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INTRODUCTION

INTRODUCTION

Le trouble obsessionnel-compulsif (TOC) est une maladie assez fréquente dans la
population générale et dans la clinique psychiatrique. Il est caractérisé par des pensées
obsédantes, ou pensées intrusives et anxiogénes, qui sont répétitives, involontaires et
difficiles a contréler. La lutte contre ces pensées se traduit par des actes répétitifs: les
compulsions. Le sujet obsessionnel est tout a fait conscient de l'absurdité et de
I'exagération de ses comportements répétitifs, mais il se sent obligé de les exécuter pour
diminuer 'angoisse qui accompagne ses pensées obsédantes.

On peut observer « I'entrée » du processus psychologique de TOC, les pensées
anxiogénes, et la « sortie », les compulsions et I'angoisse. Mais on ne voit pas
directement ce qui se passe a l'intérieur du cerveau d’un individu: le processus cognitif
dans les activités psychologiques d'un individu, la « boite noire » ou se dévoile le
mécanisme. En fait, la clé pour ouvrir la « boite noire » et observer le processus cognitif,
est de comprendre pourquoi le sujet obsessionnel n'accepte pas ses propres pensées
dont le contenu est plutét banal, ressenti ou vécu par presque tout le monde. Alors, se
pose une question: comment faudrait-il évaluer ou interpréter nos propres pensées,
gu’elles soient agréables ou désagréables ?

Le modéle cognitif des troubles obsessionnels-compulsifs suggére que les
obsessions-compulsions pourraient étre associées avec le schéma cognitif irrationnel ou
linterprétation des pensées intrusives dans la responsabilité et / ou la culpabilité et / ou
l'infériorité ( Salkovskis, 1985, Rachman, 1993, Cottraux, 1998, Yao, 1995). Les études
ont montré qu’il existe plusieurs thémes de pensées intrusives, comme I'agressivité, le
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perfectionnisme, la sexualité, etc... Mais est-ce que les trois dimensions du schéma
cognitif irrationnel, donc la responsabilité, la culpabilité et I'infériorité, sont liées a tous les
thémes des pensées intrusives ou bien existe-t-il des liens particuliers entre certaines
dimensions d'interprétations et certains thémes de pensées intrusives ? Ceci reste a
démontrer.

Comme I'importance de l'interprétation d’infériorité dans les obsessions compulsions
a été soulignée (Yao, 1995), on ne peut s’empécher de se demander si le sentiment
d’infériorité est particulierement lié a des phénoménes obsessionnels ou bien aussi a
d’autres pathologies. En effet, les sujets obsessionnels se sentent souvent trés inférieurs
aux autres, mais le sentiment d’infériorité est aussi trés élevé chez les sujets phobiques
sociaux. Selon le modéle cognitif de la phobie sociale (Clark et Wells, 1995), les sujets
phobiques sociaux présenteraient un schéma cognitif de danger: ils se fixent un standard
trop élevé et sous-estiment leur propre valeur et leurs compétences. lls se centrent sur la
peur de I'échec, de rejet social ou se jugent sans valeur, ce qui représente, a notre avis,
un sentiment d’infériorité. Quel est le role du sentiment d’infériorité dans les symptémes
obsessionnels compulsifs et les symptémes anxieux ? Il reste a préciser si le sentiment
d’infériorité ne serait pas un trait psychologique commun aux obsessionnels et aux
phobiques sociaux et si les obsessionnels auraient une infériorité plus spécifique.

Notre étude a donc trois objectifs principaux:

1.
Etudier les interprétations des pensées intrusives dans trois dimensions: la
responsabilité, la culpabilité et I'infériorité en tant que troubles cognitifs chez des sujets
atteints de troubles obsessionnels-compulsifs (TOC), comparés a des sujets atteints de
phobie sociale et a des sujets non-cliniques.

2.
Etablir les liens entre les trois dimensions des interprétations et la pathologie
obsessionnelle-compulsive et les différents thémes des pensées intrusives.

3.
Etudier le sentiment d’infériorité en tant que schéma de danger ou troubles cognitifs
chez les sujets obsessionnels compulsifs et chez les sujets phobique sociaux,
compares a des sujets non-cliniques, et son lien avec les pathologies.

En I'état de nos connaissances, nous faisons les hypothéses suivantes:

1.
Les sujets présentant les troubles obsessionnels compulsifs (TOC) sont différents des
phobiques sociaux et des normaux quant aux pensées intrusives et leurs
interprétations, dans leurs trois dimensions: infériorité, culpabilité et responsabilité.

2.
Les interprétations irrationnelles des pensées intrusives de ces trois dimensions:
infériorité, culpabilité et responsabilité, sont spécifiquement liées a la pathologie
obsessionnelle-compulsive. Les trois dimensions d’interprétations jouent leur réle
spécifique dans les phénoménes obsessionnels-compulsifs et également dans les

6 "Cyberthéses ou Plateforme" - © Celui de I'auteur ou l'autre
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différentes thémes des pensées intrusives.

3.
Le sentiment d’infériorité serait un trait psychologique commun a la phobie sociale et
aux ftroubles obsessionnels compulsifs. Mais les sujets obsessionnels se
différencieraient des sujets phobiques sociaux par un sentiment d’infériorité plus
spécifique vis-a-vis de leurs pensées intrusives.

Pour atteindre nos objectifs, nous allons comparer un groupe de patients présentant un
TOC avec un groupe de patients atteints de phobie sociale et un groupe de sujets dit
normaux; nous utiliserons des questionnaires de dépression, danxiété,
d'obsessions-compulsions, de phobie sociale, de sentiment d’infériorité et
d’interprétations de penseées intrusives. Ces deux derniers sont des questionnaires que
nous créons pour évaluer, d’'une part, les pensées intrusives et leurs interprétations (en
particulier, les trois dimensions d’interprétations: la responsabilité, la culpabilité et
l'infériorité), d’autre part, le sentiment d’infériorité.

A partir des résultats obtenus, nous discuterons le rbéle des trois dimensions
d’interprétations irrationnelles: responsabilité, culpabilité et infériorité, dans la pathologie
obsessionnelle-compulsive et dans les différents thémes des pensées intrusives. La
relation entre sentiment d’infériorité et troubles obsessionnels-compulsifs ou phobie
sociale sera discutée.

Dans la premiére partie de notre thése, nous allons d’abord introduire les concepts et
les modéles de troubles obsessionnels-compulsifs (TOC) et de phobie sociale, ainsi que
le concept de sentiment d’'infériorité. Une synthése sur les travaux récents concernant ces
sujets sera proposée et nous exposerons, a partir de ces travaux, nos objectifs et nos
hypothéses.

Dans la deuxiéme partie de notre thése, nous aborderons la méthode utilisée dans
notre étude, en détaillant la population, la méthodologie (psychométrie) et la procédure
expérimentale.

Dans la troisiéme partie de notre thése, nous présenterons les résultats statistiques,
en nous centrant particulierement sur les pensées intrusives, leurs interprétations dans les
trois dimensions et le sentiment d’infériorité. Enfin, nous essayerons d'interpréter ces
résultats d’'une facon objective et de les discuter en vue de la confirmation ou de
l'infirmation de nos hypothéses. Cela constituera la quatrieme partie de notre travail.

"Cybertheses ou Plateforme™ - © Celui de I'auteur ou l'autre 7
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I. PROBLEMATIQUE (PARTIE THEORIQUE)

l. PROBLEMATIQUE (PARTIE
THEORIQUE)

1.1 Clinique des troubles obsessionnels-compulsifs
(TOC):

Le trouble des obsessions-compulsions est une pathologie trés ancienne chez ’homme,
mais elle n’est reconnue comme maladie mentale que vers la fin du XIXe siécle. Les
malades sont obsédés par leurs pensées intrusives répétitives et désagréables tout en ne
comprenant guére d’ou elles viennent et pour quoi elles ne les quittent plus. Tout apparait
paradoxal: ils sont conscients de leurs rituels excessifs et inutiles mais ils se sentent
obligés de répéter ces comportements; ils voudraient calmer leur anxiété par des rituels,
mais ils sont encore plus angoissés apreés. lls en souffrent terriblement mais ils se sentent
impuissants devant leurs rituels.

1.1.1. Définition:

Nous pouvons nous référer aux définitions que nous trouvons dans le manuel du DSM-IV
(1994) ( DSM-IV: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth Edition,
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American Psychiatric Association):

Les obsessions sont définies comme des idées, des pensées, des impulsions ou des
représentations récurrentes et persistantes, ressenties comme involontaires et
inappropriées et qui entrainent une anxiété ou une détresse importante. Le patient
s'efforce de les chasser ou de les neutraliser.

Les compulsions sont des comportements répétitifs et stéréotypés, qui sont reconnus
par le sujet comme excessifs, absurdes ou inutiles, mais qu'il ne peut s'empécher
d'accomplir pour diminuer I'angoisse liée aux pensées obsédantes.

Les obsessions ou compulsions sont a I'origine d’'une angoisse importante et d’'une perte
de temps considérable (au moins une heure par jour). La maladie perturbe de fagon
significative la vie quotidienne du sujet, son fonctionnement professionnel (ou scolaire),
ses activités sociales habituelles ou ses relations avec les autres.

1.1.2. Epidémiologie:

Les études épidémiologiques récentes montrent que la prévalence sur six mois de
troubles obsessionnels-compulsifs (TOC) a été estimée entre 0.7% et 2.1% de la
population générale, et que sa prévalence sur la vie entiére se situe entre 1.9% et 3.1%
(Bebbington, 1998). La prévalence de la maladie la situe au quatriéme rang de fréquence
parmi les troubles psychiatriques, aprés les phobies, la dépendance a l'alcool ou aux
drogues, et les troubles dépressifs. La fréquence de cette maladie est donc beaucoup
plus importante que les estimations antérieures I'envisageaient. Dans les consultations en
psychiatrie, on constate plus de 10% des consultants présentant des TOC (Hantouche,
1993).

Le sex-ratio est voisin de 1. Les troubles débutent souvent tét dans la vie: soixante
pour cent des patients commencent a avoir des symptdmes avant 25 ans (Cottraux,
1998). Une comorbidité avec la dépression est estimée autour d'un tiers et deux tiers,
avec la phobie sociale 25%, et avec le trouble panique 15% (Lempériere, 1993).

Trés souvent, les sujets atteints de TOC souffrent en plus d’'une honte importante
vis-a-vis de leurs obsessions compulsions au point qu’ils n’'osent en parler a quiconque.
lIs ont tendance a cacher leurs problémes et a se taire. De ce fait, ils perdent facilement
au moins 3 a 5 heures par jour dans leurs rituels; ils ne viennent consulter un psychiatre
qu’apres, en moyenne, 13 ans d’évolution (Cottraux, 1989).

1.1.3. Sémiologie:

Les obsessions sont des idées, des pensées, des impulsions ou des images mentales
récurrentes et persistantes, involontaires et anxiogénes. Le patient en souffre et s’efforce
de lutter contre, mais il n’arrive pas a les arréter. Les thémes des obsessions sont en
général la saleté, la contamination ou la peur de la maladie, la sexualité, 'agressivité, le

10
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perfectionnisme et la peur de perdre quelqu’un ou quelque chose. Mais souvent derriére
ces formes, il existe dautres peurs plus profondes, souvent inconscientes et
catastrophiques. Par exemple, le sujet peut avoir une peur de la saleté pour plusieurs
raisons dont par exemple:

il a peur d’étre sali, d’étre contaminé avec pour conséquence d’étre malade, de
ressentir une souffrance physique et d’étre rejeté par les autres;

il a peur de ne pas étre parfaitement propre, et donc de n’étre pas parfait et d’étre
critiqué ou jugé comme quelqu’un de négligent;

il a peur d’étre souillé ou de souiller les autres dans la peur de la sexualité, et risque
d’étre considéré comme une mauvaise personne;

il a peur d’étre agressé par la saleté, comme s’il était agressé par les autres et
n’existerait plus en tant que personne;

il a peur de salir les autres et ainsi provoquer une maladie ou une catastrophe chez les
autres.

Les compulsions ou rituels sont des actes que le sujet se sent obligé d’accomplir pour
calmer l'anxiété liée aux obsessions. Selon la forme, on peut voir les rituels externes et
les rituels internes. Les rituels externes se traduisent par des comportements: par
exemple, rituels de lavage des mains et/ou du corps, de nettoyage des objets et/ou du
logement; rituels de vérification de la porte, du gaz, de I'eau, de I'électricité, la propreté, et
I'écriture, etc.; rituels de rangement d’ordre et de symétrie; rituels de collection d’objets
inutiles et manque de sens sentimental; et rituels de procrastination. Un autre type de
comportement compulsif que I'on voit souvent en clinique chez les TOC, est I'évitement.
Par exemple, le sujet peut éviter de toucher les objets sales par peur de la saleté, ou peut
éviter de faire certaines choses par peur de mal faire, etc. Les rituels internes sont
principalement des ruminations: le sujet s’efforce de répéter mentalement des mots, des
phrases et/ou des chiffres, ou de se souvenir de ce qui s’est passé (ou va se passer), de
ce qu’il a fait (ou va faire) ou de ce qu’ont fait (ou vont faire) les autres.

La méme forme de rituels pourrait étre liée aux différentes sortes d’obsessions chez
des patients différents. Les patients atteints de TOC pourraient avoir des peurs différentes
tout en exécutant le méme rituel. Par exemple, le lavage des mains peut cacher des
obsessions concernant la peur d’étre malade chez I'un; ou la peur de ne pas étre parfait
chez un autre; ou la peur de faire du mal aux autres, de provoquer ou contaminer une
maladie aux autres chez un troisieme; ou la peur vis-a-vis de la sexualité chez une
quatrieme personne. En clinique, derriére les rituels de vérifications apparaissent des
peurs variées: le sujet peut avoir peur de faire une erreur ou de ne pas faire parfaitement
des choses; ou peur de causer du tort aux autres ou de blesser voire de tuer quelqu’un;
ou peur de la maladie.
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A linverse, avec la méme obsession, on peut voir plusieurs formes de rituels chez
différents patients ou chez le méme patient. Par exemple, le sujet ayant peur de la
maladie pourrait ritualiser avec des lavages et des nettoyages et/ou la vérification sur la
propreté, etc.. Si le sujet a peur de faire du mal aux autres, il sortirait des rituels comme
les vérifications sur des objets et des actes « dangereux », et/ou des lavages et des
nettoyages pour éviter de provoquer ou de contaminer une maladie chez les autres.

Les études récentes (ex. Leckman et coll., 1997, Summerfeldt et coll., 1999) ont
constaté que le trouble obsessionnel-compulsif est une maladie multidimensionnelle et
étiologiquement hétérogéne. Les auteurs ont trouvé qu’il existe quatre facteurs dans le
check-list des symptdmes des obsessions compulsions de Yale-Brown (Goodman, et
coll., 1989a): obsessions (agressivité, sexualité, religion, somatique) et vérification,
symeétrie et ordre (rangement), contamination et nettoyage, et collection.

Pour mieux comprendre des symptémes des obsessions-compulsions, nous citerons
ici deux cas cliniques typiques.

1) Cas n° 1:

Mme A., &gée de 44 ans au moment de la premiére consultation. C'est une fille unique,
elle a recu une éducation trés stricte. Son probléme obsessionnel-compulsif débute dans
I'enfance, a I'age de 9 ans, ou Mme A. avait peur de la maladie et nettoyait bien la
moindre plaie. Elle a l'impression que depuis qu'elle est toute petite, elle a toujours été
critiquée ou "punie" par les autres. Elle vérifiait, comptait, se lavait les mains et répétait les
gestes de nettoyage et de repassage, etc. ..., avec des idées obsédantes :" Si je ne fais
pas ces rituels, j'aurais une maladie grave", "J'aurais un cancer du sein. On va m'enlever
un sein et je ne pourrais pas me marier", "Je serais abimée", "Si je ne fais pas bien les
choses, je serai malade ou je serais punie. "

A l'age de 25 ans, ( I'age du mariage ) son probléme s'aggrave. Elle a trés peur de se
tromper et d’étre malade. Elle vérifie tout et tout ce qu'elle fait en prenant trois fois plus de
temps que les autres: elle compte et répéte au mois trois fois pour beaucoup de choses
quotidiennes, comme le ringcage, le nettoyage etc., elle se lave les mains plus de 30 fois
par jour, et chaque fois elle se savonne. Elle estime avoir perdu au moins 3-4 heures par
jour aux rituels et ne peut plus travailler.

2) Cas n° 2:

Mr B., 46 ans, est un vérificateur depuis plus de 25 ans. Marié, pére de 2 enfants, il
travaille comme comptable. Il vérifie tout entre 5 a 10 fois pour chaque chose par une
peur des maladies et une obsession des erreurs. En somme, ses vérifications peuvent
étre résumées en 4 types suivants:

1.
a la maison, il vérifie tout ce qui peut étre dangereux : le robinet, la porte, les fenétres,
le gaz, la lumiére, 'appareil électrique, la voiture, etc.;

2.
au travall, il vérifie sans arrét quand il écrit ou il lit car il a trés peur de se tromper et
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d’écrire de gros mots;

3.
a tout moment, il vérifie son apparence si c’est bien parfait: regarde sur la glace ou
vérifie mentalement s’il est bien coiffé, bien parfumé, bien propre, etc.;

4.
a tout moment, il vérifie s’il est en bonne santé: se touche la téte ou le coeur ou autres
endroits du corps et vérifie les cheveux, le coeur, les bras, etc. pour étre siir qu’il n'est
pas malade.

En fait, il nous parle dés les premiéres séances d’'une peur plus profonde qui pousse ses
vérifications, c’est la peur d’étre négativement jugé par les autre. |l se dit sans arrét: « I
faut que je vérifie tout le temps par mes yeux ou il faut que je me souvienne de tout. ». Il
se sent trés géné et trés angoisseé par ses obsessions et ses rituels qui lui prennent plus
de 3 heures par jour.

1.1.4. Etiologie:

Elle est encore inconnue a ce jour, mais une hypothése actuelle la relie aux facteurs
psychologiques et biologiques (Cottraux, 1989):

1.1.4.1. Facteurs psychologiques:

Dans les facteurs psychologiques, il existerait un facteur de vulnérabilité chez les sujets
atteints de TOC en relation avec des troubles de la personnalité: évitante, dépendante,
obsessionnelle ou mixte, ou schizotypique au sens des critéres diagnostiques du DSM-IV.

Dans les modéles comportementaux et cognitifs, on apprend que comme toutes les
autres phobies, les rituels pourraient étre expliqués par un mécanisme d’apprentissage et
un trouble de l'habituation. Derriére les comportements de rituels, selon les modéles
cognitifs, c’est le réle médiateur des pensées et des croyances irrationnelles qui élargit
des modéles comportementaux classiques dans le TOC. Nous détaillerons ce modéle
psychologique dans le chapitre de « Modéles cognitifs des TOC ».

Quand on analyse l'origine des TOC, il existe souvent des événements ou des
stresseurs socio-psychologiques qui déclenchent la maladie sur la base de la vulnérabilité
psychologique associée a un trouble de I'adaptation aux situations chez les patients.

1.1.4.2. Facteurs biologiques:

Il existe des arguments en faveur de facteurs génétiques dans les obsessions
compulsions. Marks (1986) a remarqué que la fréquence de troubles psychiatriques chez
les parents et dans la fratrie des sujets obsessionnels est huit fois plus importante que
dans la population générale. L'’hypothése de facteur génétique n’est donc sirement pas
négligeable. Mais la tendance de maladies psychiatriques dans la famille de TOC ne
serait-elle pas liée a une influence psychologique de la famille?
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L'hypothése sérotoninergique est un facteur important parmi les facteurs
neuro-biologiques, soutenu par les arguments issus de la psychopharmacologie et de la
neurobiologie. Selon I'hypothése sérotoninergique, un déficit sérotoninergique entrainerait
une diminution de l'inhibition corticale, une augmentation d’anxiété, d’impulsivité et
d’agressivité et donc I'apparition de rituels involontaires. Les neurones sérotoninergiques
joueraient un réle dans la pathophysiologie des obsessions-compulsions, et seraient les
agents intermédiaires de I'effet thérapeutique des antidépresseurs.

En résumé, le trouble obsessionnel-compulsif est une maladie assez fréquente dans
la population et dans la clinique psychiatrique. Si la sémiologie et la particularité de cette
maladie sont assez claires pour les cliniciens, I'étiologie et le mécanisme pathologique de
cette maladie restent encore incertains. Si I'hypothése sérotoninergique favorise
I'explication des facteurs biologiques de TOC, la vulnérabilit¢é psychologique et les
croyances irrationnelles dans le modéle cognitif sont probablement des facteurs
psychologiques non négligeables pour le TOC.

1.2. Concepts et modeéles

1.2.1. Modele comportemental des troubles obsessionnels-compulsifs
(TOC)

Pour mieux comprendre des modéles cognitifs de TOC, nous allons rappeler tout d’abord
brievement un modéle comportemental classique des TOC. Selon ce modéle, les théories
de [lapprentissage et, surtout de [Ihabituation, pourraient rendre compte des
obsessions-compulsions (Cottraux, 1989).

1.2.1.1. Théorie de I'apprentissage:

Selon Mowrer (1960), on pourrait expliquer les rituels par un mécanisme d’apprentissage
relevant d’'un conditionnement classique et d’'un conditionnement opérant:

1.
Dans un premier temps, cest une phase de création qui correspond au
conditionnement classique ou le sujet associe un événement de son environnement a
'angoisse. Par exemple, si un sujet a appris a étre angoissé par des objets jugés sales,
le contact avec des objets jugés sales peut provoquer chez lui une angoisse.

2.
Dans un deuxiéme temps, c'est une phase de maintien qui correspond au
conditionnement opérant: le rituel soulage 'anxiété et se trouve ainsi maintenu par un
conditionnement d’évitement d’une situation aversive (renforcement négatif). En
d’autres termes, I'annulation de I'angoisse par le rituel entretient les rituels a venir. Par
exemple, un patient qui a peur de la contamination d’objets jugés sales, apprendra a
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diminuer son angoisse en nettoyant plusieurs fois ses mains pendant des minutes, ou
alors en évitant carrément le contact des objets jugés sales. L’évitement du contact va
persister car il soulage plus rapidement l'anxiété que laffrontement de la situation
redoutée.

1.2.1.2. Théorie de ’habituation:

Plusieurs études ont montré [limportance des difficultés d’habituation chez les
obsessionnels. Il est connu, depuis longtemps, que les sujets obsessionnels présentent
une habituation plus lente que des normaux a des stimuli sonores bruyants, ainsi que I'ont
montré des études avec le rythme cardiaque (Beech, 1974, Marks, 1987). L'habituation
des réponses cardiaques, au cours des traitements comportementaux par exposition
prolongée, a été mise en évidence (Marks, 1987). La pratique de I'exposition in vivo, avec
prévention de la réponse ritualisée, se fonde sur ['habituation des réponses
physiologiques. C’est a dire que lI'exposition in vivo et/ou en imagination entraine
I'nabituation des réponses physiologiques et I'extinction des rituels qui n'ont plus lieu
d'étre, du fait de la réduction d'anxiété.

En fait, 'habituation est un processus pour apprendre a s’adapter aux événements
environnementaux. Si un sujet a des difficultés d’habituation a certains stimuli dans son
environnement, par exemple, le contact avec des objets jugés sales, il va souffrir d’'une
angoisse terrible chaque fois qu’il se retrouve dans ces situations. Il peut se conditionner
soit par ses rituels, soit en adoptant une stratégie d’évitement pour soulager I'anxiété. En
revanche, si le sujet apprend a s’adapter a ces situations angoissantes, sans rituels et
sans évitements, il va s’habituer; 'anxiété va diminuer et disparaitre.

Selon le modéle comportemental classique, on peut conclure que les rituels
obsessionnels résultent d’'un trouble de I'habituation dans le domaine des émotions
vis-a-vis des événements environnementaux. Le schéma suivant synthétise plus
clairement le modéle comportemental classique:

Stisnmdus TRépomse Reponse
drotionnelle comportemontale
FCaenemeris . L] TPrhaels am
.y ' o
T anne ne ey I’ AR GLOTARTF Cwidemirn %
Trauhla da I"habiteaton
ot onnelle

Schéma : Modele comportemental classique de troubles obsessionnels-compulsifs (TOC)
(in Yao, 1995)

Mais, en fait, cette théorie ne peut pas tout expliquer. Une des raisons est que les
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rituels ne sont pas seulement liés a la réponse émotionnelle, mais, en plus, ils sont
certainement liés a des pensées, c’est a dire ils traduisent une réponse cognitive. De plus,
la théorie ignore l'effet des processus cognitifs sur les émotions; elle ne peut pas
expliquer pour quelles raisons, aprés I'angoisse, existeraient des rituels et des évitements.

1.2.2. Modeles cognitifs des troubles obsessionnels-compulsifs

Pour mieux comprendre et expliquer ce qui se passe dans I'aspect cognitif du processus
psychologique qui sous-tend des émotions et des comportements, les cognitivistes
cherchent a élargir le modéle comportemental classique. Les modeles cognitifs se
développent depuis ces vingt derniéres années, basés sur une hypothése générale de
normalité de I'existence des pensées intrusives et d’'une perturbation des interprétations
des pensées obsédantes chez les obsessionnels.

011Modéles de Carr (1974) et de McFall et Wollersheim (1979):

La premiéere tentative de conceptualiser le TOC selon un modéle cognitif a été fait par
Carr (1974). Ce dernier souligne une surestimation de dangers irréalistes chez les
obsessionnels. Ce concept de « surestimation de dangers », est une évaluation
individuelle résultant d’'une implication négative du contexte ou vit le sujet.

Il est supposé que les obsessionnels souffriraient d’'une menace extrémement forte
car ils surestimeraient non seulement la possibilité de la conséquence indésirable mais
aussi le « prix » qu’ils payeraient si cela leur arrivait. Cette hypothése de surestimation du
risque chez les TOC a été soutenue par le constat que les obsessionnels étaient plus
prudents a s’engager dans les activités risquées que les autres groupes de patients
atteints d’autres maladies mentales (Steiner, 1972, in McFall et Wollersheim, 1979). Cette
surestimation subjective du danger ou du risque provoquera une trés forte angoisse
quand le sujet se trouve dans des situations jugées « dangereuses ». Il en résulte que se
développent des rituels pour diminuer le risque subjectivement surestimé et pour calmer
I'angoisse.

L’intérét de ce modéele est de montrer pour la premiére fois I'importance du processus
cognitif dans le lien entre le stimulus environnemental et I'angoisse/rituels. Mais dans ce
modéle, il n’est pas expliqué, pour quelles raisons, les patients de TOC ont cette haute
estimation subjective du danger et du risque.

Nous résumons ce modéle dans le schéma suivant:
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Schéma : Modéle de Carr (in Yao, 1995)

McFall et Wollersheim (1979) ont tenté d’élaborer et de développer la notion de Carr
(1974) en prenant pour base ses travaux. lls ont proposé une hypothése de la croyance
irrationnelle chez les TOC, qui est considérée comme source de la surestimation de
danger.

