, de maniére volontaire, des questionnaires mesurant les
différentes variables a I’étude. A partir de ces données, des analyses de corrélation de
Pearson, des analyses de régression hiérarchique multiple ainsi que des analyses de
médiation (méthode de rééchantillonnage « Bootstrap ») ont été conduites afin de tester

les hypothéses formulées. Les résultats soutiennent que I’Il exerce un effet direct sur les



v

symptomes du TOC ainsi qu’un effet indirect par 1’intermédiaire de la RE et de la PC.
L'examen approfondi des effets indirects permet également de préciser les différentes
médiations pour les symptdmes spécifiques du TOC. Pour les symptomes de
vérification, I’Il exerce une influence indirecte par I’intermédiaire de la RE. Pour les
symptomes d’obsession, elle exerce une influence indirecte par 1’intermédiaire des
dimensions attention et non-jugement de la PC. Pour les symptomes d’ordre et de
symétrie, elle exerce une influence indirecte par I’intermédiaire de la dimension
attention de la PC. Ces résultats confirment les hypothéses de I’étude et apportent des
¢léments préliminaires permettant de mieux comprendre les roles respectifs de 1’11, de la
RE et des dimensions de la PC dans I’explication des symptomes du TOC. Notamment,
ils suggerent que I’II joue un role clé dans I’ensemble des symptomes du TOC a 1’étude,
alors que la PC joue un role plus spécifique pour les symptdmes d’obsession et que la
RE joue un role plus spécifique dans les symptomes de vérification. En dépit des limites
de cette étude, certaines pistes d’intervention clinique émergent des conclusions de cette
recherche. Ces conclusions suggerent également des pistes de recherche a approfondir
pour I’¢laboration de modéles explicatifs intégrateurs entre la deuxiéme et la troisiéme

vague de modeles cognitivo-comportementales.

Mots-clés :  Trouble obsessionnel-compulsif, Intolérance a I’incertitude,

Responsabilité Excessive, Pleine Conscience.
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Introduction



Le Trouble Obsessionnel-Compulsif (TOC) est un trouble psychiatrique caractérisé
par la présence d’obsessions et de compulsions. La cinquiéme édition du Manuel
Diagnostique et Statistique des troubles mentaux (DSM-V; APA 2013) définit les
obsessions comme ¢tant des pensées, des impulsions ou des images intrusives qui sont
anxiogénes et récurrentes. Quant a elles, les compulsions sont définies comme étant des
comportements ou des actes mentaux qu’un individu se sent obligé de faire en réponse
aux obsessions. La prévalence a vie du TOC se situe entre 0,6 % et 2,4 % dans la
population du Canada (Mayerovitch et al., 2003; Stein, Forde, Anderson, & Walker,
1997). Ce trouble entraine diverses problématiques. Notamment, il est associé a un
niveau de fonctionnement inférieur dans les activités quotidiennes et sociales (Crino,
Slade, & Andrews, 2005) ainsi qu’a une diminution de la qualité¢ de vie (Eisen et al.,
2006). De plus, ce trouble est lié¢ a un taux élevé de comorbidité (de 62 % a 89,2 %;
Adam, Meinlschimdt, Gloster, & Lieb, 2012; Torres et al., 2006) et entraine une
augmentation des consultations médicales (Adam et al., 2012; Fullana et al., 2009) ainsi
qu’une altération du rendement professionnel allant jusqu’a I’incapacité d’occuper un

emploi (Eisen et al., 2006; Mancebo et al., 2008).

Par ailleurs, des chercheurs ont montré¢ que les symptomes du TOC, sans

nécessairement répondre aux critéres diagnostiques du trouble, sont trés présents dans la



population générale. En effet, jusqu’a 88 % de la population présenterait des pensées
intrusives (Rachman & De Silva, 1978; Salkovskis & Harrison, 1984) et 13,5 % auraient
eu au moins un symptome du TOC au cours de la derniére année (Adam et al., 2012).
Bien que moins handicapants que le trouble, ces symptdmes entraineraient des

conséquences similaires (Adam et al., 2012).

Actuellement, 1’approche psychologique dominante et la mieux validée au plan
empirique pour expliquer les mécanismes du TOC et orienter les stratégies
thérapeutiques est I’approche cognitive-comportementale (Rosa-Alcézar, Sdnchez-Meca,
Goémez-Conesa, & Marin-Martinez, 2008). Bien que son efficacité pour le TOC soit
démontrée, cette thérapie est associée a un taux d’abandon thérapeutique allant de 20 a
30 % (Stanley & Turner, 1995) ainsi qu’a la persistance de symptomes résiduels chez
environ 30 % des patients (Clark, 2014). En effet, certains patients rapportent éprouver
trop d’anxiété lorsque les stratégies d’exposition sont effectuées et refusent donc de les
appliquer. Afin de pallier a cette limite thérapeutique, Fairfax (2008) suggere de
poursuivre [’¢laboration des modeles cognitivo-comportementales pour le TOC en
introduisant de nouvelles stratégies ayant pour but de rendre plus acceptables les
techniques d’exposition en intervenant sur la maniére dont le patient se représente ces
derniéres. Ainsi, en raison de I’importance et des impacts des symptomes sous-cliniques
du TOC dans la population générale, puis en raison des limites des thérapies actuelles
dont les cliniciens disposent pour traiter le TOC, il apparait pertinent de poursuivre les

recherches afin d’optimiser les modéeles explicatifs des symptomes de ce trouble.



Actuellement, bien qu’utilisant des concepts et des stratégies thérapeutiques
similaires, les chercheurs et les cliniciens de I’approche cognitive-comportementale
mettent parfois I’emphase sur certains facteurs plutdt que d’autres. Ainsi, certains
théoriciens décrivent trois vagues de modeles cognitivo-comportementales (Dionne,
Blais, Boisvert, Beaudry, & Cousineau, 2010). La premiére vague, associée au
behaviorisme, a permis d’enrichir les connaissances sur les mécanismes
comportementaux dysfonctionnels a la base des compulsions et des obsessions. La
deuxiéme vague, intégrant a la fois le behaviorisme et les concepts du cognitivisme, a
permis d’enrichir les connaissances sur des cognitions spécifiques associées au
développement et au maintien des symptomes spécifiques du TOC. Le nombre de
variables issues de cette vague est trés ¢€levé et inclut certains concepts tels que
I’intolérance a I’incertitude et la responsabilité excessive. La troisiéme vague, ayant une
vision transdiagnostique des mécanismes a la base de la détresse psychologique, vise
actuellement le développement des connaissances sur des facteurs communs aux
différents troubles de sant¢ mentale. Dans ce contexte, des concepts tels que la pleine
conscience se détournent du contenu spécifique des cognitions et décrivent plutdt le
rapport qu’un individu entretient avec ses pensées ainsi qu’avec les différents éléments
de son expérience. Puisqu’actuellement, il existe une grande quantité de ponts entre les
différentes vagues de modéles cognitivo-comportementales, la notion méme de
«vagues » est controversée. Néanmoins, celle-ci permet de rendre compte d’une

diversité bien réelle dans les modeles actuels quant aux concepts et stratégies



thérapeutiques sur lesquels I’emphase est mise. Par exemple, bien que les mécanismes
de la deuxiéme vague tels que I’intolérance a I’incertitude et la responsabilité excessive
aient été ¢étudiés conjointement (Farrell, Waters, Boschen, & Milliner, 2001; Lind &
Boschen, 2009), aucune étude ne s’est intéressée a celles-ci en lien avec le mécanisme

de la pleine-conscience issue des travaux de la troisiéme vague.

Cette these présente une étude dont le but est de poursuivre les rapprochements déja
existants entre des concepts associés aux différentes vagues de modeles cognitivo-
comportementales. Elle est composée de cinq sections. Premic¢rement, le contexte
théorique présente sommairement le développement des différentes vagues cognitives-
comportementales, les variables clés de chacune d’entre elles ainsi que les objectifs et
les hypothéses de la présente étude. Deuxiémement, la section méthode comporte la
méthodologie utilisée afin d’obtenir et de traiter les données de cette recherche.
Troisiémement, la section analyse et résultats présente les résultats des différents tests
utilisés dans cette étude. Quatriemement, la discussion reprend les principaux résultats
afin de les mettre en lien avec les objectifs et les hypothéses de I’étude ainsi qu’avec les
résultats d’autres chercheurs ayant travaillé sur les mémes thémes. Elle présente
¢galement 1’apport de cette recherche au plan empirique et clinique ainsi que ses limites
et des pistes de recherches futures. Cinquiémement, la conclusion fait un bref bilan de

I’ensemble de cette these.



Contexte théorique



Depuis quelques décennies, les différentes versions du DSM ont offert des critéres
pertinents pour le diagnostic du TOC. De plus, certains chercheurs ont proposé une
classification incluant des sous-types de symptomes du TOC. Bien qu'il existe plusieurs
manieres de classer ces symptomes spécifiques, la plupart des chercheurs utilisent une
classification en six différents sous-types (Foa, Kozak, Salkovskis, Coles, & Amir,
1998; Foa, et al.,, 2002). Cette classification inclue: 1. le nettoyage (la peur d'étre
contaminé et la tendance a nettoyer scrupuleusement), 2. les obsessions (occurrence de
pensées intrusives), 3. ’ordre et la symétrie (préoccupation excessive pour que les
choses soient ordonnées d'une maniére précise), 4. 1’accumulation (tendance a
accumuler des objets de maniere excessive), 5. la vérification (tendance a émettre des
comportements de vérification compulsive dans différents contextes) et 6. la
neutralisation (p. ex., répéter des chiffres mentalement afin d'annuler une pensée). Afin
d’aller au-dela d'une perspective visant la classification du TOC et dans I’optique
d’expliquer les mécanismes psychologiques qui sous-tendent ses symptomes et sous-

symptomes, différents modéles cognitivo-comportementales ont été développés.

Développement des modéles behavioristes (1ere vague)
Dés le début des années 1980, le développement des modeles behavioristes a permis de
mieux comprendre les symptomes du TOC. Ces modeles mettent 1’accent sur des
facteurs comportementaux tels que le renforcement et 1'habituation (Taylor, 2002). Dans
un premier temps, les pensées intrusives seraient associées a I'anxiété par l'intermédiaire

d'un conditionnement classique. Dans un deuxiéme temps, l'individu éprouvant de



l'anxiét¢é face a ses pensées intrusives apprendrait, par l'intermédiaire du
conditionnement opérant, a diminuer son anxiété en adoptant des comportements de
neutralisation, de fuite et d'évitement. Ces comportements peuvent étre explicites (p. ex.,
une compulsion de vérification) ou implicites (p. ex., une priere ou un effort volontaire
pour chasser la pensée). L'apaisement momentané¢ de l'anxiété qui résulte de ces
comportements augmenterait ainsi la fréquence des compulsions par renforcement
négatif et maintiendrait I’anxiété en inhibant les mécanismes d’habituation (Shafran,
2005). Bien que l'explication comportementale soit encore a la base de presque tous les
modeles cognitivo-comportementales actuels du TOC, le principe du renforcement
négatif demeure incomplet. Notamment, il ne permet pas, a lui seul, d'expliquer les
mécanismes cognitifs qui font des pensées intrusives des éléments anxiogenes. De plus,
il n’explique pas pourquoi certains individus développement un sous-type de symptomes

plutét qu’un autre, ni pourquoi les compulsions agissent par renforcement négatif.

Développement de la deuxiéme vague de thérapies cognitives-comportementales
Depuis les derniéres décennies, en raison des limites du behaviorisme pur (p. ex., ces
modeles ne permettent pas d’expliquer pourquoi les compulsions sont aussi persistantes ;
Taylor, 2002), des chercheurs de I’approche cognitive-comportementale ont entrepris de
nombreux travaux afin d'enrichir ces modéles par I’inclusion de variables cognitives
permettant de mieux comprendre la complexité des phénomenes observés dans le TOC.
Ces mode¢les partent du principe que, puisqu'environ 90 % des individus rapportent vivre

occasionnellement des pensées intrusives dont le contenu est similaire a ce que 1'on



observe dans le TOC (Rachman & De Silva, 1978; Salkovskis & Harrison, 1984), puis
que seulement 2 a 3 % des individus développent un TOC (Mayerovitch et al., 2003),
I'occurrence des pensées intrusives n'est pas suffisante pour expliquer I'étiologie de ce
trouble. Ainsi, ce n'est pas l'occurrence des pensées intrusives, mais plutdt
l'interprétation face a ces pensées qui permet d'expliquer pourquoi certains individus les
trouvent menacantes. Des vulnérabilités cognitives prédisposeraient donc certains
individus a interpréter de maniere plus négative I'occurrence et le contenu des pensées
intrusives (Shafran, 2005). En comprenant les mécanismes interprétatifs des individus
face aux pensées intrusives, les modeles cognitifs permettent d'expliquer ce qui fait en
sorte que ces pensées intrusives deviennent plus persistantes et plus intenses ainsi que

les mécanismes qui favorisent I'adoption de compulsions pour tenter de les réguler.

Ces travaux ont ainsi permis d'identifier un nombre particuliérement élevé de
mécanismes cognitifs associés aux symptomes du TOC. Notamment, la tendance a ne
pas tolérer l'incertitude (Norton, Sexton, Walker, & Norton, 2005), la tendance a
s'attribuer un haut niveau de responsabilité (Salkovskis 1985; 1989), le perfectionnisme
(Bouchard, Rhéaume, & Ladouceur, 2001), la tendance a chercher a controler ses
pensées (Purdon & Clark, 1999), la tendance a surestimer les risques (Menzies, Harris,
Cumming, & Einstein, 2000), la croyance que la simple occurrence d'une pensée a des
implications morales et une influence sur les événements (Sharon, Thordarson, &
Rachman, 1996), une attention sélective envers les menaces (Radomsky, Rachman, &

Hammond, 2001), ainsi que la tendance a douter de sa mémoire (Van den Houte &
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Kindt, 2004; 2009) sont toutes des vulnérabilités cognitives ayant été mises en lien avec
le TOC et qui favorisent des interprétations négatives lorsqu'une pensée intrusive

survient.

Bien que les modeles de la deuxiéme vague cognitivo-comportementale aient
I’avantage de pallier aux limites du behaviorisme en expliquant les mécanismes sous-
jacents a la persistance des symptomes du TOC, le nombre impressionnant de variables
cognitives associées au TOC fait en sorte qu'il est difficile de saisir le role respectif de
chacune d'entre elles. A ce jour, aucune étude n'a permis de créer un modéle du TOC
intégrant l'ensemble de ces variables. Loin d’avoir cette ambition, la présente thése
cherche tout de méme a aller dans ce sens. Ainsi, certaines variables apparaissent
comme étant centrales dans la littérature scientifique sur le TOC et constituent un bon

point de départ a I’intégration des différents mécanismes cognitifs.

Intolérance a ’incertitude

Parmi les vulnérabilités cognitives, les recherches actuelles montrent que
I’Intolérance a I’Incertitude (II) est I'une des variables clés dans la compréhension du
TOC. Dugas, Gosselin et Ladouceur (2001, p.552) définissent ce construit comme la
« tendance excessive a considérer inacceptable la possibilité, si minime soit-elle, qu’un
événement négatif incertain se produise ». Ainsi, un individu ayant une forte Il aura
tendance a vivre de I’anxiété lorsqu’il se trouve dans des contextes ou il y a de

l'incertitude face a un événement potentiellement négatif.
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Controverse concernant la spécificité de I'll dans le TOC et les autres troubles
anxieux. Dans les derni¢res décennies, le réle de I'll dans le développement et le
maintien du TOC a fait 1'objet de controverses en raison de certaines études ayant
suggéré que ce construit serait spécifique au Trouble d'anxiété généralisée (TAG). Afin
de bien saisir cette controverse, il est pertinent de mieux comprendre l'historique des

¢tudes portant sur 1'I1.

Le concept d'Il a d’abord été créé dans l'optique de mieux saisir les inquiétudes;
symptome central du TAG. Le développement du premier instrument de mesure de ce
construit psychologique a ainsi permis de confirmer que I'll joue un role majeur dans ce
trouble (Freeston, Rhéaume, Letarte, Dugas, & Ladouceur, 1994). Emergeant de 1'étude
des inquiétudes, I'll a donc été, deés sa conceptualisation, étroitement lice au (TAG).
Dans cet ordre d'idée, certains chercheurs ont tenté de vérifier la spécificité de I'll dans
le TAG. Ainsi, les résultats d'études cliniques ont montré que les individus ayant un
TAG présentent un niveau plus élevé d'Il que les individus ayant un autre trouble. A cet
effet, en comparant 17 individus ayant un TAG avec 28 individus ayant un trouble
panique avec agoraphobie, Dugas, Marchand et Ladouceur (2005) ont montré que le
niveau moyen d’II est significativement plus élevé dans le groupe constitué d’individus
ayant un TAG. Dans le méme ordre d’idée, Ladouceur et al. (1999) ont comparé le
niveau moyen d’Il dans quatre groupes : 1- 24 individus ayant un diagnostic de TAG

primaire, 2 - 24 individus ayant un TAG secondaire, 3- 38 individus ayant un trouble
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anxieux sans diagnostic de TAG et 4 — 20 individus n’ayant aucun diagnostic de trouble
de santé¢ mentale. Les résultats de cette étude ont montré que, d’une part, de maniere
générale, les individus ayant un trouble anxieux présentent un niveau moyen d’II plus
¢levé que les individus n’ayant pas de troubles de santé mentale. D’autre part, les
résultats ont montré que le niveau moyen d’II est plus élevé chez les individus ayant un
TAG (qu’il soit primaire ou secondaire) que chez les individus ayant d’autres troubles
anxieux. Les auteurs de ces études en ont conclu que I'Il est un facteur spécifique au
TAG et qu'elle est donc possiblement moins pertinente dans la compréhension et le

traitement des autres troubles anxieux.

Néanmoins, plus récemment, certaines études ont montré que I'Il ne serait pas
spécifique au TAG, mais qu'elle serait plutdt un facteur commun a certains troubles
anxieux spécifiques. Par exemple, Halloway, Heimberg et Coles (2006) ont comparé le
niveau moyen d’Il dans quatre groupes : 1- 156 individus n’ayant aucun diagnostic de
sant¢ mentale, 2- 33 individus ayant un diagnostic de TAG, 3- 38 individus ayant un
diagnostic de TOC et 4- 38 individus ayant a la fois un diagnostic de TAG et un
diagnostic de TOC. Les résultats de leurs analyses ont montré que le niveau moyen d’II
des individus ayant un TAG est similaire a celui des individus ayant un TOC. De plus,
leurs résultats ont montré que le groupe constitu¢ d’individus ayant a la fois un TOC et
un TAG est celui qui présente la moyenne la plus élevée d’II. Quant a eux, afin de tester
I’hypothéese de la spécificité d’II comme prédicteur du TAG, Boelen et Reijntjes (2009)

ont conduit une régression hiérarchique afin de prédire I’Il par les symptdmes du TOC,
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du TAG, du trouble d’anxiété sociale et de dépression. Leurs résultats obtenus a partir de
I’analyse des données provenant de 126 adultes ont montré que le niveau de symptomes
du TOC est le prédicteur expliquant le plus de variance dans ce modéle. De leur coté,
dans une étude portant sur une population clinique, Steketee, Frost et Cohen, (1998) ont
comparé le niveau moyen d’II d’un groupe de 62 individus ayant un TOC, d’un groupe
de 45 individus ayant un trouble anxieux autre que le TOC et d’un groupe de 34
individus n’ayant aucun trouble de sant¢ mentale. Leurs résultats ont révélé que les
individus ayant un TOC rapportent vivre davantage d’II que les individus ayant un autre
trouble anxieux et que ceux d’un groupe contrdle. Ces études laissent donc croire que
I’I est un phénomene qui n’est pas exclusivement spécifique au TAG, mais qu’il est

¢galement spécifique au TOC.

Cette inconsistance quant a la spécificité de 1'll relativement aux troubles anxieux
pourrait s'expliquer par le fait que les auteurs ayant trouvé une spécificité de 1'll dans le
TAG (p. ex., Dugas et al., 2005; Ladouceur et al., 1999) n'avaient pas inclus de groupe
constitu¢ exclusivement d'individus ayant un TOC, mais seulement des groupes mixtes
d'individus ayant des troubles anxieux variés. En classant le TOC avec d'autres troubles
anxieux moins liés a 1'll, cette méthodologie ne permettait donc pas d'observer des liens
existants entre I'll et le TOC. A la lumiére de ces études, il apparait que I'll est un
construit relativement spécifique a certains troubles anxieux tels que le trouble d'anxiété

généralisée et le TOC.
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Modgele explicatif du TOC par I'll.

Certains chercheurs ont cherché a expliquer théoriquement l'importance du lien
observé dans les études entre I'll et le TOC. Notamment, Grayson (2010) affirme que 1'll
est au cceur de presque toutes les manifestations du TOC. Selon lui, les individus ayant
un TOC ont un besoin intrinséque et impérieux de certitude et les symptomes du TOC
auraient pour fonction de tenter d’atteindre une certitude absolue face a la possibilité
qu’un événement négatif se produise (p. ex., vérifier plusieurs fois que le four est bien
fermé afin d’étre certain a 100 % qu’il n’y aura pas d’incendie). Or, partant du principe
que la certitude est inatteignable, la fonction des comportements obsessionnels-
compulsifs échoue. Ce modele est soutenu par plusieurs recherches qui ont montré que
le fait de vérifier compulsivement n'apaise pas réellement le sentiment d'incertitude et
que paradoxalement, il le renforce (Boschen & Vuksanovic, 2007; van den Hout &
Kindt, 2003; 2004). De plus, ce modele a l'avantage d'expliquer les mécanismes
cognitifs par lesquels les obsessions deviennent anxiogenes et par quels processus les
compulsions agissent comme renforcement négatif et maintiennent le trouble. Ainsi, au
plan cognitif, I'll fait paraitre I’incertitude présente dans les pensées intrusives comme
étant plus menagantes et les compulsions peuvent étre comprises comme une recherche

de certitude qui maintient paradoxalement le trouble.

En plus des études portant sur la spécificité de I'll dans les troubles anxieux cités
précédemment, ce modele bénéficie d’appuis empiriques considérables. Tout d’abord, le

lien entre I'Il et les symptomes du TOC a été démontré dans plusieurs études.
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Notamment, un haut niveau d’II a été associé a un score global plus élevé de symptomes
du TOC chez des populations cliniques (Norton et al, 2005; Obsessive-Compulsive
Cognition Working Group (OCCWG), 2003; 2005) et non clinique (Dugas, Gosselin, &
Ladouceur, 2001) ainsi qu’a une augmentation de ’interférence et de la perte de temps
causée par les compulsions (Tolin, Abramowitz, Brigidi, & Foa, 2003). De plus, dans
I'étude de Steketee et al. (1998) citée précédemment, le lien entre le niveau de
symptomes du TOC et différentes variables cognitives (I’Il, la responsabilité excessive,
le contrdle et la surestimation des dangers) a été vérifié a 1’aide de régressions de type
«pas a pas». Leurs résultats ont montré qu’au-dela de I’humeur, de la sensibilité a
I’anxiété et de I’inquiétude, toutes ces variables contribuent a I’explication de la variance
des symptomes du TOC. Par ailleurs, des analyses plus approfondies dans lesquelles ces
variables cognitives ont été testées indépendamment ont indiqué que I’II est la seule de
ces variables cognitives permettant de prédire les symptomes obsessionnels-compulsifs
au-dela de I’humeur, de la sensibilité a I’anxiété et des inquiétudes. Pris ensembles, ces
considérations théoriques et les études empiriques les soutenant indiquent que I'll est une

variable cognitive incontournable dans I'étude du TOC.

Role de I'Intolérance a l'incertitude dans les symptomes spécifiques du TOC.
Dans l'optique d'optimiser les interventions thérapeutiques, il est dans la culture de
l'approche cognitive-comportementale de chercher a identifier des mécanismes de plus
en plus spécifiques permettant d'expliquer des symptdmes de plus en plus spécifiques.

Ainsi, en plus des études portant sur le lien entre I'll et le TOC, des chercheurs se sont
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intéressés au lien entre I’Il et des symptomes spécifiques du TOC. Bien qu'il existe
plusieurs maniéres de classer ces symptomes spécifiques, la plupart des chercheurs
utilisent une classification en six différents sous-types (Foa, Kozak, Salkovskis, Coles,
& Amir, 1998; Foa, et al., 2002). Cette classification inclue: 1. le nettoyage (la peur
d'étre contaminé et la tendance a nettoyer scrupuleusement), 2. les obsessions
(occurrence de pensées intrusives), 3. ’ordre et la symétrie (préoccupation excessive
pour que les choses soient ordonnées d'une manicre précise), 4. 1’accumulation
(tendance a accumuler des objets de manicre excessive), 5. la vérification (tendance a
émettre des comportements de vérification compulsive dans différents contextes) et 6. la

neutralisation (p. ex., répéter des chiffres mentalement afin d'annuler une pensée).

Les opinions de ces différents chercheurs quant au lien entre I'll et les symptomes
spécifiques sont toutefois mitigées. A ce propos, certains chercheurs émettent I'opinion
que 1'II n'est liée qu'a la vérification compulsive. Dans une étude portant sur 55 individus
ayant un TOC et 14 participants contréles, Tolin, et al. (2003) ont obtenu des résultats
suggérant que I’Il serait seulement liée a la vérification et non aux autres symptomes du
TOC. En effet, des ANOVAS ont révélé que les individus ayant un TOC sans
vérification et les individus d'un groupe controle présentent le méme niveau d'Il, alors
qu'en comparaison, les "vérificateurs compulsifs" présentent un niveau plus élevé d'll.
De plus, une régression de type « pas a pas » a révélé qu'aucun symptdme du TOC ne
permet de prédire I'Il au-dela de la vérification compulsive. Ils ont ainsi conclu que les

autres symptomes du TOC (p. ex., les obsessions et 'ordre), seraient peu liés a 111
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Néanmoins, cette étude comporte certaines limites. Notamment, les sous-types de
symptomes ont ét¢ mesurés avec 1’échelle Y-BOCS (Goodman et al., 1989a; 1989b),
laquelle ne comporte aucune mesure continue des sous-types. Tolin et al. (2003) ont
donc simplement utilisé la « présence » de vérification pour classer les participants dans
la catégorie "vérificateur", ce qui ne refléte pas nécessairement le symptome principal et
constitue donc une source de biais dans les ANOVAs. Cette explication est soutenue par
le fait que 78,2 % de leur échantillon clinique avait des symptomes de vérification. De
plus, dans leur régression de type « pas a pas », il est possible que le fait d'avoir entré la
vérification a la premicre étape les ait empéchés d’observer des liens réels entre 1'll et
d'autres sous-types de symptdmes en controlant arbitrairement pour ce symptome. En
somme, bien que ces résultats indiquent que la présence de vérification est fréquente et
fortement associée a I'll, ils ne permettent pas de statuer sur la qualité du lien entre I'll et

les autres sous-types de symptomes.

A D’inverse, certains chercheurs en sont venus a la conclusion que I'lIl est associée &
tous les types de symptdmes du TOC. Dans une étude portant sur 560 étudiants
universitaires, Holaway et al. (2006) ont utilis¢ une mesure quantitative des symptomes
du TOC pour mesurer le niveau de symptomes pour chaque sous-type. Leurs résultats
ont montré que tous les sous-types de symptdmes nommés précédemment sont liés a 1’11
Ils rapportent également que la catégorie de symptomes « doute et vérification » est la
dimension du TOC la plus liée a I’II, ce qui est cohérent avec les résultats de Tolin et al.

(2003). Néanmoins, une limite de cette étude est qu'elle ne comporte aucune autre
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variable cognitive, ce qui empéche d'évaluer les liens réels entre I'll et les symptomes du
TOC a la lumicre de covariables cognitives pertinentes. Afin de pallier a cette limite,
Baillargeon, Morin, Routhier, Hébert et Gosselin (2008) ont étudié 1’1l et les sous-types
de symptomes du TOC en incluant d’autres variables cognitives pertinentes dans des
analyses de régressions hiérarchiques (p. ex., la responsabilité excessive). Ils ont observé
que I'Il est un prédicteur important des symptomes de vérification, de préoccupation
pour ’ordre et la symétrie et d’obsessions. A I’inverse, ils n’ont pas trouvé de lien entre
I’'Il et les autres symptdmes nommés précédemment. Ces résultats permettent donc de

clarifier les inconstances observées dans les études précédentes.

En somme, malgré les contradictions portant sur le lien entre I’II et différents sous-
symptomes du TOC, il semble que son lien avec l’occurrence d’obsession et la
préoccupation pour I’ordre et la symétrie soit bien démontré, puis que son lien avec la

vérification compulsive fasse consensus.

Responsabilité excessive

Une autre variable ayant ét¢ mise en lien avec les symptdmes du TOC est la
responsabilité excessive (RE). Rhéaume, Ladouceur, Freeston et Letarte (1994), ainsi
que Salkovskis, Rachman, Ladouceur et Freeston (1996) définissent ce construit comme
¢tant la « croyance d’avoir un pouvoir crucial dans la cause ou la prévention des
événements négatifs importants ». Les fondements théoriques soutenant 1’importance de

la RE dans le TOC proviennent principalement des travaux de Salkovskis (1985; 1989)
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qui attribuent a cette variable un role central. Selon ce dernier, I’occurrence d’une
pensée intrusive n’aurait aucun impact émotif en elle-méme. Ce serait plutot des pensées
automatiques occasionnées par un schéma de RE qui susciteraient 1'anxiété associé¢e aux
pensées intrusives. Ainsi, en présence d'une pensée intrusive, l'individu ayant un haut
niveau de RE aurait tendance a croire que, si les choses tournent mal, cela sera de sa
faute. Selon Salkovskis, ce serait cette interprétation erronée qui susciterait le sentiment
de honte et de culpabilité ainsi que la crainte de blame et de punition caractéristiques du
TOC. Enfin, ces différentes craintes motiveraient l'individu ayant un sens élevé de
responsabilité a accomplir des compulsions dans 1'optique d'assumer cette responsabilité

imaginée quant a la prévention de I'événement redouté.

Au plan empirique, plusieurs recherches ont appuyé ce modéle. A ce propos, les
résultats de Foa, Sacks, Tolin, Prezworski et Amir (2002) ont montré qu'en situation de
danger ou ils ont peu de responsabilité objective, comparativement aux individus d'un
groupe contrdle, les individus ayant des symptomes de vérification s'attribuent
davantage de responsabilités, ressentent une plus grande pression a rectifier la situation
et ressentent un plus grand soulagement lorsque la situation est rectifiée. De plus,
certaines ¢tudes menées par questionnaire ont révélé des corrélations qui lient la RE
avec les symptomes du TOC (Rhéaume, Ladouceur, & Freeston, 2000; Salkovskis et al.,
2000; Wilson & Chambless, 1999) ainsi qu'avec les symptomes spécifiques de
vérification compulsive (Foa, Amir, Bogert, Molnar, & Prezworski, 2001). Puis, certains

chercheurs ont tenté de valider ce modele en manipulant le niveau de responsabilité des
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participants. Par exemple, dans une étude portant sur un groupe d'individus ayant un
diagnostic de TOC et un groupe contréle, Arntz, Voncken et Goosen (2007) ont fait
varier le niveau de responsabilité d’un scénario. Leurs résultats ont montré que les
individus ayant un TOC émettent davantage de comportements de vérifications
lorsqu’ils sont dans une condition de « responsabilité élevée », ce qui les a amenés a
conclure qu’il y a un rdle causal de la RE sur les symptomes de vérification. Lopatka et
Rachman (1995) ont également montré que le fait de placer des individus ayant des
symptomes du TOC dans une condition de responsabilité élevée augmente la pression
qu’ils ressentent a vérifier. L'ensemble de ces études suggere donc que la RE est une

variable particulierement importante dans I'explication des symptomes du TOC.

Liens entre la responsabilité excessive et les symptomes spécifiques du TOC. La
plupart des études portant sur la RE qui sont citées précédemment ont principalement
mis I'emphase soit sur le niveau général de symptdmes du TOC, soit sur des symptomes
spécifiques de vérification. Certains chercheurs en sont donc venus a se demander si la
RE serait un facteur spécifique aux symptomes de vérification. Dans une étude menée
aupres de 71 participants dont 49 ayant un diagnostic de TOC, Foa et al., (2002) ont
montré qu'alors que le niveau de RE est plus élevé chez les individus ayant un TOC de
vérification, le niveau de RE n'est pas plus élevé chez les individus ayant un TOC sans
vérification que chez les individus d'un groupe contréle. Ces auteurs, en ont donc conclu
que la RE serait un facteur spécifique a la vérification. A l'inverse, dans une étude

similaire menée auprés de 111 participants, dont 42 individus ayant un TOC, Cougle,
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Lee et Salkovskis (2007) ont obtenu des résultats moins clairs. Alors que 1'une de leurs
mesures suggérait que la RE est spécifiquement plus élevée chez les "vérificateurs",
leurs deux autres mesures montraient que, bien qu'il soit plus élevé que chez le groupe
contrdle, le niveau de RE est similaire chez les vérificateurs et les individus ayant un
TOC sans vérification. L'inconstance de ces observations pourrait s'expliquer par un
biais méthodologique. En effet, bien que les auteurs de ces ¢tudes aient eu la rigueur de
séparer les individus ayant un TOC en "vérificateurs" et en "non-vérificateurs", les non-
vérificateurs constituent un groupe hétérogéne. En effet, il est possible qu'outre la
vérification, certains symptomes du TOC soient liés a la RE alors que d'autres le soient
moins. Dans cette optique, il est possible que la fluctuation du niveau de RE dans le
groupe du TOC sans vérification soit attribuable, en partie, a sa composition hétérogene
qui, en l'absence de contrdle, peut fluctuer d'une étude a l'autre. Outre la vérification
compulsive, les connaissances sur le lien entre la RE et les sous-types de symptomes du
TOC sont donc peu élaborées. Dans cet ordre d’idée, une étude de Fritzler, Hecker et
Fawzy (2008) a permis d'avoir des données plus précises quant au symptome spécifique
de I'occurrence des obsessions. Ces chercheurs ont montré que chez les individus ayant
un TOC, le fait de les placer dans une condition de responsabilité est associé a une
augmentation de l'occurrence des pensées intrusives. Néanmoins, il est important de
souligner que cette étude n'a inclue aucune mesure de la responsabilité excessive, ce qui
ne permet pas d'observer un lien direct. Ainsi, il est possible que le lien entre la
condition de responsabilité et I'occurrence des obsessions observée dans cette étude soit

attribuable a d'autres facteurs que le sentiment de RE. Cette méme critique des études de
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manipulation des conditions a d'ailleurs été formulée de maniére plus générale par
Menzies et al. (2000) qui remettent en question la validité des études manipulant le
niveau de responsabilité. Dans une de leurs études, le lien qu’ils ont observé entre la
manipulation de la responsabilité et une autre variable (la perception de danger) les a
amenés a conclure qu’il est difficile de manipuler la responsabilit¢ sans manipuler
incidemment d’autres variables. Dans cet ordre d’idée, il serait possible de penser que
les symptomes du TOC générés par les conditions de « responsabilité élevée » soient
aussi attribuables a d’autres variables. A la lumiére de ces études, il semble que les liens
entre la RE et les symptomes spécifiques du TOC soient mitigés. Alors qu'il semble y
avoir un consensus a l'effet que la RE est fortement liée a vérification compulsive, ses

liens avec les autres symptomes spécifiques du TOC demeurent a explorer.

Liens entre I'Il et la RE

Les considérations théoriques et empiriques évoquées jusqu'a maintenant suggerent
que 1 et la RE sont des variables incontournables dans la compréhension des
symptomes du TOC. Alors que la plupart des modeles cognitifs du TOC abordent ces
deux variables comme des mécanismes paralleles, certaines considérations théoriques
laissent croire qu'elles pourraient étre intégrées dans un modéle séquentiel. Dans sa
théorie sur la vérification compulsive, bien que Rachman (2002) reprenne les concepts
clés de Salkovskis (1985; 1989) et fasse de la RE le cceur de son modele, les explications
de sa théorie laissent croire que 1l joue un role central dans le lien entre la

responsabilité et les compulsions. Il écrit ainsi que « La vérification compulsive survient
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lorsque les personnes qui croient avoir un sens ¢levé de responsabilité pour prévenir les
dangers se sentent incertaines qu’une menace percue a ¢été suffisamment réduite ou

¢liminée ». (p. 629).

Il ajoute que la certitude étant souvent inatteignable, les compulsions sont répétées
indéfiniment dans la recherche impossible d’une certitude de sécurité (Rachamn, 2002).
Cette explication est soutenue empiriquement par une étude de Hinds, Woody, Schmidt,
Van Ameringen et Szechtman (2015) qui ont testé un modéele explicatif de la vérification
compulsive stipulant que ce type de symptdmes a pour fonction de diminuer 1'insécurité
face a la possibilit¢ d'étre responsable d'avoir commis une erreur. Leur étude
expérimentale menée aupres de 15 individus ayant un TOC ainsi que 8 individus issus
d'un groupe controle consistait a placer ces derniers dans une simulation ou ils avaient la
responsabilité¢ d'effectuer une tiche pour laquelle des erreurs pourraient avoir des
conséquences dommageables sur la sant¢ d'autrui. Dans l'une des conditions, il était
permis aux participants de vérifier leurs tiches afin de s'assurer qu'ils n'avaient pas
commis d'erreurs. Leurs résultats ont montré que lorsqu'ils ne pouvaient pas accomplir
leurs compulsions, les individus ayant un TOC avaient un niveau d'inconfort ainsi qu'un
niveau d'incertitude plus fort que le groupe contrdle. A l'inverse, lorsqu'ils pouvaient
accomplir leurs compulsions, leur niveau d'incertitude et d'inconfort diminuait
momentanément a un niveau similaire au groupe contrdle. Ceci a amené les auteurs de
cette recherche a conclure que les compulsions auraient pour fonction de rechercher un

sentiment de sécurité face a l'incertitude d'étre responsable d'un événement négatif.
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L'idée selon laquelle la responsabilité excessive stimule I'occurrence des symptomes
du TOC et que celle-ci est elle-méme stimulée par une recherche de certitude est
cohérente avec le fait que c'est l'incertitude face a un événement qui ouvre la possibilité
d'une responsabilité. En effet, lorsqu'un événement est certain, il n'y a aucune possibilité
d'agir dessus, donc aucune responsabilité possible. A l'inverse, lorsqu'il y a une
incertitude, ceci ouvre sur deux possibilités. D'une part, une personne peut décider de
tolérer l'incertitude. Dans cette option, la tolérance face a l'incertitude permet a la
personne d'assumer sa juste part de responsabilité et de remettre a l'extérieur la
responsabilité qui ne lui appartient pas. Il en résulte ainsi un sentiment de
déresponsabilisation et d'apaisement. D'autre part, une personne peut considérer qu'il est
inacceptable de tolérer l'incertitude. Dans cette option, l'individu cherche a lutter contre
l'incertitude en s'appropriant la part de responsabilité qui appartient a autrui ou au
hasard. Il en résulte donc un sentiment d'imputabilit¢ qui renforce la dynamique
obsessionnelle-compulsive. Ainsi, ces considérations théoriques laissent entendre qu'en
plus de son impact direct sur les symptomes du TOC, I’Il favoriserait la manifestation

des symptdmes du TOC par I’intermédiaire d’une augmentation de la RE.

Justifications de I'll comme variable indépendante dans un modéle de
médiation. La conception des modeles de médiation nécessite que 1’ordre des variables
soit théoriquement et (ou) empiriquement supporté (Frazier, Tix, & Barron, 2004;

Preacher & Hayes, 2008). Jusqu'a maintenant, malgré le fait que les recherches portant
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sur le TOC aient montré de fortes corrélations positives (variant de r = 0,57 a r = 0,73)
entre 1'll et la RE (OCCWG 2003; 2005), peu de chercheurs se sont avancées a inclure
Il et la RE dans la conception d'un tel modele pour le TOC. Parmi ceux-ci, Lind et
Boschen (2009) ont testé¢ un modele de médiation dans lequel ils ont montré que le lien
entre la RE et les symptomes de vérification est totalement médié par I'Il. Ces résultats
les ont amenés a conclure que la RE ferait apparaitre I’incertitude comme étant plus
menagante, favorisant ainsi augmentation de I'll; laquelle favoriserait, a son tour, des
comportements de vérification pour contrer les menaces possibles. Bien que cela soit
logiquement plausible, les auteurs de cette recherche ont amené peu de justifications
quant a l'ordre des variables incluses dans leur modele. De plus, dans une étude
cherchant a vérifier ce modele auprés d'une population d'enfants et d'adolescents, Farrell,
Waters, Boschen et Milliner (2011) n'ont trouvé aucun lien significatif permettant de
soutenir leur hypothése. A I’inverse, les ¢léments théoriques précédemment abordés
concernant le lien entre I'Il et la RE soutiennent que c'est plutot 1'll qui serait une

variable indépendante et la RE une variable médiatrice.

A cet effet, certaines données empiriques soutiennent cette hypothése. Dans cet ordre
d’idée, Borkovec et Newman (1998) ainsi que Zlomke et Young (2009) aménent 1’idée
que 1'I se développe tres tot dans I’enfance et demeure relativement constante chez un
individu. Cette constance a été soutenue par les résultats de certains chercheurs qui ont
montré que les mesures de 'l présentent une fidélité test-retest dont les corrélations

varient de 0,74 (Buhr & Dugas 2002) a 0,77 (OCCWG, 2003) sur une période de 5 a 12
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semaines respectivement. Bien que ces études ne le démontrent pas hors de tout doute, il est
donc logique de croire que 1'lI se développe plus tot que d'autres variables cognitives telles que
la RE. De plus, Gwilliam, Wells, et Cartwright-Hatton (2004) ainsi que Solem, Myers,
Fisher, Vogel, et Wells (2010) ont critiqué les modeles cognitifs du TOC en proposant
que des variables telles que la RE et I'Il seraient des effets secondaires de certaines
variables « métacognitives » (la fusion des pensées, les croyances relatives aux rituels et
les signaux qu’une personne utilise pour déterminer 1’arrét d’un rituel). Or, en cherchant
a tester leur modéle aupres 326 participants, dont 57 individus ayant un TOC, Solem et
al. (2010) ont conduit des régressions hiérarchiques en incluant I'ensemble de ces
variables. Les résultats de leur étude ont montré qu’alors que la RE ne prédit pas
significativement les symptomes du TOC lorsque les autres variables sont incluses dans

le modele, I’Il demeure un facteur indépendant.

Ainsi, étant donné les arguments théoriques précédemment évoqués et les données
empiriques soutenant la précocité de son développement, sa stabilité temporelle et la
robustesse de 1'indépendance de son lien avec le TOC, il appert justifi¢ de considérer 1'lI

en tant que facteur indépendant dans le cadre d'un modele de médiation.

Développement de la troisieme vague de thérapies cognitives-comportementales.
Les derni¢res années ont été caractérisées par le développement de la troisiéme vague
de thérapies cognitive comportementale, laquelle conceptualise différemment le role des

cognitions dans le développement et le maintien des troubles. Ce nouveau paradigme est
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caractérisé par certains principes de base distincts de la deuxiéme vague. Notamment les
chercheurs ceuvrant dans ce paradigme ont tendance a se désintéresser du contenu des
cognitions spécifiques pour s'intéresser plutdt au rapport qu'un individu entretien avec
celles-ci ainsi qu'avec 1'ensemble de son expérience vécue. Cette troisiéme vague a ainsi
permis la popularisation d'un concept étroitement lié a ce type de rapport a I’expérience ;

celui de pleine conscience (PC).

Définition de la Pleine Conscience

La PC se définit comme le fait de : « faire attention d’une maniére particuliere :
délibérément, au moment présent et sans jugement » (Kabat-Zin, 1994, p.24). Ce
concept ayant récemment acquis une grande popularité et ayant de multiples définitions,

il est important de distinguer différentes notions se rapportant a la PC.