D’aprés eux, la menace ressentie par le sujet obsessionnel est immédiatement
généralisée dans une «premiére évaluation» irréaliste, c’est a dire la premiére partie du
processus cognitif. Ensuite, une fois la premiére évaluation de danger établie, va
apparaitre chez le sujet une distorsion dans le deuxiéme processus d’évaluation par
lequel il sous-estime sa capacité a gérer le danger d’'une maniére adaptative ou réaliste.
Ainsi, la surestimation du danger et la sous-estimation de la capacité a gérer le danger
ameéneront a des sentiments d’incertitude, d’incapacité, de perte de contrdle et d’anxiété.
Le sujet considére les rituels magiques comme le moyen le plus efficace pour réduire le
danger anticipé et diminuer I'anxiété ainsi que pour lui fournir une arme de contréle. Il peut
croire que les rituels peuvent prévenir les dangers, et que, si les rituels ne sont pas
accomplis, des catastrophes risquent de survenir. Suivant le principe de la théorie de
conditionnement d’évitement, McFall et Wollersheim (1979) supposent que cette
évaluation erronée pourrait renforcer et maintenir les symptédmes. Pour les patients, les
rituels sont considérés comme moins génants que les pensées dangereuses et/ou
catastrophiques, bien que ces rituels eux-mémes soient douloureux. Alors, les patients
préferent les rituels et subir leurs conséquences génantes et souvent handicapantes,
plutét que de supporter 'angoisse associée aux surestimations catastrophiques.

McFall et Wollersheim (1979) supposent que les « déficits cognitifs » dans le premier
et deuxiéme processus d’évaluation sont probablement liés aux croyances irrationnelles.
Mais celles-ci ne sont pas identiques dans les deux parties différentes du processus
cognitif.

Les croyances irrationnelles, qui peuvent influencer le premier processus d’estimation,
sont listés comme suit:
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on doit étre parfaitement compétent, convenable, respecté le plus possible par les
autres, pour étre considéré et pour éviter la critique ou la désapprobation des autres;

faire des erreurs entrainera la punition ou la condamnation,

iii.
on est tout puissant pour prévenir la pire conséquence par les rituels magiques;

iv.
certaines pensées et sentiments sont inacceptables et pourraient provoquer une

catastrophe (ex : de la colere va résulter 'homicide et on doit étre puni en ayant ces
pensées).

Certaines croyances irrationnelles qui influencent négativement le deuxiéme
processus cognitif sont listées comme suit:

i.
si quelque chose est ou pourrait étre dangereux, on doit étre terriblement troublé par
cette chose;

les rituels magiques pourraient prévenir la catastrophe;

iii.
il est plus facile et plus efficace de faire des rituels magiques que de se confronter
directement avec I'angoisse et/ou les pensées;

iv.
le sentiment d’incertitude et la perte de contréle sont intolérables, et trés angoissants;
ainsi faut-il faire quelque chose pour les corriger.

McFall et Wollersheim (1979) soulignent que les croyances irrationnelles dans les deux
processus d’évaluation sont souvent restées dans I'inconscient et fonctionnent souvent
d’'une fagon automatique, immédiate et intuitive, comme tous les autres troubles anxieux
et dépressifs.

Nous proposons de résumer ce modeéle dans le schéma suivant:
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Schéma : Modéle de McFall et Wollersheim (résumé par Yao)

A travers ce modéle cognitif, on voit que le stimulus auquel le sujet réagit avec la
réponse cognitive, émotionnelle et comportementale, correspond toujours aux situations
environnementales. En d’autres termes, il reste toujours a I'extérieur, en dehors de
lindividu. Il est difficile d’expliquer pourquoi un ruminateur passe des heures a ressasser
ses obsessions sans qu'il y ait un véritable stimulus dans son entourage, ou qu’un laveur
se lave les mains pendant des heures sans aucun contact avec d’autres objets, ou enfin
qu’un vérificateur retourne plusieurs fois a la cuisine pour vérifier le gaz méme s’il est déja
au lit. Il existe certainement d’autres stimuli qui poussent les patients a accomplir leurs
rituels interminables.

Modéle de Salkovskis (1985) et de Rachman (1993)

Un progrés radical dans le développement des modéles cognitifs de TOC est
certainement, la mise en place du modéle de Salkovskis (1985, 1989) et de Rachman
(1993, 1997). Selon ce modéle cognitif, il existerait trois types de pensées obsédantes
chez les obsessionnels-compulsifs: pensée intrusive, pensée neutralisante et pensée
automatique négative (appréciation ou interprétation négative des pensées intrusives
reliée a des schémas cognitifs sous-jacents). L’hypothése centrale est que la pensée
intrusive est un stimulus interne qui, avec les situations ou événements
environnementaux, les stimuli externes, devient angoissante et provoque chez les
obsessionnels des pensées neutralisantes a travers I'effet des appréciations négatives ou
des schémas cognitifs (réponse cognitive). Ainsi la réponse émotionnelle et la réponse
comportementale vont apparaitre.

Cottraux (1998) a résumé ce modeéle avec le schéma suivant:
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Schéma : Modéle cognitif des TOC (Cottraux, 1998)

1.2.2.1. Pensée intrusive:

Le modéle de Salkovskis est construit sur la base des modéles cognitifs de Beck pour la
dépression et pour I'anxiété (Beck, 1976) et s’appuie sur le point de vue de Rachman
(1981). Rachman a développé I'hypothése que les obsessions sont des stimuli internes
auxquels le sujet n'arrive pas a s’habituer. En adoptant ce point de vue, Salkovskis a
argumenté que les pensées obsédantes ne fonctionnent comme des stimuli, que dans la
mesure ou elles peuvent provoquer des pensées automatiques négatives. En d’autres
termes, seules certaines pensées obsédantes, mais pas toutes, pourraient étre le stimulus
interne. On les appelle des pensées intrusives.

Salkovskis (1985) a souligné la différence entre la pensée obsédante (appelée plutdt
la pensée intrusive) et la pensée automatique négative (y compris la pensée
neutralisante). Il a cité la notion de Rachman (1981) sur la pensée intrusive: ce sont les
pensées ou images ou impulsions répétitives désagréables, inacceptables et /ou refusées
par le sujet, qui interrompent les activités du sujet et qui sont difficiles a contréler. Alors la
pensée automatique négative est décrite, par Salkovskis, comme étant une pensée
conformiste, acceptable par le sujet, provoquée par des stimuli (externe, événements
extérieurs ou interne, pensées intrusives sur ces événements): « C’est épouvantable de
penser comme cela! ». Elle va étre suivie de neutralisations des pensées intrusives. La
différence la plus importante entre ces deux sortes de pensées est I'acceptabilité. Par
exemple, penser a la mort de la mére, est une pensée inacceptable, refusée par le
patient; évidemment c’est une pensée intrusive. Ensuite, le sujet va se dire: « Ce n’est
pas normal que je pense a cela. Il faut que je nettoie la maison, ma mére sera contente ».
C’est une pensée acceptable pour le sujet, alors des pensées automatiques négatives, ou
plus précisément, la premiére partie est une appréciation négative et la deuxiéme, une
pensée neutralisante.

Nous pouvons, donc, proposer une définition des pensées intrusives: ce sont des
idées, des pensées, des images ou des impulsions répétitives, persistantes, désagréables
et involontaires et/ou refusées par le sujet, et difficiles a controler. Elles peuvent
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apparaitre brutalement dans I'esprit du sujet et entrainent une anxiété ou une détresse
importante.

Les cognitivistes (Salkovskis, 1985, Rachman, 1981, Cottraux, 1989 et 1998)
insistent sur une continuité entre les phénomeénes obsessionnels normaux et anormaux. I
est prouvé que les pensées intrusives existent aussi bien chez les malades obsessionnels
que chez les sujets normaux et qu’elles ont les mémes thémes de contenus dans ces
deux groupes (Rachman et De Silva, 1978; Salkovskis et Harrison, 1984; Edwards et
Dickerson, 1987; England et Dickerson, 1988; Reynolds et Salkovskis, 1991; Freeston et
Ladouceur, 1993; Wells et Morrison 1994; Yao, 1995; Yao et coll., 1996, 1997b; Bouvard
et Cottraux, 1997). Par exemple, la peur de faire du mal aux autres, le théme de
I'agressivité dans lintrusion, la peur de se tromper ou de ne pas bien faire les choses, le
théme du perfectionnisme, peuvent trés bien exister chez les patients atteints de TOC et
chez les sujets normaux. Selon les études (Rachman et De Silva, 1978; Niler et Beck,
1989; Purdon et Clark, 1993; Freeston et coll., 1991; Yao, 1995; Yao et coll., 1996, 1997b;
Bouvard et Cottraux, 1997), 80 -100% de la population normale présentent des pensées
intrusives. Mais elles se différencient de celles des patients atteints de TOC par la
fréquence, la durée et la facilité de les rejeter et de les habituer. En fait, la différence
radicale entre ces deux groupes réside dans linterprétation vis-a-vis des pensées
intrusives.

A travers les études sur les contenus des pensées intrusives chez les gens normaux
et chez les patients atteints de TOC, nous pouvons les résumer globalement en 4 thémes:
'agressivité, le perfectionnisme, la perte (objet, santé, ou quelqu’un) et la sexualité. Tout
d’abord, Rachman et De Silva (1978) ont rapporté une liste des pensées intrusives,
trouvées chez 80% d’étudiants interrogés (sujets non-cliniques), dans deux principaux
thémes: l'agressivité et la sexualité. C’est a dire une agressivité envers les autres ou
soi-méme, soit sur le plan physique, (attaque, blessure, maladie, etc..), soit sur le plan de
la morale ( insulter, blesser, punir, etc.) et sur un désir sexuel inapproprié, ce qui est
semblable au contenu des TOC. Plus tard, Niler et Beck (1989) ont étudié les pensées
intrusives chez 75 sujets non-cliniques avec un questionnaire de 60 items contenant aussi
deux principaux thémes: l'agressivité et la sexualité. 99% des sujets non-cliniques
rapportaient avoir 'expérience de pensées intrusives. Ensuite, Freeston et coll. (1991) ont
résumé les pensées intrusives en six items dans un questionnaire comportant la santé, la
situation embarrassante, le comportement sexuel inacceptable, le comportement agressif,
I'accident ou la maladie mortelle qui pourrait avoir lieu chez quelqu’un de la famille ou des
amis. Un peu plus tard, Purdon et Clark (1993) ont aussi développé un questionnaire de
52 items sur les pensées intrusives comprenant: agressivité, sexualité et maladie. Ces
deux derniéres études ont également obtenu le méme résultat: 99% des sujets dans leur
échantillon d’étudiants ont rapporté I'expérience de pensées intrusives. Récemment, Yao
(1995) a développé un questionnaire pour étudier I'expérience et la fréquence des
pensées intrusives et leurs interprétations chez les patients atteints de TOC et chez les
sujets normaux. La premiére échelle est construite sur onze questions déterminées et une
question ouverte, représentant celles des pensées obsédantes dans I'échelle de Y-BOCS
et concernant les contenus principaux des pensées intrusives: ['agressivité, le
perfectionnisme, la perte (santé, objet, ou une personne), la sexualit¢ et la
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saleté/contamination. Avec cette échelle, 100% des sujets obsessionnels et des sujets
non-cliniques ont rapporté I'expérience sur un ou plusieurs items (Yao, 1995, Yao et coll.,
1996). Sur un échantillon de 100 sujets, quatre facteurs ont été trouvés pour I'échelle des
pensées intrusives, qui correspondent aux 4 thémes des contenus: I'agressivité, le
perfectionnisme, la perte (santé, objet, ou une personne) et la sexualité (Yao et coll,
1996). Plus tard, selon ce résultat cette échelle est révisée en 12 items ne comprenant
que ces quatre thémes de contenus (Yao et coll.,, 1999). Il y a aussi 97 % des sujets
contréles non-cliniques qui ont rapporté I'expérience de pensées intrusives. Le tableau 1
résume les études sur le contenu des pensées intrusives (voir page suivante).

Tableau 1. Etudes sur le contenu des pensées intrusives
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Contenu rapporté
ou étudié

Echantillon étudié

Expérience des
pensées intrusives

Rachman et De Silva
(1978)

-Agressivité (physique
ou morale) - Sexualité

Non clinique n=124

80%

Niler et Beck (1989) |un questionnaire de 60 Non clinique n=75 99%
items sur: -
Agressivité - Sexualité
Purdon et Clark un questionnaire de 52| Non clinique n=293 99%
(1993) items sur: -
Agressivité -
Sexualité - Maladie
Freeston et coll. un questionnaire de 6 |Non clinique n=125 99%

(1991)

items sur: - la santé,
- la situation
embarrassante, -le
comportement sexuel
inacceptable, -le
comportement
agressif, - I'accident
ou la maladie mortelle

Yao et coll. (1996)

un questionnaire de 11
items sur: -
l'agressivite, -le
perfectionnisme, - la
perte (santé, objet, une
personne, etc.) -la
sexualité -la
saleté/contamination

Malades de TOC, n =
35; et non clinique, n
=65

100% chez les
malades et chez les
normaux

Yao et coll. (1999)

un questionnaire de 12
items sur: -
'agressivité, -le
perfectionnisme, - la
perte (santé, objet, une
personne, etc.) -la
sexualité

Malades de TOC, n =
36; Non clinique, n=
36

100% chez les
malades; 97% chez
les normaux

Yao (1999)

un questionnaire de 12
items sur: -
'agressivité, -le
perfectionnisme, - la
perte (santé, objet, une
personne, etc.) -la
sexualité

Non clinique, n =261

99%

La forme des pensées intrusives se présente souvent sous formule comme: « Jai

peur de

», « J'ai un doute sur ......

», ou « J’ai 'impulsion de

», etc.. Par exemple,

"Cybertheses ou Plateforme™ - © Celui de I'auteur ou l'autre

23



Troubles cognitifs dans les obsessions-compulsions

un vérificateur peut se dire « J’ai peur d’avoir fait une erreur. », ou « J’ai un doute si je n’ai
pas écrasé quelqu’un. », ou « J’ai I'impulsion de faire du mal aux autres. ».

A travers les études sur le lien entre les pensées intrusives et I'anxiété, la dépression
et 'obsession, nous pouvons voir que les pensées intrusives pourraient étre associées
avec la dépression (Clark et Helmsley, 1985; Parkinson et Rachman, 1981; Reynolds et
Salkovskis, 1991, Freeston et coll., 1992) et I’anxiété (Parkinson et Rachman, 1981;
Clark, 1986; Clark et Nicki, 1989; Reynolds et Salkovskis, 1991; Freeston et coll., 1992; et
Purdon et Clark, 1993.). Mais elles sont surtout liées avec les obsessions (Clark et
Helmsley, 1985; Freeston et coll., 1992; Purdon et Clark, 1993; Yao et coll., 1996, 1997b).

Les pensées intrusives sont donc considérées comme un phénoméne normal mais
elles sont devenues des stimuli internes comme un probleme obsessionnel seulement
quand elles peuvent provoquer une sorte de pensées automatiques négatives.

1.2.2.2. Pensée neutralisante

C’est une pensée conformiste, acceptable par le sujet, et qui cherche a neutraliser les
intrusions pour calmer l'anxiété. La pensée neutralisante fait partie des pensées
obsédantes et appartient aux pensées automatiques négatives dans le sens du modéle
de Salkovskis (1985). Elle apparait souvent sous formule comme: « Il faut que je fasse
...... » ou « Je dois faire ...... » ou « J’ai envie de faire ...... », efc..

Cette pensée est en fait trés maladive et paradoxale car elle tente de calmer
'angoisse provoquée par la pensée intrusive mais elle renforce en méme temps
lintrusion. En conséquence, la pensée intrusive, 'angoisse et la pensée neutralisante se
maintiennent ou se répétent dans un cercle vicieux. D’aprés Wells et Davies (1994),
Salkovskis et Campbell (1994), la tentative de contrOler les pensées intrusives par la
répression (une sorte de neutralisation) provoquera un effet paradoxal: plus on veut
refouler les pensées intrusives, plus la fréquence des pensées intrusives augmente. Plus
tard, Salkovskis et coll. (1997) ont fait une autre expérimentation sur l'effet de
neutralisation des pensées intrusives. Leur résultat confirme aussi que la neutralisation
entraine, dans un deuxiéme temps, une angoisse et une envie de neutraliser plus fortes et
une difficulté d’arréter la neutralisation. L'étude de Rachman et coll. (1996) confirme
également que la neutralisation réduit 'anxiété provoquée par des pensées intrusives;
mais si I'on résiste a la neutralisation, I'anxiété et I'envie de neutraliser diminueront
naturellement.

1.2.2.3. Pensée automatique négative (appréciation ou interprétation
négative des pensées intrusives, ou schémas cognitifs)

Le schéma cognitif se traduit par des pensées automatiques négatives: elles apprécient
négativement le contenu des pensées intrusives: « C’est immoral de penser ainsi ».
Quand nous voyons le cercle vicieux chez les patients atteints de TOC entre la pensée
intrusive, I'angoisse et la pensée neutralisante, apparait I'interrogation de comprendre
pour quelles raisons, les patients ont encore du mal a l'arréter et continuent a se faire
souffrir alors méme qu’ils savent que la pensée neutralisante est un piége. En fait, selon
la théorie de Beck, les émotions négatives sont toujours dominées par les pensées
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automatiques négatives dans les situations déterminées. On peut supposer que les
émotions négatives chez les TOC sont aussi venues des pensées automatiques
négatives sur les pensées intrusives. Selon Salkovskis (1985), la pensée intrusive ne
pourrait devenir un stimulus interne et une source permanente de la perturbation
émotionnelle et provoquer les pensées neutralisantes qu’a travers l'interaction entre les
intrusions et les schémas cognitifs. C’est a dire que le schéma cognitif ou les pensées
automatiques négatives ou les interprétations irrationnelles vis-a-vis des intrusions
pourrait étre la source des pensées intrusives, des émotions négatives et des pensées
neutralisantes.

Le schéma cognitif se manifeste par des pensées automatiques négatives qui, chez
les obsessionnels, représentent 'ensemble des appréciations négatives des pensées
intrusives, que nous appelons aussi (Yao, 1995) interprétations irrationnelles des pensées
intrusives. Les schémas cognitifs, présentant en fait une perturbation du traitement de
information, sont inconscients, situés dans la mémoire a long terme, issus de I'’éducation,
et fonctionnent automatiquement (Cottraux, 1989). Cette sorte d’interprétation est toujours
trés désagréable, et souvent sous forme d’autocritique ou d’auto-jugement, comme
exemple: « C’est grave ou c’est dangereux d’y penser », « C’est une honte de penser a
¢a », « Je risque d’étre mal vu ou mal jugé par les autres si j'ai ces pensées. », etc.
Puisqu’elles sont désagréables, elles entraineront une angoisse importante.

Le modéle cognitif de TOC suggére que les interprétations irrationnelles vis-a-vis des
pensées intrusives pourraient étre des structures cognitives spécifiques dans les TOC
(Salkovskis, 1985; Rachman, 1997; Cottraux, 1998). C’est a dire que les patients atteints
de TOC pourraient interpréter leurs pensées intrusives avec des schémas cognitifs
irrationnels, ce qui rend les pensées intrusives plus fréquentes, plus durables et plus
difficiles a rejeter. Se maintiennent ainsi des angoisses et des rituels. Les études de Yao
(1995) et Yao et coll. (1996, 1997b) ont pu mettre en évidence la relation entre les
pensées intrusives et les interprétations irrationnelles. Plus les pensées intrusives sont
fréquentes, plus les interprétations irrationnelles des pensées intrusives sont importantes
aussi bien chez les sujets obsessionnels compulsifs que chez les sujets non-cliniques.

Les études sur le schéma cognitif irrationnel vis-a-vis des pensées intrusives ont été
menées, en général, dans trois domaines: la responsabilité (Salkovskis, 1985), la
culpabilité (Rachman, 1993, Shafran et coll., 1996a) et l'infériorité (Yao, 1995, Yao et coll.,
1996).

A. Responsabilité:

Selon Salkovskis, Rachman, Ladouceur et Freeston (Ladouceur et coll., 1995), la
responsabilité exagérée chez les TOC est définie comme une croyance de la personne
gu’elle posséde le pouvoir « pivotal » de provoquer ou de prévenir des conséquences
négatives cruciales.

Depuis que la responsabilité percue par les obsessionnels a été suggérée comme un
noyau central du TOC (Salkovskis, 1985), plusieurs études ont confirmé qu’il y a un lien
entre le sentiment de responsabilité et les phénoménes obsessionnels compulsifs chez
les patients atteints de TOC (Lopatka et Rachman, 1995; Shafran, 1995; Yao, 1995;
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Bouvard et coll., 1997, Yao et coll., 1997b) et chez les sujets non-cliniques (Rhéaume et
coll., 1994, 1995a, Ladouceur et coll., 1997, Wilson et Chambless, 1999). Lopatka et
Rachman (1995) et Shafran (1995) ont rapporté que la réduction de la responsabilité
percue est suivie temporairement par la diminution de I'anxiété et des vérifications chez
les vérificateurs. Yao (1995) a également constaté que la responsabilité vis-a-vis des
pensées intrusives fréquentes est liée avec les symptdbmes de TOC chez les
obsessionnels. Bouvard et coll. (1997) ont comparé un groupe de TOC a un groupe de
sujets normaux au niveau des manifestations obsessionnelles de la responsabilité et des
processus de responsabilité. lls ont montré que les sujets obsessionnels reconnaissent
avoir plus de croyances ou de pensées ayant trait a la responsabilité que les sujets
contrOles; la différence résiderait dans le traitement de I'information en termes de gravité,
de probabilité et de pouvoir du sujet. Van Oppen et coll. (1994) ont réussi a améliorer les
patients atteints de TOC en utilisant des techniques de modification de la surestimation de
catastrophe et de responsabilité basée sur ce modéle. Rhéaume et coll. (1994, 1995a)
ont trouvé que, chez les sujets non cliniques, la responsabilité est significativement
corrélée avec les phénoménes obsessionnels-compulsifs et les pensées obsédantes.
Wilson et Chambless (1999) ont examiné la relation entre la responsabilité exagérée et
les symptdmes obsessionnels-compulsifs dans un échantillon d’étudiants (n= 167). lls ont
trouvé que la responsabilité percue est significativement liée aux phénoménes
obsessionnels-compulsifs et que la responsabilité correspond également aux vérifications
et aux lavages.

Cependant, certaines études n’ont pas confirmé complétement I'hypothése de la
responsabilité dans les troubles obsessionnels compulsifs. Sauteraud et coll. (1995) n’ont
pas trouvé de différence entre les patients atteints de TOC et les sujets normaux sur le
traitement des mots neutres et des mots de responsabilité dans une épreuve de décision
lexicale. Ladouceur et coll. (1995) ont fait une étude contr6lée chez les sujets
non-cliniques; le résultat n’a pas complétement soutenu I'hypothése d’un lien entre la
responsabilité et le comportement vérificateur. lls ont suggéré que la surestimation de la
sévérité des conséquences pergues pourrait jouer un réle dans les vérifications. L’étude
de Jones et Menzies (1997) n’a pas confirmé le role de la responsabilité dans un
sous-groupe de TOC ayant uniquement des rituels de lavage des mains (n= 27). Yao et
coll. (1996) ont trouvé que, chez les patients atteints de TOC, la responsabilité n’est pas
liée uniqguement avec la pathologie obsessionnelle-compulsive, mais aussi avec la
dépression et I'anxiété. De plus la responsabilité n’a pas de corrélation significative avec
les pensées intrusives. Ces résultat pourraient suggérer que la responsabilité ne serait
pas la seule structure cognitive dans le TOC.

L’étude de Freeston et coll. (1992) montre une corrélation trés importante entre les
obsessions-compulsions et le facteur d’évaluation comprenant la responsabilité, la
culpabilité et la désapprobation chez les sujets non-cliniques. Ce résultat révéle que dans
I'évaluation des pensées intrusives, il y a non seulement la responsabilité, mais aussi la
culpabilité et la désapprobation qui sont toutes liées avec les obsessions-compulsions. En
fait, comme il y a plusieurs thémes de pensées intrusives, on pourrait se poser la question
de savoir si la responsabilité ne serait pas impliquée dans un ou plusieurs thémes de
pensées intrusives mais pas dans tous. L’étude récente (Yao et coll., 1999) a trouvé que
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la responsabilité n’était corrélée qu’aux pensées intrusives a theme d’agressivité chez les
patients atteints de TOC.

Fusion pensée-action (responsabilité spécifique):

Rachman et al (1995) ont proposé un réle central pour une responsabilité exagérée
mais spécifique qui pourrait étre liée avec les obsessions compulsions. lls ont passé leur
questionnaire a 291 étudiants pour mesurer la responsabilité (RAQ, Responsibility
Appraisal Questionnaire). lls ont trouvé que parmi quatre facteurs correspondant a la
responsabilité, seul le facteur de TAF (Thought action fusion, la fusion de pensée-action)
correspond significativement aux obsessions. En d’autres termes, la responsabilité percue
qui pourrait provoquer les obsessions compulsions serait plutét une responsabilité avec la
croyance de la fusion de pensée-action. Les patients de TOC pourraient croire
irrationnellement que « penser » égale « faire ». Ainsi, ils se sentiraient terriblement
responsables et coupables de leurs pensées intrusives (Rachman, 1993). Purdon et Clark
(1994) ont aussi trouvé que la croyance de la réalisation des pensées intrusives et
'anticipation de l'incontrélabilité des pensées représentent deux prédicteurs dans la
fréquence et la persistance des pensées intrusives. On peut considérer ces deux
prédicteurs comme une fusion de la pensée et de l'action. Un peu plus tard, Shafran,
Thordarson et Rachman (1996b) ont développé un questionnaire de la fusion de pensées
et d’actions (TAF scale) pour évaluer le rdle du phénoméne de penser=action dans le
TOC. lls ont trouvé que la croyance en la fusion de la pensée avec I'action est plus élevée
chez les sujets obsessionnels (n = 118) que chez les sujets non-obsessionnels (n = 122).
Mais cette croyance est plutdét liée aux comportements de vérification chez les
obsessionnels.

B. Culpabilité:

Le terme de culpabilité a été défini de plusieurs fagons, mais la plupart des définitions
comprennent un sens de la violation des régles intérieures personnelles (Beck, 1976). Il y
a donc un sentiment personnel de tension, de remords et de regret sur la « mauvaise
chose faite » (Tangney, 1996). Selon la définition de Rachman (1993), la culpabilité dans
le TOC peut étre définie comme le sentiment d’étre coupable lorsque le sujet estime ses
pensées intrusives blamables.

En clinique, beaucoup de patients de TOC se culpabilisent énormément vis-a-vis de
leurs pensées intrusives et se contrélent avec les rituels. Le contenu des pensées
intrusives est considéré ou ressenti par les patients comme un tabou, un signe
d’anormalité et/ou un fonctionnement immoral ou méchant. lls se jugent sévérement et se
sentent alors trés coupables de leurs pensées intrusives.

Pour Niler et Beck (1989), la culpabilit¢ est le meilleur prédicteur des pensées
intrusives parmi la dépression, I'anxiété et la culpabilité dans un échantillon de 76 sujets
non-cliniques. Mais Reynolds et Salkovskis (1991) n’ont pas confirmé ce résultat dans un
échantillon de 169 sujets non cliniques en utilisant la méme méthode que celle de Niler et
Beck sauf une mesure pour I'anxiété différente.

Shafran et coll. (1996a) ont utilisé le Questionnaire de Culpabilité (Guilt Inventory, Gl;
Kugler & Jones, 1992) pour étudier la culpabilité chez les sujets obsessionnels compulsifs
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et chez les sujets normaux et examiner les relations entre culpabilité, anxiété, dépression
et obsession dans les populations obsessionnelles et normales. lls ont trouvé que les
sujets obsessionnels (n=30) rapportent un sentiment de culpabilité (I'état, le trait et le
standard moral) significativement plus élevé par rapport aux sujets normaux (n=30); dans
les deux groupes, la culpabilité (le trait) est le seul prédicteur significatif pour les
phénoménes obsessionnels compulsifs, indépendant de l'anxiété et de la dépression.
Mais dans le groupe de TOC, le trait de la culpabilité est uniquement et significativement
corrélé avec les rituels de vérification mais pas avec les autres rituels. De méme, |l
n’existe pas de corrélations significatives entre I'état et le standard moral de la culpabilité
et la pathologie obsessionnelle-compulsive.

Les études de Yao (1995) et de Yao et coll. (1996) ont également constaté le lien
entre la culpabilité vis-a-vis des pensées intrusives et les symptdmes de TOC, mais le
résultat montre que la culpabilité est aussi corrélée a I'anxiété chez les patients de TOC.
En fait, il est intéressant de noter que pour Yao et coll. (1999), la culpabilité était le seul
prédicteur pour les pensées intrusives a théme de perte (d’objet, de santé et de
quelqu’un) chez les TOC.

C. Infériorité:

Sur la base du modéle de McFall et Wollersheim (1979) et du modéle de Salkovskis
(1985) et sur l'expérience clinique, Yao (1995) a proposé, pour la premiere fois,
importance de linfériorité dans les interprétations des pensées intrusives comme un
schéma cognitif dans le TOC. Yao (1995) a argumenté que les obsessionnels se sentent
non seulement responsables (ex. « C’est grave ou c’est dangereux d’y penser ») et/ou
coupables (ex. « C’est une honte de penser a ¢a ») de leurs pensées intrusives, mais
encore inférieurs (ex. « Je pense a une chose anormale, je suis mauvais. Alors je serai
puni ou mal jugé par les autres. »; ou bien: « Je pense a ne pas avoir correctement fait
une chose, je ne suis pas mieux que les autres, alors je suis inférieur aux autres. ».)

Pour Weiner et Mohl (1996) et Yao et coll. (1996), I'infériorité peut étre définie comme
la conviction intime et persistante d’occuper un rang toujours inférieur par rapport aux
autres en ce qui concerne le mérite, la valeur personnelle et/ou les capacités
intellectuelles et physiques. Le sentiment d’infériorité, chez les patients atteints de TOC,
pourrait étre expliqué par le fait que ces patients croient irrationnellement que, s’ils ont
des pensées intrusives et ne les neutralisent pas, ils seront dévalorisés, critiqués, mal
appréciés ou mal jugés par eux-mémes ou par les autres, donc inférieurs aux autres.
Selon cette définition, Yao et coll. (1996) ont supposé que quel que soit les contenus des
pensées intrusives, leurs interprétations irrationnelles, chez les obsessionnels, elles
pourraient étre réinterprétées dans un sens d’infériorité. Par exemple,

1.
quand les pensées intrusives sont agressives: « Je pense a faire du mal aux bébés, je
suis donc méchant. Si je ne vérifie pas, je serai considéré comme méchant, alors je
serai mal vu ou mal considéré par les autres. » : passage de I'agressivité a l'infériorité;

2.
quand les pensées intrusives sont perfectionnistes: « Jai peur de ne pas faire les

28

"Cyberthéses ou Plateforme" - © Celui de I'auteur ou l'autre



I. PROBLEMATIQUE (PARTIE THEORIQUE)

choses correctement, je ne suis donc pas mieux que les autres et/ou que je serai mal
jugé ou mal considéré par les autres, alors je suis inférieur aux autres. » : passage du
perfectionnisme a l'infériorité.

3.
quand les pensées intrusives concernent la sexualité: « Jai peur de me déshabiller
devant tout le monde, je suis donc folle, je serai critiquée et rejetée par tout le monde ou
je serai mal vue par les autres. » : Passage d’une peur de la sexualité a I'infériorité;

4.
quand les pensées intrusives concernent la maladie, la peur de perte de santé: « Jai
peur d’étre salie, car je risque d’étre contaminée, je serai donc malade, alors je ne serai
pas plus performant ou je serai plus faible par rapport aux autres. » Passage d’une peur
de la maladie a l'infériorité.

En fait, dans la réalité, tout le monde voudrait étre valorisé, considéré comme un égal,
étre apprécié, ou étre respecté par rapport aux autres et a soi-méme. Mais comme les
obsessionnels conservent souvent un sentiment d’infériorité vis-a-vis des pensées
intrusives, en conséquence, ils se sentent dévalorisés ou diminués. lls n'acceptent donc
pas I'existence des pensées intrusives. lls se sentent trés angoissés et cherchent a les
neutraliser pour « se valoriser » ou « se faire respecter ». Pour eux, si ils ne les
neutralisent pas, ils sont inférieurs. On peut considérer ce sentiment d’infériorité comme
un des postulats ou schémas cognitifs des patients de TOC. Ce postulat peut étre formulé
ici comme suivant:

« Si je ne fais pas des rituels, je serais puni ou critiqué par les autres, alors je serais
inférieur aux autres ou mal considéré par les autres. »

En d’autres termes, « Il faut que je fasse des rituels pour étre mieux que les autres et
étre apprécié, ou étre respecté ou considéré par les autres. »

A partir de I'hypothése de l'infériorité comme un des schémas cognitifs dans le TOC,
les études contrblées (Yao, 1995; Yao et coll., 1996, 1998) ont confirmé I'importance de
linterprétation d’infériorité vis-a-vis des pensées intrusives dans les TOC. Les auteurs
(Yao, 1995; Yao et coll. 1996) ont comparé les patients de TOC avec les sujets controles
non cliniques en utilisant le questionnaire des pensées intrusives et de leurs
interprétations (QPIl). lls ont trouvé que, par rapport aux contrOles, les sujets
obsessionnels ont des pensées intrusives beaucoup plus fréquentes et qu’ils ont aussi les
trois dimensions des interprétations irrationnelles vis-a-vis des pensées intrusives:
responsabilité, culpabilité et infériorité, beaucoup plus fréquentes. Parmi ces trois
dimensions d’interprétations, c’est [linterprétation d’infériorité qui est corrélée
significativement a l'intensité de la pathologie obsessionnelle (Y-BOCS), mais qui n’est
corrélée ni a lanxiété, ni a la dépression. En revanche, ils ont trouvé que les
interprétations de responsabilité et de culpabilité ne sont pas liées uniquement a la
pathologie obsessionnelle-compulsive, mais en plus a la dépression et/ou a l'anxiété.
D’ailleurs, elles ne correspondent pas aux pensées intrusives. Ce qui pourrait suggérer
que la responsabilité et la culpabilité ne seraient pas forcément la seule structure
cognitive centrale dans le TOC et que l'infériorité en ferait également partie.
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L’étude de Freeston et coll. (1992) montre une corrélation trés importante entre les
obsessions-compulsions et le facteur d’évaluation comprenant la responsabilité, la
culpabilité et la désapprobation. A notre avis, la désapprobation peut étre classée dans le
sentiment d’infériorité.

En méme temps, Rhéaume et coll. (1995b) ont constaté, dans un échantillon non
clinique, un lien indépendant entre le perfectionnisme et les symptémes obsessionnels et
compulsifs en dehors de la relation de la responsabilité avec la pathologie. Frost et
Steketee (1997) ont aussi examiné le niveau du perfectionnisme chez les patients atteints
de TOC (n=35), compareés avec les sujets non-cliniques (n=35) et les patients atteints de
trouble panique avec agoraphobie (n=14). lls ont trouvé que les patients obsessionnels
sont plus perfectionnistes que les sujets non-cliniques, mais que le niveau de
perfectionnisme n’est pas plus haut chez les obsessionnels que chez les patients atteints
de trouble panique avec agoraphobie, sauf une dimension de perfectionnisme: le doute
sur I'action. Freeston et coll. (1996) ont proposé de considérer le perfectionnisme comme
une croyance erronée résultant d’'un besoin de certitude absolue, de savoir et de contréle
parfaits. La croyance centrale est que I'état parfait peut exister a cet égard. Mais si nous
nous référons au modeéle cognitif des TOC (Salkovskis, 1985; Rachman, 1997; Cottraux,
1998), ces pensées perfectionnistes devraient étre décomposées en pensées intrusives
(ex. peur de ne pas bien faire des choses) et en pensées neutralisantes (ex. besoin d’'étre
parfait ou d’étre sdr). Mais derriere ces pensées intrusives a théme de perfectionnisme, il
existe probablement une croyance d’infériorité ( « Si je ne fais pas parfaitement bien une
chose, alors je suis moins bien que les autres et/ou je suis nul »). En effet, 'on est
toujours inférieur a un idéal absolu.

Une étude récente (Yao et coll., 1998) a trouvé que l'interprétation d’infériorité avait
un lien plus privilégié avec les pensées intrusives a théme de perfectionnisme et a théme
de sexualité, bien que chacune des trois dimensions des interprétations irrationnelles:
responsabilité, culpabilité et infériorité, corrélait au score total des pensées intrusives chez
les patients atteints de TOC. En plus, leur résultat a montré que la mesure de TOC (le
Y-BOCS) est le seul prédicteur pour linterprétation d’infériorité, mais que la responsabilité
et la culpabilité n’ont pas de prédicteur significatif parmi les mesures de TOC, de phobie
sociale, de dépression et d’anxiété. Cela confirme a nouveau I'importance de l'infériorité
en tant gqu’interprétation irrationnelle dans la pathologie obsessionnelle-compulsive.

Si on reprend ici les quatre types de croyances irrationnelles principales des
obsessionnels, proposés par McFall et Wollersheim (1979), que nous avons cités page
18,

1) I'on doit étre parfaitement compétent, convenable, et respecté le plus possible par
les autres, pour étre considéré et pour éviter la critique ou la désapprobation des autres;
2) faire des erreurs entrainera la punition ou la condamnation; 3) I'on est tout puissant
pour prévenir la pire des conséquences par les rituels magiques; 4) certaines pensées et
sentiments sont inacceptables et pourraient provoquer une catastrophe; nous pouvons
maintenant les distinguer et classer en trois dimensions: la premiére croyance irrationnelle
des TOC (compétence) peut étre classée dans la catégorie de linterprétation de
l'infériorité; la deuxiéme (punition) liée a la culpabilité; et la troisieme (pouvoir sur les
événements) et la quatriéme (catastrophe) sont liées a la responsabilité.
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Résumé du modéle cognitif de TOC

Le modeéle cognitif (Salkovskis, 1985; Rachman, 1993; Cottraux, 1998; Yao, 1995)
distingue les pensées intrusives des pensées négatives automatiques (appréciation
négative des pensées intrusives) et des pensées neutralisantes. Ces trois types de
pensées expriment cliniquement le fonctionnement du schéma cognitif de responsabilité,
de culpabilité et d’infériorité vis-a-vis des pensées intrusives. Les pensées intrusives sont
considérées comme un stimulus interne. Elles ne sont devenues angoissantes qu’avec le
schéma cognitif irrationnel de responsabilité, de culpabilité et d’infériorité. Les pensées
neutralisantes, provoquées par les pensées intrusives et le schéma cognitif irrationnel,
cherchent a rétablir 'ordre et a calmer I'angoisse liées aux pensées intrusives et au
schéma cognitif. Mais en méme temps la neutralisation renforce le schéma cognitif
irrationnel et entraine donc dans un deuxiéme temps des pensées intrusives plus
fréquentes, une angoisse plus forte et une envie de neutraliser plus forte. Pour mieux
comprendre ce modéle cognitif, nous essayons de le résumer avec le tableau suivant:
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Schéma : Modéle cognitif des TOC (Yao, 1995)
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Dans ce modele, les informations d’entrée sont les stimuli externes (les événements
extérieurs) et internes (les pensées intrusives a l'intérieur), 'éducation et la vulnérabilité
génétique. Les stimuli externes et internes sont les informations a traiter a court terme.
L’éducation et la vulnérabilité génétique sont les informations acquises dans la mémoire a
long terme qui entrainent les croyances irrationnelles: ce sont des schémas cognitifs
stables.

Une fois que les stimuli entrent dans le cerveau du sujet pathologique, il va les traiter
selon un processus cognitif inconscient au sens automatique. A travers le schéma cognitif
irrationnel de responsabilité, de culpabilité et d’infériorité, le sujet va sortir les produits
cognitifs qui sont les résultats conscients de la manipulation de l'information, comme les
pensées neutralisantes.

Enfin, a la sortie, on ne voit que les réponses c'est a dire les produits cognitifs
accompagnés d’anxiété (réponse émotionnelle négative) et les rituels (réponse
comportementale). Ces trois « sorties » ont pour but de gérer, de contréler ou de refouler
les stimuli externes et internes. Mais puisque la neutralisation renforce le schéma cognitif
irrationnel et que, dans la réalité, les stimuli externes (événements) et internes (pensées
intrusives) existent toujours, les pensées neutralisantes, 'angoisse et les rituels sont donc
renforcés et se maintiennent ainsi.

1.2.3. Modele cognitif de phobie sociale

La phobie sociale est décrite selon DSM-IV (APA, 1994) comme « une peur persistante et
intense d’'une ou plusieurs situations sociales ou de performance durant lesquelles le
sujet est en contact avec des gens non familiers ou bien peut étre exposé a I'éventuelle
observation attentive d’autrui et craint d’agir de fagon embarrassante ou humiliante». La
peur principale est que des observateurs risquent d'émettre des critiques humiliantes ou
embarrassantes pour le sujet. Les pensées supposées négatives d'autrui sont autant
redoutées que des critiques réelles. L'anxiété et la détresse sont tellement intenses que le
sujet choisit souvent un comportement d’évitement face a ce genre de situations pour étre
tranquille.

Selon le modeéle cognitif de la phobie sociale (Beck et coll,, 1985; Clark & Wells,
1995; Cottraux, 1995), les croyances négatives (ou schémas cognitifs) joueraient
probablement un rdle trés important dans le développement et la maintenance des
émotions négatives et du comportement d’évitement. Clark et Wells (1995) supposent que
les phobiques sociaux présenteraient une série de croyances de danger face aux
situations sociales anxieuses. Les patients pourraient croire que leurs maniéres de se
comporter sont inadéquates et inacceptables et que, par conséquence, la perte de leurs
statut, la perte de leurs valeurs et le rejet social seront des conséquences
catastrophiques. Dés que le phobique social interpréte la situation sociale comme un
danger, des pensées négatives apparaitront automatiquement et des émotions négatives
( ex. anxiété ) et des comportements négatifs (ex. évitement) se manifesteront pour
protéger le sujet des dangers. Les recherches ont montré que les phobiques sociaux ont,
en général, une évaluation négative d'eux méme et sous-estiment leurs comportements
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sociaux réels. Enfin, ils sélectionnent et traitent plus facilement des stimuli pouvant
évoquer une menace sociale que des stimuli neutres ou des menaces corporelles.

1.2.3.1. Schémas cognitifs

Selon Clark et Wells (1995), il existe au moins trois catégories de croyances irrationnelles
(ou schémas cognitifs) dans la phobie sociale: le standard trop élevé en ce qui concerne
la performance sociale, la croyance conditionnelle concernant I'évaluation sociale et la
croyance inconditionnelle sur soi-méme. Les schémas cognitifs, stockés dans la mémoire
a long terme, se manifestent au niveau clinique par un ensemble de régles implicites,
inflexibles. Le patient peut se fixer un standard trop élevé, impossible a atteindre, par
exemple, « Je dois étre capable par tout. ». Ensuite, il peut montrer une croyance
irrationnelle sous une forme conditionnelle, par exemple: « Si je rougis, je serai mal jugé
par les autres et ma vie deviendra fatalement un échec » ou « Si je ne suis pas d’accord
avec quelqu’un, il va penser que je suis stupide. Je serai forcément rejeté. ». Enfin,
comme les patients dépressifs qui ont des croyances négatives sur leurs valeurs, il peut
penser par exemple: « Je suis moche », « Je suis inintéressant. », « Je suis nul. ». etc.. |l
s’agit de croyances inconditionnelles, jugements définitifs et sans nuances portées sur soi
méme.

1.2.3.2. Pensées automatiques

Ces croyances irrationnelles guident les jugements que le sujet porte sur lui méme et
perturbent le traitement de l'information. Les schémas sont exprimés au niveau clinique
par des pensées automatiques négatives, qui sont décrites comme une pensée ou une
image mentale dont le sujet n’est peut-étre pas conscient a moins de se concentrer sur
elle. Elles fonctionnent automatiquement et leur contenu est le plus souvent négatif
(Cottraux, 1995). Elles accompagnent souvent une forte émotion: colére, angoisse,
dégolt, etc. quand le sujet se trouve dans une situation sociale angoissante.

Voici un certain nombre de pensées automatiques qui sont rencontrées fréquemment
chez les phobiques sociaux. Nous essayons de les regrouper en grands thémes:

Pensées automatiques négatives

Perte de contrble physique

"On va voir que je rougis"

"On va voir mes mains trembler"

"Je vais oublier ce que j'ai a dire"

"On va me juger confus"
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"Ma voix va se casser et I'on ne m'entendra pas'

Perte d'image et d'estime

"Je n'ai pas le droit de me mettre en avant"

"Mon image n'est pas bonne"

"On va me détester"

"Je serai ennuyeux"

"Les autres connaissent mieux le sujet que moi"

" Je suis trop stupide pour répondre aux questions"

"Je ne suis pas qualifié"

"On me juge distant, froid et sans intérét"

"Si je rougis, ils vont se rendre compte de tous mes défauts cachés"

Echec et rejet social

" Je ne serai jamais réinvité"

" On va me rejeter”

"Je ne serai pas élu"

"J'échouerai mon examen"

"Je suis un perdant”

1.2.3.3. Distorsions cognitives
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Le passage des schémas (structures profondes) vers les pensées automatiques
(structures superficielles) se fait par l'intermédiaire des processus cognitifs erronés. Ce
genre de dysfonctionnements est une perturbation profonde et stable des mécanismes de
la pensée logique. Plusieurs types d'erreurs logiques, ou distorsions cognitives, ont été
décrites (Beck et coll., 1985; Cottraux, 1995) dont par exemple: l'inférence arbitraire,
I'abstraction sélective, la surgénéralisation, la maximalisation ou la minimisation et la
personnalisation. Elles forment un filtre mental qui ne retient de l'expérience que les
aspects négatifs qui vont dans le sens du schéma de danger.

Nous essayons de lister les principales distorsions cognitives comme suivant:

L'inférence arbitraire: Elle consiste a tirer des conclusions sans preuves, faites sur la
base d’informations inadéquates et qui sont toujours défavorables a soi-méme. Par
exemple, « Mon discours n’est pas intéressant ».

L'abstraction sélective: Elle consiste a se centrer sur un détail hors de son contexte de
sorte que la forme et la signification globale de la situation ne sont pas pergues. Le
détail sélectionné est toujours négatif et défavorable; cette distorsion est donc aussi
appelée la sélection négative. Par exemple, « On va voir que je rougis. »

La surgénéralisation: A partir d'un seul incident, le sujet généralise a toutes les
situations possibles une expérience malheureuse isolée. Par exemple, « Si je fais une
erreur, je vais la refaire tout le temps. »

La maximalisation et la_minimisation: La maximalisation consiste a attribuer une plus
grande valeur aux échecs et aux événements négatifs. Par exemple, « Si je rougis, les
autres vont se rendre compte de tous mes défauts cachés. ». La minimisation est le
contraire; elle consiste a dévaloriser les réussites ou les situations heureuses et
positives. Par exemple, « Méme si jai réussi certaines choses difficiles, je me sens
toujours moins bien que les autres. ».

La personnalisation : Elle consiste a surestimer les relations défavorables entre les
événements et l'individu. Par exemple, « J'ai souvent peur d’étre moins bien que les
autres. ».

Nous essayons de résumer ce modele avec le schéma suivant:

"Cybertheses ou Plateforme™ - © Celui de I'auteur ou l'autre 35



Troubles cognitifs dans les obsessions-compulsions

Emotions
négatives
(&Y. anxiala)
Situations Penseées
sociales T nagatives I
distorsion cognitive ‘\ Comportament
,1; * négati:
................................... {ex. evitements)
:Schéma de danger : - '
sl Szl sEirs vl

Schéma : Modele cognitif de la phobie sociale

A travers ce modéle cognitif, on peut comprendre que le noyau central de la phobie
sociale est, comme dans le TOC, la perturbation du traitement de I'information, le schéma
cognitif de danger, traduit par les distorsions cognitives. Les réactions émotionnelles telles
que l'angoisse, la colére, la peur ou la dépression et les réactions comportementales
telles que [l'évitement résultent de cette interprétation subjective inexacte des
événements.

Si on analyse ici les contenus des pensées automatiques négatives, des distorsions
cognitives, ou du schéma de danger de la phobie sociale, on peut comprendre facilement
qgu’ils se centrent sur la peur d’échec, de rejet social ou de sans valeur, ce qui, pour nous,
représente bien un sentiment d’infériorité. Les phobiques sociaux ont toujours peur d’étre
moins bien, moins capable, d’avoir moins de valeur que les autres, ou d’étre moins
appréciés par les autres. En d’autres termes, il existe bien, chez les patients souffrant de
phobie sociale, un sentiment d’infériorité qui engendrerait des pensées automatiques
négatives, de I'angoisse, de la colére et de I'évitement, etc..

Les travaux publiés ont montré que les phobiques sociaux ont plus d’auto-évaluations
négatives des situations sociales et plus d’estimations négatives de leur performance
sociale que les sujets non-cliniques (Cacioppo, Glass & Merluzzi, 1979; Glass, Merluzzi,
Biever & Larsen, 1982; Turner et coll.,, 1986; Lucock & Salkovskis, 1988; Rapee & Lim,
1992; Stopa & Clark 1993; Yao et coll., 1998a, 1998b, 1998c). En plus, les phobiques
sociaux ont moins de cognitions positives et sous-estiment la probabilité des événements
positifs sociaux par rapport aux contréles (Turner et al, 1986; Lucock & Salkovskis, 1988;
Yao et coll., 1998a, 1998b). En fait, il existe une interprétation négative des situations
sociales et un jugement négatif sur soi-méme qui prouve, chez les phobiques sociaux, un
sentiment d’infériorité.

On peut donc se poser la question de savoir si ce sentiment d’infériorité dans la
phobie sociale serait semblable a celui trouvé dans le TOC. Et, si c’était le cas, pour quoi
sur la méme base pourraient apparaitre deux pathologies différentes? Nous essayerons
de répondre plus tard a cette question.
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1.2.4. Sentiment d’infériorité chez les sujets anxieux :

1.2.4.1. Concept et définition du sentiment d’infériorité

La question du sentiment d’infériorité chez les anxieux a déja été posée par Adler ( 1956)
au début du siécle. Le point de départ de la doctrine adlérienne était « I'état d’infériorité
des organes ». Adler suggére un retentissement de I'état biologique sur la structure du
psychisme. Il propose les notions de sentiment d’infériorité et de compensation. On savait
que les organes faibles cherchent a compenser leurs déficiences et que le processus de
compensation tend a rétablir 'équilibre. Tout ce qui se trouve en état d’infériorité tend vers
la supériorité et s’efforce de réagir avec une vigueur particulieére aux sollicitations et aux
stimuli qui 'agressent. Adler a démontré que la fonction déficiente organique peut étre
compensée grace a sa superstructure psychique.

Empruntant la notion de compensation au monde biologique, Adler insiste que ce
processus ne joue pas seulement dans le domaine de l'infériorité organique mais aussi
dans le monde psychique. Le processus psychologique d’'un individu est, en fait, une
permanente tentative pour compenser des situations d’infériorité réelles ou imaginaires et
pour atteindre une position de supériorité. A travers cette compensation, on voit bien qu’il
existe chez 'homme un sentiment d’infériorité dans les processus psychologique. Ce
sentiment d’infériorité se manifeste toutes les fois ou il existe des problémes ou des
difficultés. Il stimule I'individu a trouver les solutions pour les résoudre et le pousse vers
une situation plus haute, vers la sécurité et vers le succes.

Mais si les solutions ne sont pas adéquates, les tentatives de surmonter des
difficultés peuvent échouer; alors, le sujet peut vivre un état d’échec ou un état de
pessimisme en permanence. La ou se développe un sentiment d'infériorité fort et
pathologique, on retrouve un « complexe », appelé par Adler le complexe d’infériorité.

Comme nous avons cité, page 34, en nous référant aux travaux adlériens (Weiner et
Mohl, 1996), le sentiment d’infériorité peut étre décrit comme la conviction intime et
persistante d’occuper un rang toujours inférieur par rapport aux autres en ce qui concerne
le mérite, la valeur personnelle et/ou les capacités intellectuelles et physiques (Yao et al,
1996). Cest a dire que le sujet ayant ce sentiment d’infériorité peut constamment
sous-estimer sa juste valeur personnelle, ses qualités, ses mérites et/ou ses propres
possibilités et capacités dans la société ou il se trouve.

Dans cette définition, il est trés important de distinguer le sentiment d’infériorité
normal et le sentiment d’infériorité pathologique:

La premiére différence entre ces deux notions est la permanence de la croyance.
Comme on a énoncé ci-dessus, le sentiment d’infériorité existe bien chez 'homme et il
se manifeste quand il y a des problémes ou des difficultés. Mais il stimule le sujet a
trouver les solutions appropriées aux problémes pour les résoudre. Quand le sujet
arrive a surmonter les difficultés avec les solutions adéquates, il peut donc ressentir un
sentiment de soulagement, de satisfaction, de sécurité, de réussite, etc. En somme, |l
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ne se sent plus inférieur par rapport a ces problemes au départ. Le sentiment
d’infériorité normal est donc plutét un sentiment transitoire et passager. En revanche, le
sentiment d’infériorité pathologique est stable, méme si le sujet réussit a vaincre des
difficultés grace a ses efforts.

La deuxiéme différence est le sens social de la croyance. A qui ou a quoi se sent-on
inférieur ? Dans le sentiment d’infériorité normal, ’lhomme peut ressentir une incapacité
ou une insuffisance ou une impossibilité dans le temps vis-a-vis de soi-méme, des
autres et du monde a I'extérieur. Mais dans le sentiment d’infériorité pathologique, le
sujet se compare constamment avec les autres et surtout avec les gens meilleurs que
lui. Comme il y a toujours des gens meilleurs dans un domaine ou un autre, il se sent
donc en permanence inférieur. Pour Adler, il manque un sentiment social.

La troisieme différence réside dans I’estime de soi. Dans le sens normal, 'lhomme
s’estime avec une aptitude relative. On reconnait notre incapacité, nos insuffisances,
nos impossibilités dans le temps et dans I'espace. Mais, il ne s’agit pas d’'une diminution
ou d’'une dévalorisation de I'évaluation exacte de notre propre valeur, de nos capacités
ou de nos mérites. Contrairement a cette appréciation normale et relative, le sujet ayant
le sentiment d’infériorité pathologique sous-estime, d’'une fagon continuelle et absolue,
sa propre valeur, ses capacités, ses compétences et ses mérites dés qu’il y a des
difficultés, ou méme sans que celles ci apparaissent.