La premiére distinction relative a ce concept est liée au processus de la PC. En effet,
dans la littérature portant sur le sujet, il est important de distinguer les exercices de PC,
I’état de PC et le trait de PC. Tout d’abord, « l'exercice » de la PC est une forme de
méditation qui puise ses origines dans la tradition du bouddhisme zen (Suzuki, 2003) et
qui peut se pratiquer d'une multitude de maniéres (André, 2011; Williams, Teasdale,
Segal, & Kabat-Zinn, 2010). Généralement, la méditation PC inclue des exercices visant
a porter son attention sur I'expérience du moment présent (p. ex., sensations, pensées et
respiration) tout en adoptant une attitude de suspension du jugement. De plus, « I’état »

de PC est un état de conscience qui peut étre favorisé par la pratique de la méditation,
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mais qui peut également émerger d'une multitude de contextes. Il s’agit donc d’un état
d’esprit relativement impermanent qui est induit par un exercice ou par une situation
propice. Enfin, la PC est également un « trait » qui se traduit par une tendance stable de
l'individu (Brown & Ryan, 2003) a porter son attention sur le moment présent et a avoir
une attitude d'ouverture et d'acceptation face a son expérience (Baer, Smith, Hopkins,

Krietmeyer, & Toney, 2006).

La seconde distinction relative au concept de PC est relative a ses dimensions. Cette
distinction a été approfondie par Bishop et al. (2004) qui divisent la PC en deux
dimensions : 1) la régulation de I’attention vers I’expérience immédiate et 2) une attitude
d’ouverture et d’acceptation. Ainsi, la premicére dimension met 1’accent sur une
composante attentionnelle et s'oppose a la tendance a chercher a prévoir le futur ou a
ruminer le passé. La seconde, quant a elle, est plutdt relative a une attitude qui s'oppose a
I'évitement, a la fuite et aux tentatives de censurer certains éléments de son vécu
intérieur. Sans s’opposer a cette division en deux dimensions, Baer et al. (2006, 2008)
ont précisé cinq facettes de la PC. 1) L’observation : porter attention a son expérience
interne et externe (sensations, pensées, émotions), 2) la description : Utiliser des mots
afin de décrire son expérience, 3) 1’attention : Porter son attention sur 1’expérience du
moment présent, 4) la non-réactivité a I’expérience interne : Laisser les pensées et les
émotions venir et partir sans se laisser emporter par elles et 5) Le non-jugement de

I’expérience interne : Adopter une attitude non évaluative face a ses pensées et ses
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émotions. Bien que ces cinq dimensions se rapportent toutes au méme construit, la

distinction entre chacune d’entre elles permet de mieux cerner les mécanismes de la PC.

Liens entre le TOC et la PC

Au plan théorique, les auteurs de la troisiéme vague de l'approche cognitive-
comportementale expliquent les symptomes de la majorité des troubles psychologiques a
l'aide du concept d'évitement expérientiel. Ce concept se définit comme étant la
tendance a refuser de rester en contact ou d'expérimenter des événements désagréables
en essayant de les éviter ou de les fuir (Hayes, & Feldman, 2004; Wetterneck, Steinberg,
& Hart, 2014). Ce concept est donc diamétralement opposé a celui de la PC. Hayes,
Strosahl et Wilson (2012) considérent que la PC permet la défusion cognitive, attitude
qui consiste a observer le contenu de ses pensées sans s’identifier a celles-ci. Selon eux,
puisque dans la défusion, I’individu reste dans une position d’observation, cette attitude
implique une mise a distance cognitive distincte de 1’évitement expérientiel. Dans cet
ordre d’idée, selon Shapiro, Carlson, Astin et Freedman, (2006) en favorisant
I’observation de I’expérience, la PC et la défusion qui en résulte permettraient
I’autorégulation, la flexibilité cognitive, émotionnelle et comportementale ainsi que la

capacité de s’exposer.

Bien que ce concept soit considéré par la troisiéme vague comme un facteur commun
aux différents troubles psychologiques, certains auteurs précisent le lien entre

'évitement expérientiel et le TOC. Reprenant une explication proche de celle des
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behavioristes, Patel, Carmody et Simpson (2007) avancent que lorsqu'un individu ayant
un TOC expérimente de 1'anxiété liée a un doute, une pensée intrusive ou un inconfort, il
a tendance a se mobiliser pour lutter contre cette expérience a 1'aide des compulsions.
Dans cet ordre d'idée, les compulsions seraient la maniére spécifique par laquelle les
individus ayant un TOC effectuent I'évitement expérientiel. Dans ce modéle, la
méditation PC est considérée comme une stratégie ayant pour but d'augmenter le trait de
PC et, par le fait méme, de diminuer 1'évitement expérientiel (et par le fait méme, les

compulsions) des individus.

Dans le méme ordre d’idée, dans leur modéle du TOC incluant la PC, Hannan et
Tolin (2005) expliquent que ce serait l'attitude d'ouverture et d'acceptation incluse dans
la PC qui permet aux individus de tolérer les désagréments qui accompagnent
l'occurrence des obsessions. L'acceptation se substituerait donc a I'évitement expérientiel
et donc, aux compulsions. Ceci mettrait ainsi un terme au cercle vicieux des symptomes
de deux maniéres. Premicrement, l'acceptation constitue une forme d'exposition et
favorise donc le processus d'habituation a I'anxiété (Baer, 2003). Deuxiémement, en se
substituant a ['évitement expérientiel, I'acceptation ¢élimine la dynamique de
renforcement négatif que constitue le soulagement associé aux rituels et autres

comportements obsessionnels-compulsifs.

En plus des considérations théoriques appuyant le lien entre la dimension attitude de

la PC et les symptomes du TOC, Shapiro et al. (2006) amene 1'idée que I'attention joue
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¢galement un role crucial dans la santé mentale. Il considére que l'orientation de
l'attention vers le moment présent permet de réguler les processus attentionnels et que
cette régulation permet une forme d'inhibition des processus d'interprétation secondaires,
lesquels renforcent habituellement l'inconfort occasionné par les obsessions (Clark,
2014). Bien qu'a notre connaissance, aucune étude empirique n'ait directement associé la
dimension attentionnelle de la PC avec le TOC, ce lien est soutenu par trois études
empiriques ayant inclus l'attention comme variable. Premierement, dans une étude par
observation "in vivo" effectuée auprés de 7 individus ayant un TOC, Zor, Hermesh,
Szechtman et Eilam (2009) ont méticuleusement observe les gestes ritualisés d'individus ayant
un TOC afin de les comparer a ceux d'un individu n'ayant aucun diagnostic de santé mentale.
Afin danalyser les comportements, ils ont décrit trois niveaux de complexité des
comportements: 1) les gestes simples (p. ex., prendre son soulier avec sa main) 2) les épisodes
comportementaux (p. ex., mettre sa chaussure) et 3) les scripts (p. ex., s'habiller afin d'aller au
restaurant). Leurs résultats ont montré que chez les individus ayant un TOC, le nombre de
comportements simples est beaucoup plus €levé que chez les individus du groupe contrdle. Ils
en ont conclu que dans le TOC, il y aurait un biais attentionnel envers les détails qui seraient
surinvestis, ce qui aurait pour effet de saturer la mémoire de travail et ainsi, d'interférer avec la
capacité a se créer une représentation ordonnée et organisée de la situation. Les auteurs vont
jusqu'a utiliser le terme de chaos psychique afin de qualifier I'état mental dans lequel se
retrouvent les individus accomplissant leurs rituels. Cette description du rapport au réel est tout
a fait a 'opposé de 1'état attentionnel caractéristique de la PC qui est principalement un état de

lucidité face au moment présent. Deuxiemement, dans une étude expérimentale portant sur 11



32

individus ayant un TOC, Radomsky et al. (2001) ont montré qu'en contexte de possibilité
d'erreur, les participants présentent une excellente capacit¢ mnésique, mais que leur
niveau de confiance quant a leur mémoire est tres faible. De plus, ils ont montré que la
qualité de la mémoire est nettement supérieure pour les informations associées aux
risques que pour les informations qui ne le sont pas. Ils ont donc suggéré 1'hypothese
que, chez les individus ayant un TOC, l'attention est principalement portée sur les
informations reliées aux risques, ce qui sature les ressources attentionnelles et les prive
ainsi d'informations contextuelles. Par la suite, en l'absence de ces informations
contextuelles, la confiance que ces individus ont sur leur mémoire est altérée, ce qui
renforce le doute obsessionnel. Troisiemement, dans une étude portant sur 77 étudiants
universitaires, Lapointe et al. (2003) ont également montré que, de manic¢re générale,
l'anxiété est associée a un biais attentionnel ainsi qu'a une altération de la mémoire a

court terme.

Les résultats de ces trois études suggerent donc que dans le TOC, une orientation de
l'attention sur les détails ainsi que sur les risques, plutdt que sur une expérience complete
du moment présent suscite un appauvrissement de la qualité de la représentation qui se
répercute sur la confiance en ses propres capacités mnésiques. A cet effet, van den
Houte et Kindt (2004) avancent que le doute concernant sa propre mémoire est 1'un des
facteurs qui motivent les compulsions. Cette explication permet donc de mieux

comprendre certains mécanismes par lesquels les doutes et les incertitudes constituent
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une caractéristique fondamentale du TOC et permet de clarifier le réle de la dimension

"attentionnelle" de la PC dans le TOC.

En plus des éléments théoriques et empiriques soutenant la pertinence des dimensions
de la PC dans le TOC, le mode¢le de la PC bénéficie d'appuis empiriques considérables
provenant d'études de traitement. En effet, de nombreuses études cliniques ont montré
que l'utilisation de stratégies de PC avait un effet significatif sur la diminution des
symptomes obsessionnels-compulsifs chez les individus ayant un TOC (Patel et al.,
2007; Wilkinsin-Tough, Bocci, Thorne, & Herlihy, 2009) ainsi que chez les individus
ayant des symptomes de ce trouble (Hanstede, Gidron, & Nyklicek, 2008).

En somme, les théoriques récentes incluant la PC pour expliquer le TOC ainsi que les
¢tudes qui viennent d'étre présentées suggerent que la PC est une autre variable clé dans

l'explication du développement et du maintien de ce trouble.

Lien entre la PC et les symptomes spécifiques du TOC

Tout comme pour I'Il et la RE, certains chercheurs se sont intéressés au lien entre
I'évitement expérientiel et des symptomes spécifiques du TOC. Dans une étude menée
aupres de 83 individus ayant un TOC, Wetterneck et al. (2014) ont mesuré l'intensité de
différents symptomes spécifiques du TOC ainsi que le niveau d'évitement expérientiel.
Alors que leurs analyses n'ont montré aucun lien entre 1'évitement expérientiel et les
symptomes de vérification, d'accumulation et de contamination, ils ont révélé des

résultats mitigés pour les symptomes d'ordre et de symétrie ainsi qu'un lien clair avec
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l'occurrence des obsessions. Ces résultats laissent donc croire que I'évitement
expérientiel, tel que conceptualisé par la troisiéme vague de l'approche cognitive-
comportementale, n'affecte pas tous les symptdmes du TOC de la méme manicre.
Néanmoins, concernant la pleine-conscience, la rareté des études tenant compte des
symptomes spécifiques du TOC et le fait que, a notre connaissance, aucune étude ne
s'est intéressée directement au lien entre la PC et ces symptomes spécifiques font en

sorte que I'état des connaissances sur ce point est encore peu développé.

Lien entre les dimensions de la PC et les symptomes du TOC

Bien que les études précédemment citées témoignent du lien entre la PC et le TOC, a
notre connaissance, aucune ¢tude ne s’est intéressée au lien entre les cinq dimensions de
la PC décrites par Baer et al., (2006) et les symptomes du TOC. En effet, tenant pour
acquis que la PC est un phénoméne transdiagnostique, les études portant sur les
dimensions de la PC se sont principalement intéressées a leurs liens avec des mesures de
symptomes psychologiques généraux. Dans cette optique, Baer et al., (2008) ont montré
que, d’une part, chez les participants ayant de 1’expérience de méditation, toutes les
dimensions de la PC sont négativement corrélées aux symptomes psychologiques.
D’autre part, ils ont montré que chez les participants ne pratiquant pas la méditation,
toutes les dimensions sont négativement corrélées avec ces symptomes, a 1’exception de
la dimension « observer ». De plus, dans un échantillon plus spécifique d’étudiants
n’ayant pas d’expérience de méditation, la dimension observer est positivement corrélée

aux symptomes psychologiques. Ces résultats pourraient s'expliquer par le fait que les
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individus qui pratiquent la méditation attribuent un sens différent aux items de la sous-
¢échelle observation, comparativement aux individus qui ne la pratiquent pas (Williams,
Dalgeish, Anke, & Kuyken, 2014). Plus spécifiquement, pour les individus ayant de
I’expérience de méditation, il est possible que les items de 1’échelle observation évoque
une forme de contemplation de I’expérience, alors que pour les individus n’en ayant pas,

ces mémes items évoquent plutdt une sorte d’hypervigilence.

Limites d'une conception transdiagnostique de la PC

Tel que mentionné dans les sections précédentes, les études menées sur le TOC et la
PC présentent certaines limites. D'une part, elles ont surtout été réalisées en mesurant les
symptomes avant et apres l'application de techniques de méditation. Bien qu'elles aient
démontré l'efficacité de ces techniques, Shapiro et al. (2006) critiquent le fait que les
connaissances demeurent limitées quant a la mani¢re dont la PC influence les
symptomes du TOC. D'autre part, la rareté des observations empiriques relatives aux
symptomes spécifiques du TOC constitue un obstacle a la conceptualisation de ces
explications. L'objet de ces deux critiques pourrait s'expliquer par le fait que les
concepteurs de modeles basés sur la PC (p. ex., Baer, 2003; Hannan & Tolin, 2005;
Shapiro et al., 2006) considérent la PC comme une variable commune a tous les troubles

et qu’ils ne cherchent donc pas a étudier ses influences spécifiques.

Cette attitude des chercheurs est cohérente avec le paradigme de la troisiéme vague

qui préconise une approche "transdiagnostique" de la sant¢ mentale. Selon cette
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approche, il est préférable de cibler des facteurs étiologiques et thérapeutiques communs
aux différents troubles plutdt que des facteurs spécifiques en fonction des diagnostics
(Mansell, Harvey, Watkins, & Shafran, 2009). Ceci contraste fortement avec la
deuxieéme vague de thérapies cognitives comportementales dont la tradition est de cibler
des facteurs de plus en plus spécifiques a des symptomes de plus en plus spécifiques afin
de raffiner et d'optimiser la compréhension et 'intervention clinique. Toutefois, bien que
l'approche transdiagnostique soit une perspective innovatrice et légitime, 1'exploration
des facteurs communs aux troubles ne devrait pas s'opposer a une démarche visant a

préciser les mécanismes spécifiques au TOC.

Intégration de la deuxiéme et de la troisiéme vague

Dans l'optique d'intégrer la PC en tant que phénomene transdiagnostique et des
variables plus spécifiques au TOC, la présente recherche part de I'hypothese que I'Il est
liée a la PC d'une maniére similaire a son lien avec la RE ; c'est-a-dire que le fait de ne
pas tolérer l'incertitude serait associé a une diminution de la tendance a la PC, ce qui, a
son tour serait associ¢ a une augmentation de la tendance a présenter des symptomes du
TOC. Bien qu’a notre connaissance, aucune étude portant sur le TOC n’ait été conduite
pour tester cette hypothése, celle-ci est soutenue par une étude de Lee, Orsillo, Roemer et
Allen (2010) qui ont montré que chez les individus ayant un TAG, I’évitement expérientiel
(construit opposé a la PC) est li¢ a I’II. De plus, certains ¢léments théoriques et empiriques
permettent de préciser la manicre dont I'Il est liée aux deux dimensions de la PC décrites

par Bishop et al. (2004).
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Concernant "I’attention au moment présent”, I’Il est considérée comme une variable
clé¢ dans la tendance a appréhender le futur (Dugas, Freeston, & Ladouceur, 1997) et a
ruminer le passé (Liao & Wei, 2011; Yook, Kim, Suh, & Lee, 2010); favorisant ainsi
l'orientation de l'attention vers le futur et le passé plutdt que vers le moment présent. Il est donc
possible de croire qu'en écartant l'attention loin du moment présent, la tendance a ne pas
tolérer l'incertitude diminue le niveau de PC ce qui, a son tour, augmente la propension a vivre
des symptomes du TOC. Cette idée est cohérente avec les études de Radomski et al. (2001) et
de Zor et al. (2009) qui ont montré que l'altération de l'attention dans le TOC suscite des
incertitudes et avec les considérations théoriques de van den Hout et Kindt (2004) qui

soutiennent que ces doutes et incertitudes contribuent au déploiement des compulsions.

Concernant "l’attitude d’ouverture et d’acceptation"”, I’II est un construit qui, par sa
définition, refléte une attitude de « non-acceptation ». Dans cet ordre d'idée, Berenbaum,
Bredemeier et Thompson (2008) ont montré que I’Il est négativement liée a 1’ouverture
a D’expérience telle que mesurée par le Big-Five (International Personality Item Pool,
2001). 11 est donc raisonnable de croire que, dans un premier temps, I’'Il diminue la
composante "acceptation" de la PC face aux incertitudes et que, dans un deuxieme
temps, cette non-acceptation de l'incertitude ait pour effet de stimuler la fonction
d'évitement expérientiel qu'ont les compulsions. Cette hypothése a été testée dans une

¢tude de Drouin (2014) qui a montré que la composante acceptation de la PC a un effet
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médiateur dans le lien entre 1'll et les symptomes du TAG. Il est donc tout a fait probable

qu'il en soit de méme pour les symptdmes du TOC.

En somme, il est possible de croire que I'Il influence négativement les processus
attentionnels et attitudinaux de la PC, lesquels auraient ensuite un impact sur la

diminution des symptomes du TOC.

Objectif et hypothéses
A la lumiére des éléments théoriques et empiriques présentés précédemment, il appert
que I'll, la RE et la PC soient des variables incontournables dans l'explication des
symptomes du TOC. De plus, il apparait que I'll pourrait avoir un rdle clé¢ dans la
prédiction de ces symptomes, et ce, notamment par l'intermédiaire de ces deux autres
mécanismes cognitifs. L'objectif de la présente étude est donc de tester ce modéle
intégratif a 1'aide de données empiriques. Dans I'optique de tester ce modele, la présente

recherche formule trois hypothéses principales.

Premiérement, afin de confirmer les liens entre les variables décrites précédemment,
la premiere hypothese de cette recherche est que 1'll, la RE, la PC et les symptomes du
TOC seront liés. Plus précisément, 'hypothése soutien que 1'll sera positivement liée a la
RE ainsi qu'aux symptdmes du TOC, puis qu'elle sera négativement liée a la PC. De
plus, elle précise que la RE sera négativement liée a la PC et positivement liée aux

symptomes du TOC. Enfin, elle précise que la PC sera négativement liée aux symptomes
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du TOC. De plus, afin d'enrichir la compréhension des symptdmes spécifiques du TOC,
ces liens seront ¢galement observés pour les symptomes spécifiques du TOC dont la
littérature scientifique a montré un lien clair ou ambigu avec I'll; c'est a dire: 1) la
vérification compulsive, 2) l'occurrence des obsessions et 3) les préoccupations pour
l'ordre et la symétrie. Enfin, afin d'enrichir la compréhension de la PC, quatre des sous-
dimensions de la PC décrites précédemment seront prises en compte dans les analyses :

1, la description 2, I’attention 3, le non-jugement et 4, la non-réactivité.

Deuxi¢mement, afin de vérifier s'il est vrai que I'll, la RE et la PC sont des variables
centrales dans I'explication des symptomes du TOC, la deuxiéme hypotheése de cette
¢tude stipule que I'll, la RE et la PC apporteront toutes une contribution unique a la

prédiction des symptomes du TOC.

Troisiemement, afin de vérifier si I'll influence les symptdmes du TOC en modifiant
le niveau de RE et en influengant le niveau de PC des individus, la troisiéme hypothéese
de cette étude stipule que I'll a un effet indirect sur les symptomes du TOC par

I'intermédiaire de la RE et de 1la PC.



Méthode



La présente section fait état de la procédure utilisée pour réaliser cette étude. Elle
inclut des informations sur le déroulement, les participants, les considérations éthiques et

les instruments de mesure utilisés.

Déroulement et participants

Les données de la présente recherche ont été recueillies par l'intermédiaire de
questionnaires. Au total, 400 étudiants universitaires recrutés dans deux universités
québécoises de la région de I’Estrie ont pris part a cette étude de maniére volontaire.
Afin de participer a I'¢tude, les participants devaient étre inscrits dans un programme
universitaire et avoir entre 18 et 65 ans. Afin d'obtenir l'autorisation de procéder a la
passation des questionnaires, deux assistantes de recherche ont contacté des professeurs
et chargés de cours des universités ciblées. Ayant obtenu l'autorisation et la collaboration
de ces derniers, les assistantes de recherche se sont présentées au début des cours afin
d'expliquer verbalement le déroulement et le but de la présente recherche. Elles ont donc
précis¢ que les participants devraient répondre a plusieurs questionnaires et que leurs
réponses étant anonymes, il leur serait impossible de se retirer de 1'étude suite a la
passation. Suite a ces explications, les assistantes ont obtenu le consentement libre et
éclairé des étudiants souhaitant participer a I'é¢tude. Ces derniers ont regu une lettre
reprenant les informations transmises oralement par les assistantes de recherche ainsi

que la batterie de questionnaires. Les participants disposaient d'environ 30 minutes pour
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répondre aux questionnaires, lesquels ont été remis directement aux assistantes de
recherche une fois qu'ils étaient complétés. Afin d’éliminer autant que possible les
risques d'erreurs d’entrée de données, ces dernieres ont été saisies a I'ordinateur par deux

chercheurs indépendants et comparés a l'aide du logiciel Microsoft Excel.

Le tableau 1 présente les données relatives aux variables sociodémographiques pour
I'échantillon utilisé dans le cadre de la présente étude. Comme le montre le tableau 2,
I'échantillon est majoritairement constitué¢ de participants de sexe féminin, célibataires,

nés au Québec et dont 1'age se situe entre 18 et 24 ans.



Tableau 1

Distribution des participants en fonction des variables sociodémographiques

Variable N %
Genre
Hommes 121 30,33
Femmes 278 69,67
Manquante 1 0,25
Age
18-24 ans 362 91.18
25-34 ans 26 6,55
35-44 ans 6 1,51
45 a 54 ans 3 0,76
Manquante 3 0,75
Naissance au Québec
Oui 316 79.20
Non 83 20.80
Manquante 1 0,25
Dernier niveau de scolarité complété
Secondaire 37 9,32
Collégial 297 74,81
Universitaire 63 15,87
Manquante 3 0,75
Statut conjugal
Couple 121 30,33
Célibataire 278 69,67
Manquante 1 0,25
Site de recrutement
Université 1 296 74
Université 2 104 26
Perception de la situation financiére
Treés satisfaisant 24 6,02
Satisfaisant 109 27,32
Acceptable 176 44,11
Insatisfaisant 71 17,79
Treés insatisfaisant 19 4,76

Manquante 1 0,25
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Instruments de mesure
Dans le cadre de cette étude, une batterie de questionnaires a été utilisée afin de
mesurer les variables. De plus, un questionnaire d’informations générales a permis

d’évaluer différentes variables socio-démographiques.