Adler (1935) pense que 'homme est en principe motivé par son objectif subjectivement
créé qui influence la perception de la vie. Cette perception subjective de la vie, ou
« schéma cognitif », comprend I'opinion du sujet sur soi-méme, sur les autres et sur le
monde a l'extérieur. Toutes les solutions pour atteindre I'objectif dépendent de cette
perception subjective influencée par I'objectif. En fait, les solutions inadéquates, qui font
échouer le sujet, découlent toujours d’'une erreur d’interprétation sur le lien entre I'objectif
fixé par le sujet et son opinion sur soi-méme, autrui et le monde: a savoir le schéma
cognitif erroné. Cette erreur d’interprétation provient souvent d’objectifs trop élevés, d’'une
« sous-estimation de soi » et d’'une sous-estimation de difficulté a I'extérieur. Dans ce cas
Ia, le sujet exige toujours que sa propre valeur et ses capacités soient supérieures a la
moyenne des autres. De ce fait, il montre des exigences démesurées envers soi-méme et
envers les autres. Il exige donc, de lui méme, que tout soit meilleur, parfait. On voit bien
que cette attitude d'« objectifs trop élevés » appartient plutét au perfectionnisme. Mais,
comme ses exigences sont déja plus hautes que ses possibilités réelles et potentielles, le
sujet n’arrive donc pas a surmonter des difficultés avec ses solutions « parfaites ». Alors,
il peut croire a tort que, s'il échoue, cela veut dire qu’il n’a pas de capacités supérieures a
celles des autres: il se sent alors inférieur aux autres. A ce moment Ia, le sujet peut
encore se sous-estimer. Le sentiment d’infériorité sera donc encore plus renforcé. C’est
dire que le sentiment d’infériorité peut se manifester ou s’extérioriser par le
perfectionnisme. En d’autres termes, le perfectionnisme n’est qu’'une apparence qui cache
ou tente de compenser un sentiment d’infériorité. Nous essayons d’objectiver cette
approche par le tableau suivant:
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Schéma : La perception subjective et le sentiment d’infériorité

A partir de ce tableau, on comprend plus facilement comment le sentiment
d’infériorité se développe et se renforce dans un cercle vicieux quand un individu se
trouve devant des problémes ou des difficultés dans la société. A partir de ce sentiment
d’infériorité, le sujet trouve difficlement des solutions adéquates; il peut donc se croire
encore plus incapable, impuissant et inférieur.

Clance (1986) a souligné le réle de négation des compétences dans le sentiment
d’infériorité. Rappelons que le sujet ayant le sentiment d’infériorité pathologique a souvent
recu dans sa branche d’activités, des preuves évidentes de ses compétences et de ses
réussites. Cependant, lorsque le sujet a réussi certaines choses avec tous ses efforts, se
sentirait-il moins inférieur, satisfait de Iui ? En fait, la réponse est souvent
malheureusement négative. |l ne se sent non seulement pas fier de lui, heureux de ses
réussites, mais au contraire, il est obsédé par I'idée qu’il n’est pas aussi compétent ou
brillant qu’il en donne l'impression aux autres. Il redoute de ne pas étre capable de
reproduire ses performances. Il se souvient davantage de ses difficultés que de ses
réussites. Il refuse de reconnaitre et d'intégrer les preuves de ses compétences; il a
beaucoup de mal a accepter une image positive de lui-méme. Au final, il nie ou rejette ou
minimise les marques objectives de son intelligence, de ses compétences et de ses
réussites. Ainsi, le sentiment d’infériorité se renforce quand un individu fait face a des
réussites ou des succes dans la société.

1.2.4.2. Sentiment d’infériorité et troubles anxieux

Comme chacun le sait, les troubles anxieux se manifestent toujours en face des situations
difficiles. Pour Adler (1969), confronté avec le facteur anxiogéne, le sentiment d’infériorité
apparait et il devient le complexe central de toutes les névroses. Pour les cognitivistes
(Beck et coll., 1985, Cottraux, 1995, Clark et Wells, 1995), il existe les perturbations du
traitement de I'information chez les sujets anxieux. lls présentent des schémas cognitifs
de danger, stockés dans la mémoire a long terme et qui fonctionnent automatiquement.
Quand le sujet confronte des situations anxiogénes, il va systématiquement sélectionner
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linformation en retenant uniquement les aspects négatifs de I'expérience vécue et en
rejetant ou ignorant les aspects positifs. Les schémas négatifs se traduisent par les
distorsions cognitives qui refletent, pour nous, un sentiment d’infériorité (Yao et al, 1998b).
Effectivement, quand le sujet se juge ou s’estime toujours inférieur et sans valeur, et étre
un « raté », il ne peut pas se sentir tranquille, satisfait ou heureux. Alors, les émotions
négatives comme l'anxiété, la colére ou la dépression etc. se manifestent logiquement.

Ici, se pose la question: puisque le sentiment d’infériorité ne peut pas amener le sujet
anxieux a trouver les solutions adeéquates vers la réussite, ni non plus apporter un
sentiment de satisfaction ou de tranquillité, pourquoi le sujet garderait-il, tout le temps, ce
sentiment d’infériorité? En fait, le modéle cognitif des troubles anxieux (Beck et coll,,
1985, Cottraux, 1995, Clark et Wells, 1995) nous apprend que les schémas négatifs
perturbent le traitement de I'information chez les sujets anxieux. Puisqu’ils sous-estiment
leurs capacités ou possibilités de résoudre des probléemes dans une situation
angoissante, ils préférent donc une solution plus facile qui leur parait moins dangereuse,
moins menacante et évidemment moins anxiogéne sur le coup. Surtout, ils ont
impression d’étre moins incapables, moins incompétents ou moins inférieurs que s'ils
affrontaient la situation avec une solution adéquate mais qui colterait plus d’énergie ou
qui leur paraitrait plus dangereuse. Par exemple, les phobiques sociaux préférent éviter
les situations sociales plutdt que de les affronter. Ainsi, ils ne montrent pas leurs
faiblesses aux autres: telles que le rougissement et le manque de compétence de
communication, etc. Les sujets souffrant de TOC préférent exécuter leurs rituels ou éviter
les situations angoissantes pour échapper aux dangers et a toutes les situations
d’infériorité qu’ils imaginent.

Avec ces solutions plus faciles, les sujets anxieux « profitent » des conséquences
« positives » a court terme: étre tranquille, en sécurité, pas de jugements négatifs des
autres, donc pas de position d’infériorité. C’est comme s’ils n’avaient pas de problémes,
pas de difficultés, pas de faiblesses. Mais, cette impression a court terme ne peut durer.
Car, les difficultés auxquelles les sujets sont confrontés, ne sont pas réellement résolues
ou surmontées, mais plutdt cachées. Le sentiment d’infériorité n’est pas du tout diminué,
et encore renforcé, et s'Taccompagne de regrets, d’échecs, etc. A un niveau métaphorique,
il s’agit d’une situation identique a celle de devoir gravir une montagne sans chercher des
solutions réalistes. Ou que I'on ait des solutions mais sans les pratiquer. Cela revient a
fermer les yeux en se disant qu’il n’'y a pas de montagne a gravir. Dix ans aprés, lorsque
'on ouvre les yeux, la montagne est toujours 1a, devant nous. On se sent alors plus
fortement incapable et inférieur pour gravir la montagne.

Voila le paradoxe du sentiment d’infériorité entre les effets positifs a court terme et les
effets négatifs a long terme; entre ce que I'on croit et ce que I'on voit dans la réalité. Le
sujet croit qu’il est tranquille en évitant la situation anxiogéne, mais, en réalité, il est
toujours géné, angoissé par cette situation; il croit qu’il n’est pas inférieur ni incapable en
évitant la situation difficile et qu’il ne montre pas ses faiblesses ou sa position d’infériorité;
mais, en realité, puisqu’il solutionne ses problémes avec I'évitement, il est toujours
inférieur ou incapable par rapport a la situation. Effectivement, il ne peut se sentir que de
plus en plus insatisfait, anxieux, frustré, et de plus en plus inférieur a long terme. Les
troubles anxieux s’installent et se maintiennent ainsi. Nous essayons de résumer le lien
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entre le sentiment d’infériorité et les troubles anxieux avec le tableau suivant:
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Schéma : Le lien entre le sentiment d’infériorité et les troubles anxieux

Si on fait un lien entre TOC et phobie sociale, on pourrait dire qu’il existe un terrain
commun dans ces deux maladies: le sentiment d’infériorité. Cottraux (1995) a résumé un
des schémas cognitifs irrationnels chez les phobies sociales comme étant I'infériorité: « Si
je rougis, je serai forcément rejetée et ma vie deviendra un échec. ». Un des deux
postulats principaux serait alors le perfectionnisme-infériorité: « Je dois toujours étre
compétent, brillant et dire des choses intéressantes pour les autres, sinon je ne vaux
rien. ». Le sentiment d’infériorité chez les patients atteints de TOC, comme nous l'avons
argumenté plus haut, pourrait étre expliqué par le fait que ces patients croient
irrationnellement que s’ils ont les pensées intrusives et qu’ils ne les neutralisent pas, ils
seront dévalorisés, critiqués, mal appréciés ou mal jugés par eux-mémes ou par les
autres, donc inférieurs aux autres. Nous nous posons donc la question de savoir s’il N’y a
pas des traits psychologiques communs entre les obsessionnels et les phobies sociales;
les traits communs ne seraient-ils pas en relation avec un schéma d’infériorité ?

Le sujet obsessionnel peut se sentir inférieur avec ses pensées intrusives, ses rituels
et la nullité de ses rituels, alors que le sujet phobique social peut se sentir incompétent,
incapable ou inférieur avec ses évitements et les échecs en résultant. La différence des
symptdbmes de ces deux maladies pourrait étre expliquée par la différence des situations
anxiogénes. Dans la phobie sociale, la situation anxiogéne reste seulement a I'extérieur,
c’est a dire les situations sociales ou bien les contacts ou les relations avec les autres.
Tandis que dans les TOC, la situation anxiogéne peut étre aussi bien a I'extérieur (ex. un
objet sale pour un laveur) qu’a l'intérieur (ex. une pensée intrusive). En conséquence, les
deux sortes de malades peuvent sortir leurs différentes « armes » qui sont des
symptomes différents, pour « se défendre » ou pour ne pas étre inférieur.

On voit cliniquement que les obsessionnels ont I'impression toujours d’étre imparfait

"Cybertheses ou Plateforme™ - © Celui de I'auteur ou l'autre 41



Troubles cognitifs dans les obsessions-compulsions

(infériorité par rapport au modéle idéal) et que les phobiques sociaux ont sans cesse la
peur d’étre critiqué (infériorité par rapport aux modéle sociaux). Récemment, les travaux
publiés (Yao et coll., 1997a; 1998b) ont montré que le sentiment d’infériorité est un des
facteurs cognitifs importants dans les symptémes phobiques sociaux et obsessionnels.
Dans ces études, une échelle qui vise a mesurer le sentiment d’infériorité (I'Echelle
d’Infériorité, EDI), développée par Yao, a été utilisée et validée. Cette échelle comprend
34 items, dont 17 mesurent I'estimation du sujet sur lui-méme et 17 I'estimation du sujet
sur le jugement des autres vis-a-vis de lui. lls ont comparé les sujets phobiques sociaux
avec les patients souffrant de TOC et les sujets non-cliniques appariés en age et en sexe
avec les phobiques sociaux et les étudiants. Le résultat montre que les groupes de phobie
sociale et de TOC ont des scores sur I'échelle d’infériorité beaucoup plus élevés que le
groupe de contrble non clinique et le groupe d’étudiants; mais, il n’existe pas de différence
significative entre les deux groupes pathologiques. Le score d’infériorité est
significativement corrélé aux symptémes de phobie sociale, de TOC et de dépression
dans les groupes de phobie sociale et celui de TOC. Ceci nous suggére que le sentiment
d’infériorité joue un réle trés important dans la phobie sociale et dans le TOC; il se
confirme aussi le lien entre sentiment d’infériorité et troubles anxieux.

1.2.4.3. Sentiment d’infériorité et troubles de personnalité

Avant d’aborder le lien entre le sentiment d’infériorité et les troubles de la personnalité,
nous essayons d’abord de comprendre ce que sont les troubles de personnalité. Selon le
modeéle cognitiviste des constructions personnelles (Kelly, 1955, Cottraux, 1995), la
personnalité est considérée comme I'ensemble des constructions mentales personnelles
que nous établissons pour interpréter le monde. Ces constructions aboutissent a un style
cognitif particulier, qui est propre a chacun mais qui peut se regrouper en grands types.
Mais si ces constructions dévient surtout de celles de la plupart des gens et si cela est
devenu un mode durable et rigide ou que cela perturbe la vie de lindividu, c’est ce que
I'on appelle les troubles de la personnalité.

Selon les critéres diagnostiques généraux des troubles de la personnalité dans le
DSM-IV ( Diagnostic and Statistical Manual, 4th edition), les troubles de la personnalité
peuvent étre décrits comme une modalité durable de I'expérience vécue et des conduites
qui dévie notablement de ce qui est attendu dans la société de l'individu, qui apparait au
début de I'dge adulte et qui est présent dans des contextes divers. Ces troubles de la
personnalité entrainent t6t ou tard une souffrance importante ou une perturbation du
fonctionnement.

Nous citons ici les critéres diagnostiques généraux des troubles de la personnalité
dans le DSM-IV:

Critéres diagnostiques généraux des troubles de la personnalité (DSM-IV)

1.
A. Modalité durable de I'expérience vécue et des conduites qui dévie notablement de ce
qui est attendu dans la culture de lindividu. Cette déviation est manifeste dans au
moins deux des domaines suivants :
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i.
la cognition (c’est a dire la perception et la vision de soi-méme, d’autrui et des
événements)

i.
I'affectivité (c’est a dire la diversité, I'intensité, la labilité et 'adéquation de la réponse
émotionnelle)

iii.
le fonctionnement interpersonnel

le contrdle des impulsions

2.
Ces modalités durables sont rigides et envahissent des situations personnelles et
sociales trés diverses.

3.
Ce mode durable entraine une souffrance cliniquement significative ou une altération du
fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres domaines importants.

4,
Ce mode est stable et prolongé et ses premiéres manifestations sont décelables au plus
tard a I'adolescence ou au début de I'age adulte.

5.
Ce tableau n’est pas mieux expliqué par les manifestations ou les conséquences d’un
autre trouble mental.

6.
Ce mode durable n’est pas di aux effets physiologiques directs d’une substance (par
exemple une drogue donnant lieu a abus ou un médicament) ou a une affection
médicale générale (par exemple un traumatisme créanien).

Dans le DSM-1V, il existe au moins 10 types des troubles de la personnalité qui pourraient
étre classés en 3 catégories. Pour mieux comprendre tous ces types des troubles de la
personnalité, nous citons ici brievement la définition de chaque type:

Groupe A (Personnalités excentriques et bizarres):

i.
La personnalité paranoiaque est caractérisée par une méfiance soupgonneuse envers
les autres dont les intentions sont interprétées comme malveillantes.

i.
La personnalité schizoide est caractérisée par un détachement des relations sociales
et une restriction de la variété des expressions émotionnelles.
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La personnalité schizotypique est caractérisée par une géne aigué dans les relations
proches, par des distorsions cognitives et perceptuelles et des conduites excentriques.

Groupe B (Personnalités dramatiques, émotionnelles et désorganisés):

i.
La personnalité antisociale est caractérisée par un meépris et une transgression des
droits d’autrui.

ii.
La personnalité borderline est caractérisée par une impulsivité marquée et une
instabilité des relations interpersonnelles, de I'image de soi et des affects.

iii.
La personnalité histrionique est caractérisée par des réponses émotionnelles
excessives et une quéte d’attention.

iv.
La personnalité narcissique est caractérisée par des fantaisies ou des
comportements grandioses, un besoin d’étre admiré et un manque d’empathie.

Groupe C (Personnalités anxieuses et peureuses):

i.
La personnalité évitante est caractérisée par une inhibition sociale, par des
sentiments de ne pas étre a la hauteur et une hypersensibilit¢ au jugement négatif
d’autrui.

ii.
La personnalité dépendante est caractérisée par un comportement soumis et
«collant» lié a un besoin excessif d’étre pris en charge.

iii.
La personnalité obsessionnelle-compulsive est caractérisée par une préoccupation
par l'ordre, la perfection et le contréle.

Le modéle cognitif du fonctionnement mental dans les troubles de la personnalité est
proposé comme un modele des schémas précoces inadaptés (Beck et Freeman, 1990,
Young, 1990, Cottraux, 1995). Comme pour la dépression et les troubles anxieux, la base
de la personnalité réside dans le traitement de I'information par des schémas. Ce sont des
schémas qui ont trait a 'autonomie, aux capacités relationnelles, aux valeurs morales, aux
limites et standards sociaux (Cottraux, 1995). En principe, différents troubles de
personnalité présentent différents schémas ou différentes croyances centrales et
entrainent différentes conséquences comportementales et émotionnelles. Le tableau 2
nous montre une vue synthétique de ces aspects.

Tableau 2. Croyances fondamentales et troubles de la personnalité (d’aprés Beck, in Cottraux, 1995)
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Personnalité

Croyance centrale

Comportement

Personnalité excentriques et bizarres

Paranoiaque

Les autres sont des ennemis
potentiels

Etat de guerre

Schizoide J'ai besoin d'espace, sinon: Isolement
confusion

Schizotypique Le monde et les autres sont Méfiance
étranges

Personnalités dramatiques, émotionnelles et désorganisées

Antisociale Les autres sont des proies Attaque

Histrionique Je dois impressionner les Dramatisation

autres

Limite (borderline)

Personne n'est assez fort pour
m'aider

Fuite, attaque

Narcissique

Je suis quelqu'un de spécial

Inflation de soi

Personnalités anxieuses et peureuses

Evitante

Je peux étre "blessé (e)"

Evitement

Dépendante

Je suis faible et sans
protection

Attachement

Obsessive-compulsive

Je ne dois jamais faire aucune
erreur

Perfectionnisme

Passive-agressive

On pourrait "me marcher

Résistance

dessus"

En clinique, nous avons observé la comorbidité assez importante de troubles de la
personnalité chez les patients obsessionnels-compulsifs et phobiques sociaux. Selon
Johnson et coll. (1995), la comorbidité de la phobie sociale avec les troubles de
personnalité est assez importante. Surtout est associée, la personnalité évitante qui est
estimée de 21% a 90%; la personnalité obsessive-compulsive chez les phobiques sociaux
varie de 10% a 28,6%. D’autre part, selon Bejerot, Ekselius et von Knorring (1998), la
co-existence de troubles de personnalité dans le TOC varie de 33% a 87%. Le trouble de
personnalité obsessive-compulsive est associé dans 4% a 55% des cas. Le taux du
trouble de la personnalité évitante associé au TOC est aussi assez élevé, il varie de 22%
a 55% selon les études (Joffe et coll., 1988, Baer et coll. 1992, Black et coll., 1993,
Bejerot, Ekselius et von Knorring, 1998, Matsunaga et coll., 1998). Mais, selon Joffe et
coll. (1988), Baer et coll. (1990), les obsessionnels ont moins de troubles de personnalité
obsessive-compulsive que d’autres troubles de la personnalité dans la classe C du
DSM-IV; selon Mavissakalian et coll. (1993), il n’y a pas de différence des profils de
personnalité chez les TOC, les agoraphobes et les anxieux généralisés (GAD). Le trouble
de personnalité pourrait recouvrir certains schémas cognitifs dont l'infériorité.

Comme nous l'avons écrit précédemment, les sujets phobiques sociaux et
obsessionnels compulsifs ont un sentiment d’infériorité beaucoup plus élevé que les
sujets non-cliniques; les pathologies de la phobie sociale et des obsessions compulsions
sont fortement liées au sentiment d’infériorité. Nous savons, aussi, que les TOC et la
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phobie sociale peuvent souvent étre associés avec des troubles de la personnalité. Se
pose alors la question suivante: quel est le lien entre ces deux concepts et quelles sont
les différences entre eux? A travers la définition du sentiment d’infériorité et celle des
troubles de personnalité, on voit que, dans les deux cas, il existe une perturbation de
traitement de l'information avec des schémas cognitifs erronés mais durables. Surtout, si
on compare le sentiment d’infériorité avec la personnalité évitante qui est caractérisée par
une inhibition sociale, par des sentiments de ne pas étre a la hauteur et une
hypersensibilité au jugement négatif d’autrui, on voit bien gqu’ils se ressemblent I'un et
l'autre. Mais le sentiment d’infériorité n’est pas entierement superposable aux troubles de
personnalité. |l appartient au processus cognitif et c’est une croyance personnelle. Par
contre, les troubles de personnalité représentent un ensemble de constructions mentales,
intégrant les domaines de la cognition, de I'affectivité et des comportements. Le sentiment
d’infériorité peut donc influencer les troubles de la personnalité et étre influencé ou
renforcé par les troubles de la personnalité. Pour comparer les obsessions-compulsions
et les phobies sociales en évitant l'influence de troubles de la personnalité sur les
interprétations des pensées intrusives et le sentiment d’infériorité, nous préférons inclure
les TOC sans trouble de la personnalité évitante et les phobiques sociaux sans trouble de
la personnalité obsessive-compulsive pour notre étude.

1.3. Problématique

Nous avons constaté I'importance de linterprétation des pensées intrusives dans trois
dimensions: responsabilité, culpabilité et infériorité comme des troubles cognitifs dans les
obsessions-compulsions. Il devient maintenant nécessaire d’effectuer des comparaisons
avec d’autres troubles anxieux pour prouver la spécificité du phénoméne. Au niveau du
sentiment d’infériorité, des études antérieures ( ex. Yao et al, 1998b) ont montré qu’il
existe un lien avec les symptdmes phobiques sociaux et obsessionnels. Une étude plus
approfondie doit donc étre réalisée pour préciser si linfériorité n’est pas une
caractéristique générale commune aux obsessionnels et aux phobiques sociaux, ou bien
si elle représente une dimension centrale des obsessionnels en tant que telle, ou bien si
les obsessionnels auraient une infériorité plus spécifique: par exemple, des interprétations
d’infériorité vis-a-vis des pensées intrusives.

Basé sur le fait qu’il existe différents types de pensées intrusives et différentes
dimensions des interprétations irrationnelles dans les TOC, nous nous posons la question
de savoir s’il n’existerait pas des liens particuliers entre certains types de pensées
intrusives et certaines dimensions d’interprétations irrationnelles.

Pour aborder notre problématique, nous aurons donc besoin doutils fiables et
crédibles:

- en ce qui concerne les pensées intrusives et leurs interprétations : Il existe
déja certains questionnaires pour évaluer les pensées intrusives, le sentiment de
responsabilité, de culpabilité et d’infériorité, par exemple, le Questionnaire des Pensées
Intrusives (Edwards & Dickerson, 1987), le Questionnaire de Responsabilité (Rhéaume et
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al, 1995b) et le Questionnaire de Culpabilité (Kugler & Jones, 1992). Mais ces
questionnaires nous semblent soit trop compliqués au niveau de la passation, soit
manquer de lien direct et spécifique entre pensées intrusives et leurs interprétations ou
leurs évaluations.

Le Questionnaire sur les Intrusions Cognitives (CIQ, Freeston et al, 1991) est un
questionnaire qui, pour la premiére fois, mesure en méme temps les pensées intrusives,
les stratégies utilisées et les évaluations subjectives des pensées intrusives. Le
questionnaire demande au sujet s’il a eu I'expérience de pensées intrusives dans le
dernier mois en abordant six thémes (santé, situation embarrassante, sexualité,
agressivité, maladie et accident). Ensuite, il est demandé de choisir la pensée intrusive la
plus fréquente et de fournir les stratégies utilisées parmi neuf possibilités, lorsque la
pensée survient: ne rien faire, se distraire, se rassurer ou neutraliser, etc.... Enfin, il est
surtout demandé d’évaluer cette pensée la plus fréquente sur treize dimensions
différentes telles que des évaluations ou des interprétations subjectives, y compris la
culpabilité, la responsabilité, la désapprobation, etc.... Les études ont conclu a une fiabilité
et une validité adéquate du questionnaire (Freeston et al, 1991, Freeston et Ladouceur,
1993). Mais ce questionnaire nous semble compliqué a faire passer et peu centré sur les
réponses cognitives ou les interprétations des pensées intrusives. De plus, dans les
évaluations subjectives, les sentiments de culpabilité, de responsabilité et de
désapprobation et d’autres sentiments sont mesurés de fagon trop bréve.

S’inspirant du style du Questionnaire sur les Intrusions Cognitives (CIQ, Freeston et
al, 1991) et basé sur une partie de I'échelle de Y-BOCS, (le contenu des pensées
obsédantes) et I'expérience clinique, Yao (1995) a développé un questionnaire pour
mesurer a la fois les pensées intrusives et leurs interprétations dans les trois dimensions:
la responsabilité, la culpabilité et I'infériorité ( Questionnaire des Pensées Intrusives et de
leurs Interprétations : QPII, voir en annexe, N° 6).

Ce questionnaire comprend deux parties:

La premiére partie a pour but de mesurer la fréquence de I'expérience des pensées
intrusives a partir de onze questions déterminées et une question ouverte concernant
les contenus principaux des pensées intrusives.

La deuxiéme partie a pour but d’évaluer l'interprétation des pensées intrusives quand
elles surviennent dans l'esprit. Cette partie comprend quinze items soit quinze
interprétations sur trois dimensions: responsabilité, culpabilité et infériorité. Il est
demandé de répondre avec un chiffre de 0 a 8, allant du désaccord total avec
progression jusqu’a I'accord total.

L’étude de validation a montré que le questionnaire posséde une bonne validité
empirique, concurrente et discriminante, et une bonne cohérence interne (QPII, Yao et al,
1996). Quatre facteurs ont été trouvés sur la premiére partie qui correspondent aux quatre
thémes des contenus des pensées intrusives: agressivité, perfectionnisme, peur de perte
(santé, objet, quelgu’un) et sexualité. Mais, dans cette premiéere partie, I'item 2 (peur de la
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saleté) ne fait pas partie de ces quatre facteurs et I'item 1 (problémes physiques) fait
partie a la fois de la peur de perte et de la peur de la sexualité. Une autre insuffisance est
que, dans la deuxiéme échelle, les trois sous-scores ne sont pas répartis en méme
nombre d’items, ce qui pourrait influencer le résultat de corrélation. Il nous semblait
nécessaire de le modifier et de le valider a nouveau.

Ensuite, le questionnaire (QPII) a été révisé et modifié a partir de la premiére version.
Les études préliminaires (Yao et coll., 1997b; Yao et coll., 1999) sur le Questionnaire des
Pensées Intrusives et de leurs Interprétations - version révisée (QPII-r) (cf. page 74-75)
ont confirmé les mémes résultats que lors de la premiére version.

- En ce qui cencerne le sentiment d’infériorité : Au niveau de la mesure du
sentiment d’infériorité, il existe trés peu d’études dans la littérature qui traiteraient du
schéma de danger ou des distorsions cognitives chez les sujets anxieux. Cependant,
deux échelles ont été développées: IBT, (Irrational Beliefs Test, Test de croyances
irrationnelles, Jones, 1969); et RBI, (Rational Behavior Inventory, Echelle de
Comportements Rationnels, Shorkey, Reyes, & Whiteman, 1977) pour évaluer les
croyances irrationnelles associées a la psychopathologie. Toutes les deux sont basées
sur la théorie d’Ellis: la théorie rationnelle-émotive. Les études montrent que les
différentes croyances irrationnelles sont associées a des peurs différentes (Deffenbacher
et coll., 1986). Mais pour Heimberg (1994), le IBT semble manquer de validité
discriminante et pourrait étre simplement une mesure des pensées négatives. En fait, ces
deux échelles ne sont pas destinées pour mesurer le sentiment d’infériorité.

Clance (1986) a développé un Test d’'Imposture pour déterminer si le sujet présente,
oui ou non, les caractéristiques du complexe d’imposture et, dans l'affirmative, dans
quelle mesure il en souffre. Il s’agit d’un autoquestionnaire qui comprend 20 items évalues
de 1 (correspond pas du tout) a 5 ( correspond tout a fait). Les chiffres 2, 3, 4
représentent I'éventail des autres réponses possibles: rarement, quelquefois, souvent. I
évalue, en effet, un sentiment d’infériorité. Mais comme nous I'avons décrit plus haut (
p.52 ), Clance soulignerait surtout I'existence d’'un sentiment d’infériorité dans le sens de
la négation ou minimisation de réussites ou de succeés; le Test d'Imposture mesure donc,
pour nous, un sentiment d’infériorité pratiquement vis-a-vis de la réussite ou du succes.
Par ailleurs, il nous manque une étude de validation et de données psychométriques de
ce questionnaire.

Ainsi, était-il nécessaire de développer et valider une mesure structurée qui évalue le
sentiment d’infériorité chez les sujets anxieux et qui montrerait sa relation avec la phobie
sociale et le TOC. L’Echelle d’'Infériorité (cf. page 85-86) a été développée et validée (Yao
et al, 1998b) pour évaluer le sentiment d’infériorité se manifestant par des distorsions
cognitives. Nous en détaillerons plus tard la construction et la validation de cette échelle
(cf. Chapitre « Méthodologie et outils »). Le résultat de I'étude a montré une bonne validité
empirique, une bonne cohérence interne et une bonne stabilité.

Pour résumer la problématique précédente, nous allons aborder maintenant les
objectifs et les hypothéses de notre étude.
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I. PROBLEMATIQUE (PARTIE THEORIQUE)

1.3.1. Objectifs de I’étude

1.
Etudier les pensées intrusives et leurs interprétations dans les trois dimensions: la
responsabilité, la culpabilité et l'infériorité chez des patients souffrant des troubles
obsessionnels-compulsifs (TOC), comparés a des sujets phobiques sociaux et a des
sujets non-cliniques.

2.
Etablir les liens des trois dimensions des interprétations avec la pathologie
obsessionnelle compulsive et avec les différents thémes des pensées intrusives.

3.
Etudier le sentiment d’infériorité comme un schéma de danger ou de troubles cognitifs
chez les sujets obsessionnels compulsifs et chez les sujets phobique sociaux,
compareés a des sujets non-cliniques, et son lien avec les pathologies.

4.
Modifier et valider le Questionnaire des Pensées Intrusives et de leurs Interprétations
(QPII) et obtenir un questionnaire qui permette de mesurer le sentiment d’infériorité et
facilite la recherche clinique et la pratique thérapeutique.

1.3.2. Hypotheéses de I’étude

En I'état actuel de nos connaissances, nous supposons que:

1.
Les sujets présentant des troubles obsessionnels compulsifs (TOC) ont des pensées
intrusives et leurs interprétations dans les trois dimensions (infériorité, culpabilité et
responsabilit¢) de niveau plus élevé que les sujets phobiques sociaux (Ph.S.) et les
sujets normaux. Une des hypothéses est que les sujets atteints de TOC sont différents
des phobiques sociaux et des normaux a cet égard. On peut I'exprimer par le schéma
suivant: « TOC > Ph.S. > normaux » ;

2.
Les interprétations irrationnelles des pensées intrusives dans les trois dimensions
(infériorité, culpabilité et responsabilité) sont spécifiquement liées avec la pathologie
obsessionnelle compulsive mais pas avec les autres pathologies. Une des hypothéses
est que ces trois dimensions dinterprétations jouent leur role spécifique dans les
phénoménes obsessionnels compulsifs.

3.
Il existerait des liens éventuels et particuliers entre certaines dimensions
d’interprétations irrationnelles, comme linfériorité, la culpabilité et la responsabilité, et
certains thémes de pensées intrusives, comme l'agressivité, le perfectionnisme, la peur
de perte et la sexualité.
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4.
Le sentiment d’infériorité serait un trait psychologique commun dans la phobie sociale et
dans les ftroubles obsessionnels compulsifs. Mais les sujets obsessionnels se
différencient des sujets phobiques sociaux sur un sentiment d’infériorité plus spécifique
vis-a-vis de leurs pensées intrusives.

Ce sont ces hypothéses que nous allons envisager en détail et essayer de vérifier dans
les pages suivantes.
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Il. PARTIE EXPERIMENTALE

Il. PARTIE EXPERIMENTALE

2.1. Population

Pour atteindre les objectifs de notre étude, nous avons donc besoin d’échantillons de
sujets  respectant trois catégories: des patients atteints de  troubles
obsessionnels-compulsifs (TOC), des patients atteints de phobie sociale (Ph.S.) et des
sujets non-cliniques (sujets dit normaux). Nous définissons ces trois groupes comme suit:

2.1.1. Patients atteints de troubles obsessionnels-compulsifs

Quarante-huit patients présentant actuellement des troubles obsessionnels-compulsifs
(TOC) selon le DSM-IV (1994) ont été inclus dans I'étude. lls ont été sélectionnés parmi
les consultants d’une unité de traitement de I'anxiété du CHU de Lyon. Le diagnostic a été
donné par deux psychiatres. Les patients ont entre 18 ans et 65 ans; leur 4ge moyen est
de 375 ans (SD=115). Vingt-quatre d’entre eux sont des femmes (50 %). Selon les
criteres d’inclusion, ils ne présentent pas de comorbidité de troubles psychotiques, ni de
phobie sociale ni de trouble de la personnalité évitante sur la vie. lls ont un score de
Y-BOCS (Goodman et coll, 1989a, 1989b) supérieur a 15, seuil requis comme seuil
d’entrée dans I'étude.
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2.1.2. Patients atteints de phobie sociale:

Trente-six patients présentant actuellement un trouble d’anxiété sociale selon les critéres
du DSM-1V (1994) ont été recrutés dans notre étude. lls ne présentent pas de comorbidité
de TOC ou de trouble de la personnalité obsessionnelle-compulsive sur la vie selon le
DSM-IV. Le diagnostic a été donné par 2 psychiatres. 18 femmes et 18 hommes inclus
dans ce groupe ont un &4ge moyen de 30,7 ans (SD = 9,46). lls sont plus jeunes par
rapport au groupe de TOC (p= 0,0062) mais il n'y a pas de différence sur le ratio de sexes
(=0, p>0,99). lls ont un score de Y-BOCS inférieur a 8, seuil requis comme seuil d’entrée
dans le groupe.

2.1.3. Sujets non-cliniques

Quarante-huit sujets non-cliniques, volontaires, appariés quant au sexe et a 'dge avec les
patients atteints de TOC, représentent le groupe de controle normal. Ce sont des
étudiants en formation de thérapie cognitivo-comportementale et des membres francgais
de I'’Association Franco-Chinoise. lls ont rempli les questionnaires d’'une fagon anonyme.
Leur &ge moyen est de 37,9 ans (SD=116). Cinquante pour-cent sont des femmes
(femme/homme: 24/24). lls sont tout a fait comparables aux patients atteints de TOC
quantau sexe (>=0,p>0,99 )etal'dge (p=0,85).

2.2. Méthodologie et outils

2.2.1. Questionnaire des Pensées Intrusives et de leurs Interprétations
- version révisée (QPIl-r, Yao) (cf. page 74-75):

2.2.1.1. Développement du questionnaire:

Ce questionnaire est révisé sur la base de la premiére version (QPII, Yao et coll., 1996,
en annexe, N° 6). Il comprend deux parties:

La premiére partie a pour but d’évaluer une expérience de pensées intrusives depuis
un mois. Elle représente douze items déterminés qui concernent les quatre thémes
principaux des pensées intrusives, fréquemment trouvées chez les TOC: agressivité (
ex. peur de faire du mal aux autres), perfectionnisme ( ex. peur de ne pas faire les
choses correctement), peur de la sexualité, peur de perte (objet, quelqu’un, santé, etc.);
chaque théme posséde trois items. Tous ces items sont mesurés selon une échelle de
0 a 4, cest-a-dire: 0 = jamais, 1 = rarement, 2 = parfois, 3 = souvent, et 4 = tout le
temps.
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La deuxiéme partie a pour but d’évaluer les interprétations irrationnelles des pensées
intrusives. Les questions portent sur les interprétations du sujet par rapport aux
pensées intrusives les plus fréquentes quand elles surviennent dans son esprit. Les 18
items peuvent se classer en trois dimensions (Yao et coll.,, 1997b) : 'une correspond a
la responsabilité (ex. Je me sens responsable de I'effet de ces pensées.), I'autre a la
culpabilité (ex. J’ai peur d’étre puni ou condamné si j'ai ces pensées.), et la troisieme a
linfériorité (ex. J’ai Iimpression d’étre mal vu par les autres si jai ces pensées.),
chaque dimension possédant 6 items. |l est demandé de répondre selon une échelle qui
va de O (le désaccord total) a 4 ('accord total), et les chiffres 1, 2 et 3 représentent
respectivement 25%, 50% et 75% d’accord .

Questionnaire des Pensées Intrusives et de leurs Interprétations - version
révisée (QPII-r)

Instructions: ” Les pensées intrusives sont des pensées, des images ou des impulsions
répétitives, désagréables et involontaires qui peuvent apparaitre brutalement dans votre
conscience. Vous les considérez comme irrationnelles et irréalistes, elles ne

correspondent pas a votre personnalité et peuvent étre difficiles a contréler. Vous
frouverez ci-dessous un questionnaire sur les pensées intrusives et leurs interprétations. "

I. Expérience:

Est-ce que vous avez eu depuis un mois I'expérience des pensées intrusives concernant:
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0 jamais

1 rarement | 2 parfois 3 souvent

4 toutle
temps

1) la peur
d’étre
contaminé(e)
et/ou d’étre
malade

2) I'impulsion
ou la peur de
se faire du mal

3) le besoin de
tout savoir ou
de tout
comprendre ou
de se souvenir

4) l'impulsion
de dire des
obscénités ou
des insultes

5) l'impulsion
ou la peur de
faire du mal
aux autres

6) la peur de
se tromper ou
de faire des
erreurs

7) la peur de la
sexualité

8) la peur de
perdre un objet
important

9) la peur
d’étre sali(e)
par les
sécrétions
corporelles

10) la peur de
ne pas faire les
choses
correctement

11) la peur de
perdre
quelqu'un de
cher
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Il. PARTIE

EXPERIMENTALE

0 jamais

1 rarement

2 parfois

3 souvent

4 tout le
temps

12) la peur de
provoquer une
maladie ou
une
catastrophe
chez les autres

13) autres :

TOTAL:

SCORE TOTAL : 1__I__

TSVP

Il. Interprétations:

Quand ces pensées intrusives viennent dans votre esprit, comment les interprétez-vous ?

Vous trouverez ci-dessous une liste d’interprétations possibles. Veuillez coter votre
degré d’accord de 0 a 4 selon I'échelle suivante avec chaque item:

0 1 2 3 4
totalement en 25% d'accord 50% d'accord 75% d'accord totalement
désaccord d'accord

Veuillez vous référer aux pensées intrusives les plus fréquentes ( vous avez repéré
dans l'expérience «souvent» ou «tout le temps» de la page précédente). Sinon, veuillez
vous référer aux penseées intrusives moins fréquentes (classées dans [l'expérience
«rarement» ou «parfoisy).
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1) Clest
dangereux
pour les
autres si
jai ces
pensées.

2) C'est
immoral
d’avoir
ces
pensées.

3) C'est

dévalorisant

d’avoir
ces
pensées.

4) C'est
une honte
dy
penser.

5) C'est
un signe
d'infériorit

(D~

6) C'est
une perte
de
contréle
de soi et
donc un
risque
pour les
autres.

7) Je me
sens
inférieur(e)
aux
autres
avec ces
pensées.

8) Je me
sens

responsable

de l'effet
de ces
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pensées.

9) Je me
sens
coupable
d'avoir
ces
pensées.

10) J'ai
'impressiq
d’étre a
I'origine
du mal ou
de
dommage
avec mes
pensées.

N

11) Jai
I'impressic
d’étre mal
vu(e) par
les autres
si j’ai ces
pensées.

n

12) Jai
I'impressic
qu'il m'est
interdit
dy
penser.

N

13) Jai
peur
d'étre mal
jugé(e)
ou mal
considéré
par les
autres si
jai ces
pensées.

e)

14) J'ai
peur
d’étre
puni(e)
ou
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condamné(e)
sij’ai ces
pensées.
15) Jai
peur de
causer du
tort aux
autres
avec mes
pensées.
16) Je
vais me
blamer si
jai ces
pensées.
17) Je
risque de
provoquer
une
catastrophe
si j'ai ces
pensées.
18) Je
risque
d'étre
rejeté(e)
par les
autres si
jai ces
pensées.
Score
Total

SCORE TOTAL: || ||

L’étude sur la premiére version du Questionnaire de Pensées Intrusives et de leurs
Interprétations ( Yao et coll., 1996) a montré sa bonne validité empirique et concourante. I
différencie trés nettement les obsessionnels des sujets normaux. L’étude préliminaire sur
la version révisée (Yao et coll., 1997b) a confirmé les mémes résultats. Nous utilisons
donc la version révisée ici comme mesure principale pour I'étude des pensées intrusives
et de leurs interprétations irrationnelles.

2.2.1.2. Pré-résultats: étude de la fidélité interjuge effectuée avec des experts
sur la deuxiéme échelle du QPII-r:
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Il. PARTIE EXPERIMENTALE

Pour confirmer notre classement des 18 items d’interprétations en trois dimensions:
infériorité, culpabilité et responsabilité, nous avons effectué une enquéte de fidélité
interjuge chez des experts sur ces 18 items. Selon les définitions du sentiment de
responsabilité, de culpabilité et d’infériorité dans le TOC, citées dans le chapitre
« Modeles cognitifs de TOC », nous demandons aux experts de proposer et d’exprimer
une réponse pour chaque item sur ces trois dimensions; dans le cas ou ces trois
réponses ne correspondent pas a leur avis, ils peuvent proposer une autre réponse. Les
experts étaient 22 psychologues et psychiatres. Le résultat montre que ces 18 items
peuvent se classer en trois dimensions: I'une correspond a la responsabilité (items 1, 6,
8, 10, 15, 17), l'autre a la culpabilité (items 2, 4, 9, 12, 14, 16) et la troisieme a
l'infériorité (items 3, 5, 7, 11, 13, 18). Le tableau 3 montre le % d’accord interjuge dans la
classification des items.

Tableau 3. Etude de la fidélité interjuge (22 psychologues et psychiatres). Classement des 3 dimensions*
d’interprétations des pensées intrusives (18 items)
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autre

Résultat
de
classem

1) Clest
dangereuy
pour les
autres si
jai ces
pensées.

R (73%)

2) C'est
immoral
d’avoir
ces
pensées.

22

C (100%)

3) C'est
dévalorisg
d’avoir
ces
pensées.

22

1 (100%)

4) C'est
une honte
dy
penser.

19

C (86%)

5) C'est
un signe
d'infériorit

(D~

22

1 (100%)

6) C'est
une perte
de
contréle
de soi et
donc un
risque
pour les
autres.

22

R (100%)

7) Je me
sens
inférieur(e
aux
autres
avec ces
pensées.

22

1 (100%)

8) Je me
sens
responsal

21

e

R (95%)
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R C | autre Résultat
de
classement

de l'effet
de ces
pensées.

9) Je me 22 C (100%)
sens
coupable
d'avoir
ces
pensées.

10)Jai |17 4 1 R (77%)
'impression
d’étre a
I'origine
du mal ou
de
dommages
avec mes
pensées.

11) Jai 22 [ (100%)
limpression
d’étre mal
vu(e) par
les autres
si j'ai ces
pensées.

12)Jai |2 18 2 C (82%)
limpression
qu'il m'est
interdit
dy

penser.

13) Jai 2 20 1 (91%)
peur
d'étre mal
jugé(e)
ou mal
considéré(e)
par les
autres si
jai ces
pensées.

14) Jai |1 21 C (95%)
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autre

Résultat
de
classem

peur
d’étre
puni(e)
ou

si j'ai ces
pensées.

condamné(e)

15) Jai
peur de
causer du
tort aux
autres
avec mes
pensées.

21

R (95%)

16) Je
vais me
blamer si
jai ces
pensées.

22

C (100%)

17) Je

risque de
provoquer
une

si j’ai ces
pensées.

catastrophe

22

R (1)

18) Je
risque
d'étre
rejeté(e)
par les
autres si
jai ces
pensées.

17

| (7T7%)

Résultat
(items)

6

6

6

18 items

* R = responsabilité, C = culpabilité, | = infériorité

Notre objectif de classer les interprétations en ces trois dimensions est de poursuivre
le but
cognitivo-comportementale comme un instrument d’évaluation dans la clinique et la

de

'étude afin

que

nous

puissions

nous en

servir

en

thérapie
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Il. PARTIE EXPERIMENTALE

psychométrie.

2.2.1.3. Pré-résultats dans I’échantillon d’étudiants

Nous avons d’abord fait passer le QPII-r sur un groupe d’étudiants de psychologie de
fagon anonyme. lIs représentent 83 sujets dont 70 sont des femmes. Leur &ge moyen est
de 24,01 ans (SD = 4,76). Les scores moyens du QPIl-r sont présentés dans le tableau 4:

Tableau 4. Scores du QPIl-r dans I’échantillon d’étudiants (n = 83)

score moyen déviation standard

Pensées intrusives - total 15,24 6,13
Pensées intrusives - 6,05 2,49
perfectionnisme

Pensées intrusives - perte 4,83 2,14
Pensées intrusives - 2,63 2,06
agressivité

Pensées intrusives - sexualité 1,74 1,69
Interprétations - total 8,21 8,85
Interprétations - responsabilité | 3,31 3,44
Interprétations - culpabilité 2,01 3,03
Interprétations - infériorité 2,89 3,70

En fait, nous avons examiné la distribution des fréquences pour le score de Pensées
Intrusives - Total (PI-T). Le graphe de la distribution traduit une courbe de gausse (voir
tableau 5). L’étendue de chaque score est assez dispersé; par exemple, le score du PI-T
est de 3 minimum a 34 maximum. En conséquence, nous avons divisé I'échantillon en 2
groupes selon la médiane statistique (valeur qui divise en deux parties égales la
distribution) du score de Pensées Intrusives - Total: 14, pour dichotomiser les résultats en
2 classes qui ne soient pas trop arbitraires.

Tableau 5. Distribution en fréquence pour le score de Pensées Intrusives - Total (PI-T) (n = 83).
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Etant donné que la distribution est proche de la normale, nous avons comparé I'age
(comme variable continue) dans les deux groupes avec 'ANOVA. La répartition du sexe
(variable discontinue) dans les 2 groupes a été comparé avec le Chi 2. Les deux groupes
étaient comparables quant a I'dge et au sexe. Nous avons aussi comparé ces deux

groupes sur tous les scores du QPII-r. Le tableau 6 montre les résultats:

Tableau 6. Comparaison des deux groupes dans I’échantillon d’étudiants (score moyen et déviation

standard)
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Groupe 1 (n =42) Groupe 2 (n =41) ¢]
(Basse intrusion) (Haute intrusion)
Age moyen 24,83 (5,05) 23,17 (4,35) p=0,11
femme / homme 34/8 36/5 p =057
Pensées intrusives - | 10,38 (3,03) 20,22 (4,17) p< 0,0001
total
Pensées intrusives - 455 (2,0) 759 (1,95) p< 0,0001
perfectionnisme
Pensées intrusives - |35 (152) 6,2 (1,81) p< 0,0001
perte
Pensées intrusives - 1,43 (1,27) 3,85 (1,99) p< 0,0001
agressivité
Pensées intrusives - 0,91 (1,03) 259 (1,82) p< 0,0001
sexualité
Interprétations - total | 5,19 (4,64) 11,46 (11,0) p= 0,0011
Interprétations - 2,26 (2,41) 4,44 (4,01) p= 0,0038
responsabilité
Interprétations - 1,19 (1,47) 2,9 (3,93) p= 0,01
culpabilité
Interprétations - 1,74 (2,15) 4,13 (455) p= 0,003
infériorité

L’analyse de ces résultats nous montre qu’il existe des différences significatives entre
les deux groupes ( le groupe 1 avec le score total des pensées intrusives au dessous de
la médiane, et le groupe 2 avec le score total des pensées intrusives au dessus de la
médiane ) sur les scores du QPII-r. C’est a dire que le groupe 1 ( basse intrusion)
présente moins de pensées intrusives, que ce soit au niveau du score total ou dans les
quatre sous-scores: perfectionnisme, agressivité, perte et sexualité, et moins
d’interprétations irrationnelles, que ce soit au niveau du score total ou dans les trois
sous-dimensions: responsabilité, culpabilité et infériorité, par rapport au groupe 2 ( haute
intrusion ).

Pour examiner la relation entre les pensées intrusives et les interprétations, nous
avons fait les corrélations entre la premiere échelle et la deuxiéme échelle du QPII-r et les
corrélations entre les sous-scores de la premiére échelle et les sous-scores de la
deuxieme échelle du QPII-r dans I'ensemble d’échantillon. Le résultat montre que le score
de Pensées Intrusives - Total (PI-T) est significativement corrélé au score d’Interprétations
- Total (Int-T) (r = 0,544, p<0,0001). Les quatre sous-scores de la premiére échelle du
QPIl-r sont tous significativement corrélés aux trois sous-scores de la deuxiéme échelle
du QPIlI-r (voir le tableau 7) :

Tableau 7. Corrélations entre premiére échelle et deuxiéme échelle du QPII-r (n= 83):
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PI-T PI-PT PI-A PI-PF PI-S
Int-T 0,544 0,302 0,409 0,409 0,499
Int-R 0,506 0,231 0,42 0,376 0,489
Int-C 0,433 0,254 0,374 0,26 0,42
Int-| 0,477 0,301 0,284 0,418 0,396

r>0,22, p <0,05; r> 0,28, p <0,01; r > 0,36, p < 0,001; r> 0,41, p < 0,0001

PI-T = score total des pensées intrusives; PI-A: pensées intrusives a théme d’agressivité;
PI-PF: pensées intrusives a théme de perfectionnisme; PI-S: pensées intrusives a théme de
sexualité; PI-PT: pensées intrusives a théme de la perte; Int -T= score total d’Interprétations
sur les pensées intrusives; Int-R= interprétation de responsabilité sur les pensées intrusives;
Int-C= interprétation de culpabilité sur les pensées intrusives; Int-l = interprétation d’infériorité
sur les pensées intrusives.

Pour voir plus précisément la relation entre les sous-scores des pensées intrusives et
les sous-scores des interprétations du QPII-r, nous avons aussi fait des régressions
multiples. Nous avons entré les trois sous-scores des interprétations comme variables
indépendantes ou prédicteur(s) éventuel(s) et les quatre sous-scores des pensées
intrusives I'un aprés l'autre comme variables dépendantes. Les résultats montrent que
parmi les trois variables explicatives, le sous-score d’interprétations de responsabilité est
le seul prédicteur pour le sous-score de pensées intrusives a théme d’agressivité et pour
le sous-score de pensées intrusives a theme de sexualité; le sous-score d’interprétations
d’infériorité est le seul prédicteur pour le sous-score de pensées intrusives a théme de
perfectionnisme; il apparait pas de prédicteur pour la peur de perte. Le tableau 8 montre
ces résultats.

Tableau 8. Régressions multiples (valeur de t) parmi les trois sous-scores d’interprétations du QPII-r pour les
quatre sous-scores de pensées intrusives du QPIl-r (n=83)

PI-PT PI-A PI-PF PI-S
Int-R 0,165 2,125 * 1657 2,384
Int-C 062 1,17 0,777 0,875
Int-| 1523 -0,144 2,432 0,811
*p < 0,05,

PI-PT: pensées intrusives a théme de perte; PI-A: pensées intrusives a theme d’agressivité;
PI-PF: pensées intrusives a théme de perfectionnisme; PI-S: pensées intrusives a theme de
sexualité; Int-R= interprétation de responsabilité sur les pensées intrusives; Int-C=
interprétation de culpabilité sur les pensées intrusives; Int-l = interprétation d’infériorité sur les
pensées intrusives.

Nous avons également constaté que les pensées intrusives a théme de
perfectionnisme et a théme de perte sont significativement plus élevées que les deux
autres types des pensées intrusives: agressivité et sexualité, dans ['échantillon
d’étudiants. L’ordre des quatre thémes rencontrés du plus fréquent au moins fréquent est:
perfectionnisme (6,05/12) > peur de perte (4,83/12) > agressivité (2,63/12) > sexualité
(1,74/12). Le tableau 9 montre le résultat de Test-t série appariées sur 83 sujets
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d’étudiants montrant cet ordre:

Tableau 9. Test-t entre les quatre thémes de pensées intrusives:

Test-t séries appariées
Ecart théorigue =0

Ecart moyen DOL t 1]
FI-PF, PI-FT 1,217 82 4296 | =,0001
FI-PF, PI-A 3,422 82 | 12,448 | =,0001
FI-PF, PI-5 4313 82 | 16,928 | =,0001
PI-PT, PI-A 2,204 82 8138 | =000
FI-PT, FI-5 3,096 82 | 11,620 | =,0001
Pl-A, PI-5 a8z 82 4,290 | =,0001

Test-t séries appariées
Ecart théorigue =0

Ecart moyen ooL t 1]
FI-FF, PI-PT 1,217 82 4,286 | =,0001
FI-FF, Pl-A 3,422 82 | 12,448 | =,0001
FI-PF, PI-5 4,313 82 | 16,928 | =,0001
FI-FT, Pl-A 2,205 82 8138 | =000
FI-FT, PI-5 3,096 82 | 11,620 | =,0001
PIl-A, PI-S 252 82 4,280 | =000

En somme, les pré-résultats du QPII-r sur I'échantillon d’étudiants ont montré que le
Questionnaire de Pensées Intrusives et de leurs Interprétations - version révisée (QPII-r)
a une bonne validité empirique. Il différencie bien les sujets ayant des pensées intrusives
plus fréquentes des sujets ayant des pensées intrusives moins fréquentes. Nous I'utilisons
dans notre étude pour le groupe de TOC, le groupe de phobie sociale et le groupe de
contréle normal.

2.2.2. Echelle d’Infériorité (EDI, Yao et coll., 1998b) (voir page 85-86):

2.2.2.1. Développement de I’EDI:
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1) La construction du questionnaire:

Cette échelle, basée sur notre expérience clinique, est essentiellement construite pour
évaluer le sentiment d’infériorité chez les sujets anxieux. C’est une mesure
d’auto-évaluation qui comprend 34 items mesurant un sentiment d’infériorité dans
plusieurs domaines.

Selon le contenu, il y a 15 items concernant les événements négatifs (ex. faiblesse,
fatigue, erreur, échec, critique, etc.), 15 items concernant les événements positifs (ex.
qualité, bien faire, réussite, compliment, etc.) et 4 items les sentiments absolus (ex. « J'ai
souvent. peur d’étre moins bien que les autres. »).

De plus, 17 items mesurant le jugement que le sujet porte sur lui-méme
(auto-jugement) ( ex. « Je voudrais toujours que toutes les choses soient bien faites,
sinon, je suis inférieur(e) aux autres. ») et, dautre part, 17 items mesurant
'auto-évaluation du jugement des autres sur lui (jugement des autres) (ex. « Si on me
critique cela veut dire que je suis mal jugé(e) par les autres. »). Le premier point de vue
concerne pour nous un sentiment d’infériorité aux yeux de soi-méme et le deuxiéme

Echelle d’Infériorité (EDI)

Prénom : Age:

Sexe:

Date de I'examen:

Instructions: Vous trouverez ci-dessous une liste de pensées. Pour chacun des
énoncés, veluillez encercler le chiffre de 1 a 5 qui correspond le mieux a votre fagon de
penser selon I'échelle suivante:

1

2 3 4 5

Ne correspond
pas du tout

Correspond assez| Correspond
fortement exactement

Correspond
moyennement

Correspond
faiblement

1. Jai 1 2 3 4 5
souvent peur
d’étre moins

bien que les

autres.