Intolérance a l'incertitude

L'Inventaire d’intolérance a I’incertitude (Gosselin et al., 2008) comporte deux sous-
échelles. La partie A comporte 15 items et la partie B comporte 30 items mesurant
différentes conséquences entrainées par I’Il. Pour chacun des items, les participants
indiquent leur degré d’accord sur une échelle de type Likert variant de 1 (jamais) a 5
(extrémement). La présente étude utilisera le score total composé des résultats de la
partie A et B, lequel peut s’étendre de 45 a 220. Plus le score d’un individu est élevé,
plus son niveau d’II est élevé. L’article de validation présente d’excellents indices de
fidélité. Les deux échelles présentent une bonne cohérence interne (a0 = 0,96 pour la
partie A ; o = 0,97 pour la partie B) ainsi qu'une bonne fidélité test-retest aprés un
intervalle de 5 semaines, puis une analyse factorielle confirmatoire montre une bonne
structure de cet instrument (Gosselin et al., 2008). Elle présente également des indices
de validité convergente de I’instrument a travers de fortes corrélations avec le
Questionnaire d’intolérance a I’incertitude (Freeston et al., 1994) ainsi qu’avec une
mesure d’anxiété ; le Questionnaire sur les inquié¢tudes de Penn State (Gosselin, Dugas,

Ladouceur & Freeston, 2001).
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Pleine conscience

Le Five Facets Mindfulness Questionnaire (Baer et al., 2006; Traduction francophone :
Heeren, Douilliez, Peschard, Debrauwere, & Philippot, 2011) comporte 39 items évaluant la
tendance a vivre un état de PC. Pour chaque item, les participants indiquent leur degré
d’accord sur une échelle de type Likert variant de 1 (jamais vrai) a 5 (toujours vrai). Le
score total peut donc s’étendre de 39 a 195 et plus le score est élevé, plus la personne
présente de la PC. Selon I’article de validation initiale, chacune des sous-échelles
présente une bonne cohérence interne (1. Observation: ¢ = 0,78; 2. Description: a =
0,88; 3. Attention: ¢ = 0,89 ; 4. Non-jugement : ¢ = 0,89; 5. Non-réactivité : a = 0,76)
ainsi qu’une bonne fidélité test-retest (» = 0,64). La structure du questionnaire présente
une bonne validité (GFI = 0,89 ; AGFI = 0,88 ; PGFI = 0,80). Les travaux de Baer et al.,
(2008) révelent des corrélations positives entre celui-ci et une mesure de bien-étre ainsi
que des corrélations négatives entre les dimensions de la PC et des échelles de
symptomes psychologiques, ce qui soutient la validité convergente. Toutefois, tel
qu’évoqué plus haut, il est a noter qu’a I’instar de Baer et al., 2006, Williams et al.,
(2014) observent certaines inconsistances dans les résultats obtenus pour la sous-échelle
« observer ». A cet effet, les résultats des analyses factorielles confirmatoires effectuées
sur les items du FFMQ par Williams et al., (2014) suggerent de retirer les items de
I'échelle observation dans le contexte d'études utilisant un échantillon d'individus ne
pratiquant pas la méditation. Pour ces raisons, seuls les items des quatre autres sous-

échelles ont été inclus dans les analyses.
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Responsabilité excessive

L'Echelle d'attitude face a la responsabilité (Salkovskis et al., 2000) comporte 26
items mesurant la tendance d’une personne a se sentir excessivement responsable. Pour
chaque item, les participants indiquent leur degré d’accord sur une échelle de type Likert
variant de 1 (totalement en accord) a 7 (totalement en désaccord). Le score total doit
donc étre inversé et peut varier de 26 a 182. Plus le score est élevé, plus la personne
présente de la RE. Les travaux de Salkovskis et al., (2000) révelent que la version
originale anglophone présente une bonne fidélité test-retest sur deux semaines (r = 0.94)
ainsi qu'une bonne cohérence interne (o = 0,92). En ce qui concerne la validité
convergente de I’instrument, I’étude de validation initiale révele une convergence entre
I’instrument et des mesures de symptomes du TOC. Elle révele également une absence
de contribution unique de I’instrument quant a la prédiction des symptdmes d’anxiété et
de dépression, ce qui témoigne d’une bonne validit¢ discriminante. Une traduction
francophone a été effectuée par le chercheur principal. Les indices de fidélité seront

vérifiés a partir des données de 1'é¢tude.

Symptomes obsessionnels-compulsifs

L’Inventaire des Obsessions et des Compulsions-Révisé (OCI-R; Foa et al., 2002;
traduction francophone; Zermatten, Van der Linden, Jermann, & Ceschi, 2004)
comprends 18 énoncés qui présentent des symptomes du TOC. Le participant indique a
quel point cet énoncé s’applique a lui sur une échelle de type Likert allant de 0 (pas du

tout) a 4 (extrémement). Le score total peut donc s’étendre de 0 a 64 et plus le score est
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¢levé, plus la personne présente un haut niveau de symptomes du TOC. L’OCI-R se
divise également en sous-échelles mesurant différents symptomes spécifiques du TOC,
dont la vérification, 1’occurrence d’obsessions et les préoccupations pour 1’ordre et la
symétrie. La version originale présente une bonne cohérence interne (o = 0,88 ainsi
qu’une fidélité test-retest adéquate (r = 0,70; Hajcak, Huppert, Simons, & Foa 2004).
Les sous-échelles présentent des o de Cronbach s’échelonnant de 0,62 a 0,85. La
validité convergente de 1’instrument a ét¢ démontrée par des coefficients de corrélation
allant de 0,65 a 0,75 avec d’autres mesures de symptomes du TOC. Quant a elle, la
validité discriminante a ét¢ démontrée par des corrélations plus modestes (r = 0,42) avec

une échelle d’inquiétude et une échelle de dépression (r = 0,39; Hajcak et al., 2004).

Considérations éthiques

La présente étude a été approuvée par le comité d'éthique de la recherche de la faculté
des Lettres et Sciences Humaines de I'Université de Sherbrooke. Afin de respecter les
exigences ¢éthiques de la recherche, différentes mesures ont été prises. Tout d'abord,
aucune donnée nominative n'a été associée aux questionnaires, ce qui assurait la
confidentialité des réponses. De plus, des mesures ont été prises afin que seuls les
chercheurs aient accés aux données. D'une part, les questionnaires sont conservés dans
un classeur verrouillé et d'autre part, les données informatiques ont été compilées dans
un ordinateur verrouillé par un mot de passe, lequel se situe dans un local verrouillé.
Puis, les explications verbales ainsi que la lettre d'information a permis 1'obtention d'un

consentement libre et éclairé de la part des participants. En effet, la lettre d'information
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précisait le but de I'étude, les avantages et les inconvénients liés a la participation ainsi
que les modalités de la confidentialité. Il était également explicitement précisé que le fait
de remplir les questionnaires signifiait leur consentement libre et éclairé, mais qu'ils
pouvaient se retirer de 1'étude a n'importe quel moment de la passation. De plus, le nom
et les coordonnées du chercheur principal ont été indiqués comme référence advenant le
cas ou un participant aurait des questions. Enfin, bien que les risques d’inconforts
pouvant étre suscités par la passation étaient extrémement faibles, les coordonnées du
Centre d'intervention psychologique de I'Université de Sherbrooke et du Service de
psychologie et d'orientation de 1'Université de Sherbrooke ont été fournies comme
références au cas ou un participant éprouverait le besoin d'obtenir du soutien

psychologique suite a sa participation.



Analyses et résultats



Analyse des données

Afin de répondre aux questions et hypothéses de la présente étude, différentes
analyses ont été effectuées. Dans un premier temps, des analyses préliminaires ont été
conduites afin d'assurer la qualité des analyses inférentielles et d'identifier les variables
contrdles a inclure dans celles-ci. Dans un deuxiéme temps, les analyses principales ont
permis de vérifier les hypothéses. Dans cette optique, des analyses corrélationnelles ont
permis de vérifier les liens entre les différentes variables a 1'étude et de déterminer les
variables pertinentes a inclure dans les analyses de médiation. Des régressions multiples
hiérarchiques ont ensuite permis de vérifier la contribution unique de chaque variable
dans la prédiction des différents symptomes du TOC. Puis, afin de confirmer les effets
indirects de I'll sur les symptomes du TOC par l'intermédiaire de la RE et de la PC, des
analyses de médiation multiple basées sur la procédure non paramétrique avec méthode
par ré-échantillonnage « Bootstrap » ont été réalisées a l'aide de la macro SPSS congue
par Preacher et Hayes (2008). Pour toutes les analyses, un nombre de 5000 ré-
¢échantillonnage a été effectué. Afin d'évaluer la signification des résultats, un seuil alpha

de 0,05 a été choisi.

Pour ce qui est des analyses de médiation, celles-ci générent différents résultats. Tout

d'abord, les chemins a indiquent les B obtenus pour la prédiction des médiateurs par la
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variable indépendante, alors que les chemins b indiquent les bétas obtenus pour la
prédiction de la variable dépendante par chaque médiateur, et ce, en contrélant pour les
autres prédicteurs. Ensuite, le chemin ¢ indique le B obtenu pour la prédiction de la
variable dépendante par la variable indépendante (effet total). De plus, le chemin c'
indique le B obtenu pour la prédiction de la variable dépendante par la variable
indépendante en contrdlant pour les médiateurs (effet direct). Puis, le chemin ab indique
le B obtenu pour l'effet indirect de la variable indépendante sur la variable dépendante
par l'intermédiaire des variables médiatrices (effet indirect). Enfin, la procédure génére
des intervalles de confiance permettant de tester si les effets indirects observés sont

significatifs.

Bien que Preacher et Hayes (2008) considérent comme inutile d'effectuer des
régressions lorsque leur méthode est utilisée, les régressions multiples hiérarchiques
décrites plus haut ont tout de méme été conduites pour deux raisons. Premiérement, dans
leurs suggestions d'interprétation des résultats, ces derniers ne mettent I'emphase que sur
les effets indirects et omettent d'interpréter en profondeur les chemins a, b, ¢ et c¢'. Or,
certaines hypothéses de cette étude reposent sur l'interprétation de ces chemins.
Deuxi¢mement, les B générés par leur méthode sont des coefficients non-standardisés et

la force des liens est donc plus difficile a interpréter.
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Résultats préliminaires
Statistiques descriptives de 1'échantillon
Afin de représenter les données relatives aux variables a 1'étude, le Tableau 2 présente
¢galement les moyennes, écarts-types, minimum, maximum ainsi que les indices
d’asymétrie et d’aplatissement pour celles-ci. Pour 19 participants, un nombre
significatif de données manquantes ont été observées pour certaines échelles. Ces
participants ont donc été exclus des analyses utilisant les questionnaires qu'ils n'avaient

pas remplis.

Afin de s'assurer de la qualité des propriétés psychométriques des différentes échelles
au sein du présent échantillon, des analyses de cohérence interne ont été effectuées avec
les items de chaque questionnaire. Le Tableau 2 présente des @ de Cronbach allant de

0,72 a2 0,98, ce qui indique une cohérence interne allant d'acceptable a excellente.
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Tableau 2

Description des variables a l'étude

Variables Moyenne Ecart-Type Min Max Asymétrie  Aplatissement o de Cronbach
II 103,54 33,63 45 200 0,45 -0,43 0,98
RE 98,21 22,82 42 177 0,10 0,19 0,92
PC
Echelle totale 125,20 15,85 87 175 0,45 0,33 0,85
Description 26,94 6,30 10 40 -0,11 -0,50 0,89
Attention 27,68 6,04 8 40 -0,14 -0,11 0,87
Non-jugement 27,87 6,69 8 40 -0,34 -0,17 0,89
Non-réaction 19,49 4,76 7 35 0,05 0,22 0,81
OCI-R
Echelle totale* 14,21 10,91 0 58 0,41 -0,15 0,91
Vérification* 2,56 2,40 0 12 0,69 0,32 0,72
Obsession™ 2,95 2,64 0 12 0,34 -0,58 0,78
Ordre et symétrie 3,30 2,70 0 12 0,85 0,43 0,79

Note. *Afin de respecter le postulat de normalité, ces échelles ont subi une transformation par la racine carrée; OCI-R = Obsessive Compulsive
Inventory- Revised.
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Lien entre les variables étudiées et les variables sociodémographiques
Préalablement aux analyses principales, des tests t ainsi que des ANOV As ont permis

de vérifier la présence de liens entre les symptomes du TOC et les variables socio-

démographiques afin de déterminer les variables pertinentes a inclure comme variables

controles.

Premierement, des tests t ont permis de vérifier la présence de liens entre, d'une part,
le genre (hommes et femmes), le statut conjugal (en couple ou célibataire), le lieu de
recrutement (Université 1 ou Université 2), le lieu de naissance des participants et des
parents (naissance ou non au Québec), et d'autre part, les symptomes du TOC. En ce qui
concerne le genre et le statut conjugal, aucune différence significative n'a été observée
entre les hommes et les femmes, puis entre les individus en couple ou célibataires quant
a leurs résultats aux échelles de symptomes du TOC. En ce qui concerne le site de
recrutement, de maniere générale, les participants recrutés a l'université 1 présentent
davantage de symptomes du TOC que ceux recrutés a l'université 2. Ces différences ne
sont toutefois significatives que pour 1'échelle OCI-R total (1(396) = 2,97, p < 0,01) et
I'échelle OCI-R_vérification (t(394) = 2,14, p < 0,05). En ce qui concerne le lieu de
naissance des participants, les résultats obtenus ont montré que pour l'ensemble des
¢chelles des symptomes du TOC, les individus nés a l'extérieur de la province ont un
résultat supérieur a ceux des individus nés au Québec. Ces différences sont significatives
pour les quatre échelles de symptomes du TOC: OCI-R totale (t(395) = -4,57, p <

0,001); OCI-R_vérification (t(395) = -4,13, p < 0, 001); OCI-R_obsession (t(395) = -
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2,62, p < 0,01); OCI-R_ordre (t(395) = -2,45, p < 0,05). En ce qui concerne le lieu de
naissance des parents des participants, de maniére générale, les participants dont les
parents sont nés a l'extérieur du Québec ont des résultats plus élevés aux échelles de
symptomes du TOC que ceux dont les parents sont nés au Québec. Toutefois, ces
résultats ne sont significatifs que pour 1'échelle OCI-R total (t(394) = -3,93, p < 0,001)

et pour I'échelle OCI-R_vérification (t(394) =-2,93, p <0,01).

Deuxi¢mement, des ANOVAs ont permis de vérifier la présence de liens entre d'une
part, la perception de la situation financicre et le niveau de scolarité complété et d'autre
part, les symptomes du TOC. En ce qui concerne le niveau de scolarité complété, les
résultats ont montré que plus les participants ont un niveau de scolarité élevé, moins ils
présentent de symptomes obsessionnels-compulsifs. Cette différence est significative
pour les quatre échelles de symptomes : OCI-R_total (F(2) = 19,80, p < 0,001); OCI-
R _obsession (F(2) = 4,63, p < 0,05); OCI-R_vérification (F(2) = 3,20, p < 0,001); OCI-
R ordre (F(2) = 6,17, p < 0,01). En ce qui concerne la perception de la situation
financieére, de manic¢re générale, les résultats ont montré qu'il n'y a pas de différence
significative quant au niveau de symptomes du TOC en fonction de la perception de la

situation financiére.

Vérification des postulats
Afin d'assurer la qualit¢ des analyses statistiques, les postulats de base ont

préalablement été vérifiés. Pour toutes les analyses, la taille de 1’échantillon (n= 385)



56

dépasse la taille d'échantillon recommandée par Tabachnick et Fidell (1989) et ce, pour
toutes les analyses utilisées (20 x P =20 X 7 = 140). Comme en témoignent les indices
d’asymétrie et d’aplatissement (voir Tableau 2), la normalité des distributions des
variables a 1’étude est respectée. Pour les analyses de régression et de médiation, pour
chaque analyse, le test de colinéarité a indiqué que le postulat de multicolinéarité est
respecté (tous les indices de tolérance sont supérieurs a 0,20). Les postulats
d’homoscédasticité et de linéarité sont également rencontrés, puisque les nuages de
points des régressions ont montré qu'ils se répartissent de manieére uniforme. Enfin, le
postulat d’absence de valeurs extrémes standardisées a été rencontré, puisque la

vérification des indices de distance de Cook ont montré des résultats inférieurs a 1,00.

Analyses principales
Corrélations entre les variables étudiées
Afin de vérifier les hypothéses a I’étude, des corrélations partielles controlant pour
les variables socio-démographiques pertinentes ont été réalisées. Le tableau 3 présente
les résultats de ces analyses et les balises de Cohen (1988) relatives a la taille de 1'effet

ont été utilisées afin de qualifier la force des liens.

En ce qui concerne les symptomes du TOC, les analyses révelent des liens positifs,
forts et significatifs entre toutes les échelles de I'OCI-R, ce qui signifie que plus un
individu présente un type de symptomes du TOC, plus il a tendance a avoir d'autres

types symptomes de ce trouble.
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En ce qui concerne 111, les résultats montrent des liens positifs et significatifs allant
de modérés a forts avec tous les symptomes du TOC, un lien positif, significatif et
modéré avec la responsabilité excessive ainsi qu'un lien négatif, significatif et modéré
avec la PC. Ceci signifie que plus un individu a du mal a tolérer l'incertitude, plus il a
tendance a présenter des symptomes du TOC, plus il a tendance a se sentir
excessivement responsable et moins il a tendance a présenter des traits de PC. De
manicre plus précise, I'analyse des sous-échelles de la PC montre que 1l a des liens

négatifs et significatifs allant de faible a modéré avec toutes les sous-échelles de la PC.

En ce qui concerne la RE, les analyses montrent des liens positifs et significatifs
modérés avec tous les symptomes du TOC ainsi qu'un lien négatif, significatif et modéré
avec la PC. Cela signifie que plus un individu a tendance a se sentir responsable, plus il
a tendance a présenter des symptomes du TOC et moins il a tendance a présenter des
traits de PC. Plus précisément, les analyses révelent des liens négatifs et significatifs
allant de faible a modéré avec toutes les sous-échelles de la PC, a I'exception de la non-

réactivité dont le lien n'est pas significatif.

Concernant ['échelle totale de la PC, les analyses révelent des liens positifs,
significatifs et forts avec toutes les sous-échelles de la PC, ce qui signifie que la
tendance a porter son attention sur le moment présent, puis a décrire, & ne pas juger et a

ne pas réagir négativement face a son expérience se rapportent bien au construit général
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de la PC. Néanmoins, I'examen des liens entre les différentes sous-échelles entre clles
montre que la description n'est liée qu'a la non-réactivité (vice-versa) et l'attention n'est
liée qu'au non-jugement (vice-versa). L’absence de corrélation entre certaines sous-
échelles a été observée dans d’autres études de validation (Heeren et al., 2001). D’une
part, la présence de corrélation entre les sous-échelles et 1’échelle totale, puis d’autre
part, I’absence de corrélation entre certaines sous-échelles, soutiennent les conclusions
de Baer et al. (2008) qui affirment que les facettes sont a la fois reliées, mais distinctes.
Enfin, contrairement aux autres échelles de la PC qui présentent toutes des liens négatifs
et significatifs allant de faible a modéré avec l'ensemble des symptomes du TOC,

1'échelle décrire n'est significativement liée qu'aux symptomes généraux du TOC.



Tableau 3

Corrélations des variables a l'étude
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Variables 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
OCI-R

1 Echelle totale® 0,73*** (0, 71%%* (,70%** (.51*** (,35%** _Q41*** -0,11* -0,31%%*  -0,34%**  _(,]19%**

2 Obsession” 0,41%%* (,39%** (43*** (29%** _(043%** -0,04 -0,20%%% (0 43%** _(,]5%*

3 Vérification® 0,39%** (0, 37*** (,32%** .0, 23%** 0,07 -0,13* -0,21*** -0,13*

4 Ordre” 0,39%** 021%** -0,20*** -0,03 -0,18%** -012* -0,15%*

5 1 0,38%*% -0, 44%**  _(,]5%** 0 27*** _(37*H*  _(,20%%*

6 RE -0,46%** -0, 19%**  _0,20%** .0,48*** -0,09
PC

7 Echelle totale 0,63%**  (,53%#*  (47***x (49%**

8 Description 0,06 0,04 0,20%**

9 Attention 0,41%**  -0,03

10 Non-jugement -0,04

11 Non-réactivité

* a Les corrélations entre 1'échelle OCI-R totale et 'OCI-R vérification utilisent la nationalité du participant, celle des parents, le dernier niveau de scolarité complété
ainsi que le site de recrutement comme covariables.

® Les corrélations entre I'échelle OCI-R obsession et OCI-R _ordre utilisent la nationalité du participant ainsi que le dernier niveau de scolarité complété comme

covariables.
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Contribution unique des prédicteurs dans ’explication des symptomes du TOC

La deuxiéme hypothése de cette étude stipulait que I'll, la RE et la PC apporteraient
toutes une contribution unique a la prédiction des symptémes du TOC. Afin de tester
cette hypothése, huit régressions multiples hiérarchiques ont été réalisées en incluant les
différentes échelles de symptomes du TOC comme variables dépendantes. Pour chaque
analyse, les variables socio-démographiques pertinentes ont été introduites a la premiére
étape. A la seconde étape, I'1, la RE ainsi que la PC ont été incluses comme prédicteurs.
Pour ce qui est de l'inclusion de la PC, afin d'éviter des problémes de colinéarité, les
quatre premicres analyses ont inclus 1'échelle globale de la PC en tant que prédicteur,
alors que les quatre autres ont inclus les sous-échelles de la PC. Les tableaux 4 et 5
présentent les résultats des quatre régressions hiérarchiques multiples incluant 1'échelle

FFMQ totale.

Pour les quatre analyses, lors de la premiére étape, les variables contrdles ont
constitué un modéle expliquant 10 % de la variance (R2Y = 0,09) des résultats & I'échelle
OCI-R_total (F(4,380) = 10,511) p < 0,001), 6,7 % de la variance (R2Y = 0,06) des
résultats a 1'échelle OCI-R_vérification (F(4,380) = 6,805) p < 0,001), 2,6 % de la
variance (R2Y = 0,02) des résultats & 1'échelle OCI-R_obsession (F(2,383) = 5,023) p <
0,01) et 2,9 % de la variance (R2Y = 0,02) des résultats a I'échelle OCI-R_ordre
(F(2,383) = 5,704) p < 0,01). L'observation des bétas a montré qu'a cette étape, seule la

nationalité du participant contribue a la prédiction des quatre variables dépendantes.
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Quant au dernier niveau de scolarité complété, cette variable contribue significativement

a la prédiction des symptomes globaux du TOC ainsi qu'aux symptomes de vérification.

A I'étape 2, l'introduction de I'lIl, de la RE et de la PC a permis d'obtenir un modéle de
prédiction significatif expliquant 37,9 % (R2Y = 0,37) de la variance des résultats au
OCI-R_total (F(7,377) = 56,643) p < 0,001), 23,0 % de la variance (R2Y = 0,22) des
résultats a 1'échelle OCI-R vérification (F(7,377) = 26,534) p < 0,001), 27,2 % de la
variance (R2¥ = 0,26) des résultats au OCI-R_obsession (F(5,380) = 42,894) p < 0,001)
et 18,2 % de la variance (R2% = 0,17) des résultats au OCI-R_ordre (F(5,380) = 23,635)
p <0,001). L'examen des bétas a montré qu'a cette étape, I'll contribue significativement
a la prédiction de tous les symptomes du TOC. Ainsi, plus une personne est intolérante a
l'incertitude, plus elle présente de symptomes du TOC de tout type. Pour sa part, la RE
contribue significativement a la prédiction des symptomes globaux et des symptomes
spécifiques de vérification. Ainsi, plus une personne a un sentiment de RE élevé, plus
son niveau de symptomes généraux du TOC est élevé et plus spécifiquement, plus son
niveau de vérification compulsive est ¢élevé. Quant a elle, la PC contribue
significativement a la prédiction des symptomes globaux et des symptomes spécifiques
d'obsession. Ainsi, plus un individu posséde des attitudes liées a la PC, moins elle
présente de symptomes généraux du TOC et, plus spécifiquement, moins elle présente

d'obsessions.
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Tableau 4

Prédiction du résultat a I'OCI-R_total et a I'OCI-R_verification par les VI

Variables OCI-R total OCI-R vérification
B t p § t P

Etape 1

Nationalité du participant 0,29 3,78 0,000 0,23 2,84 0,005

Nationalité des parents 0,00 0,02 0,984 -0,02 -0,26 0,793

Dernier niveau de scolarité -0,14 -2,78 0,006 -0,15 -2,94 0,003

complété

Site de recrutement 0,09 1,37 0,171 0,07 1,05 0,296
Etape 2

Nationalité du participant 0,17 2,54 0,012 0,13 1,68 0,095

Nationalité des parents 0,00 0,01 0,984 -0,02 -0,32 0,752

Dernier niveau de scolarité -0,10 -2,55 0,016 -0,13 -2,80 0,005

complété

Site de recrutement 0,00 0,01 0,938 0,00 0,05 0,959

II 0,36 7,72 0,000 0,28 5,31 0,000

RE 0,13 2,67 0,008 0,21 3,95 0,000

PC -0,18 -3,64 0,000 -0,01 -0,25 0,804

Note : A R2 =0,280 a I’étape 2 pour le OCI-R_total; A R2 =0,163 a I’étape 2 pour le OCI-R_vérification.
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Tableau 5

Prédiction du résultat a I'OCI-R_obsession et a I'OCI-R_ordre par les VI

Variables OCI-R_obsession OCI-R _ordre
p t P p t P
Etape 1
Nationalité du participant 0,13 2,56 0,011 0,11 2,15 0,032

Dernier niveau de scolarité complété  -0,06 -1,10 0,271 -0,10  -1,92 0,055
Etape 2

Nationalité du participant 0,06 1,35 0,177 0,06 1,31 0,192
Dernier niveau de scolarité complété  -0,03 -0,54 0,592  -0,09 -1,80 0,073
II 0,28 5,62 0,000 0,36 6,76 0,000
RE 0,07 1,45 0,148 0,08 1,42 0,157
PC -0,27 -5,03 0,000 -0,00 -0,05 0,961

Note : A R2 =0,247 a I’étape 2 pour le OCI-R_obsession; A R2 = 0,153 a I’étape 2 pour le OCI-R_ordre.

Les tableaux 6 et 7 présentent les résultats des quatre autres régressions hiérarchiques
multiples incluant les sous-échelles de la PC. A I'étape 2, l'introduction de I'll, de la RE
et des sous échelles de la PC a permis d'obtenir un modele de prédiction significatif
expliquant 39,2 % (R2% = 0,38) de la variance des résultats au OCI-R_total (F(10,374) =
29,955) p < 0,001), 23,2 % de la variance (R2¢ = 0,21) des résultats a 1'échelle OCI-
R wvérification (F(10,374) = 13,427) p < 0,001), 32,8 % de la variance (R2“j =0,31) des
résultats au OCI-R_obsession (F(8,377) = 28,281) p < 0,001) et 19,6 % de la variance

(R2Y =0,18) des résultats au OCI-R_ordre (F(8,377) = 12,953) p < 0,001).

L'examen des bétas a montré qu'a cette étape, 1'll contribue a la prédiction de tous les

symptomes du TOC. Pour sa part, la RE contribue significativement a la prédiction des
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symptomes globaux et des symptomes spécifiques de vérification et d'ordre. Concernant
la PC, I'utilisation des sous-échelles de la PC révéelent des résultats plus spécifiques que
lorsque 1'échelle globale est utilisée. Pour ce qui est de I'échelle description, elle ne
contribue significativement a la prédiction d'aucun symptéme du TOC. Pour ce qui est
de I'échelle attention, elle contribue significativement a la prédiction des symptomes
globaux du TOC ainsi qu'aux symptomes spécifiques d'obsession et de préoccupation
pour l'ordre et la symétrie. Ainsi, plus une personne agit avec conscience, moins elle
présente de symptomes généraux du TOC et moins elle présente de symptomes
spécifiques d'obsession et de préoccupation pour 1’ordre et la symétrie. Pour ce qui est
de I'échelle non-jugement, elle contribue significativement seulement a la prédiction des
symptomes spécifiques d'obsession. Ainsi, la tendance a ne pas juger son expérience est
liée a un niveau d'obsession plus faible. Pour ce qui est de 1'échelle non-réactivité, elle

ne contribue a la prédiction d'aucun symptome du TOC.
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Tableau 6

Prédiction du résultat a I'OCI-R_obsession et a I'OCI-R_ordre par les VI

Variables OCI-R total OCI-R_vérification
p t p p t p
Etape 1
Nationalité du participant 0,29 3,78 0,000 0,23 2,84 0,005
Nationalité des parents 0,00 0,02 0,984 -0,02 -0,26 0,793
Dernier niveau de scolarit¢ -0,14 -2,78 0,006 -0,15 -2,94 0,003
complété
Site de recrutement 0,09 1,37 0,171 0,07 1,05 0,296
Etape 2
Nationalité du participant 0,16 2,45 0,015 0,13 1,71 0,088
Nationalité des parents -0,00 -0,01 0,992 -0,02 -0,28 0,781
Dernier niveau de scolarit¢é -0,10 -2,30 0,022 -0,13 -2,74 0,006
complété
Site de recrutement 0,00 0,03 0,974 0,00 0,07 0,945
11 0,35 7,24 0,000 0,28 5,10 0,000
RE 0,13 2,74 0,006 0,20 3,75 0,000
PC
Description -0,01 -0,15 0,884 0,01 0,30 0,767
Attention -0,14 -2,99 0,003 0,01 0,15 0,882
Non-jugement -0,10 -1,89 0,059 -0,02 -0,36 0,719
Non-réactivité -0,07 -1,70 0,091 -0,03 -0,70 0,483

Note : A R2 =0,292 a I’étape 2 pour le OCI-R_total; A R2 = 0,165 a I’étape 2 pour le OCI-R_vérification.
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Tableau 7

Prédiction du résultat a I'OCI-R_obsession et a I'OCI-R_ordre par les VI

Variables OCI-R_obsession OCI-R_ordre
p t p p t p
Etape 1
Nationalité du participant, 0,13 2,56 0,011 0,11 2,15 0,032

Dernier niveau de scolarité -0,06 -1,10 0,271 -0,10 -1,92 0,055
complété

Etape 2

Nationalité du participant, 0,06 1,34 0,180 0,06 1,27 0,205

Dernier niveau de scolarité -0,02 -0,44 0,661 -0,08 -1,61 0,109
complété

II 0,25 5,13 0,000 0,34 6,32 0,000
RE 0,03 0,59 0,558 0,11 2,00 0,047
PC
Description 0,03 0,68 0,495 0,05 0,94 0,346
Attention -0,10 -1,99 0,048 -0,11 -2,09 0,037
Non-jugement -0,33 -6,25 0,000 0,10 1,66 0,098
Non-réactivité -0,09 -1,96 0,051  -0,05 -0,92 0,361

Note : AR2 =0,302 a I’étape 2 pour le OCI-R_obsession; A R2 = 0,166 a I’étape 2 pour le OCI-R_ordre.

Présentation des modéles de médiation pour la prédiction des symptomes du TOC.
Afin de tester le modéle de médiation élaboré dans cette étude, huit analyses de

médiation multiple basées sur la méthode par ré-échantillonnage « Bootstrap » ont été

réalisées. Chaque analyse comportait comme variable dépendante un type de symptome

du TOC (échelle totale, vérification, obsession et ordre/symétrie).

Pour toutes les analyses, les variables sociodémographiques pertinentes ont été

introduites comme variables controles, I'Il a été introduite comme variable indépendante
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et la RE comme variable médiatrice. Pour ce qui est de l'inclusion de la PC comme
variable médiatrice, afin d'éviter des problémes de colinéarité, quatre analyses ont inclus
I'échelle totale de la PC en tant que médiateur, alors que les quatre autres ont plutot

inclus les sous-échelles de la PC.

Puisqu'une médiation requiert que les médiateurs soient liés a la fois a la variable
indépendante et a la variable dépendante, seules les variables corrélées a 1'll et aux
symptomes du TOC ont été incluses comme médiateurs dans les modéles. Pour cette
raison, la sous-échelle description de la PC n'a pas été incluse comme médiateur dans les
modeles ayant les symptomes de vérification, d'obsession et d'ordre comme variables

dépendantes.

Afin d'éviter de perdre des degrés de liberté, associées a I’inclusion de variables
inutiles, une premicre série d'analyses incluant les variables socio-démographiques
pertinentes comme variables contrdles a préalablement été effectuée. Par la suite, les
variables contrdles qui n'étaient pas liées aux VD ont été jugées non pertinentes et ont

été retirées afin d'effectuer les analyses de médiation finales.

Les figures 1 a 4 présentent les analyses incluant le RE et la PC comme médiateurs.
Ces figures incluent les effets directs (chemins c') et totaux (chemins c) de I’II sur les
symptomes du TOC ainsi que les liens entre 1'lIl et les médiateurs (chemins a), puis les

liens entre les médiateurs et les symptomes du TOC (chemins b).
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c =0,0181 (ES =0,0016)***
I OCI_total

RE

b, = 0,0068 (ES = 0,0026)**

¢'=0,0136 (ES = 0,0017) ***
Il OCI_total

a, =-0,1783 (ES = 0,0189)***

PC b, =-0,0160 (ES = 0,0044)***

Figure 1. Médiation multiple illustrant le role de la responsabilité excessive et de la
pleine conscience dans la relation entre l'intolérance a l'incertitude et les symptomes
globaux du TOC en contrdlant pour la scolarité et la nationalité du participant.

*p <0,05 **p<0,0l. ***p <0,001.

¢ =0,0068 (ES = 0,0008)***
[l OCI_vérification

RE

b, = 0,0056 (ES = 0,0013)***

c'=0,0051 (ES = 0,0009) ***

OCI_vérification

a, =-0,1857 (ES = 0,0188)*** PC b, = -0,0016 (ES = 0,0023)n.5

Figure 2. Médiation multiple illustrant le role de la responsabilité excessive et de la
pleine conscience dans la relation entre l'intolérance a l'incertitude et les symptomes de
vérification. * p < 0,05. ** p <0,01. ***p < 0,001.
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c = 0,0084 (ES = 0,0009)***
[l OCl_obsession

RE

b, =0,0023 (ES = 0,0014) n.s

¢' =0,0055 (ES = 0,0010) *** _
[l OCIl_obsession

a, =-0,1857 (ES =0,0188)***

PC b, =-0,0127 (ES = 0,0024)

Figure 3. Médiation multiple illustrant le role de la responsabilité excessive et de la
pleine conscience dans la relation entre l'intolérance a l'incertitude et les symptomes
d'obsession. * p < 0,05. ** p <0,01. *** p < 0,001.

¢ =0,0320 (ES = 0,0037)***
[l OCl_ordre

RE

b, = 0,0105 (ES = 0,0063) n.s

c'=0,0289 (ES =0,0043) ***
Il OCl_ordre

a, =-0,1857 (ES = 0,0188)***

PC b, =-0,0021 (ES = 0,0108)
n.s

Figure 4. Médiation multiple illustrant le role de la responsabilité excessive et de la
pleine conscience dans la relation entre l'intolérance a l'incertitude et les symptomes
d'ordre. * p < 0,05. ** p <0,01. ***p < 0,001.
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Vérification des effets directs et indirects de I'Il sur les symptomes du TOC.

Afin de vérifier les effets médiateurs de la RE et de la PC dans le lien entre I’II et les
symptomes du TOC, les indices relatifs aux effets indirects issus des analyses de
médiation ont été utilisées. Conformément a la recommandation de Preacher et Hayes
(2008), I'intervalle de confiance de 95 % corrigé pour les biais a été utilisé pour estimer
les paramétres et confirmer les effets de médiation. Ainsi, lorsque 0 n'est pas contenu

dans l'intervalle, I'effet indirect est jugé significatif.

Analyses incluant I’échelle totale de la PC et la RE comme médiateurs.

Concernant les symptomes généraux du TOC, la médiation incluant la RE et I'échelle
totale de la PC permet d'obtenir un modele significatif (F(5; 380) = 46,63, p < 0,001)
expliquant 38,03 % de la variance (R*¥ = 0,37). Comme le montre le tableau 8, I'examen
des effets indirects a révélé un effet indirect total significatif de I'll sur les symptdmes
globaux du TOC par l'intermédiaire des médiateurs ainsi que des effets indirects
spécifiques significatifs par l'intermédiaire de la RE et de la PC. En effet, comme le
montre la figure 1, plus un individu rapporte un niveau d'll élevée, plus son niveau de
RE est €levé, ce qui est a son tour associé a un plus haut niveau de symptomes du TOC.
En parallele, plus un individu rapporte un niveau d'll élevé, plus son niveau de PC est

faible, ce qui est a son tour associé a un plus haut niveau de symptomes du TOC.

Concernant les symptomes spécifiques de vérification, 1'analyse incluant la RE et

I'échelle totale de la PC permet d'obtenir un mode¢le significatif (F(3; 385) = 31,64, p <
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0,001) expliquant 19,78 % de la variance R = 0,19). Comme le montre le tableau 8,
I'examen des effets indirects a révélé un effet indirect total significatif de I'll sur les
symptomes de vérification par l'intermédiaire des médiateurs ainsi qu'un effet indirect
spécifique significatif par l'intermédiaire de la RE. En effet, comme le montre la figure
2, plus un individu rapporte un niveau d'Il élevée, plus son niveau de RE est élevé, ce

qui est a son tour associé a un plus haut niveau de symptdmes de vérifications.
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Tableau 8

Meédiation de l'effet de I'll sur les symptomes globaux du TOC et les symptomes de
verification par l'intermédiaire de la RE et de la PC.

OCI-R total OCI-R_vérification
Effet ES IC 95 % Effet ES IC 95 %
indirect indirect
bas haut bas haut
Total 0,0045 0,0009 0,0028 0,0066 0,0017 0,0005 0,0007 0,0028
RE 0,0017 0,0007 0,0004 0,0033 0,0014 0,0004 0,0007 0,0028
PC 0,0028 0,0008 0.0014 0,0047 0,0003 0,0004 -0,0005 0,0012

Note: Les analyses incluent la nationalité du participant, celle des parents, le dernier niveau de scolarité
complété ainsi que le site de recrutement comme variables contrdle. ES = Erreur standard. IC = Intervalle
de confiance a 95 % corrigé pour les biais.

Concernant les symptomes spécifiques d'obsession, l'analyse incluant la RE et
I'échelle totale de la PC permet d'obtenir un modele significatif (F(3; 385) = 46,77, p <
0,001) expliquant 26,71 % de la variance R = 0,26). Comme le montre le tableau 9,
I'examen des effets indirects a révélé un effet indirect total significatif de 1'll sur les
symptomes d'obsession par l'intermédiaire des médiateurs ainsi qu'un effet indirect
spécifique significatif par l'intermédiaire de la PC. En effet, comme le montre la figure
3, plus un individu rapporte un niveau d'Il élevée, plus son niveau de PC est faible, ce

qui est a son tour associé a un plus haut niveau d'obsessions.

Concernant les symptomes spécifiques d'ordre et de symétrie, 1'analyse incluant la RE

et I'échelle totale de la PC permet d'obtenir un modele significatif (F(3; 385) = 25,55, p
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< 0,001) expliquant 16,60 de la variance R* = 0,16). Comme le montre le tableau 9,
l'analyse des effets indirects n'a révélé aucun effet médiateur significatif entre 1'll et les

symptomes d'ordre.
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Tableau 9

Meédiation de l'effet de I'll sur les obsessions et les symptomes d'ordre par
l'intermédiaire de la RE et de la PC.

OCI-R obsession OCI-R ordre
Effet ES IC95 % Effet ES IC95 %
indirect indirect
bas haut bas haut

Total 0,0029 0,0005 0,0019 0,0041 0,0031 0,0021 -0,0014 0,0075
RE 0,0006 0,0004 -0,0002 0,0014 0,0027 0,0016 -0,0003 0,0059
PC 0,0024 0,0005 0.0014 0,0034 0,0004 0,0020 -0,0044 0,0049

Note: Les analyses incluent la nationalité du participant et le dernier niveau de scolarité complété comme
variables contrdles. ES = Erreur standard. IC = Intervalle de confiance a 95 % corrigé pour les biais.

Analyses incluant les sous-dimensions de la PC et la RE comme médiateurs.
Afin d’étre encore plus précis dans ’examen du lien entre I’II et les symptomes du
TOC, I’examen des effets indirects de I’II sur les symptomes du TOC par I’intermédiaire

des dimensions de la PC a ¢galement été effectué.

Les figures 5 a 8 présentent les modeles de médiations issues des analyses incluant le
RE et les dimensions de la PC comme médiateurs. Ces figures incluent les effets directs
(chemins c¢') et totaux (chemins c) de I’II sur les symptomes du TOC ainsi que les liens
entre I'lIl et les médiateurs (chemins a), puis les liens entre les médiateurs et les

symptomes du TOC (chemins b).
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c=0,0182 (ES =0,0016)***

I OClI_total
PrLs
a,=0,2539 (es=00327) RE b1 =0,0071 (s = 0,0026)**
¢'=0,0131 (ES=0,0018) ***

I OCI_total

92700263 (s = 0,00g5)

9=, Description

Attention

Non-jugement

Non-réactivité

Figure 5. Médiation multiple illustrant le réle de la responsabilité excessive et des sous-dimensions de la pleine conscience
dans la relation entre l'intolérance a l'incertitude et les symptomes globaux du TOC en controlant pour la scolarité et la
nationalité du participant. * p < 0,05. ** p <0,01. *** p < 0,001.



c=0,0067 (ES =0,0008)***

76

RE

by = 0,0054 (

ES = 0,0013)**x*

OCI_vérification

Attention

Non-jugement

Non-réactivité

OCI_vérification

Figure 6. Médiation multiple illustrant le réle de la responsabilité excessive et des sous-dimensions de la pleine conscience

dans la relation entre 1'intolérance a l'incertitude et les symptdmes de vérification en contrdlant pour la scolarité.
ymp p

* p < 0,05. % p<0,01. ***p < 0,001.




c=0,0086 (ES = 0,0009)***
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£s=0,0320"""

W RE

¢'=0,0050 (ES=0,0010) ***

by =

0,0008 (Es = 0,0014) n.s

OCIl_obsession

Attention

Non-jugement

Non-réactivité

OCI_obsession

Figure 7. Médiation multiple illustrant le réle de la responsabilité excessive et des sous-dimensions de la pleine conscience
dans la relation entre I'intolérance a l'incertitude et les symptomes d'obsession.

*p < 0,05. %% p<0,01. ***p < 0,001.
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c¢=0,0317 (ES =0,0037)***

I OCl_ordre

£s=0,0326)""

W "t

¢'=0,0273 (ES=0,0044) ***
: OCI_ordre

Attention

Non-jugement

Non-réactivité

Figure 8. Médiation multiple illustrant le réle de la responsabilité excessive et des sous-dimensions de la pleine conscience
dans la relation entre I'intolérance a l'incertitude et les symptomes d’ordre et de symétrie.
* p< 0,05. ¥*/><0,01. ***p< 0,00
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Concernant les symptomes généraux du TOC, l'analyse incluant la RE et les sous-
échelles de la PC permet d'obtenir un modele significatif (F(8; 377) = 30,45, p < 0,001)
expliquant 39,25 % de la variance (R* = 0,38). Comme le montre le tableau 10,
I'examen des effets indirects a révélé un effet indirect total significatif de I'll sur les
symptomes globaux du TOC par l'intermédiaire des médiateurs ainsi que des effets
indirects spécifiques significatifs par l'intermédiaire de la RE et de l'attention. En effet,
comme le montre la figure 5, plus un individu rapporte un niveau d'lIl élevée, plus son
niveau de RE est élevé, ce qui est a son tour associé a un plus haut niveau de symptomes
du TOC. En parallele, plus un individu rapporte un niveau d'Il élevé, plus son niveau
d'attention est faible, ce qui est a son tour associé¢ a un plus haut niveau de symptomes

globaux du TOC.