2. Jai peur 1 2 3 4 5
que siles
choses sont

mal faites, on
va croire que
je suis moins
compétent(e)

70

"Cyberthéses ou Plateforme" - © Celui de I'auteur ou l'autre




1. Jai
souvent peur
d’étre moins
bien que les
autres.

que les autres.

3. J'ai toujours
impression
que I'on ne voit
pas mes
qualités.

4. |l faut que je
sois toujours a
la hauteur,
sinon, je suis
inférieur(e) a
tout le monde.

5. J'ai souvent
peur que l'on
ait une
mauvaise
image de moi.

6. Méme si jai
beaucoup de
qualités, jai
toujours
I'impression
que je n’en ai
pas.

7. Je supporte
mal d’étre
fatigué, car
cela me
diminue.

8. Si les autres
me font un
compliment, ils
vont
s’apercevoir
que je nele
méritais pas.

9. J'ai peur
d’apparaitre
ridicule car
cela va me
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1. Jai
souvent peur
d’étre moins
bien que les
autres.

diminuer.

10. Méme si je
peux réussir
certaines
choses
difficiles, je me
sens toujours
moins
compétent(e)
que les autres.

11. Si
japparais
maladroit, je
serai mal
considéré(e)
par les autres.

12. Il faut que
je fasse
toujours mieux
que les autres,
sinon, je serai
sous-estimé(e)
par tout le
monde.

13. Si je suis
critiqué(e) par
les autres, je
me sens
rabaissé(e).

14. Si les
autres voient
mes
faiblesses, ils
vont croire que
je suis
quelgu’un
d’incapable.

15. Je voudrais
toujours que

toutes les
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1. Jai
souvent peur
d’étre moins
bien que les
autres.

choses soient
bien faites,

sinon, je suis
inférieur(e) aux
autres.

16. Si on me
critique cela
veut dire que
je suis mal
jugé(e) par les

autres.

1

2

3

4

5

Ne correspond
pas du tout

Correspond
faiblement

Correspond
moyvennement

Correspond assez
fortement

Correspond

exactement

"Cybertheses ou Plateforme™ - © Celui de I'auteur ou l'autre

73



Troubles cognitifs dans les obsessions-compulsions

17. 1l faut au
moins que je
sache tout ce
que les
autres savent
pour étre
apprécié(e)
d’eux.

18. Je me sens
diminué(e) si je
demande de
l'aide.

19. J’ai peur
de ne pas étre
a la hauteur,
car je ne serai
pas
apprécié(e) par|
tout le monde.

20. J'ai peur
de faire la
moindre
erreur, car je
risque de
donner une
mauvaise
image de moi
aux autres.

21.Sije
montre le
moindre signe
d’anxiété, je
vais étre
pris(e) pour
quelqu’un de
moins fort.

22. Jai
impression
que I'on
remarque
souvent mes
fautes ou mes
faiblesses pour
me
dévaloriser.
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17. 1l faut au
moins que je
sache tout ce
que les
autres savent
pour étre
apprécié(e)
d’eux.

23. Il faut que
je fasse
toujours plus
de choses que
les autres,
sinon j'ai
moins de
valeur qu’eux.

24. Je ne vois
que mes
faiblesses,
alors je me
sens
diminué(e).

25. Si, pour
une raison
quelconque, je
ne peux pas
faire ce que
'on me
demande, on
va me croire
incapable.

26. Sije ne
sais pas
répondre a
toutes les
questions
qu’'on me
pose, je me
trouve moins
intelligent(e)
que les autres.

27. Si jaccepte
mes faiblesses
je risque de

diminuer mes

"Cybertheses ou Plateforme™ - © Celui de I'auteur ou l'autre

75



Troubles cognitifs dans les obsessions-compulsions

17. Il faut au
moins que je
sache tout ce
que les
autres savent
pour étre
apprécié(e)
d’eux.

qualités.

28. Je me sens
souvent
inférieur car
les gens me
jugent
négativement.

29. Méme si
on me fait un
compliment,

j ai toujours
'impression
que je n'ai pas
assez bien fait.

30. Sije
commets une
seule erreur, je
serai mal vu(e)
par les autres.

31. Je ne me
sens jamais
content(e) de
ce quejai
réussi, car les
autres trouvent
que c’est
banal.

32.Sijene
réussis pas
une chose que
je veux faire, je
me vois faible
dans tous les
domaines.

33. Je me
compare

toujours avec
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17. Il fautau |1 2 3 4 5
moins que je
sache tout ce
que les
autres savent
pour étre
apprécié(e)
d’eux.

les gens qui
sont meilleurs,
alors je me
sens toujours
inférieur(e).

34. Sije 1 2 3 4 5
n’arrive pas a
faire tout ce
que I'on attend
de moi, on me
jugera
incompétent(e)

SCORE TOTAL:

point de vue nous semble montrer un sentiment d’infériorité aux yeux des autres.

Au niveau de la formulation des phrases, elles sont formulées selon les différentes
types de distorsions cognitives chez des patients anxieux. Par exemple, « J'ai souvent
peur d’étre moins bien que les autres » -- inférence arbitraire; « Je ne vois que mes
faiblesses, alors je me sens diminué(e). » -- sélection négative; « Si je ne réussis pas une
chose que je veux faire, je me vois faible dans tous les domaines. » -- maximalisation;
« Méme si j’ai beaucoup de qualités, jai toujours I'impression que je n’en ai pas. » --
minimisation; « Si je suis critiqué par les autres, je me sens rabaissé. » --
personnalisation.

Il est demandé au sujet de remplir ce questionnaire en encerclant un chiffre de 1 a 5
pour chaque énoncé qui correspond le mieux a sa fagon de penser, c’est-a-dire, de « ne
correspond pas du tout » a « correspond exactement » (voir 'annexe).

2). Le codage:

D’abord, on code au moyen de 1 score total de sentiment d’infériorité (EDI-T) en
additionnant tous les scores des items, et de deux sous-scores concernant l'un le
sentiment d’infériorité aux yeux de soi-méme (EDI- soi: items 1, 4, 6, 7, 9, 10, 13, 15, 18,
20, 23, 24, 26, 27, 29, 32, 33) et l'autre le sentiment d’infériorité aux yeux des autres (EDI-
autres: items 2, 3, 5, 8, 11, 12, 14, 16, 17, 19, 21, 22, 25, 28, 30, 31, 34).

2.2.2.2. Pré-résultats sur I’échantillon d’étudiants:
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Nous avons fait passer au méme groupe d’étudiants I'Echelle d’Infériorité (EDI) avec le
QPII-r. Nous leur avons demandé suivant les consignes de remplir le questionnaire de
facon anonyme. Nous avons 81 sujets ; 68 sont des femmes. Leur &ge moyen est de
24,01 ans (SD = 4,76). Les scores moyens de I'EDI sont présentés dans le tableau 10:

Tableau 10. Statistiques descriptives des scores de I’EDI dans I’échantillon d’étudiants (n = 81)
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Nous avons examiné la distribution des fréquences pour le score total de I'Echelle
d’Infériorité (EDI). Le graphe de la distribution est gaussien (voir tableau 11). Etant donné
que la distribution est proche de normal mais que la distribution du score est assez
dispersée: étendue : de 35 minimum a 123 maximum, nous avons donc divisé
I’échantillon en 2 groupes selon la médiane du score total de 'EDI: 64, afin de comparer
les étudiants ayant une haute infériorité avec les étudiants ayant une basse infériorité.

Tableau 11. Distribution des fréquences pour le score total de ’EDI
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Nous avons examiné I'age des deux groupes avec 'ANOVA et le sexe des deux
groupes avec le Chi 2. lls sont comparables quant a I'age et au sexe (voir tableau 12).
Nous avons aussi comparé ces deux groupes sur les scores de 'EDI avec TANOVA.

Tableau 12. Comparaison des deux groupes dans I’échantillon d’étudiants (n=81) (score moyen et déviation
standard)
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Groupe 1 (n =41) Groupe 2 (n = 40) ¢]

(Basse infériorité) (Haute infériorité)
Age moyen (ans) 24,73 (5,21) 23,45 (4,28) p=0,23
femme / homme 35/6 33/7 p =0,96
(nombre)
EDI-T 52,81 (7,75) 80,8 (13,16) p< 0,0001
EDI - soi 27,46 (4,94) 41,78 (8,0) p< 0,0001
EDI - autres 25,34 (3,88) 39,02 (7,01) p< 0,0001
EDI-T : le score total de sentiment d’infériorité; EDI- soi: le sous-scores du sentiment
d’infériorité aux yeux de soi-méme; EDI- autres: le sous-scores du sentiment d’infériorité aux
yeux des autres.

Le résultat montre que le groupe 2 avec haute infériorité a obtenu des scores de I'EDI
significativement plus élevés que le groupe 1 avec basse infériorité. Cela suggére que
I'EDI différencie bien les sujets avec haute infériorité des sujets avec basse infériorité.

Comme nous avons fait passer en méme temps le QPIl-r et 'EDI sur le méme
échantillon, nous avons pu étudier la relation entre ces deux questionnaires dans les
pré-résultats afin de voir la relation de linfériorité avec les pensées intrusives et les
interprétations irrationnelles. Le résultat montre que le score total de I'EDI (EDI-T) est
significativement corrélé aux scores du QPIl-r, c’est a dire: score total des pensées
intrusives (PI-T), score total des interprétations irrationnelles (Int-T) et les trois
sous-scores des interprétations (Int-R, Int-C, Int-l). Le tableau 13 montre les résultats
obtenus:

Tableau 13. Corrélations entre EDI et QPII-r dans I’échantillon d’étudiants (n = 79)

PI-T Int-T Int-R Int-C Int-I
EDI-T 0,607 0,563 0,487 0,428 0,544
p <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001 <0,0001

EDI-T : le score total de sentiment d’infériorité; PI-T: pensées intrusives totales; Int-T: le score
total sur interprétations des pensées intrusives; Int-R: interprétations de responsabilité; Int-C:
interprétations de culpabilité; Int-l: interprétations d’infériorité.

2.2.2.3. Pré-résultats sur I’échantillon des patients anxieux et d’autres sujets
non-cliniques

Nous avons fait passer 'EDI chez des patients anxieux ( 3 malades atteints de TOC et 4
malades atteints de phobie sociale ) et chez des sujets non-cliniques (n=17). Le résultat
montre que les patients anxieux ont des scores significativement plus élevés de 'EDI que
les sujets non-cliniques (p=0,0002); il n'existe pas de différence sur I'EDI entre les
malades atteints de TOC et les malades atteints de phobie sociale (ex. sur I'EDI-T,
TOC/Phobie sociale = 120,7/104,5, p=0,40), (voir tableau 14). Ainsi donc, I'EDI différencie
les sujets anxieux des sujets normaux mais pas les obsessionnels des phobiques
sociaux.
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Tableau 14. Comparaison entre des patients anxieux et d’autres sujets non-cliniques (score moyen et
déviation standard)

TOC (n=3) Phobie sociale | sujets p
(n=4) non-cliniques
(n=17)
Age moyen 52,67 (1365) 435 (14,82) 38,71 (13,21) p =0,26
femme / homme [1/2 0/4 13/4 p = 0,01
EDI-T 120,67 (45,96) 1045 (26,44) 5459 (20,26) p= 0,0002
EDI - soi 62,33 (23,76) 53,0 (11,34) 28,06 (10,18) p= 0,0001
EDI - autres 58,33 (22,72) 515 (15,16) 26,53 (1052) p= 0,0004

EDI-T : le score total de sentiment d’infériorité; EDI-soi: le sous-scores du sentiment
d’infériorité aux yeux de soi-méme; EDI-autres: le sous-scores du sentiment d’infériorité aux
yeux des autres.

A travers les pré-résultats de ces deux pré-études, nous constatons que les scores
de I'EDI chez les sujets non-cliniques (EDI-Total : 54 ,6; EDI-soi: 28,1; EDI-autres: 26,5)
sont similaires a ceux observés dans le groupe d’étudiants avec basse infériorité
(EDI-Total : 52,8; EDI-soi: 27,5; EDIl-autres: 25,3). Cela nous suggére que les étudiants
avec basse infériorité sont proches des sujets non-cliniques, dit normaux.

2.2.2.4. L’étude de la validation de I’EDI

L’étude publiée sur la validation de I'Echelle d’Infériorité (Yao et coll, 1998b) a montré
que 'EDI posséde une bonne validité empirique et fiabilité. Elle distingue bien les sujets
atteints de TOC ou phobiques sociaux des sujets normaux. Le score moyen de I'EDI total
chez les normaux est de 58,8 (SD 126), alors que chez les phobiques sociaux et chez les
TOC il est de 109,3 (SD=22) et de 105,8 (SD=35,8). En d’autres termes, le score moyen
de I'EDI total chez les gens normaux est environ au dessous de 70 et chez les sujets
anxieuy, il est de supérieur a 70 environ. La corrélation de test-retest montre une stabilité
trés satisfaisante, r = 0,84, p<0,0001. Le coefficient alpha de Cronbach pour 'EDI a
également montré une bonne cohérence interne: = 0,95. L’analyse factorielle a montré
cinq facteurs. Le premier facteur est plutét un facteur général, le deuxiéme facteur reflete
une mauvaise image liée a la critique, le troisiéme facteur s’avére une minimisation des
réussites et des qualités, le quatriéme facteur montre une croyance de jugement négatif
par les autres et le cinquiéme facteur refléte une basse tolérance a la fatigue.

En somme, les deux pré-études et I'étude de la validation de 'EDI nous montrent des
résultats identiques: I'Echelle d’Infériorité posséde une bonne validité empirique. Elle
distingue les sujets anxieux ou les sujets avec haute infériorité des sujets dit normaux ou
des sujets avec basse infériorité. Nous prenons cette échelle comme une mesure de
sentiment d’infériorité dans notre étude pour le groupe de TOC, le groupe de phobie
sociale et le groupe contréle normal.

2.2.3. Autres mesures psychologiques
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2.2.3.1. Echelle d’'Obsession Compulsion de Yale-Brown (Y-BOCS, Goodman
et coll., 1989a et 1989b, Bouvard et coll., 1992)(voir dans ’annexe, N°1)

Cette échelle, développée par Goodman et coll. (1989a et 1989b), est largement utilisée
comme un outil standard pour mesurer la sévérité des symptbmes
obsessionnels-compulsifs indépendamment de leur contenu. L'un de ses avantages est
de regrouper des items mesurant des symptdbmes obsessionnels et compulsifs en
paralléle selon les mémes dimensions.

Le Y-BOCS consiste en une échelle de 10 items: cing pour les obsessions et cing
pour les compulsions, évalués par un thérapeute au cours d’'un entretien structuré. I
mesure cing dimensions aussi bien pour les obsessions (idées) que pour les compulsions
(actes rituels). Ces dimensions sont:

1.
le temps passé aux obsessions ou aux compulsions,

2.
leur géne dans la vie quotidienne,

3.
'angoisse associée,

4.
la résistance aux symptémes pathologiques et

5.

le contréle sur les obsessions ou sur les rituels.

Les trois premiéres sont cotées de 0 a 4: 0 = nul, 1= un peu, 2 = moyen, 3 = important et
4 = extrémement important; les deux derniéres sont aussi cotées de 0 a 4: 0 = total, 1=
beaucoup, 2 = moyen, 3 = peu et 4 = pas du tout. Les études psychométriques (Goodman
et coll.,, 1989a et 1989b, Bouvard et coll., 1992) ont montré une bonne validité empirique
et concourante. La fidélité interjuge du score total et de chacun des 10 items s’est avérée
excellente. La cohérence interne de I'échelle était également élevée.

Un score total supérieur a 15 sur le Y-BOCS correspond a des patients présentant
cliniquement et actuellement un TOC (Steketee, 1993); un score total inférieur a 8 peut
étre considéré comme étant un état normal (Bouvard et coll., 1992). Nous prenons donc
cette échelle dans notre étude comme un standard de sélection des patients et une
mesure principale de la sévérité des symptdbmes obsessionnels-compulsifs dans le
groupe de TOC. Nous utilisons cette échelle pour les deux groupes de malades.

2.2.3.2. Liste des Pensées Obsédantes (LPO, Bouvard et coll., 1989, 1997)
(voir dans I’'annexe, N° 2)

La Liste des Pensées Obsédantes (LPO) est une échelle d’auto-évaluation qui vise a
mesurer les pensées obsédantes les plus fréquentes trouvées chez les TOC. Elle
discrimine une population obsessionnelle des sujets agoraphobiques et des sujets
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controles (Bouvard et coll.,, 1997). Cette échelle comporte 29 items, ( le dernier item est
une question ouverte), remplis par le sujet, codés de 0 a 4 selon le degré de perturbation
que le sujet ressent (0 = pas du tout, 1 = peu souvent, 2 = souvent, 3 = trés souvent et 4 =
en permanence). L’analyse factorielle (Bouvard et coll., 1997) révéle trois facteurs:
lavage, responsabilité et vérification.

Nous utilisons cette Liste des Pensées Obsédantes dans les groupes de patients (
TOC et phobiques sociaux) pour voir la corrélation avec le Questionnaire des Pensées
Intrusives et de leurs Interprétations et avec I'Echelle d’Infériorité.

2.2.3.3. Questionnaire des Peurs (Fear Questionnaire, FQ, Marks &
Mathews,1979, Cottraux et coll. 1987) (voir dans I’annexe, N°3)

C’est une échelle qui vise a évaluer les phobies, I'anxiété généralisée et les troubles de
I'numeur associés. Elle apparait étre un instrument empiriquement valide, fidéle et
sensible aux changements thérapeutiques. Elle comprend un sous-score de cing items
qui mesure la phobie sociale et qui est trés souvent utilisé dans la recherche de la phobie
sociale. Nous l'utilisons dans les groupes de patients ( TOC et phobiques sociaux) pour
voir le lien des symptdmes phobiques sociaux avec des symptdmes
obsessionnels-compulsifs et avec le sentiment d’infériorité.

2.2.3.4. Questionnaire de Dépression de Beck (BDI- 21, Beck et Steer, 1987,
Bouvard et Cottraux, 1996) (voir dans I’annexe, N°4)

Il s’agit d’'une mesure d’auto-évaluation de la dépression, qui est souvent utilisée en
recherche clinique comme une mesure standardisée. Le questionnaire inclut 21 items;
chaque item est constitué de 4 phrases correspondant a 4 degrés d’intensité croissante
d’'un symptdme: de 0 a 3. Il est destiné a évaluer les aspects subjectifs de la dépression,
surtout les cognitions dépressives. C’est une mesure valide, sensible et facile a remplir.
Nous I'employons ici chez les deux groupes de patients pour évaluer les symptomes
dépressifs éventuellement associés et voir leur lien avec les pensées intrusives, leurs
interprétations et le sentiment d’infériorité.

2.2.3.5. Questionnaire d’Anxiété de Beck (BAI, Beck et Steer, 1990, Bouvard
et Cottraux, 1996) (voir dans I’lannexe, N°5)

Cette échelle de 21 items est aussi une auto-évaluation qui nous permet d’évaluer
lintensité des symptémes cliniques d’anxiété chez les patients. Les études publiées ont
montré la bonne validité, la stabilité et la cohérence interne excellente (Beck et Steer,
1990; Clark et Nicki., 1989). Nous I'employons ici chez les deux groupes de patients pour
voir le lien des symptdmes anxieux avec les pensées intrusives, leurs interprétations et le
sentiment d’infériorité.

2.3. Procédure (Déroulement d’expérimentation)
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Nous avons sélectionné consécutivement les patients atteints de troubles
obsessionnels-compulsifs et les patients atteints de phobie sociale selon le DSM-IV et
selon les criteres d’entrée dans I'étude pendant un an. Il s’agit de consultants dans une
unité de traitement de I'anxiété a I'HOpital Neurologique de Lyon.

Avant de passer les questionnaires, nous avons effectué un entretien structuré avec
les patients en utilisant des check-lists pour les diagnostics de troubles
obsessionnels-compulsifs, de phobie sociale, de trouble de la personnalité obsessionnelle
et de trouble de la personnalité évitante selon le DSM-IV. Nous avons aussi examiné les
troubles de personnalité éventuellement associés chez les patients avec la checklist basé
sur le DSM-IV (voir dans I'annexe N°6, le cahier d’évaluation pour les patients atteints de
TOC et N°7, le cahier d’évaluation pour les patients atteints de phobie sociale).

Dans le cahier d’évaluation des patients, nous avons aussi enregistré les données
caractéristiques ou identifications, telles que I'age, le sexe, le poids, la taille, le niveau
d’étude, le statut marital, les activités professionnelles, etc... . Ensuite, nous avons fait une
petite enquéte sur divers caractéres cliniques, comme ['utilisation actuelle ou non de
médicaments, la durée de la maladie, I'évaluation du fonctionnement du sujet selon I'axe
5 du DSM-IV, la dépression associée ou pas, efc... . Le diagnostic de dépression associée
est donné par un psychiatre (I'évaluateur en méme temps) selon le DSM-IV, mais il n’y a
pas de check-list.

Une fois les criteres de diagnostic de la maladie établis, nous avons fait passer
I'hétéro-questionnaire: I'Echelle d’Obsession Compulsion de Yale-Brown (Y-BOCS).
Ensuite, les patients doivent remplir tous les auto-questionnaires. L’'ordre de passation
des questionnaires est: Liste des Pensées Obsédantes (LPO), Questionnaire des
Pensées Intrusives et de leurs Interprétations (QPIl-r), Echelle d’Infériorité (EDI),
Questionnaire des Peurs (FQ), Questionnaire de Dépression de Beck (BDI- 21) et
Questionnaire d’anxiété de Beck (BAI- 21).

Chez les sujets non-cliniques, nous avons simplement fait passer le Questionnaire
des Pensées Intrusives et de leurs Interprétations (QPII-r) et 'Echelle d’Infériorité (EDI),
soit en collectif, soit en individuel.

2.4. Statistiques:

1.
Les comparaisons entre les trois groupes ont été effectuées avec le test du 2 pour les
variables discontinues et TANOVA ou TANCOVA avec I'dge comme covariant pour les
variables continues.

2.
Le test-t de Student (apparié¢) a été utilisé pour comparer les sous-scores (variables
continues) a lintérieur de chaque groupe ou dans I'ensemble d’échantillon, chez les
mémes sujets.
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Les corrélations ont été calculées avec le ‘r de Bravais Pearson.

4.
La régression linéaire multiple a été utilisée pour prédire une variable dépendante a
partir de plusieurs variables indépendantes.
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lll. RESULTATS

3.1 Comparaison entre groupes (Descriptions,
caractéristiques)

3.1.1. Comparaison sur le sexe et I’age entre les trois groupes

L’analyse de chi 2 montre qu’il n’existe pas de différence, au niveau du sexe, entre le
groupe de troubles obsessionnels-compulsifs, le groupe de phobie sociale et le groupe de
contrdle non-clinique (p > 0,99). Les trois groupes comprennent tous la moitié de femmes
et la moitié d’hommes. Quant a 'dge moyen, TANOVA avec un facteur (groupe) montre
qu’il existe une différence entre les trois groupes (F(2,129)=5,28, p=0,0063). Le PLSD de
Fisher indique que la différence existe entre le groupe de phobie sociale et les deux
autres groupes (Phobie sociale / TOC: 30,7/37 5, p = 0,0062; Phobie sociale / Contrdle:
30,7/37,9, p = 0,0036); mais il n'existe pas de différence entre le groupe de TOC et le
groupe contréle (375/37,9, p = 0,84). C’est a dire que le groupe de phobie sociale a un
age en moyenne plus jeune que les deux autres groupes; ces deux derniers groupes sont
identiques quant a I'age (voir tableau 15 ).

Tableau 15. Comparaison du sexe et de I’dge entre trois groupes
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TOC (n = 48) Phobie sociale | Sujets p
(n =36) non-cliniques
(n = 48)
Age moyen (ans) |37,5 (115) 30,7 (95) 37,9 (116) F(2,129) = 5,27,
(score moyen et p=0,0063
SD)
femme / homme |24/24 18/18 24/24 2=, p>0,99

3.1.2. Caractéristiques générales des deux groupes de malades:

3.1.2.1. Niveau d’étude:

Nous avons compté trois niveaux d’étude: Inférieur au BAC, égal au BAC et supérieur au
BAC pour deux groupes de patients. Le résultat montre qu’il y a une différence
significative entre le groupe de TOC et le groupe de phobie sociale sur le niveau d’étude (
2= 11,01, p=0,0032). C’est a dire que le groupe de TOC a plus de sujets ayant un niveau
inférieur au Bac ou égal au Bac et moins de sujets ayant un niveau supérieur au Bac par
rapport au groupe de phobie sociale (voir tableau 16).

Tableau 16. Niveau d’étude dans les deux groupes de malades:

Fréquences observ. pour GROUP, etude

TOC
FHOB SOC
Totals

-hac  =hac +bac Totals
19 g 20 48
) 3 28 36
24 12 48 84

Fréquences obsery. pour GROUP, etude

TOC
FHOB SOC
Totals

-hac  =hac +bac  Totals
14 g 20 48
) 3 28 36
24 12 48 a4

3.1.2.2. Etat marital:
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Nous avons choisi quatre classes pour I'état marital: célibataire, marié, divorcé et
veuf(ve), mais nous n’avons pas rencontré de patients veufs. Le résultat montre qu'il y a
moins de sujets célibataires et plus de sujets mariés et divorcés dans le groupe de TOC
que dans le groupe de phobie sociale ( x* = 8,42, p=0,015) (voir le tableau 17).

Tableau 17. Etat marital dans les deux groupes de malades:

Frégquences observ. pour GROUP, état marital
celiba. marié divorc. Totals

TOC 14 a1 3 45
FHOBR S0C 21 14 0 36
Totals a5 45 3 g4

Frégquences observ. pour GROUP, état marital
celiba. marié divorc. Totals

TOC 14 a1 3 45
FHOBR S0C 21 14 0 36
Totals a5 45 3 g4

3.1.2.3. Etat professionnel:

Nous avons codé la profession en 9 catégories selon le code de 'INSEE: 1°: agriculteurs
et exploitants; 2°: artisans, commercants et chefs d’entreprise; 3°: cadres et professions
intellectuelles supérieures; 4°: profession intermédiaires; 5°: employés; 6°: ouvriers; 7°:
retraités; 8° autres personnes sans activité professionnelle; 9°: autres. Nous n’avons
enregistré que 6 catégories de professions dans notre échantillon: artisans, commergants
et chefs d’entreprise; cadre et professions intellectuelles supérieures; profession
intermédiaires; employés; ouvriers; et sans activité (voir le tableau 18). Les sujets sans
activités comprennent des étudiants, des chdmeurs et des handicapés. Etant donné qu'’il y
a trés peu de sujets dans certaines catégories, il est difficle de comparer les deux
groupes de malades. Nous avons du regrouper les catégories en deux classes: « travail »
et « sans activité ». Le chi 2 montre qu’il n’y a pas de différence statistique entre le groupe
de TOC et le groupe de phobie sociale au niveau de la profession ( x> = 0,438, p =0,51).
A noter que, dans les deux groupes, environ la moitié des sujets est sans activité.

Tableau 18. Profession dans les deux groupes de malades:
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Fréguances obsan, paur GROUP, profeeEion

dArligars vEdre super. inlane El°LLvE U k| L T TH T 1B Tuld =
|’ 1 < 1 “d F 2k | dig
[ [ R M l M " H 3 " | i
Tulals 1 4] 1 33 a 12 a4

Fréguances ohsam, paur GROUP, profeeeion

drlisans vEdre super, inlane El°LLYH U k] sars Al vila Tuld =
I 1 £ 1 “dq iz Jhi | di
A&t n | n “f B " | iR
Tulals 1 ] 1 33 z 12 a4

3.1.3. Caractéristiques cliniques des deux groupes de malades:

3.1.3.1. Dépression associée:

Dix patients dans le groupe de TOC présentent une dépression associée (10/48 = 21%)
alors que dans le groupe de phobie sociale, cinq patients présentent une dépression
associée (5/36 = 14%). Mais il n'existe pas de différence statistique entre les deux
groupes a ce sujet ( x* = 0,286, p = 0,59 ) (voir tableau 19).

Tableau 19. Dépression associée dans les deux groupes de malades:

Frégquences observées pour GROUP, dépression
oui  non Totals

Tz 10 | 38 48
FHOB SO 91 31 ab
Totals 14 EBY a4

Frégquences observées pour GROUP, dépression
oui  non Totals

ToOC 10 | 38 45
FHOB S0 a1 el
Totals 19 EHY a4
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Frégquences observées pour GROUP, dépression

ol nan
TOC 10 | 38
PHOB S0 51 31
Totals 15 EBY

Totals
48
36
84

3.1.3.2. Trouble panique associé:

Parmi les 84 patients, 7 patients présentent un trouble panique associé, dont 5 dans le
groupe de TOC (10%) et 2 dans le groupe de phobie sociale (6%). Mais la différence n’est
pas statistiquement significative ( x* = 0,159, p = 0,69 ) (voir tableau 20).

Tableau 20. Trouble panique associé dans les deux groupes de malades:

Frégquences observ. pour GROUP, trouble panique

aui
TOC
FHOB S0C
Totals 7

non  Totals
431 48
341 36
77 a4

Frégquences observ. pour GROUP, trouble panique

oui
TOC
PHOB S0
Totals 7

non  Totals
431 48
34| 36
77 84

3.1.3.3. Médicaments actuellement pris:

Nous avons enregistré les psychotropes que les patients prennent au moment de
'examen. La plupart sont des antidépresseurs et des anxiolytiques. Le résultat montre
que plus de 50 % des sujets appartenant au groupe de TOC prend des médicaments
(25/48) et que un tiers des sujets du groupe de phobie sociale prend des médicaments
(12/36). Mais le calcul de chi 2 ne montre pas de différence significative entre ces deux
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groupes ( x2 =251, p=0,11) (voir tableau 21).

Tableau 21. Prise de médicaments dans les deux groupes de malades:

Frégquences obsery. pour GROUP, Medic. actuel
oui non  Totals

TOC 29 | 22 47
PRHOBSOC | 12 | 24 36
Totals a7 46 a3

Frégquences obsery. pour GROUP, Medic. actuel
oui non Totals

TOC 29 | 22 47
PHOBSOC | 12 | 24 36
Totals a7 46 a3

3.1.3.4. Troubles de personnalité associés

Parmi dix catégories de troubles de la personnalité selon le DSM-IV, nous en avons
enregistré huit dans notre échantillon (deux troubles de personnalité: schizoide et
antisociale, n’existent pas dans notre échantillon). Trente-deux patients dans le groupe de
TOC présentent au moins un trouble de personnalité (soit deux tiers ou 66,7%) et 28
patients dans le groupe de phobie sociale présentent au moins un trouble de personnalité
(soit 77,8%). De plus, 12 patients dans le groupe de TOC et 6 patients dans le groupe de
phobie sociale présentent un deuxiéme trouble de personnalité. La plupart des troubles
de personnalité sont dans la 3e classe du DSM-IV, appelée aussi personnalité anxieuse:
évitante, dépendante et obsessionnelle-compulsive. Dans le groupe de TOC, les troubles
de personnalité les plus fréquemment observés sont la personnalité obsessionnelle
compulsive (21/48, soit 44%) et la personnalité dépendante (18/48, soit 38%). Tandis que
dans le groupe de phobie sociale, c’est le trouble de la personnalité évitante qui est le
plus fréquemment observé (26/36, soit 72%)(voir tableau 22). Il est normal qu’il n’y ait pas
de troubles de personnalité évitante dans le groupe de TOC et pas de trouble de
personnalité obsessionnelle compulsive dans le groupe de phobie sociale dans la mesure
ou cela fait partie des critéres d’exclusion des groupes.

Tableau 22. Troubles de personnalité associés dans les deux groupes de malades
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Troubles de TOC Phobie sociale totals
personnalité

paranoiaque 1 1 2
schizotypique 1 0 1
limite 1 1 2
histrionique 2 2 4
narcissique 0 1 1
évitante 0 26 26
dépendante 18 3 21
obsessionnelle-compulst 0 21

Nous avons reclassé tous ces troubles de personnalité en trois groupes selon le

DSM-IV: groupe A, B et C, afin de mieux comparer les troubles de personnalité associés
entre les patients de TOC et de phobie sociale. Le résultat montre qu’il n’y a pas de
différence sur les troubles de personnalité entre les patients de TOC et les patients de
phobie sociale ( x* =1,51, p=0,68) (voir tableau 23).

Tableau 23. Troubles de personnalité associés en trois catégories

Troubles de TOC Phobie sociale total
personnalité

Groupe A 2 1 3
Groupe B 3 4 7
Groupe C 39 29 68
Absent 16 8 24

En résumé, les résultats statistiques ne montrent pas de différences significatives
entre les deux groupes de malades en ce qui concerne la dépression associée, le trouble
panique associé, les médicaments actuellement pris, et les troubles de personnalité
associés. Nous allons maintenant aborder les caractéristiques psychométriques des deux
groupes de malades.

3.1.4. Caractéristiques psychomeétriques des deux groupes de
malades

Nous avons utilisé I'’Ancova avec un facteur (groupe) en utilisant 'dge comme covariant
pour comparer les différences des scores des autres mesures entre les deux groupes de
malades. Le tableau 24 nous montre les résultats. On peut voir qu’entre le groupe de TOC
et le groupe de phobie sociale, il N’y a pas de différence significative sur les mesures de
phobie sociale (le FQ-SOC, le sous-score de phobie sociale de FQ ) (p = 0,18), la
dépression (BDI) (p = 0,45) et l'anxiété (BAI) (p = 057). Mais sur les mesures
d’obsessions-compulsions (le Y-BOCS, le LPO), les sujets obsessionnels compulsifs
présentent des scores plus élevés que les sujets phobiques sociaux (le Y-BOCS: F(1,72)
=329, p <0,0001; le LPO: F(1,72) =55, p = 0,022).
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Tableau 24. Scores moyens et Déviation Standard des autres mesures:

TOC (n=48) Phobiques sociaux | Statistiques
(n=36) (Ancova)
Y-BOCS 26,71 (5,96) 2,83 (2,23) F(1,72)=32,9,
p<0,0001
LPO 47,94 (18,76) 22,03 (13,29) F(1,72)=5,5, p=0,022
BDI 22,31 (11,18) 13,53 (7,62) F(1,72)=057, p=
0,45
BAI 23,11 (15,323) 16,43 (11,22) F(1,72)=0,32, p=
057
FQ-SOC 14,52 (8,89) 19,53 (8,5) F(1,72)=1,8, p=0,18
Y-BOCS = Echelle des Obsessions-Compulsions de Yale-Brown; LPO= Liste des Pensées
Obsédantes; BDI= Questionnaire de Dépression de Beck; BAlI= Questionnaire d’Anxiété de
Beck. FQ-SOC= le sous-score de phobie sociale de FQ

Les résultats sur les caractéristiques psychométriques des deux groupes de malades
nous montrent que, dans notre échantillon, les patients obsessionnels ne se différencient
des patients phobiques sociaux que sur la pathologie obsessionnelle compulsive mais
pas sur les symptdmes de dépression ni d’anxiété.

3.2. Les résultats sur les pensées intrusives et sur les
interprétations irrationnelles

Etant donné qu’il existe une différence d’age significative entre le groupe de TOC et le
groupe de phobie sociale, nous avons donc utilisé TANCOVA avec un facteur (groupe) et
avec I'dge comme covariant pour comparer les variables psychométriques entre les
groupes, de maniére a rééquilibrer les groupes sur le facteur age.

3.2.1. Comparaison intergroupe des scores du Questionnaire des
Pensées Intrusives et de leurs Interprétations - version révisée ( QPII-r

)

Tout d’abord, le résultat nous démontre que les pensées intrusives existent presque chez
tous les sujets interrogés sauf deux personnes dans le groupe de contréle non-clinique.
Le score total des pensées intrusives (PI-T) du Questionnaire des Pensées Intrusives et
de leurs Interprétations - version révisée (QPII-r) est au minimum de 6 dans le groupe de
TOC et de 4 dans le groupe de phobie sociale; le score total des pensées intrusives va de
6 a 39 chez les obsessionnels et de 4 a 30 chez les phobiques sociaux. Dans le groupe
de contréle, 96% des sujets normaux rapportent au moins un sur le score total des

98 "Cyberthéses ou Plateforme" - © Celui de I'auteur ou l'autre



lll. RESULTATS

pensées intrusives, alors que I'étendue de la dispersion va de 1 a 19. Si on analyse leurs
contenus des pensées intrusives, les quatre thémes des pensées intrusives existent dans
les trois groupes. On peut voir les exemplaires remplis typiques de ces trois groupes dans
'annexe.

Le recueil de données nous montre aussi que les interprétations irrationnelles de
pensées intrusives existent aussi bien chez les patients atteints de TOC que chez les
patients atteints de phobie sociale et chez les sujets normaux. Nos résultats révélent que
60 % des sujets normaux reconnaissent des interprétations irrationnelles de pensées
intrusives (Int/Pl), bien qu’elles soient trés faibles (la dispersion du score total de I'Int/Pl va
de 0 a 16); 92% des sujets phobiques sociaux et 100% des sujets
obsessionnels-compulsifs accordent leurs opinions de « un peu » a « total » sur les
interprétations de pensées intrusives (la dispersion du score total de I'Int/Pl va de 0 a 59
dans le groupe de phobie sociale et de 1 a 72 dans le groupe de TOC).

L’Ancova avec un facteur (groupe), en utilisant '&ge comme covariant, montre qu’il
existe des différences significatives entre les trois groupes sur les deux scores principaux
(PI-T: Pensées Intrusives -Total et Int-T: Interprétations des pensées intrusives - Total) du
QPIl-r. Les PLSD de Fisher indiquent que le groupe de TOC a un score total de Pensées
Intrusives (PI-T) et un score total d’Interprétations (Int-T) significativement plus élevés que
le groupe de phobie sociale (PI-T: score moyen: 236/14,89, p<0,0001; Int-T: score
moyen: 35,23/13,86, p<0,0001) et que le groupe contrble, (PI-T: score moyen: 23,6/9,56,
p<0,0001; Int-T: score moyen: 35,23/3,21, p<0,0001). En plus, ces deux scores sont
significativement plus élevés dans le groupe de phobie sociale que dans le groupe
contréle (PI-T: score moyen: 14,89/956, p=0,0006; Int-T: score moyen: 13,86/3,21,
p=0,0002) (voir tableau 25, et graphiques 1 et 2).

Tableau 25. Comparabilité des groupes sur les scores du QPIl-r: Scores moyens et Déviation Standard
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TOC (n=48) Phob. Soc. Contréle (n=48) | Statistiques

(n=36) (Ancova)
PI-T (Pensées 236 (8,14) 14,89 (7,13) 956 (4,91) F(2,126)=8,43,
Intrusives- Total) p=0,0004
PI-A: (Pensées |5,2 (3,58) 2,25 (2,25) 1,27 (1,54) p<0,0001
Intrusives-
Agressivité )
PI-Pf. (Pensées 8,15 (3,19) 6,78 (2,42) 4,46 (257) p<0,0001
Intrusives-
Perfectionnisme)
PI-S: (Pensées 4,02 (3,01) 2,19 (2,18) 0,98 (1,04) p<0,0001
Intrusives-
Sexualité)
PI-Pt: (Pensées (6,23 (2,86) 367 (2,41) 2,85 (1,76) p<0,0001
Intrusives- Perte)
Int-T 35,23 (17,32) 13,86 (12,92) 3,21 (4,28) F(2,126)=9,84,
(Interprétations p=0,0001
-Total):
1). Int-R 11,81 (661) 269 (3,89) 1,29 (1,85) p<0,0001
(Responsabilité)
2) Int-C 10,21 (7,06) 3,83 (5,41) 067 (1,21) p<0,0001
(Culpabilité)
3) Int-I 13,21 (6,8) 7,33 (5,92) 1,25 (2,22) p<0,0001
(Infériorité)
QPII-r = Questionnaire des Pensées Intrusives et de leurs Interprétations -version révisée; PI-T
= score total de Pensées Intrusives; PI-A= pensées intrusives a theme d’Agressivité; PI-Pf =
pensées intrusives a theme de perfectionnisme; PI-S = pensées intrusives a théme de
sexualité; PI-Pt = pensées intrusives a théme de perte. Int-T= score total d’Interprétations sur
les pensées intrusives; Int-R= interprétation de responsabilité sur les pensées intrusives;
Int-C= interprétation de culpabilité sur les pensées intrusives; Int-l = interprétation d’infériorité
sur les pensées intrusives.
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Graphique 1: Comparaison du score total de pensées intrusives (PI-T) entre les groupes
de TOC, de phobie sociale et de contréle (F(2,126) = 8,43, p = 0,0004; TOC > phobie
sociale > contréle )
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Graphique 2: Comparaison du score total d’interprétations sur les pensées intrusives
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(Int-T) entre les trois groupes (F(2,126) = 9,84, p = 0,0001; TOC > phobie sociale >
contréle )

Par contre, il n’existe pas d’effet d’age ou d’effet d’interaction entre groupe et age
pour tous ces scores (p > 0,15). Il n’existe pas non plus de différence entre sexes sur le
score total de pensées intrusives (PI-T, score moyen: femme/homme = 17,0/15,2,
F(1,130)=1,24, p=0,27) et sur le score total d'interprétations (Int-T, score moyen:
femme/homme = 18,56/16,96, F (1,130)=0,24, p=062) du QPIl-r. Nous n’avons pas
trouvé de corrélation significative entre I'dge et le score total de pensées intrusives (r =
-0,097, p = 0,27) et le score total d’interprétations du QPII-r (r =-0,03, p = 0,73).

En ce qui concerne les sous-scores du QPII-r, 'Ancova avec un facteur (groupe) et
avec I'age comme covariant nous montre les résultats presque similaires par rapport a
ceux des deux scores principaux du QPIl-r. C’est a dire que les patients souffrant de TOC
rapportent quatre sous-scores de pensées intrusives (PI-A: agressivité, PI-Pf:
perfectionnisme, PI-S: sexualité et PI-Pt: peur de perte) et trois sous-scores
d’interprétation irrationnelle (Int-R: responsabilité, Int-C: culpabilité et Int-I: infériorité)
significativement plus élevés que les sujets phobique sociaux (PI-A: p < 0,0001, PI-Pf: p =
0,028, PI-S: p = 0,0003, PI-Pt: p < 0,0001; Int-R: p < 0,0001, Int-C: p < 0,0001 et Int-l: p <
0,0001) et les sujets non-cliniques (sur tous les sous-scores: p < 0,0001) (voir tableau 25
et graphiques 3 et 4).
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Graphique 3: Comparaison des sous-scores de pensées intrusives entre les groupes de

TOC, de phobie sociale et de contréle *
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Graphique 4: Comparaison des sous-scores des interprétations sur les pensées intrusives
entre les trois groupes *

Il y a également une différence entre le groupe de phobie sociale et le groupe contrble sur
les pensées intrusives a theme de perfectionnisme (p = 0,0003) et de sexualité (p =
0,014) et sur les interprétations en dimension d’infériorité (p < 0,0001) et de culpabilité (p
= 0,0054).

Nous avons également utilisé le test-t apparié pour comparer les quatre sous-scores
des pensées intrusives et les trois sous-scores des interprétations du QPIl-r dans
'ensemble d’échantillon et dans chaque groupe.

Tableau 26 . Test-t apparié pour les 4 sous-scores de pensées intrusives*®

1

* PI-A= pensées intrusives a théeme d’Agressivité; PI-Pf = pensées intrusives a théme de perfectionnisme; PI-S = pensées
intrusives a theme de sexualité; PI-Pt = pensées intrusives a théme de perte. R/PI = interprétation de responsabilité sur les pensées
intrusives; C/PI = interprétation de culpabilité sur les pensées intrusives; I/PI = interprétation d’infériorité sur les pensées intrusives.
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Ensemble (n =132) TOC (n =48) Phobie sociale | Contréle (n=
(n=36) 48)

t p t p t p t p
PI-Pf> |85 <,0001 |3,68 =,0006 |8,2 <,0001 |4,9 <,0001
PI-Pt
PI-Pf> 11,8 <,0001 (452 <,0001 12,3 <,0001 |85 <,0001
PI-A
PI-Pf> [14,3 <,0001 |6,78 <,0001 115 <,0001 |95 <,0001
PI-S
* PI-A= pensées intrusives a théme d’Agressivité; PI-Pf = pensées intrusives a théme de
perfectionnisme; PI-S = pensées intrusives a théme de sexualité; PI-Pt = pensées intrusives a
théme de perte.

Les résultats montrent que le sous-score de pensées intrusives a théme de
perfectionnisme est un théme plus fréquemment rencontré que les trois autres thémes
des pensées intrusives, que ce soit dans I'ensemble d’échantillon (PI-Pf: 6,43 > PI-Pt: 4,3
> PI-A: 2,97 > PI-S: 2,42; p < 0,0001) ou dans chaque groupe (voir tableau 26 et
graphique 5).

AR

I N . | . oL T L. T
P-Ff Pl-=t Fl-4 s
Graphique 5: Comparaison de la fréquence des 4 themes des pensées intrusives (n =
132)* (PI-Pf > PI-Pt > PI-A > PI-S, p<0,0001)

Par contre, le test-t (apparié) montre que dans I'ensemble d’échantillon, le sous-score

2
* PI-A= pensées intrusives a théme d’Agressivité; PI-Pf = pensées intrusives a théme de perfectionnisme; PI-S = pensées

intrusives a theme de sexualité; PI-Pt = pensées intrusives a theme de perte.
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d’infériorité des interprétations irrationnelles est significativement plus élevé que le
sous-score de la culpabilité (I: 7,26 > C: 5,0, t = 5,28, p < 0,0001) et que le sous-score de
la responsabilité (I: 7,26 > R:55, t = 3,84, p = 0,0002). Mais ce n’est pas le cas dans le
groupe de TOC et dans le groupe de contréle (voir tableau 27 et graphique 6).

Tableau 27 . Test-t apparié pour les 3 sous-scores des interprétations *

Ensemble (n= TOC (n=48)  Phobie sociale Contréle (n = 483)

132) (n=36)

t p t p t p t p
Int-1> |3,8 0002 (1,46 15 5,37 <,0001 -15 =,88
Int-R
Int-1> |5,28 <,0001 (3,2 002 4,45 <,0001 2,02 <,05
Int-C

A f : T
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I =
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Graphique 6: Comparaison des 3 dimensions des interprétations des pensées intrusives (n
=132) *(I: 7,26 > C: 5,0, t = 5,28, p < 0,0001; I: 7,26 > R: 5,5, t = 3,84, p = 0,0002)

Ces résultats peuvent étre résumés ainsi: le score total de pensées intrusives et le score
total d’interprétations ainsi que leurs sous-scores sont tous significativement plus élevés
dans le groupe de TOC que dans le groupe de phobie sociale et le groupe contrble; le

3
* Int-R (ou R) = interprétation de responsabilité sur les pensées intrusives; Int-C (ou C) = interprétation de culpabilité sur les

pensées intrusives; Int-l (ou I) = interprétation d’infériorité sur les pensées intrusives.
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sous-score de pensées intrusives a théme de Perfectionnisme est plus élevé que les trois
autres sous-scores de pensées intrusives (Agressivité, Perte, Sexualité) et le sous-score
d’infériorité dans les interprétations est une dimension plus élevée que les deux autres
dimensions: culpabilité et responsabilité.

Nous avions envisagé, dans nos objectifs initiaux, d’étudier les relations des pensées

intrusives et de leurs interprétations avec la pathologie obsessionnelle compulsive. Nous
allons donc maintenant présenter les résultats statistiques obtenus a ce sujet.

3.2.2. Les relations entre les pensées intrusives et les interprétations

irrat

ionnelles et les autres variables psychomeétriques

- Les corrélations

Nous avons calculé les corrélations entre les scores du QPIl-r et les autres mesures
évaluant les obsessions compulsions (Y-BOCS et LPO), I'anxiété (BAI), la dépression
(BDI) et la phobie sociale (FQ-SOC) avec le ‘r' de Bravais Pearson chez les deux groupes
de patients. Le résultat est présenté dans le tableau 28.

Tableau 28. Les corrélations ( r) entre le QPII-r et les autres mesures chez les patients (n=76).

intru
inter|

PI-T Int-T Int-R Int-C Int-l

PIT - 702** 685** 701** 743**
Y-BOCS 643** 674** 677** 527** 590**

LPO 834** 662** 596** 60** 567**

BDI 609** 548** 536** 420** 503**

BAI 539** 509** 483** 414** 458**
FQ-SOC 363* 136 054 102 211
(*p<0,01;** p<0,0001.) Y-BOCS = Echelle des Obsessions-Compulsions de Yale-Brown;

LPO-= Liste des Pensées Obsédantes; BDI= Questionnaire de Dépression de Beck; BAI=
Questionnaire d’Anxiété de Beck. FQ-SOC= le sous-score de phobie sociale de FQ; PI-T =
score total des pensées intrusives; Int-T= score total d’Interprétations sur les pensées

pensées intrusives.

sives; Int-R= interprétation de responsabilité sur les pensées intrusives; Int-C=
prétation de culpabilité sur les pensées intrusives; Int-1 = interprétation d’infériorité sur les

Le score total des pensées intrusives du QPIl-r ( PI-T) et le score total
d’interprétations du QPII-r (Int-T) et les trois sous-scores d’interprétations (Int-R, Int-C,
Int-I) sont tous significativement corrélés aux mesures des obsessions compulsions
(Y-BOCS, LPO), de dépression (BDI) et d’anxiété (BAI) dans I'ensemble de patients. Mais
les deux scores principaux du QPII-r (Pl et Int/Pl) sont plus corrélés avec les mesures de
TOC (le Y-BOCS et la LPO) qu'avec les mesures de phobie sociale ( le FQ-SOC), de
dépression (le BDI) et d’anxiété (le BAI). En plus, les scores du QPIl-r ne sont pas
corrélés au sous-score de phobie sociale du FQ sauf le PI-T (r= 0,363, p = 0,001).

Pour confirmer cette relation privilégiée entre les scores du QPII-r et les mesures de
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TOC (le Y-BOCS et la LPO), nous avons effectué des régressions multiples, dont nous
allons maintenant présenter les résultats.

- Les régressions multiples:

Pour déterminer s’il existe, dans les deux groupes de patients, un rapport particulier entre
les scores du QPII-r (comme variables dépendantes) et d’autres mesures: le Y-BOCS, le
LPO, le BDI, le BAI, le FQ-SOC (comme variables indépendantes) nous avons fait les
calculs des régressions multiples en entrant le score total des pensées intrusives et le
score total d’interprétations du QPII-r comme variables dépendantes, et en entrant les
scores d’autres mesures: Y-BOCS, LPO, BDI, BAl et FQ-SOC, comme variables
indépendantes. Mais, pour les trois sous-scores d’interprétations du QPIll-r comme
variables dépendantes, nous n’avons entré que Y-BOCS, LPO, BDI et BAI, comme
variables indépendantes, puisque FQ-SOC n’est pas corrélé avec ces trois sous-scores.
Nous résumons les résultats de ces régressions multiples dans le tableau 29.

Tableau 29. Les régressions multiples (valeur de t) parmi les autres mesures pour les scores du QPII-r (n=76)

PI-T Int-T Int-R Int-C Int-l
Y-BOCS 918 2,997 3,891** 1,083 2,419*
LPO 6,215*** 1,41 337 2,564* 951
BDI 2,965 592 94 048 925
BAI 698 579 2,232* 1522 1,877
FQ-SOC 1,98 2,302* --- --- ---

(*p<0,05; **p<0,01; ** p <0,0001.)
Yale-Brown; LPO= Liste des Pensées Obsédantes; BDI= Questionnaire de Dépression de
Beck; BAI= Questionnaire d’Anxiété de Beck. FQ-SOC= le sous-score de phobie sociale de
FQ; PI-T = score total des pensées intrusives; Int-T= score total d’Interprétations sur les
penseées intrusives; Int-R= interprétation de responsabilité sur les pensées intrusives; Int-C=
interprétation de culpabilité sur les pensées intrusives; Int-l = interprétation d’infériorité sur les
pensées intrusives.

Y-BOCS = Echelle des Obsessions-Compulsions de

Les résultats montrent que la Liste des Pensées Obsédantes (LPO) est le meilleur
prédicteur pour le score total des penseées intrusives (PI-T) (F = 4569, p < 0,0001, R?=
0,75) et que le Y-BOCS est le meilleur prédicteur pour le score total d’interprétations
(Int-T) (F = 18,14, p < 0,0001, R?>= 053). Les résultats montrent aussi que la Liste des
Pensées Obsédantes (LPO) est le seul prédicteur pour le sous-score d’interprétation de
culpabilité (Int-C) (F = 116, p < 0,0001, R?= 0,36) et que le Y-BOCS est le seul prédicteur
pour le sous-score d’interprétation d’infériorité (Int-1) (F = 13,7, p < 0,0001, R*>= 0,4) et
aussi le meilleur prédicteur pour le sous-score d’interprétation de responsabilité (Int-R) (F
= 20,31, p <0,0001, R?= 051).

Aprés avoir examiné les relations entre les pensées intrusives et leurs interprétations
irrationnelles et les autres mesures psychomeétriques, nous avons également effectué le
calcul des corrélations entre les quatre sous-scores des pensees intrusives et les trois
sous-scores d’interprétations du QPII-r. Ce qui nous permet d’aborder ce sujet dans le
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chapitre suivant.

3.2.3 Les relations entre les sous-scores des pensées intrusives et les
sous-scores d’interprétations

- Corrélations entre les sous-scores du QPII-r:

Nous avons calculé les corrélations entre les deux scores principaux et les sous-scores
du Questionnaire des Pensées Intrusives et de leurs Interprétations - version révisée
(QPII-r) pour analyser des liens entre eux. Les résultats sont présentés dans le tableau

30.

Tableau 30: Corrélations ( r) entre les scores et les sous-scores du QPII-r (n = 132)*

PI-T PI-PT PI-A PI-PF PI-S
Int/PI- T 0,779 0573 0,706 0,522 0624
Int-R 0685 0,49 0,711 0,413 051
Int-C 0,701 053 061 0,454 0594
Int-| 0,743 0546 0614 0,553 06

*r> 0,40, p < 0,0001 PI-T = score total des pensées intrusives; PI-A: pensées intrusives a
théme d’agressivité; PI-PF: pensées intrusives a theme de perfectionnisme; PI-S: pensées
intrusives a théme de sexualité; PI-PT: pensées intrusives a théme de la peur de perte; Int-T=
score total d’Interprétations sur les pensées intrusives; Int-R= interprétation de responsabilité
sur les pensées intrusives; Int-C= interprétation de culpabilité sur les pensées intrusives; Int-l =
interprétation d’infériorité sur les pensées intrusives.