Concernant les symptomes spécifiques de vérification, 'analyse incluant la RE et les
sous-échelles de la PC permet d'obtenir un modéle significatif (F(6; 379) = 18,13, p <
0,001) expliquant 22,30 % de la variance (R*=0,21). Comme le montre le tableau 10,
I'examen des effets indirects a révélé un effet indirect total significatif de I'll sur les
symptomes de vérification par l'intermédiaire des médiateurs ainsi qu'un effet indirect
spécifique significatif par l'intermédiaire de la RE. En effet, comme le montre la figure
6, plus un individu rapporte un niveau d'll élevée, plus son niveau de RE est ¢levé, ce

qui est a son tour associé a un plus haut niveau de symptdmes de vérifications.
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Tableau 10

Meédiation de l'effet de I'll sur les symptomes globaux du TOC et les symptomes de verification par l'intermédiaire de la RE de
la description, de l'attention, du non-jugement et de la non-réactivité

OCI-R total OCI-R_vérification
Effet indirect ES CI95% Effet indirect ES CI95 %
bas haut Bas haut
Total 0,0051 0,0011 0,0031 0,0073 0,0016 0,0006  0,0004 0,0028
RE 0,0018 0,0008 0,0004 0,0035 0,0014 0,0004  0,0007 0,0023
Attention 0,0012 0,0005 0,0004 0,0024 0,0000 0,0002  -0,0005 0,0005
Non-jugement 0,0012 0,0007 -0,0002  0,0026 0,0001 0,0004  -0,0007 0,0009
Non-réactivité 0,0008 0,0005 -0,0001 0,0018 0,0001 0,0002  -0,0003 0,0006

Note: Les analyses incluent la nationalité du participant, celle des parents, le dernier niveau de scolarité complété ainsi que le site de recrutement
comme variables controle. ES = Erreur standard. IC = Intervalle de confiance a 95 % corrigé pour les biais.
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Concernant les symptomes d'obsession, l'analyse incluant la RE et les sous-échelles
de la PC permet d'obtenir un modéle significatif (F(5; 383) = 36,59, p < 0,001)

expliquant 32,33 % de la variance R* =

0,31). Comme le montre le tableau 11, I'examen
des effets indirects a révélé un effet indirect total significatif de I'll sur les symptdmes
d'obsession par l'intermédiaire des médiateurs ainsi que des effets indirects spécifiques
significatifs par l'intermédiaire de l'attention et du non-jugement. En effet, comme le
montre la figure 7, plus un individu rapporte un niveau d'lIl élevée, plus son niveau

d'attention et de non-jugement est faible, ce qui est a son tour associé a un plus haut

niveau d'obsessions.

Concernant les symptomes d'ordre, I'analyse incluant la RE et les sous-échelles de la
PC permet d'obtenir un modele significatif (F(5; 383) = 16,72, p < 0,001) expliquant
17,92 % de la variance (R* = 0,16). Comme le montre le tableau 11, 'analyse des effets
indirects n'a révélé aucun effet indirect total significatif entre I'll et les symptomes
d'ordre. Toutefois, les analyses ont révélé des effets indirects spécifiques significatifs de
Il sur les symptdmes d'ordre par l'intermédiaire de la RE et de l'attention. En effet,
comme le montre la figure 8, plus un individu rapporte un niveau d'lIl élevée, plus son
niveau de RE est élevé, ce qui est a son tour associé a un plus haut niveau de symptdmes
globaux du TOC. En parallele, plus un individu rapporte un niveau d'Il élevée, plus son
niveau d'attention est faible, ce qui est a son tour associ¢ a un plus haut niveau de

symptomes d'ordre.
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Tableau 11

Meédiation de l'effet de I'll sur les obsessions et les symptomes d'ordre par l'intermédiaire de la RE de la description, de
l'attention, du non-jugement et de la non-réactivite.

OCI-R_obsession OCI-R_ordre
Effet indirect ES CI95% Effet indirect ES CI95 %

bas haut bas haut
Total 0,0035 0,0006  0,0023 0,0049 0,0043 0,0025 -0,0007 0,0094
RE 0,0002 0,0004 -0,0006 0,0010 0,0034 0,0016 0,0004 0,0070
Attention 0,0006 0,0003  0,0001 0,0012 0,0025 0,0013 0,0002 0,0054
Non-jugement 0,0023 0,0005 0,0015 0,0035 -0,0024 0,0020 -0,0066 0,0010
Non-réactivité 0,0004 0,0003  0,0000 0,0010 0,0008 0,0012 -0,0015 0,0032

Note: Les analyses incluent la nationalité du participant et le dernier niveau de scolarité complété comme variables contrdles. ES = Erreur standard. IC
= Intervalle de confiance a 95 % corrigé pour les biais.



Discussion



L’objectif de cette étude était de tester I’hypothése selon laquelle I'Il joue un role clé
dans la prédiction des symptomes du TOC et ce, de manicre directe ainsi que de maniere
indirecte par l'intermédiaire de la PC et de la RE. Afin d'élaborer des pistes
d'explications, cette section reprend les principaux résultats de 1'étude afin de les mettre
en lien avec les connaissances théoriques et empiriques contenues dans les écrits

scientifiques actuels.

Liens entre les différentes variables a 1'étude.

La premicre hypothese de cette recherche était que 1'll, la RE, la PC et les symptomes
du TOC seraient liés. L'ensemble des corrélations significatives observées entre les
variables principales de 1'étude ont permis de confirmer cette hypotheése. Ceci est
cohérent avec les études qui ont suggéré des liens entre I'll et la RE (Lind & Boschen
2009; OCCWG, 2003; 2005), puis des liens entre I'Il et I'évitement expérientiel (Lee et

al., 2010).

A notre connaissance, cette étude est la premiére a établir des liens entre une mesure
de PC et la responsabilité excessive. Ce lien pourrait étre expliqué de plusieurs maniéres.
Ainsi, il est important de rappeler que la responsabilité excessive consiste a se
considérer imputable des événements négatifs pouvant survenir. Il est donc logique de

croire que cette imputabilité soit liée a une évaluation négative de sa propre expérience.
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D'ailleurs, le fait que, parmi les sous-échelles de la PC, la corrélation négative entre la
RE et le non-jugement soit la plus élevée soutien cette idée. A l'inverse, il est possible
qu'en jugeant de maniére négative certaines pensées (p. ex., en la jugeant immorale ou
en ayant peur qu'elle se réalise), une personne ayant un faible niveau de non-jugement se
sente davantage responsable d'en modifier le contenu. Enfin, certains chercheurs
(Shapiro et al., 2006) associent la PC a une définition particuliere du soi. Selon leur
théorie, la PC serait associée a une vision de soi en tant que « contexte » plutdt qu’a une
vision de soi en tant que « contenu ». Cette vision du soi en tant que contexte permettrait
a I’individu de s’identifier d’avantage au processus de son esprit, puis de se désidentifier
du contenu de celui-ci. De cette maniére, en s’identifiant moins au contenu qu’au
contenant, une personne ayant un haut niveau de PC risque davantage de ne pas évaluer
le contenu de ses pensée comme étant le reflet de sa propre personne. En corolaire, elle

risque d’avoir moins tendance a se sentir responsable d’en modifier le contenu.

Tel qu'attendu, tous les symptomes du TOC sont positivement liés a I'll et a la RE,
puis négativement liés a la PC. Ces résultats confirment donc aussi la premicre
hypotheése de l'étude et démontrent que I'll, la RE et la PC sont toutes liées aux
symptomes du TOC. Néanmoins, certains résultats suggerent de nuancer cette conclusion. En
effet, la corrélation observée entre la sous-échelle description et les symptomes généraux du
TOC est trés faible et aucune corrélation entre cette échelle et les symptomes spécifiques
n'était significative. Ceci pourrait s'expliquer par le fait qu’il est possible d'imaginer qu'une

personne entretienne a la fois un rapport descriptif et un rapport évaluatif sur son expérience.
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Ainsi, il est possible que la tendance a décrire verbalement son expérience ne soit pas
suffisante pour diminuer les symptdmes anxieux et qu'il soit important que la suspension du
mode évaluatif soit présente pour observer un effet. Cette idée est soutenue par les résultats de
Drouin (2014) qui a montré que lorsque les autres facettes de la PC sont incluses dans un
modele de prédiction des symptomes du TAG, la description ne permet pas de prédire

significativement ces symptomes.

Contribution unique des variables dans la prédiction des symptomes du TOC
Les analyses de régression multiple hiérarchique ont permis de vérifier la deuxieme
hypothese stipulant que I'll, la RE et la PC apportent une contribution unique a la

prédiction des symptomes du TOC.

Contribution unique de I’'IT

Concernant 1'Il, les résultats ont montré qu’en controlant pour les autres variables,
plus une personne est intolérante a l'incertitude, plus son niveau de symptomes du TOC
est ¢levé. Ceci soutient la seconde hypotheése de 1'étude et va dans le sens de plusieurs
¢tudes qui ont révélé des liens similaires (Boelen & Reijntjes, 2009; Dugas et al., 2001;
Norton et al., 2005; Obsessive-Compulsive Cognition Working Group (OCCWG), 2003,
2005; Tolin et al.,2003). Pris ensemble, ces résultats suggerent que les individus ayant
un TOC ont un besoin intrinseque de certitude et que les symptomes du TOC sont une
stratégie dysfonctionnelle pour tenter d’atteindre une certitude absolue (mais impossible)

face a la possibilité qu'un événement négatif se produise.
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En ce qui concerne les symptomes spécifiques, les régressions multiples
hiérarchiques ont montré des liens significatifs pour l'ensemble des échelles de
symptomes du TOC. Le fait que I'll prédise ces derniers de maniere aussi générale est
cohérent avec la théorie de Grayson (2010) ainsi qu'avec les résultats de Baillargeon et
al., (2008) et de Holaway et al., (2006) qui avancent que I'll est au cceur de nombreuses
manifestations du TOC. Ces résultats sont toutefois divergeant de ceux Tolin et al.
(2003) qui considerent que I'Il est seulement liée a la vérification. Cette divergence
pourrait étre expliquée par le fait que, contrairement a 1’é¢tude de ces derniers qui ont
classé les participants en « vérificateurs » et « non-vérificateurs », la recherche actuelle

inclue une mesure permettant de quantifier le niveau de chacun des symptomes du TOC.

L'ensemble de ces liens peuvent étre expliqués de différentes maniéres.
Premierement, le lien entre I'll et la vérification pourrait s'expliquer par les résultats de
nombreuses ¢études qui ont identifié un niveau trés élevé d'incertitudes dans le TOC
(Hinds et al., 2015; Radomsky et al., 2001) ainsi qu'un effet paradoxal d'augmentation
de l'incertitude lorsque l'on tente de les éliminer par des compulsions (Boschen &
Vuksanovic, 2007; van de Houte & Kindt, 2003, 2004). Ainsi, il est plausible que I'II
favorise un cercle vicieux dans lequel une personne s'enfonce dans un sentiment

anxiogene d'incertitude en cherchant a lutter contre celles-ci.



88

Deuxiémement, le lien entre I'll et les symptomes spécifiques d'obsession pourraient
s'expliquer par le fait que les pensées intrusives comportent souvent une dimension
d'incertitude. Alors que chez une personne qui tolére l'incertitude, cette pensée ne
prendra pas une grande importance, chez une personne qui tolére mal l'incertitude, cette
pensée risque de déclencher un désir d'éliminer la possibilité que cette pensée se réalise
et par le fait méme, de capter une grande part de son attention. Ainsi, en suscitant un
surinvestissement des pensées intrusives, I'Il pourrait augmenter la fréquence et

l'intensité de celles-ci, les rendant ainsi obsessionnelles.

Troisiemement, les résultats de cette étude montrent que I'll apporte une contribution
unique a la prédiction des symptomes d'ordre et de symétrie. Ceci est corroboré par les
résultats d'autres recherches qui ont montré des liens similaires (Taylor et al., 2010;
Wheaton, Abramowitz, Berman, Riemann, & Hale, 2010). Une explication possible est
que les symptomes d'ordre et de symétrie peuvent avoir plusieurs fonctions. Alors que
certains auteurs ont mis l'emphase sur le fait que ces symptomes spécifiques aient pour
fonction la réduction d'un sentiment d'incomplétude (Ecker & Gonner, 2008), Wheaton
et al. (2010) ainsi que Summerfeldt (2007) avancent l'idée que les symptomes d'ordre et
de symétrie servent effectivement a cette fonction, mais qu'elles servent parfois aussi a
diminuer la crainte qu'un événement négatif survienne. Bien que le lien entre la
préoccupation pour l'ordre et la symétrie et la difficulté a tolérer la possibilité qu'un
événement négatif survienne puisse paraitre illogique, le concept de pensée magique

pourrait permettre d'expliquer ce lien. En effet, Spears (2015) avance 1'idée que dans le
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TOC, certaines compulsions pouvant paraitre anodines sont souvent motivées par la
croyance selon laquelle le fait de ne pas les accomplir pourrait porter malchance. Dans
son étude portant sur 246 étudiants universitaires, Spears (2015) a effectivement montré
que la pensée magique était liée aux symptomes spécifiques d'ordre et de symétrie.
Ainsi, il apparait plausible qu’en contexte d’incertitude, les individus ayant un niveau
d’Il ¢élevé cherchent a controler l'incertitude par l'intermédiaire de comportements

superstitieux tels que les compulsions d’ordre et de symétrie.

Contribution unique de la RE

Les résultats aux analyses de régression multiples hiérarchiques ont montré que la RE
apporte une contribution unique a la prédiction des symptomes du TOC, ce qui soutient
¢galement la deuxieme hypothése. Ces résultats apportent donc un soutien empirique a
la théorie de Salkovskis (1985, 1989) et sont cohérents avec les nombreuses études ayant
identifi¢ un lien entre la RE et les symptomes du TOC (Arntz et al., 2006; Foa et al.,
2001; Foa et al., 2002; Lopatka & Rachman, 1995; Rhéaume et al., 2000; Salkovskis et
al., 2000; Wilson & Chambless, 1999). Pris ensemble, ces résultats soutiennent 1'idée
que le fait de s'attribuer un haut niveau de responsabilité suscite un sentiment anxiogene

d'imputabilité auquel les individus souhaitent répondre a 'aide de leurs compulsions.

En ce qui concerne les symptomes spécifiques du TOC, la RE a permis d'apporter une

contribution unique a la prédiction des symptomes de vérification compulsive. Ce
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résultat est cohérent avec Rachman (2002) qui met I'emphase sur les symptomes de

vérification dans sa théorie de la responsabilité excessive.

Ce n'est toutefois pas le cas pour les symptdmes d'obsession et d'ordre. Concernant
les obsessions, il est étonnant de ne pas constater de liens significatifs avec la RE. En
effet, ces résultats contrastent avec les résultats de Fritzler et al. (2008) qui ont trouvé
que, lorsque le contenu d'une pensée est menacant, la présence d'un sentiment de
responsabilité est associée a une augmentation significative de l'occurrence de cette
pensée. Cette différence de résultats pourrait étre expliquée par le fait que I'occurrence
des pensées intrusives soit principalement liée a la PC et a I'll; co-variables que Fritzler
et al. (2008) n'ont pas incluses dans leur étude. Par ailleurs, les résultats de la présente
¢tude concordent avec les travaux d'autres chercheurs. Dans une étude portant sur des
individus ayant différents symptomes anxieux, Cougle et al. (2007) ont utilisé plusieurs
mesures de responsabilité excessive. L'une d'elles évaluait le niveau de conviction
qu'avaient les participants quant a leur sentiment de responsabilité et leurs résultats ont
montré que tous les symptomes du TOC sont associés a cette mesure de la responsabilité
excessive. Toutefois, alors que le niveau de responsabilité permet de distinguer les
individus ayant un TOC de type vérification d'avec les individus ayant un autre trouble
anxieux, il ne permet pas de distinguer les individus ayant un TOC sans vérification
d'avec les individus ayant un autre trouble anxieux. De la méme maniére, en comparant
des individus ayant un TOC de type vérification et des individus ayant un TOC d'autres

types, Foa et al. (2002) ont montré qu'un niveau ¢élevé de responsabilité excessive est
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une caractéristique spécifique des symptomes de vérification compulsive. En somme,
conjointement aux résultats de Cougle et al. (2007) et de Foa et al. (2002), la présente
¢tude suggere que la responsabilité excessive est un bon prédicteur des symptomes du

TOC et plus spécifiquement pour les symptomes de vérification compulsive.

Contribution unique de la PC
Les résultats des analyses de régression multiple hiérarchiques ont également montré
que la PC contribue de maniere unique a la prédiction des symptomes du TOC, ce qui

soutient la deuxiéme hypothese.

Ces résultats soutiennent les modeles théoriques incluant la PC qui soutiennent
qu'une orientation de l'attention sur le moment présent et une attitude de non-jugement
sont associées a un plus faible niveau de symptomes du TOC. Par ailleurs, 1'observation
plus approfondie des différentes sous-échelles de la PC a révélé que seule l'attention
contribue de maniére unique a la prédiction des symptomes du TOC. La capacité a
orienter son attention sur le moment présent semble donc étre la dimension essentielle de
l'effet de la PC sur les symptomes du TOC. Ceci est cohérent avec les études qui
montrent que le surinvestissement des détails (Zor et al., 2009) et le surinvestissement
des informations relatives aux risques (Radomsky et al., 2001) suscitent une altération
de l'attention qui, par la suite, occasionne un chaos mental ainsi que des incertitudes, qui
permettent d'expliquer les comportements obsessionnels-compulsif (van den Houte et

Kindt, 2004).
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En ce qui concerne les symptomes spécifiques du TOC, les résultats ont permis de
montrer que la PC apporte une contribution unique a la prédiction des symptomes
d'obsession. Ceci est cohérent avec les résultats de Wetterneck et al. (2014) qui ont
montré un lien clair entre I'évitement expérientiel et les obsessions. Ce lien pourrait étre
expliqué par le fait que ces deux construits reflétent des états mentaux totalement
opposés. D'un coté, 1'obsession est un contenu mental associé a une attitude de non-
acceptation (APA, 2013), alors que la PC est un état cognitif caractérisé par la souplesse
et l'acceptation des contenus mentaux (Kabat-Zin, 1994). Cette idée est cohérente avec
le fait que 1'observation plus approfondie des différentes sous-échelles de la PC a révélé
que c'est principalement le non-jugement et, dans une moindre mesure, l'attention qui

permet de prédire les obsessions.

Concernant la vérification, tout comme pour 1'échelle globale, aucune sous-échelle de
la PC n'apporte une contribution unique a la prédiction de ces symptdmes spécifiques.
Ceci est cohérent avec les résultats de Wetterneck et al. (2014) qui n'ont pas trouvé de
lien entre 1'évitement expérientiel et la vérification compulsive. Ceci pourrait notamment
s'expliquer par la force du lien entre, d'une part, ce type de symptdmes et d'autre part, I'l1l
et la RE qui ont ét¢ incluses comme covariables. Ainsi, ces résultats suggérent que 1'II et
la RE seraient des prédicteurs plus pertinents que la PC pour les symptomes spécifiques

de vérification.
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Enfin, concernant l'ordre et la symétrique, bien que I'échelle globale de la PC
n'apporte aucune contribution unique a la prédiction de ces symptomes spécifiques,
l'attention est la seule sous-échelle apportant une telle contribution. Ceci est cohérent
avec les résultats Wetterneck et al. (2014) qui ont obtenu des résultats mitigés entre
I'évitement expérientiel et ces symptomes. Le lien observé ici entre l'attention et ces
symptomes spécifiques pourrait s'expliquer par le fait que porter son attention sur le
moment présent diminue l'attention portée sur la prévention des risques imaginés et
qu'en conséquence, diminue le besoin d'accomplir des rituels a connotation
superstitieuse. Une autre explication possible du lien entre 'attention et les symptomes
d'ordre et de symétrie inclut la notion de préoccupation pour l'esthétique. En effet,
Summerfeldt, Gilbert et Reynolds (2015) ont montré que le sentiment d'incomplétude
caractéristique du symptome d'ordre et de symétrie est associé a une plus forte sensibilité
ainsi qu'a une recherche d'esthétique. En complément, Dias (2012) ainsi que Harrison et
Clark (2016), ont montré que la PC est associée a une amplification de l'appréciation
esthétique. Pris conjointement, ces résultats laissent croire qu'il est possible que le fait
d'orienter son attention vers le moment présent contribue a satisfaire les besoins
esthétiques, ce qui diminue le caractére impérieux du désir de satisfaire ce besoin a

travers des compulsions d'ordre et de symétrie.

Pris ensemble, les résultats de ces régressions confirment partiellement la deuxieme
hypothése. En effet, ils suggerent que I'Il est un prédicteur général de tous les

symptomes du TOC inclus dans cette étude, alors que la RE est un prédicteur plutot
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spécifique des symptomes de vérification et que la PC est un prédicteur plutdt spécifique

des obsessions et des symptomes d'ordre et de symétrie.

Effets indirects de I’II sur les symptomes du TOC
La troisitme hypotheése de cette étude était que I'll a un effet indirect sur les
symptomes du TOC par l'intermédiaire de la RE et de la PC. Les analyses ont révélé que
la RE et la PC médient significativement le lien entre 1'lI et les symptomes globaux du

TOC, ce qui soutient cette hypothése.

Effets indirects par ’intermédiaire de la RE

L'effet indirect par l'intermédiaire de la RE observé dans la présente étude pourrait
s'expliquer par des éléments théoriques amenés par Rachman (2002) qui stipule que les
individus ayant de la difficulté a tolérer l'incertitude peuvent avoir tendance a se sentir
plus responsables de prévenir les possibilités qu'un événement négatif se produise et,
qu'en conséquence, ils peuvent avoir tendance a émettre davantage de comportements
compulsifs visant a contrdler l'incertitude. Par ailleurs, 1'emphase que ces explications
mettent sur les symptomes de vérification est cohérente avec le fait que I'examen des
effets indirects de 1'll sur les sous-types de symptomes n'ait révélé un effet médiateur de

la RE que pour ce type de symptome.
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Effets indirects par ’intermédiaire de la PC

Quant a lui, 'effet indirect par l'intermédiaire de la PC observé dans la présente étude
pourrait s'expliquer par le fait que I'll prédispose a ne pas accepter les aspects incertains
de l'expérience vécue et a orienter l'attention sur 1'évaluation des menaces (Dugas, et al.,
1997) ainsi que sur le passé et le futur plutdt que sur le moment présent (Liao & Wei,
2011; Yook, Kim, Suh, & Lee, 2010). Par la suite, cette altération de l'acceptation et de

l'attention pourrait favoriser 1'émergence de symptomes du TOC.

En lien avec cette explication, il est pertinent de rappeler que I'Il, par l'intermédiaire
de l'attention, présente de nombreux effets indirects spécifiques; c'est a dire sur les
symptomes globaux du TOC, sur les symptomes spécifiques d'obsession ainsi que sur
les symptomes spécifiques d'ordre et de symétrie. Ceci soutien I'hypothése que
l'altération du rapport au moment présent est une explication cl¢ dans le lien indirect
entre 1'll et les symptomes du TOC. Un exemple typique permettant d'illustrer cet
enchainement est le suivant : un individu qui verrouille sa porte et qui ne tolére pas
l'incertitude aura tendance a porter son attention sur les risques futurs, ce qui aura pour
effet de saturer sa mémoire de travail et, ainsi, de le déconnecter de son expérience
immédiate. Par la suite, cette altération attentionnelle, interférant avec I'encodage, aura
pour effet de semer des doutes quant au fait d'avoir bien verrouillé la porte et, en
conséquence, pourra avoir un impact sur I'occurrence d'intrusions cognitives associées a
des vols par effraction ainsi qu'a des comportements superstitieux tels que les

compulsions d'ordre et de symétrie. En plus d'étre soutenue par les résultats de la
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présente étude, cette explication est cohérente avec les résultats de Radomsky et al.,
(2001) qui ont montré qu'en situation d'incertitude face a une menace, l'attention est
principalement portée sur les informations reliées aux risques, ce qui sature la mémoire
de travail, diminue I'encodage d'informations contextuelles et par le fait méme, renforce
le sentiment d'incertitude. Cette explication est é¢galement cohérente avec les travaux de
van den Hout et Kindt (2004) qui avance que l'incertitude motive les individus a

accomplir des compulsions.

De plus, il est pertinent de rappeler que le non-jugement est I'échelle dont I'effet
médiateur est le plus fort entre 1l et les symptomes d'obsession. Ceci pourrait
s'expliquer par un phénoméne appelé¢ la fusion pensée-action. Cette croyance tres
fréquente dans le TOC (Amir, Freshman , Ramsey, Neary, & Brigidi, 2001; Bailey, Wu,
Valentiner, & McGrath, 2014) consiste notamment a considérer que le fait d'avoir une
obsession liée a un événement ouvre la porte a la possibilité que cet événement se
réalise. Ainsi, dans un contexte ou l'occurrence d'une pensée ouvre la porte sur la
possibilité incertaine qu'elle se réalise, il est possible de croire que Il diminue
l'acceptation face au contenu de ces pensées. Par la suite, la non-acceptation pourrait, a
son tour, entralner des stratégies compulsives ayant pour but d'¢liminer l'incertitude

qu'occasionne l'occurrence de ces pensées intrusives.
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Commentaires généraux sur les effets médiateurs observés

A la lumiére de ces analyses, il apparait que I'll présente un effet direct sur I'ensemble
des symptomes globaux et spécifiques du TOC. Ceci confirme I'ensemble des travaux
qui soulignent le caractére incontournable de 1'll comme facteur de développement et de
maintien du TOC. De plus, il apparait qu'en fonction du type de symptomes, les effets
indirects de I'lIl sur les symptdmes du TOC ne soient pas les mémes. En effet, pour la
vérification compulsive, I'll présente un effet indirect par 1'intermédiaire de la RE, alors
que pour les symptdmes obsession cet effet indirect passe plutot par l'intermédiaire de la
PC et plus précisément, de l'attention et du non-jugement. Bien que difficile a
comprendre a la lumiére des théories existantes, cette divergence pourrait s'expliquer par
la différence entre 1’aspect comportemental et cognitif de 1’expérience subjective des
individus ayant un TOC. D’une part, la responsabilité excessive, tout comme les
symptomes de vérification, concerne essentiellement la dimension comportementale de
l'expérience. En effet, bien que les items du RAS évaluent plusieurs aspects associés aux
pensées, la majorité de ses items incluent une dimension comportementale (p. ex., "J’ai
fait plusieurs choses dans le passé afin de prévenir du mal aux autres"). D’autre part, la
PC, tout comme les symptomes d’obsession, concerne principalement la dimension
cognitive de I’expérience. En effet, les items du FFMQ évaluent principalement la
dimension cognitive (p. ex., J’observe mes sentiments sans me laisser emporter par eux).
Cette explication est cohérente avec une étude de Wetterneck et al. (2014), dont les
résultats ont montré que l'occurrence d'obsessions est le seul type de symptomes

obsessionnel-compulsif ayant un lien clair avec I'évitement expérientiel (concept
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apparenté a la PC). Il convient toutefois de nuancer ces propos puisque, malgré 1'absence
d'effet indirect par l'intermédiaire de la PC prise dans son ensemble, l'attention a un effet

médiateur sur le lien entre 1'l[l et les symptomes d'ordre et de symétrie.

Implications cliniques et théoriques

Au plan clinique, ces résultats ouvrent des pistes d’intervention intéressantes. Tout
d’abord, considérant le fait que I’Il a un lien fort avec ’ensemble des symptomes du
TOC ainsi qu’avec I’ensemble des médiateurs a 1’étude, il apparait important de
considérer I’inclusion de I’II dans les traitements pour ce trouble. A cet effet, des études
récentes montrent qu’une exposition ciblée sur les incertitudes est efficace pour le
traitement du TAG (Dugas et al., 2010; Robichaud, 2013). Les résultats de la présente
¢tude suggerent qu’une telle stratégie pourrait étre pertinente pour le traitement du TOC.
De plus, certains chercheurs évoquent qu’en fonction du sous-type de symptomes, les
individus ayant un TOC répondent différemment aux thérapies cognitives-
comportementales (Starcevic & Brakoulias, 2008). Dans cet ordre d’idée, la présente
recherche apporte de nouvelles connaissances quant aux mécanismes sous-jacents aux
différents sous-types de symptomes. En effet, les résultats suggerent que pour la
vérification compulsive, il serait pertinent de cibler la RE, alors que pour I’occurrence
d’obsession et pour les symptomes d’ordre et de symétrie, les stratégies visant la PC
seraient plus appropriées. Enfin, dans une étude qualitative portant sur la perception des
participants d’un groupe de méditation de type PC, Moss, Waugh et Barnes (2008)

décrivent que ceux-ci considére généralement les exercices de méditation comme étant
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un défi incertain et difficile. En effet, malgré la psychoéducation portant sur la PC inclue
dans les séances, les participants de cette étude rapportaient avoir parfois du mal a saisir
le sens de la PC ainsi que le but de la pratique. Dans cet ordre d’idée, la recherche
actuelle montre que I’attention et le non-jugement sont les dimensions de la PC les plus
liées aux symptomes du TOC. Ainsi, dans 1’optique de minimiser une incertitude
conceptuelle inconfortable pour les individus ayant un TOC, il pourrait étre pertinent de
mettre I’emphase sur ces deux dimensions dans le contexte d’un traitement pour le TOC
utilisant des stratégies de méditation. Une telle adaptation de la psychoéducation
pourrait avoir 1’avantage d’étre plus concréte et de cibler plus spécifiquement le vécu

subjectif impliqué dans les symptdmes des individus ayant un TOC.

Au plan de la recherche scientifique, la présente thése apporte de nouvelles
connaissances. Tout d’abord, pris ensemble, ces résultats soulignent l'importance de
s'intéresser aux mécanismes cognitifs spécifiques associés aux symptomes spécifiques
du TOC et soulignent ainsi les limites des approches transdiagnostiques dans lesquelles
les différents troubles proviendraient essentiellement de facteurs communs. En effet, la
présente recherche montre que les mécanismes cognitifs (y compris la PC qui est
considérée comme un facteur commun) se déploient différemment selon le type de
symptomes, et ce, a l'intérieur d'un méme trouble. Une explication possible a ces
observations est qu'alors que la PC refléte un vaste construit caractéris€ par une
orientation de I’attention sur le moment présent et une attitude générale d'acceptation,

I'll refléte un construit précis caractérisé par une orientation spécifique de 1'attention vers
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le passé¢ et le futur ainsi que par une attitude de non-acceptation spécifique de
l'incertitude. Il est donc raisonnable de croire que I'll et la PC (tout en étant distincts)
mesurent des phénoménes similaires, mais qui divergent quant a leur niveau de
spécificité. Ceci permettrait d'expliquer pourquoi la PC a un pouvoir explicatif dans de
nombreux troubles de sant¢ mentale tels que le trouble de personnalité limite (Linehan,
1993), la dépression (Teasdale et al., 2000), le TAG (Roemer & Orsillo, 2002), I'abus de
substance (Marlat, 2002) et les troubles alimentaires (Telch, Agras, & Linehan, 2001),
alors que I'll a un pouvoir explicatif beaucoup plus solide lorsqu'il se déploie dans des
troubles qui lui sont spécifiques tels que le TOC. De plus, cette recherche permet de
clarifier le role respectif des différents mécanismes cognitifs a 1’é¢tude. En effet, les
résultats des analyses de médiation suggerent qu’il est possible de considérer ces
mécanismes dans un modele séquentiel ou I'Il présente a la fois des effets directs et
indirects sur les différents symptomes du TOC. Ceci répond en partie aux pistes
proposées par Shapiro et al. (2006) qui suggerent de tester des modéles de médiations

afin de mieux comprendre les mécanismes de la PC.

Limites de cette étude
Bien que la présente thése apporte de nouvelles connaissances pertinentes a la
clinique et a la recherche, les résultats et les conclusions rapportés dans cette étude

doivent étre interprétés dans le contexte des limites relatives a sa méthodologie.
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Premierement, cette étude est basée sur des données provenant de questionnaires
auto-rapportés. Il est a noter que ce type de mesure peut étre sensible a certaines sources
de biais tels que la désirabilité sociale des participants. La méthode par questionnaire est
toutefois largement utilisée dans les recherches actuelles sur le TOC. De plus, afin de
limiter cette source de biais, les propriétés psychométriques de 1’ensemble des
questionnaires utilisés dans cette étude ont été validées et ceux-ci ont été utilisés dans
plusieurs autres études. Par ailleurs, une attention particuliére a été portée a 1’utilisation
du FFMQ (mesure de la PC) en suivant les recommandations de Williams et al. (2014)
qui suggerent d’exclure certains items lorsque cette échelle est utilisée auprés d’un

échantillon d’individus n’ayant pas d’expérience de méditation.

Deuxiémement, 1’échantillon inclue dans cette étude a été constitu¢ a partir d’une
population d’étudiants universitaires. Ainsi, en plus d’étre exclusivement étudiants, la
majorité des participants sont célibataires, nés au Québec, de sexe féminin et agés entre
18 et 24 ans. L’homogénéité des participants limite donc la possibilité de généraliser les
résultats a I’ensemble de la population. Néanmoins, il est a noter qu’afin de pallier a
cette source de biais, I’'impact de ces variables a été vérifié a I’aide de tests t et
d’ANOVA, puis que les variables pertinentes ont été incluses comme variables controles

dans les analyses subséquentes.

Troisiemement, 1’échantillon utilis¢é dans cette étude est non clinique et aucune

évaluation diagnostique n’a été effectuée afin d’identifier la présence d’un TOC chez les
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participants. Dans cet ordre d’idée, la moyenne des résultats a 1’échelle OCI-R (M =
14,206; ET= 10,908) obtenue dans cette étude était plus faible que celles observées dans
des échantillons cliniques tels que celles rapportées par Peng, Yang, Miao, Jing et Chan
(2011; M = 22,52 ET = 12,43) et par Abramowitz, Tolin et Diefenbach (2005; M =
29,10; ET = 11,70). Ceci suggére donc de demeurer prudent dans la généralisation des
résultats de cette étude a la population des individus ayant un diagnostic de TOC. Il
convient toutefois de préciser que la moyenne obtenue dans cette étude est comparable a
celles obtenues aupreés d’autres échantillons d’étudiants tels que celles rapportées par
Peng et al., (2011; M = 16,53; ET = 8,76) et par Hajcak et al. (2004; M= 18,91 ET =

11,38).

Quatriemement, les résultats de cette étude reposent sur des analyses de type
corrélationnelles. Bien que ces analyses soient utiles afin de quantifier le lien entre deux
variables, elles sont limitées quant a leur capacité a statuer hors de tout doute sur le sens
du lien entre celles-ci. Ainsi, dans cette étude, les résultats soutiennent 1I’hypothése selon
laquelle I’IT influence les symptdmes du TOC de maniére directe ainsi que de maniére
indirecte par I’intermédiaire de la RE et de la PC. Or, la vérification empirique d’un
modele dont la logique est causale nécessite une méthodologie qui dépasse les analyses
de type corrélationnelles (Preacher & Hayes, 2004; 2008). La méthodologie actuelle
n’exclut donc pas la possibilité d’envisager certaines explications alternatives. Par
exemple, il serait justifi¢ d’imaginer qu’en favorisant I’acceptation, la PC ait pour effet

de diminuer la tendance d’un individu a ne pas tolérer les incertitudes, puis que cette
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modification de ’attitude face aux incertitudes résulte en une diminution des symptomes
du TOC. La présence de possibilités d’explications alternatives suggere donc de
préserver une ouverture d’esprit face aux différents modeles qui pourraient étre

envisagés afin de comprendre la maniére dont les variables a 1’étude sont interreliées.

Cinquiemement, bien que cette étude ait inclus un trés grand nombre de variables,
certains mécanismes particulicrement importants dans 1’explication du TOC tels que le
perfectionnisme (Bouchard et al., 2001; OCCWG 2003; 2005), la tendance a chercher a
contrler ses pensées (Purdon et Clark, 1999; OCCWG 2003; 2005), la tendance a
surestimer les risques (Menzies et al., 2000; OCCWG 2003; 2005), I’'importance
attribuée aux pensé¢es (OCCWG 2003; 2005), ainsi que la tendance a douter de sa
mémoire (Van den Houte & Kindt, 2004; 2009) n’ont pas été inclus dans les analyses.
Cette theése ne doit donc pas étre comprise comme une tentative de créer un modele final
ayant pour but d’expliquer I’ensemble des phénomenes obsessionnels-compulsifs. Elle
doit plutdt étre envisagée comme un processus visant a contribuer a 1’unification de

certaines variables centrales a ce trouble.

Pistes de recherche futures
De maniere générale, le fait que les hypothéses présentées dans cette recherche aient
été soutenues par les analyses indique qu’il serait pertinent de poursuivre les recherches

visant I’intégration des mécanismes cognitifs dans 1’explication des symptomes du TOC.
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Premiérement, en raison de I’importance des liens observés entre I’Il et I’ensemble
des variables a 1’étude, celle-ci apparait comme un mécanisme incontournable dans le
TOC et devrait donc systématiquement étre inclue dans les recherches portant sur les

mécanismes cognitifs du TOC.

Deuxiémement, en raison du caractére prometteur du modele présenté dans cette
these, il serait pertinent de le tester dans le cadre d’études palliant aux limites
méthodologiques de celle-ci. Il serait donc pertinent de reproduire cette étude aupres
d’un échantillon d’individus ayant un diagnostic de TOC et ayant un profil
sociodémographique plus représentatif de la population générale. De plus, il serait
pertinent de classer les participants selon le sous-type de symptdmes spécifiques du
TOC qu’ils présentent. Une telle classification auprés d’une population clinique
permettrait d’établir des liens beaucoup plus clairs entre ces symptomes spécifiques et

leurs mécanismes psychologiques respectifs.

Troisiémement, en s’inspirant des stratégies thérapeutiques ciblant I’'Il dans le TAG
(Dugas et al., 2010; Robichaud, 2013), il serait pertinent d’effectuer une étude de
traitement similaire pour le TOC, tout en mesurant de maniere répétée les différentes
variables utilisées dans la présente étude. En plus d’avoir ’utilité de vérifier de maniere
empirique si cette stratégie est efficace pour le TOC, une telle étude permettrait de tester
plus en profondeur la logique causale du modele présenté dans cette theése. En effet, en

intervenant directement sur le niveau d’Il, le devis expérimental permettrait de postuler
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une antécédence temporelle de I’II sur les autres variables. Il deviendrait alors possible
d’observer plus rigoureusement 1’effet des fluctuations de I’II sur la RE et la PC en tant

que médiateurs de la diminution des symptomes du TOC.

Quatriemement, la présente étude révele que la PC ainsi que ses différentes
dimensions ne sont pas toutes liées de la méme manicre aux symptomes du TOC, ce qui
suggere qu’elles pourraient avoir des effets spécifiques. Dans cet ordre d’idée, il serait
pertinent d’effectuer davantage de travaux afin de mieux comprendre les effets

spécifiques la PC sur les différents symptdmes d’autres troubles psychologiques.



Conclusion



En conclusion, la présente thése s’inscrivait dans une tentative d’unifier les
perspectives issues de la deuxiéme et de la troisieme vague de modeles cognitivo-
comportementales. Elle visait a explorer la maniere dont différents mécanismes cognitifs
issus de ces modeles sont liés entre eux afin de prédire les symptdmes du TOC. Dans
cette optique, cette recherche est la premicre a inclure I'Il, la RE et la PC dans un
modele intégratif visant a prédire les symptdmes du TOC. De plus, elle est la premicre a
tester un modele de médiation visant a expliquer la manieére dont ces variables sont

interreliées.

Les résultats de cette recherche ont permis de souligner le rdle incontournable de I’II
dans D’explication des symptomes généraux du TOC ainsi que dans I’explication des
symptomes spécifiques de vérification, d’obsessions et de doute et de symétrie. Ils ont
¢galement permis de clarifier les réles de la RE et de la PC en tant que médiateurs de ces
liens. Enfin, ils ont permis de préciser le role respectif des différentes dimensions de la

PC dans I’explication des différents symptomes du TOC.

Les conclusions qui ressortent de cette recherche permettent de concilier la
perspective valorisant 1’identification des facteurs spécifiques que 1’on retrouve dans la
deuxiéme vague de modeles cognitivo-comportementales avec la perspective

transdiagnostique de la troisiéme vague. D’une part, la PC, variable considérée par la
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troisiéme vague comme un facteur commun aux différents troubles psychologiques,
contribue effectivement a expliquer les symptomes du TOC, et ce, méme lorsque
d’autres variables pertinentes sont incluses dans le modele. Ceci souligne 1I’importance
de la PC dans le TOC et soutient ainsi 1’idée que ce mécanisme transdiagnostique est
pertinent dans I’explication de ce trouble. D’autre part, le fait que les effets médiateurs
de la RE et des dimensions de la PC soient différents en fonction des symptdmes
spécifiques du TOC souligne I’importance de considérer les facteurs spécifiques en jeu
dans ce trouble. Ce modele ouvre donc la voie a un dialogue plus riche entre les

différentes vagues de modeles cognitivo-comportementales.

Au plan clinique, les résultats de cette recherche suggérent de considérer 1I’Il comme
étant une cible prioritaire dans le traitement du TOC. Ils suggerent également d’accorder
une importance particuliere a la RE dans le traitement des symptdmes de vérification,
ainsi qu’a la PC dans le traitement des symptdmes d’obsession, d’ordre et de symétrie.
Enfin, ces résultats suggérent de cibler principalement les dimensions attention et non-
jugement de la PC lorsque des stratégies de méditation sont utilisées pour le traitement

du TOC.

Bien qu’au plan empirique et clinique, le modele présenté dans cette thése est
prometteur, la méthodologie utilisée comporte certaines limites. La réplication de cette
étude aupres d’échantillons plus représentatifs de la population et aupres d’échantillons

cliniques permettrait de pallier a certaines d’entre elles. De plus, des études intervenant
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sur le niveau d’II permettraient de tester de maniére plus rigoureuse la logique causale
de ce mod¢le. Enfin, I’inclusion d’autres variables cognitives pertinentes permettrait de
poursuivre le travail d’intégration des différents modeles cognitivo-comportementales

qui se cotoient actuellement.
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Appendice A

Lettre d’information



E UNIVERSITE DE
SHERBROOKE
LETTRE D’INFORMATION

Vous étes invités a participer a une recherche portant sur différentes manifestations de 1'anxiété.
Le présent document vous renseigne sur les modalités de ce projet.

Titre du projet

Compréhension des mécanismes psychologiques impliqués dans les symptomes du TOC:
Intolérance a l'incertitude, Responsabilité Excessive et Pleine Conscience.

Responsables du projet

Les responsables de ce projet sont Socrate Magnan, étudiant au doctorat en psychologie clinique
a I’Université de Sherbrooke et Patrick Gosselin, professeur au Département de psychologie de
I’Université de Sherbrooke.

Pour toutes informations supplémentaires ou pour tout probleme relié au projet de recherche,
vous pouvez joindre Monsieur Gosselin au numéro de téléphone (819) 821-8000 poste 65030 ou
lui écrire a 1’adresse Patrick.Gosselin@usherbrooke.ca.

Objectifs du projet et nature de la participation a I’étude

Les objectifs de cette recherche sont de 1) préciser les liens entre l'intolérance a l'incertitude et
les symptomes du trouble obsessionnel-compulsif et 2) clarifier le lien entre I’intolérance a
I’incertitude, la pleine conscience et la responsabilité excessive dans l'explication des symptomes du
trouble obsessionnel-compulsif.

L’étude s’adresse aux étudiants agés entre 18 et 55 ans. Votre participation consiste a remplir un
questionnaire sociodémographique, ainsi que des mesures évaluant les symptomes du trouble
obsessionnel-compulsif, I’intolérance a I’incertitude, la pleine conscience, la responsabilité
excessive et des symptomes anxio-dépressifs. Cette participation vous demandera environ 25
minutes.

Avantages, inconvénients et risques pouvant découler de votre participation

\

Votre participation a cette recherche vous permettra de contribuer a I'avancement des
connaissances scientifiques relatives aux mécanismes psychologiques impliqués dans l'anxiété et
les symptomes du TOC. Votre participation est également une occasion de réfléchir sur vous-
méme, pouvant ainsi favoriser une meilleure connaissance de vous-méme.

Cette participation ne devrait pas comporter d’inconvénient significatif, ni de risque connu au
plan de la santé physique ou psychologique. Néanmoins, le fait de répondre a certaines questions
pourrait vous faire vivre un inconfort émotionnel. Si tel est le cas, nous vous rappelons que vous
pouvez interrompre a tout moment votre participation a 1’étude et ce, sans avoir a fournie de
justification. De plus, si un inconfort vous ameéne a ressentir le besoin d'obtenir un soutiens
psychologique, nous vous suggérons de consulter le site de 1’Ordre des Psychologues
(http://www.ordrepsy.qc.ca) qui pourra vous orienter vers une ressource psychologique
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extérieure a la recherche actuelle ou encore, nous vous suggérons de contacter le CSSS de votre
région.

Droit de vous retirer de I'étude sans subir de préjudice

\

Votre participation a ce projet est effectuée sur une base volontaire. A tout moment, Vous
demeurez libre d'interrompre votre participation a 1'étude et ce, sans avoir a justifier votre
décision ni a subir de préjudice.

Confidentialité

Conformément aux lois et aux réglementations éthiques liées a la recherche en psychologie,
toutes les informations recueillies par les questionnaires sont strictement confidentielles. Votre
participation demeure anonyme et aucun renseignement qui permettrait d’identifier les personnes
ayant participé a cette étude ne sera recueilli. Les données recueillies seront conservées sous
forme numérique dans un ordinateur et protégées par un mot de passe pour une période
maximale de cinq ans.

A des fins de surveillance et de contrdle, le dossier de recherche pourrait étre consulté par une
personne mandatée par le Comité d’éthique et de recherche Lettres et sciences humaines ou par
des organismes gouvernementaux mandatés par la loi.

Résultats de la recherche et publication

11 est possible que les données recueillies a 1’aide des questionnaires de la présente étude fassent
I’objet de communications scientifiques. Dans de tels cas, les communications porteront
uniquement sur des résultats généraux garantissant leur anonymat. Si vous le désirez, vous
pourrez étre informé des résultats obtenus en contactant le chercheur responsable.

Surveillance des aspects éthiques et identification du président du Comité d’éthique et de
recherche des Lettres et sciences humaines

Le Comité d’éthique et de recherche des Lettres et sciences humaines a approuvé ce projet de
recherche et en assure le suivi (numéro de certificat d’approbation éthique de la recherche). De
plus, toutes révisions ou modifications apportées au formulaire d’information, ainsi qu’au
protocole de recherche devront étre approuvées au préalable par le Comité.

Pour tout probléme éthique concernant les conditions dans lesquelles se déroule votre
participation dans le cadre de ce projet, vous pouvez communiquer avec le responsable du projet
ou expliquer vos préoccupations a Mme. Dominique Lorrain, présidente du Comité d’éthique de
la recherche Lettres et sciences humaines, en communiquant par I’intermédiaire du secrétariat du
Comité au numéro suivant : 819-821- 8000 poste 62644, ou encore par courriel a:
cer Ish@USherbrooke.ca.

A la lecture de cette lettre de présentation, vous étes informés sur la nature et le
motif de votre participation a ce projet. En remplissant ces questionnaires, vous
consentez a participer au projet. Nous vous remercions du temps que vous avez
bien voulu y consacrer.
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Questionnaire Sociodémographique



Questionnaire d’informations générales

1. Age: ans
2. Sexe: O Féminin
O Masculin

3. Dernier niveau de scolarité complété :

(J Primaire

O Secondaire

O Collégial

(O Universitaire, précisez le programme :

O Baccalauréat

O Maitrise

O Doctorat

(J Autres, précisez :
O Autres, précisez :

4. Etes-vous né au Québec ?

O Oui
(0 Non, s.v.p., précisez :

5. Vos parents sont-ils nés au Québec ?

O Oui
(J Non, s.v.p., précisez :

6. Quel est votre statut civil actuel? (cochez une seule case)

Marié(e)

En couple ou conjoint(e) de fait
Célibataire

Veuf(ve)

Séparé(e)

Divorcé(e)

auaaaad

7. Comment percevez-vous votre situation financiére ?

Trés satisfaisante
Satisfaisante
Acceptable
Insatisfaisante
Treés insatisfaisante

auaada
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OCCUPATION PRINCIPALE ACTUELLE

8. Quelle est votre occupation actuelle ? S.V.P. cochez tous les choix qui s’appliquent a votre
situation.

Emploi rémunéré a temps plein

Emploi rémunéré a temps partiel

Emploi saisonnier

Aux études a temps plein

Aux études a temps partiel

Retraité(e)

Ni retraité(e), ni aux études, ni en emploi
- Précisez votre situation :

auaaaaa

Si vous avez un emploi rémunéré, a temps partiel ou a temps plein, passez a la QUESTION
SUIVANTE.

Si vous étes étudiant(e) et que vous n’avez pas d’emploi rémunéré, passez directement a la

QUESTION 12.

9. Depuis combien de temps occupez-vous cet emploi ? an(s), mois

10. Combien d’heures par semaine consacrez-vous a votre ou vos emplois rémunéré(s) en moyenne ?
heures par semaine

11. Etes-vous présentement en arrét de travail?

O Oui
O Non

Si vous étes aussi aux études, remplissez la question 12
12. A quel niveau étudiez-vous?

O Secondaire
O Collégial, précisez le programme :
(O Universitaire, précisez le programme :

(J Baccalauréat

(J Maitrise

(J Doctorat

(J Autres, précisez :
O Autres, précisez :

Laboratoire d’études sur I'inquiétude et I'anxiété (LEIA).
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Les gens percoivent de différentes facons les incertitudes de la vie. Veuillez utiliser 1'échelle

ci-dessous pour exprimer jusqu'a quel point chacun des énoncés suivants correspond a vous. S’il
vous plait, encerclez le numéro correspondant.

1 2 3 4 5
Pas du tout Un peu Assez Tres Tout a fait
correspondant  correspondant correspondant correspondant correspondant
1. Jaccepte difficilement que 1’avenir soit incertain. 3 4 5
2. Je trouve insupportable de ne pas avoir de garanties dans la 3 4 5
vie.
3. Les autres semblent mieux tolérer I’incertitude que moi. 3 4 5
4. Je trouve intolérable que certaines facettes de la vie ne soient 3 4 5
pas déterminées a ’avance.
5. Je supporte mal la possibilité qu’il puisse m’arriver un 3 4 5
événement négatif.
6. Lorsque j’attends une nouvelle importante, je supporte mal de
> . 3 4 5
rester dans I’incertitude.
7. Je trouve intolérable d’avoir a faire face a des situations 3 4 5
imprévisibles.
8. Je supporte peu les situations dans lesquelles je ne sais pas ce 3 4 5
qui va se passer.
9. Le fait de ne pas savoir a I’avance ce qui arrivera est souvent 3 4 5
inacceptable pour moi.
10. Les délais d’attente sont insoutenables pour moi quand je ne 3 4 5
sais pas ce qui va se passer.
11. Je tolére difficilement les incertitudes de la vie. 3 4 5
12. Lorsque je pense que quelque chose de négatif peut se
produire, j’accepte difficilement de demeurer dans 3 4 5
I’incertitude.
13. J’aimerais mieux savoir tout et tout de suite plutdt que de
ye ; —_— 3 4 5
rester dans I’incertitude.
14. J’ai de la difficulté a supporter la possibilité qu’un imprévu 3 4 5
puisse survenir.
15. J’ai besoin de certitudes dans ce que j’entreprends. 3 4 5
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Il - Partie B

Les gens réagissent de différentes fagcons aux incertitudes de la vie. Veuillez utiliser I'échelle
ci-dessous pour exprimer jusqu'a quel point chacun des €énoncés suivants correspond a vous. S’il
vous plait, encerclez le numéro correspondant.

1 2 3 4 5
Pas du tout Un peu Assez Tres Tout a fait
correspondant correspondant correspondant  correspondant correspondant
1. Je préfere éviter les situations incertaines. 1 2 3 4 5

2. Lorsque je me retrouve dans une situation incertaine, j’ai
tendance a douter de ce que je fais. 1 2 3 4 5

3. J’exagere souvent les chances que le pire arrive lorsqu’un
imprévu se présente. 1 2 3 4 5

4. J’ai tendance a vouloir diriger les autres pour ne pas qu’un
imprévu leur arrive. 1 2 3 4 5

5. J’ai souvent recours aux autres pour me rassurer lorsque je
ne sais pas ce qui va se passer. 1 2 3 4 5

6. Je m’en fais beaucoup pour les incertitudes de la vie. 1 2 3 4 5
7. Je doute souvent de moi lorsque la situation est incertaine. 1 2 3 4 5

8. La possibilité qu'un événement négatif survienne
m’amene a éviter certaines activités. 1 2 3 4 5

9. Lorsque je suis incertain-e, j’ai besoin d’&tre rassuré-e par
les autres. 1 2 3 4 5

10. Je dois tout contrdler pour essayer d’empécher les
conséquences négatives de survenir. 1 2 3 4 5

11. J’ai tendance a demander I’opinion des autres lorsque je
suis incertain-e de ce qui va se passer. 1 2 3 4 5

12. J*évite les situations qui sont susceptibles de présenter des
imprévus. 1 2 3 4 5

13. Lorsque I’issue d’un événement est incertaine, je doute
souvent d’avoir fait tout ce qu’il fallait. 1 2 3 4 5

14. Lorsqu’un événement négatif est possible, je surestime
souvent les probabilités qu’il se produise. 1 2 3 4 5

Suite page suivante -
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1 2 3 4 5
Pas du tout Un peu Assez Tres Tout a fait

correspondant correspondant correspondant correspondant correspondant
1. J’ai tendance a m’inquiéter lorsque je suis incertain-e de

ce qui va se passer. 1 3 4 5
2. Je demande souvent la méme information a plusieurs

personnes pour me rassurer face a ce qui va se passer. 1 3 4 5
3. Les situations incertaines m’inquiétent. 1 3 4 5
4. Lorsque je suis incertain-e de ce qui va se passer, j’essaie

de tout contrdler. 1 3 4 5
5. J’ai tendance a surestimer la probabilité qu’un malheur

arrive lorsque je ne sais pas ce qui va se passer. 1 3 4 5
6. Penser que quelque chose d’inattendu puisse survenir

m’inquicte. 1 3 4 5
7. Lorsque je suis incertain-e, j’ai tendance a douter de mes

capacites. 1 3 4 5
8. J’ai tendance a ne pas m’engager dans les activités qui

comportent une part d’incertitude. 1 3 4 5
9. Lorsque je suis incertain-e, j’ai tendance a surestimer les

chances que les événements tournent mal. 1 3 4 5
10. J’ai tendance a vouloir controler les activités de mes

proches afin de diminuer les chances qu’il leur arrive

quelque chose. 1 3 4 5
11. Méme s’il y a peu de chances qu’un événement négatif

survienne, on doit souvent me répéter que tout ira bien. 1 3 4 5
12. Je préfere laisser tomber un projet plutot que d’avoir a

vivre dans ’incertitude. 1 3 4 5
13. Je préfere tout controler afin de diminuer les incertitudes. 1 3 4 5
14. Ne pas savoir ce que 1’avenir me réserve m’amene a

m’inquiéter. 1 3 4 5
15. En situation d’incertitude, j’ai tendance a exagérer les

chances que les choses se déroulent mal. 1 3 4 5
16. J’ai souvent tendance a remettre mes choix en question

lorsque je suis incertain-e de ce qui va se passer. 1 3 4 5
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FEM

Evaluez chacune des propositions ci-dessous en utilisant I’échelle proposée. Encerclez le chiffre
qui correspond le mieux a ce qui est généralement vrai pour vous.

Jamais ou treés Rarement Parfois Souvent Treés souvent ou
rarement vrai vrai vrai vrai toujours vrai

| Quand je marche, je prends délibérément conscience 1 2 3 4 5
’ des sensations de mon corps en mouvement.

5 Je suis d_oue(e) pour trouver les mots qui décrivent 1 5 3 4 5
mes sentiments.

3 Je me critique lorsque j’ai des émotions irrationnelles 1 5 3 4 5

’ ou inappropriées.

4. J? pergois mes émotions et sentiments sans devoir y 1 2 3 4 5
réagir.
Quand je fais quelque chose, mon esprit s’égare et je

5. . . . 1 2 3 4 5
suis facilement distrait(e).
Lorsque je prends une douche ou un bain, je reste

6. . . , 1 2 3 4 5
attentif(ve) aux sensations de 1’eau sur mon corps.

7 Je ~ peux facilement verbaliser mes croyances, 1 2 3 4 5
opinions et attentes.
Je ne fais pas attention a ce que je fais car je suis dans

8. la lune, je me tracasse ou suis de quelconque facon 1 2 3 4 5
distrait(e).

9 Jobserve mes sentiments sans me laisser emporter 1 2 3 4 5
par eux.
Je me dis que je ne devrais pas ressentir mes émotions

10. > due) P 1 2 3 4 5
comme je les ressens.
Je remarque comment la nourriture et les boisson

11.  influencent mes pensées, mes sensations corporelles et me: 1 2 3 4 5
émotions.

12. {1 m’est difficile de trouver les mots qui décrivent ce 1 5 3 4 5
a quoi je pense.




135

Jamais ou treés Rarement Parfois Souvent
rarement vrai vrai vrai vrai

Tres souvent ou
toujours vrai

13.

Je suis facilement distrait(e).

14.

Je crois que certaines de mes pensées sont anormales
ou mauvaises et que je ne devrais pas penser de cette
maniere.

15.

Je préte attention aux sensations, comme le vent
dans mes cheveux ou le soleil sur mon visage.

16.

J’éprouve des difficultés a trouver les mots justes pour
exprimer la maniere dont je ressens les choses.

17

Je pose des jugements quant a savoir si mes pensées
sont bonnes ou mauvaises.

18.

J’ai des difficultés a rester centré(e) sur ce qui se passe
dans le moment présent.

19.

Lorsque j’ai des pensées ou des images pénibles, je
prends du recul et suis conscient(e) de la pensée ou
image, sans me laisser envahir par elle.

20.

Je fais attention aux sons, comme le tintement des
cloches, le sifflement des oiseaux ou le passage des
voitures.

21.

Dans les situations difficiles, je suis capable de faire une
pause sans réagir immédiatement.

22.

Lorsque j’éprouve une sensation dans mon corps, il
m’est difficile de la décrire car je n’arrive pas a trouver
les mots justes.

23

On dirait que je fonctionne en mode "automatique" sans
prendre vraiment conscience de ce que je fais.

24.

Lorsque j’ai des pensées ou images pénibles, je me sens
calme peu de temps apres.

25.

Je me dis que je ne devrais pas penser de la maniere
dont je pense.
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2 3 4 5
Jamais ou tres Rarement Parfois Souvent
rarement vrai vrai vrai vrai

Treés souvent ou
toujours vrai

27.

Méme lorsque je me sens terriblement bouleversé(e), je

parviens a trouver une maniere de le transposer en mots.

28.

Je me précipite dans des activités sans y étre réellement
attentif(ve).

29

Lorsque j’ai des pensées ou images pénibles, je suis
capable de simplement les remarquer sans y réagir.

30.

Je pense que certaines de mes émotions sont mauvaises
ou inappropriées et que je ne devrais pas les ressentir.

31.

Je remarque les détails visuels dans I’art ou la nature,
comme les couleurs, les formes, les textures ou les
patterns d’ombres et de lumieres.

32.

Ma tendance naturelle est de traduire mes expériences
€n mots.

33.

Lorsque j’ai des pensées ou images pénibles, je les
remarque et les laisse passer.

34.

Je réalise mes travaux ou les tAches automatiquement
sans étre conscient(e) de ce que je fais.

35

Lorsque j’ai des pensées ou images pénibles, je me juge
bon ou mauvais, en fonction de ce que suggere cette
pensée/image.

36.

Je préte attention a la maniere dont mes émotions
affectent mes pensées et mon comportement.

37.

Je peux habituellement décrire la manicre dont je me
sens au moment présent avec des détails considérables.

38.

Je me retrouve en train de faire des choses sans y préter
attention.

39.

Je me désapprouve lorsque j’ai des idées irrationnelles.

Laboratoire d’études sur I'inquiétude et I'anxiété (LEIA)
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RAS - Salkovskis

Ce questionnaire énumere différentes attitudes ou pensées que les gens ont. Lisez les énoncés attentivement
et indiquez & quel point vous étes en accord ou en désaccord avec chacun d’eux. Indiquez votre réponse en
encerclant le chiffre qui décrit le mieux comment vous pensez. Chaque personne étant différente, il n’y a
pas de bonne ou de mauvaise réponse. Identifiez celle qui vous représente le mieux la plupart du temps.

1 2 3 4 5 6 7
Totalement  Beaucoup Légerement Neutre Légérement Beaucoup Totalement
en accord en accord en accord endésaccord endésaccord en désaccord
1. Je me sens souvent responsable pour les choses qui vont mal. 1 2 3 4 5 6 17

2. Sijen'agis pas quand je peux prévoir un tort ou un danger, alors
je suis a blamer pour toutes les conséquences si cela se produit.

3. Je trop tendance & me sentir responsabilité face aux choses qui
vont mal.

4.  Si je pense a de mauvaises choses, c'est aussi mauvais que de
faire ces mauvaises choses.

5. Je m'inquiete beaucoup des effets produits par les choses que je
fais ou je ne fais pas.

6. Pour moi, ne pas agir pour prévenir un désastre est aussi
mauvais que de le faire arriver.

7. Sije sais qu'un danger est possible, méme s'il est peu probable,
je devrais toujours essayer de le prévenir.

8. Je dois toujours penser aux conséquences de mes actions méme
pour les plus petites.

9. Je prends souvent la responsabilité de choses pour lesquelles
d'autres personnes ne pensent pas étre de ma faute.

10. Tout ce que je fais peut causer de sérieux problémes. 1 2 3 4 5 6 17
11. Je passe souvent prés de causer du mal ou du tort. 1 2 3 4 5 6 7
12. Je dois protéger les autres des torts éventuels. 1 2 3 4 5 6 17
13. Je ne devrais jamais causer méme le moindre tort aux autres. 1 2 3 4 5 6 7

14. Je serai condamnée pour mes actions. 1 2 3 4 5 6 7
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RAS
1 2 3 4 5 6 7
Totalement  Beaucoup Légerement Neutre Légerement Beaucoup Totalement
en accord en accord en accord endésaccord endésaccord en désaccord
15. Si je peux avoir une quelconque influence sur les choses qui
oo . 2 3 4 5 6 17
vont mal, alors je dois agir pour les prévenir.
16. Pour moi, ne rien faire lorsqu’une catastrophe a des minces
chances de se produire est aussi mauvais que de faire en sorte 2 3 4 5 6 7
qu’elle arrive.
17. Pour moi, la moindre insouciance est inexcusable lorsqu'elle
: 2 3 4 5 6 17
peut affecter d'autres personnes.
18. Ne rien faire peut causer autant de tort que des mauvaises 2 3 4 5 6§ 7
intentions délibérées.
19. Méme si un danger a peu de chances de se produire, je devrais
. \ . A 2 3 4 5 6 17
toujours essayer a tout prix de le prévenir.
20. Lorsque je pense qu’il est possible pour moi d’avoir causé du
; 2 3 4 5 6 17
tort, je ne peux pas me pardonner.
21. I’ai fait plusieurs choses dans le passé afin de prévenir du mal 2 3 4 5 6 7
aux autres.
22. Je dois m'assurer que les autres personnes sont 4 1’abri des
: . e 2 3 4 5 6 17
conséquences des choses que je fais.
23. Les autres ne devraient pas se fier 4 mon jugement. 2 3 4 5 6 17
24. Lorsque je ne peux pas étre certain de n’avoir rien & me
. A, 2 3 4 5 6 17
reprocher, je me sens comme si j’étais & blmer.
25. Je peux prévenir tous les accidents si je prends suffisamment de 2 3 4 5 6 7
précautions.
26. Je me dis souvent que de mauvaises choses peuvent arriver si je
- 2 3 4 5 6 17
ne suis pas suffisamment prudent.

LEIA - Université de Sherbrooke
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Les énoncés suivants se rapportent 4 des expériences que de nombreuses personnes vivent dans leur
quotidien. Entourez les chiffres qui décrivent le mieux & quel point I'expérience décrite vous a dérangé

durant le dernier mois.

Pas d?.l tout Unlpeu Moyenflemem Beauscoup Exu-émer:em
1. T ai conservé tellement de choses qu’elles bloquent le passage. 0 1 2 3 4
2. Je vérifie les choses plus souvent que nécessaire. 0 1 2 3 4
3. Je suis contrarié si les objets ne sont pas rangés correctement. 0 1 2 3 4
4. Je me sens obligé de compter pendant que je fais des choses. 0 1 2 3 4
5. J'éprouve de la difficulté i toucher un objet quand je sais qu’il a été

touché par des étrangers ou par certaines personnes. 0 1 2 3 4
6. I'éprouve de la difficulté & contréler mes propres pensées. 0 1 2 3 4
7. J'accumule des choses dont je n’ai pas besoin. 0 1 2 3 4
8. Je vérifie de maniére répétée les portes, les fenétres, les tiroirs, etc. 0 1 2 3 4
9. Je suis contrarié si les autres changent la maniére dont j’ai rangé les

choses. 0 1 2 3 4
10. Je sens que je dois répéter certains chiffres. 0 1 2 3 4
11. Je dois parfois me laver ou me nettoyer, simplement parce que je me sens

contamineg. 0 1 2 3 4
12. Je suis contrarié par des pensées déplaisantes qui me viennent a l'esprit

contre ma volonte, 0o 1 2 3 4
13. I"évite de jeter les choses parce que je crains d’en avoir besoin plus tard. 0 1 2 3 4
14. Je vérifie de maniere répétée les robinets de gaz et d’eau ainsi que les

interrupteurs apres les avoir éteints. 0 1 2 3 4
15. I"ai besoin que les choses soient rangées dans un ordre particulier. 0 1 2 3 4
16. Je sens qu’il y a de bons et de mauvais chiffres. 0 1 2 3 4
17. Je me lave les mains plus souvent et plus longtemps que nécessaire. 0 1 2 3 4
18. I"ai fréquemment des pensées malsaines et j’ai de la difficulté A m’en

débarrasser. 0 1 2 3 4
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