Comme nous pouvons voir dans ce tableau, dans I'ensemble d’échantillon, le score
total des interprétations (Int-T) et les trois sous-scores des interprétations (responsabilité:
Int-R, culpabilité: Int-C et infériorité: Int-1) sont tous corrélés significativement avec le
score total des pensées intrusives (PI-T) et avec les quatre sous-scores de pensées
intrusives: le perfectionnisme, la peur de perte, I'agressivité et la sexualité (tous p <
0,0001).

Nous avons fait le méme calcul dans le groupe de TOC (voir le tableau 31).

Tableau 31. Corrélations ( r ) entre les scores et les sous-scores du QPII-r chez les patients obsessionnels (n
= 48)
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PI-T PI-PT PI-A PI-PF PI-S
Int/PI - T 0,662 0,408** 0,502 0,328* 0,457
Int-R 0,516*** 0,203 0,592+ 0,197 0,287*
Int-C 0,540+ 0,401** 0,313* 0,266 0,425
Int-| 0,624**** 0,426** 0,377* 0,368** 0,442**

*p < 0,05, **p < 0,01, **p < 0,001, ***p < 0,0001 PI-T = score total des pensées intrusives;

PI-A:

pensées intrusives a théme d’agressivité; PI-PF: pensées intrusives a théme de

perfectionnisme; PI-S: pensées intrusives a théme de sexualité; PI-PT: pensées intrusives a
théme de la peur de perte; Int-T= score total d’Interprétations sur les pensées intrusives;
Int-R= interprétation de responsabilité sur les pensées intrusives; Int-C= interprétation de
culpabilité sur les pensées intrusives; Int-l = interprétation d’infériorité sur les pensées
intrusives.

Nous avons alors trouvé que le sous-score des interprétations de responsabilité
(Int-R) est trés significativement corrélé au sous-score des pensées intrusives a théme
d’agressivité (PI-A: p<0,0001). Le sous-score des interprétations de culpabilité (Int-C) est
mieux corrélé au sous-score des pensées intrusives a théme de sexualité (PI-S: p<0,002)
et de perte (PI-Pt: p<0,004) qu’a celui a théme d’agressivité (PI-A: p<0,05); mais il ne I'est
pas significativement a celui a théme de perfectionnisme (PI-Pf: p=0,07). Le sous-score
des interprétations d’infériorité (Int-1) est corrélé significativement avec les quatre
sous-scores des pensées intrusives (p<0,01).

Pour déterminer ces relations particuliéres, nous avons aussi fait le calcul des
régressions multiples. Les résultats sont présentés dans les pages suivantes.

- Les régressions multiples:

Les régressions multiples sont effectuées sur 'ensemble de I'échantillon pour rechercher
s’il existe des liens particuliers entre certains thémes des pensées intrusives (comme
variable dépendante) et certains types des interprétations irrationnelles (comme variable
indépendante). Nous avons entré, dans les équations, les quatre sous-scores de pensées
intrusives comme variable dépendante, I'un aprés lautre, et les trois sous-scores
d’interprétations comme variables indépendantes pour chaque variable dépendante. Le
tableau 32 résume les résultats des régression multiples pour les sous-scores de pensées
intrusives.

Tableau 32. Les régressions multiples (valeur de t) parmi les sous-scores d’interprétations du QPII-r pour les

sous-scores de pensées intrusives du QPII-r (n=132)
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PI-PT PI-A PI-PF PI-S
Int-R 0,823 5,242 ** -0,095 0,136
Int-C 1,768 0652 0696 2675*
Int-| 261* 1,839 4,136 3,134

*p < 0,01, *p < 0,0001 PI-PT: pensées intrusives a theme de la peur de perte; PI-A: pensées
intrusives a théme d’agressivité; PI-PF: pensées intrusives a théme de perfectionnisme; PI-S:
pensées intrusives a théme de sexualité; Int-R= interprétation de responsabilité sur les
pensées intrusives; Int-C= interprétation de culpabilité sur les pensées intrusives; Int-l =
interprétation d’infériorité sur les pensées intrusives.

Les résultats confirment que parmi trois types d’interprétations irrationnelles, la
responsabilité (Int-R) est le seul prédicteur pour les pensées intrusives a théme
d’agressivité (PI-A: F=47,69, p<0,0001, R?= 052), que linfériorité (Int-1) est le seul
prédicteur aussi bien pour les pensées intrusives a théme du perfectionnisme (PI/Pf:
F=19,06, p<0,0001, R*= 0,29) qu’a théme de la peur de la perte (PI-Pt: F=21,36,
p<0,0001, R2= 0,31), et que l'infériorité (Int-1) et la culpabilité (Int-C) sont tous deux les
prédicteurs pour les pensées intrusives a theme de sexualité (F=29,1, p<0,0001, R?*=
0,39).

Enfin, pour examiner la validité factorielle du QPII-r, nous avons effectué I'analyse
factorielle pour les deux scores principaux (ou deux échelles principales): I'échelle de
Pensées Intrusives -Total (PI-T) et I'échelle d’Interprétations des pensées intrusives -Total
(Int-T). Le chapitre suivant sera consacré a aborder les résultats de cette analyse
factorielle.

3.2.4. Analyse factorielle sur le Questionnaire de Pensées Intrusives
et de leurs Interprétations -version révisée (QPII-r)

Elle a été effectuée sur 132 sujets (84 patients et 48 sujets du groupe contrdle).

Les tableaux 33 et 34 reproduisent les coefficients de corrélations entre les facteurs
et les variables pour l'échelle de PI-T et I'échelle de Int-T du QPIIl. Nous n’avons
sélectionné que les coefficients supérieur a 0,3 pour chaque facteur.

1) Premiére échelle du QPII-r: PI-T (le score total des pensées intrusives):
(voir tableau 33)

Tableau 33. QPII-r. Analyse factorielle: Structure de référence de la solution oblique pour I’échelle de PI-T

(132 sujets)*:

Facteur Valeurs

facteur 1 4,73

facteur 2 1,531

facteur 3 1,168

contaminé(e) et/ou

propres % de (39,4%) (12,8%) (9,7%)
variance
1) la peur d’étre 0,8
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Facteur Valeurs
propres % de
variance

facteur 1 4,73
(39,4%)

facteur 2 1,531
(12,8%)

facteur 3 1,168
(9,7%)

d’étre malade

2) l'impulsion ou la
peur de se faire du mal

0,606

3) le besoin de tout
savoir ou de tout
comprendre ou de se
souvenir

0,557

5) l'impulsion ou la
peur de faire du mal
aux autres

0,841

6) la peur de se
tromper ou de faire des
erreurs

0,803

8) la peur de perdre un
objet important

0,665

9) la peur d’étre sali(e)
par les sécrétions
corporelles

0,62

10) la peur de ne pas
faire les choses
correctement

0,841

11) la peur de perdre
quelqu’un de cher

0,317

0,352

12) la peur de
provoquer une maladie
ou une catastrophe
chez les autres

0,653

*valeur de ‘r > 0,30.

Sur la premiére échelle du QPII-r, trois facteurs ont une valeur propre supérieure a 1

et rendent compte de 62% de la variance.

Le premier facteur (peur de la perte et de saleté) qui explique 39,4% de la variance
regroupe 3 items refiétant une peur de perte: perte de santé et de quelqu’un de cher, et

une peur de saleté: peur d’étre sali par les sécrétions corporelles.

Le facteur 2 (perfectionnisme) représentant 12,8% de la variance montre un theme de
perfectionnisme: peur de faire des erreurs, peur de ne pas bien faire les choses, peur
de ne pas tout savoir et peur de perdre un objet important.
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Le facteur 3 (agressivité) qui explique 9,7% de la variance comprend 3 items
correspondant a une agressivité: peur de faire du mal aux autres ou a soi-méme, peur
de provoquer une maladie ou une catastrophe chez les autres et peur de perdre
quelqu’un de cher.

2) Deuxiéme échelle du QPII-r: Int-T (le score total des interprétations sur les
pensées intrusives) (voir tableau 34).

Tableau 34: QPIl-r. Analyse factorielle: Structure de référence de la solution oblique pour I’échelle de Int-T
(132 sujets)*:
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Facteur Valeurs
propres % de
variance

facteur 1 10,459
(58,1%)

facteur 2 1,446 (8
%)

facteur 3 1,076 (6
%)

1) C'est dangereux
pour les autres sijai
ces pensées.

0,645

-0,530

2) C'est immoral
d’avoir ces pensées.

0,746

0,414

3) C'est dévalorisant
d’avoir ces pensées.

0,774

4) C'est une honte d’y
penser.

0,789

0,422

5) C'est un signe
d'infériorité.

0,685

0,488

6) C'est une perte de
contrdle de soi et donc
un risque pour les
autres.

0,788

7) Je me sens
inférieur(e) aux autres
avec ces pensées.

0,720

0,496

8) Je me sens
responsable de I'effet
de ces pensées.

0,696

9) Je me sens
coupable d'avoir ces
pensées.

0,841

0,36

10) J’ai 'impression
d’étre a l'origine du mal
ou de dommages avec
mes pensées.

0,833

11) J'ai 'impression
d’étre mal vu(e) par les
autres si jai ces
pensées.

0,784

0,312

12) J'ai 'impression
qu’il m’est interdit d’y
penser.

0,750

0,337

13) Jai peur d'étre mal
jugé(e) ou mal
considéré(e) par les
autres si j'ai ces
pensées.

0,796

14) Jai peur d’étre
puni(e) ou

0,785
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Facteur Valeurs
propres % de
variance

facteur 1 10,459
(58,1%)

facteur 2 1,446 (8
%)

facteur 3 1,076 (6
%)

condamné(e) si j’ai ces
pensées.

15) J'ai peur de causer
du tort aux autres avec
mes pensées.

0,747

-0,383

-0,35

16) Je vais me blamer
si j'ai ces penseées.

0,719

17) Je risque de
provoquer une
catastrophe si j’ai ces
pensées.

0,737

-0,427

18) Je risque d'étre
rejeté(e) par les autres
si j'ai ces penseées.

0,851

Sur la deuxieme échelle (Int-T) du QPII-r, trois facteurs ont une valeur propre

supérieure a 1 et expliquent 72,1% de la variance.

Le premier facteur qui explique 58,1% de la variance et qui est plutoét un facteur général

du fait qu’il correle bien avec les 18 items.

Le facteur 2 expliquant 8% de la variance oppose trois items de responsabilité (item 1,
15, 17: corrélation négative) a trois items d’infériorité (items 5, 7 et 11: corrélation

positive).

Le facteur 3 expliquant 6 % de la variance comprend 5 items (item 2, 4, 9, 12, 15)
correspondant a une culpabilité.

Nous allons maintenant présenter les résultats sur I'Echelle d’Infériorité dans les groupes
de TOC, de phobie sociale et contrdle.

3.3. Les résultats sur le sentiment d’infériorité

3.3.1. Comparaison intergroupe des scores de I’Echelle d’Infériorité

(EDI):

Nous avons aussi utilisé I’Ancova avec un facteur (groupe) en utilisant 'age comme
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covariant pour calculer les différences des scores de I'EDI entre les groupes. Le tableau
35 et le graphique 7 représentent les résultats.

Tableau 35. Comparabilité des groupes sur les scores de I’EDI: scores moyens et Déviation Standard

TOC (n =48) Phobie sociale | Contréle (n= P
(n = 36) 438)
EDI-T 102,19 (35,32) 108,06 (22,79) |55,35 (13,78) F(2,126)=4,28, p
=0,016
EDI - soi 51,29 (18,21) 55,19 (106) 28,19 (7,03) p < 0,0001
EDI - autres 50,9 (17,65) 52,86 (12,93) 27,17 (7,42) p < 0,0001
EDI-T : le score total de sentiment d’infériorité; EDI- soi: le sous-scores du sentiment
d’infériorité aux yeux de soi-méme; EDI- autres: le sous-scores du sentiment d'infériorité aux
yeux des autres.
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Graphique 7. Comparabilité des groupes sur les scores de 'EDI:

L’analyse statistique montre une différence significative sur le score total de 'EDI entre les
3 groupes (F (2,126) = 4,28, p = 0,016). L’analyse par le PLSD de Fisher indique que les
phobiques sociaux et les TOC ont un score total de I'EDI significativement plus élevé que
les sujets non cliniques (scores moyens: phobie sociale / contréle: 108,06 / 55,35,

4
*p <0,0001 EDI-T : le score total de sentiment d’infériorité; EDI- soi: le sous-scores du sentiment d’infériorité aux yeux de

soi-méme; EDI- autres: le sous-scores du sentiment d’infériorité aux yeux des autres.
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p<0,0001; TOC / contréle: 102,19 / 55,35, p < 0,0001). Par contre, entre les phobiques
sociaux et les TOC, il n'y a pas de différence significative (scores moyens: 108,06
/102,19, p = 0,3). Il n’existe pas d’effet age (p = 0,49) ni d’interaction entre groupe et age
(p=0,79).

Sur les sous-scores de 'EDI, on peut voir aussi les mémes résultats que le score
total de I'EDI: une différence significative entre les 3 groupes sur le sous-score de SOl de
'EDI (EDI-soi: F (2,129) = 56,3, p < 0,0001) et le sous-score de Autres (EDI-autre: F
(2,129) = 51,77, p < 0,0001). (voir aussi tableau 35 et graphique 7). Le PLSD de Fisher
indique que le sous-score de sentiment d’infériorité aux yeux de soi-méme et le
sous-score de sentiment d’infériorité aux yeux des autres de I'EDI sont significativement
plus élevés dans les deux groupes de malades que dans le groupe de contréle (EDI-soi:
p< 0,0001 et EDI-autres: p < 0,0001). Par contre, entre les phobiques sociaux et les TOC,
il n'y a pas de différences significatives sur 'EDI-soi (p = 0,18) ni sur I'EDI-autres (p =
051).

Pour examiner s’il existe de différence entre le sentiment d’infériorité aux yeux de
soi-méme et le sentiment d’infériorité aux yeux des autres, nous avons comparé les deux
sous-scores de I'EDI ('EDI-soi et 'EDI-autres) dans chaque groupe et dans I'ensemble
d’échantillon avec le test-t. Le tableau 36 résume les résultats.

Tableau 36. Comparaison des deux sous-scores de I’EDI dans I’ensemble d’échantillon et dans chaque

groupe
EDI-soi / écart moyen | DDL t P
EDIl-autres
TOC 51,3/50,9 0,396 47 0,442 0,66
Phobie sociale | 55,2/52,9 2,333 35 2,214 0,034
Contréle 28,2/27,2 1,021 47 1615 0,113
Ensemble 43,95/42,8 1,152 131 2,34 0,0021
EDI- soi: le sous-scores du sentiment d’infériorité aux yeux de soi-méme; EDI- autres: le
sous-scores du sentiment d’infériorité aux yeux des autres.

Nous trouvons que le sous-score de sentiment d’infériorité aux yeux de soi-méme
(PEDI-soi) est plus élevé que le sous-score de sentiment d’infériorité aux yeux des autres
(FEDI-autres) dans I'ensemble d’échantillon (t = 2,34, p = 0,021) et dans le groupe de
phobie sociale (t = 2,21, p = 0,034). Mais il n’existe pas de différence entre ces deux
sous-scores ni dans le groupe de TOC (t = 0,442, p = 066), ni dans le groupe de contrble
(t=1615, p=0,113) (voir le tableau 36).

L’ANOVA avec un facteur (sexe) montre que dans I'ensemble d’échantillon, il n'y a
pas de différence entre les sexes sur l'infériorité (le score moyen d’EDI-total: Femmes /
Hommes : 87,39/86,12; F(1,130) = 0,043; p=0,84) (voir le tableau 37).

Tableau 37. La différence de I’EDI entre sexes (Anova avec un facteur)
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Talileau des Moy, pour eci-T
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Quant a TANOVA avec deux facteurs (groupe X sexe) pour I'EDI-total est utilise, le
résultat reste le méme: il y a un effet principal groupe (F (2,126) = 55,44, p<0,0001), mais
pas d’effet sexe (F (2,126) = 0,13, p = 0,72), ni interaction entre groupe et sexe (F (2,126)
= 0,25, p = 0,78) (voir le tableau 38).

Tableau 38. La différence de I’EDI entre sexes (Anova avec deux facteurs)
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Nous avons aussi examiné la relation de I'EDI avec I'age. Les résultats ne montrent
pas de corrélation significative entre 'EDI-total et 'dge ni dans le groupe de TOC (r =
0,014, p = 0,92), ni dans le groupe de phobie sociale (r = -0,13, p = 0,45), ni dans le
groupe de contréle ( r = -0,16, p = 0,28), bien qu’il y ait une corrélation négative mais non
significative dans I'ensemble d’échantillon( r = -0,149, p = 0,089). Cette corrélation
négative nous suggére une tendance ou plus le sujet est jeune, plus le sentiment
d’infériorité est élevé.

Comme prévu dans les objectifs de notre étude, nous allons maintenant présenter les
résultats statistiques concernant les relations entre le sentiment d’infériorité et les autres
mesures psychométriques.

3.3.2. Les relations entre le sentiment d’infériorité et les autres
variables psychométriques

Les corrélations entre le score de I'EDI et les autres mesures évaluant les obsessions
compulsions (Y-BOCS et LPO), I'anxiété (BAI), la dépression (BDI) et la phobie sociale
(FQ-SOC) sont aussi calculées avec le ‘r de Bravais Pearson chez les deux groupes de
patients. Les résultats sont présentés dans le tableau 39.

Tableau 39. Les corrélations ( r) entre I’EDI et les autres mesures (n = 76)
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Y-BOCS LPO FQ-SOC BDI BAI
EDI-T 0,097 0,32 0,606 0,442 0,286
p = 0,404 = 0,0046 < 0,0001 < 0,0001 =0,012

EDI-T : le score total de sentiment d’infériorité; Y-BOCS = Echelle des
Obsessions-Compulsions de Yale-Brown; LPO= Liste des Pensées Obsédantes; FQ-SOC= le
sous-score de phobie sociale de FQ; BDI= Questionnaire de Dépression de Beck; BAI=

Questionnaire d’Anxiété de Beck.

Les résultats montrent que I'Echelle d’Infériorité est mieux corrélée avec le
sous-score de la phobie sociale du FQ (FQ-SOC) (p < 0,0001) et avec le Questionnaire
de Dépression de Beck (BDI) (p < 0,0001) qu’'avec la Liste des Pensées Obsédantes
(LPO) (p < 0,01) et le Questionnaire d’Anxiété de Beck (BAI) (p < 0,05). Mais il ne corréle
pas avec le Y-BOCS (p = 0,4).

Pour examiner les relations entre le sentiment d’infériorité et les pensées intrusives et
leurs interprétations, nous avons également effectué les corrélations entre le score de

I'Echelle d’Infériorité (EDI) et les scores du QPII-r (voir tableau 40).

Tableau 40. Les corrélations (r) entre ’'EDI et le QPII-r (n = 76)

PI-T Int-T Int-R Int-C Int-I
EDI-T 0,486 0,296 0,156 0,246 0,392
p <0,0001 <0,01 NS =0,032 =0,0004

EDI-T : le score total de sentiment d’infériorité; PI-T = score total des pensées intrusives; Int-T=
score total d’Interprétations sur les pensées intrusives; Int-R= interprétation de responsabilité

sur les pensées intrusives; Int-C= interprétation de culpabilité sur les pensées intrusives; Int-l =
interprétation d’infériorité sur les pensées intrusives.

Les résultats montrent que I'EDI est significativement corrélé avec le score total des
pensées intrusives (PI-T) (p <0,0001), le score total des interprétations sur les pensées
intrusives (Int-T) (p < 0,01), le sous-score d’interprétations d’infériorité (Int-1) (p = 0,0004)
et le sous-score d’interprétations de culpabilité (Int-C) (p = 0,032). Mais il n'y a pas de
corrélation entre 'EDI et le sous-score d’interprétations de responsabilité (Int-R) (p =
0,178).

Pour déterminer s’il y a un lien plus important de I'Echelle d’Infériorité avec un ou
plusieurs des autres mesures dans les deux groupes de patients, nous avons fait une
régression multiple en entrant le score total de I'Echelle d’Infériorité (EDI) comme variable
dépendante, et en entrant les scores des autres mesures corrélés: le LPO, le BDI, le BAl,
le FQ-SOC et les scores du QPII-r ( le PI-T, le Int-T, le Int-C, et le Int-I) comme variables
indépendantes. Le résultat nous montre que le score de phobie sociale du Questionnaire
de Peur (FQ-SOC) est le meilleur prédicteur pour I'Echelle d’Infériorité (EDI) (F=8,82,
p<0,0001, R?= 0,51) parmi ces scores significativement corrélés avec 'EDI. Cependant, le
résultat met aussi en évidence que le sous-score d’interprétation d’infériorité (le Int-T) est
également un autre prédicteur indépendant pour 'EDI (p = 0,03).
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3.4. Les influences des autres facteurs sur le
sentiment d’Infériorité et sur les pensées intrusives et
leurs Interprétations

3.4.1. Le sentiment d’Infériorité et d’autres facteurs

Nous avons calculé les corrélations entre I'EDI et le poids, la taille, la durée de la maladie
et I'évaluation globale du fonctionnement (EGF) dans le DSM-IV comme variables
continues avec le ‘r de Bravais Pearson chez les deux groupes de patients (voir le
tableau 41).

Tableau 41. Corrélations ( r ) entre I’EDI et d’autres facteurs

poids (kg) taille (cm) durée de EGF
maladie
EDI-T 0,011 0,119 0,172 - 0,156
p 0,93 0,35 0,18 0,22

Les résultats montrent que I'Echelle d’Infériorité n’est pas corrélée avec ces
variables. C’est a dire que le sentiment d’infériorité n’est pas lié au poids, a la taille, a la
durée de la maladie ou au fonctionnement global du sujet.

Pour analyser des influences éventuelles d’autres variables discontinues, comme le
niveau d’étude, le statut marital, etc., sur le sentiment d’infériorit€, nous avons utilisé
’ANOVA avec un facteur pour 'ensemble des patients. Les résultats sont présentés dans
le tableau 42.

Tableau 42. L’EDI et des différents facteurs: Scores moyens et Déviation Standard (SD)
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Nombre EDI (Score Moyen) SD ANOVA
Niveau 24 12 48 103,38 37,05 26,08 | F(2,81)=
d’étude Bac- 103,33 103,71|28,56 0,059, p=
Bac Bac+ 0,94
Statut marital | 35 46 3 107,23 26,89 3142 | F(2,81)=
Célibataire 102,46 10967 63,13 0,278, p=
Marié Divorcé 0,76
Profession 42 42 104,86 32,88 28,45 |F (1,82)=
travail sans 104 55 0,002, p=
activité 0,96
Dépression 15 69 114,13 2592 31,27 |F(1,82) =
associée oui 102,65 1,755, p=
non 0,189
Médicaments | 37 46 108,24 2963 31,37 |F(1,82) =
actuels oui 102,52 0,717, p=0,4
non
Trouble 3453 24 11867 6,66 35,86 /
personnalité 119,25 29,36 2954
groupe A 109,87 89,13
groupe B
groupe C
Absent

L’ANOVA avec un facteur montre qu’il n’existe pas de différence sur I'Echelle
d’Infériorité entre les sujets de différents niveaux d’étude (Bac-, =Bac et Bac+) (F (2,81) =
0,059, p = 0,94), entre les sujets mariés, divorcés et célibataires (F (2,81) = 0,278, p =
0,75), entre les sujets avec et sans activités professionnelles (F (1,82) = 0,002, p = 0,96),
entre les sujets présentant une dépression associée et non (F (1,82) = 1,755, p = 0,189)
et entre les sujets sous médicaments et sans médicaments (F (1,82) = 0,717, p = 0,4)
(voir tableau 42 et graphiques 8, 9, 10, 11, 12).
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Graphique 8: Le niveau d’étude et 'EDI
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Graphe des Interactions pour ediT
Effets: marital
Barres d'erreurs: 95% Intervalle de confiance
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Graphique 9: Le statut marital et 'EDI
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Graphique 10: La profession et 'EDI

126

"Cyberthéses ou Plateforme" - © Celui de I'auteur ou l'autre




lll. RESULTATS

Graphe des Imeractions pour edl-T
Hitels: dep.
Barres d’erreurs: 95% Intervalle de corfiance
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Graphique 11: La dépression associée et 'EDI
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Graphe des interactions pour edi-T
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Graphique 12: Les médicaments actuels et 'EDI

Pour contrdler l'influence de la différence entre le groupe de TOC et le groupe de
phobie sociale quant aux niveaux d’études, nous avons aussi effectué un calcul de
'ANOVA avec deux facteurs (groupe niveau d’étude). Le résultat confirme que sur le
score total de I'Echelle d’Infériorité, il n’existe ni effet groupe (F (1,78) = 0,05, p = 0,82), ni
effet étude (F (2,78) = 0,077, p = 0,93), ni effet interaction entre groupe et étude (F(2,78)
= 0,319, p = 0,73). En ce qui concerne le statut marital, vu qu’il "’y a pas de sujets
divorcés dans le groupe de phobie sociale, nous avons du regrouper les sujets
célibataires et divorcés dans une catégorie pour effectuer TANOVA avec deux facteurs
(groupe statut marital). Le résultat confirme également que sur le score total de I'Echelle
d’Infériorité, il n’existe pas d’effet groupe (F (1,80) = 053, p = 0,46), d’effet statut marital
(F (2,78) = 0,35, p = 0,55), d’effet interaction entre groupe et statut marital (F(2,78) =
0,172, p = 0,68).

Par contre, étant donné que les sujets présentant les troubles de la personnalité du
groupe A et du groupe B sont trés peu nombreux, nous avons du effectuer le calcul de
’ANOVA en regroupant tous les sujets présentant des troubles de personnalité dans un
groupe et en le comparant avec les patients qui ne présentent pas de troubles de
personnalité et les sujets dans le groupe contrble. Le tableau 43 et le graphique 13
montrent le résultat.

Tableau 43: Les troubles de la personnalité et ’'EDI
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Nombre

EDI (Score Moyen)

SD

ANOVA

Patients avec
Troubles de
personnalité
(axe | + axe ll)

60

110,93

28,9

F (2,129) =
68,01, p
<,0001

Patients sans
Troubles de
personnalité
(axe )

24

89,13

2954

Sujets
non-cliniques

48

55,35

13,78
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Graphique 13: Les troubles de la personnalité et 'EDI

L’ANOVA montre qu’il existe une différence significative sur le score total de I'Echelle
d’Infériorité entre les patients présentant des troubles de personnalité associés, les
patients sans troubles de personnalité associés et les sujets non-cliniques (F (2,129) =
68,01, p < 0,0001). Cest a dire que les patients avec des troubles de personnalité
associés rapportent le score de I'Echelle d’Infériorité significativement plus élevé que les
patients sans troubles de personnalité (p = 0,0004) et que ces deux groupes de patients
ont le score de I'Echelle d’'Infériorité significativement plus élevé que le groupe contréle (p
< 0,0001).

En résumé, le sentiment d’infériorité n’a pas de relation avec le poids, la taille, la
durée de la maladie ou le fonctionnement global du sujet. En plus, le niveau d’étude, le
statut marital, la profession, la dépression associée et les médicaments actuellement pris
ne changent pas le score de I'Echelle d’Infériorité. Par contre, les sujets présentant des
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troubles de personnalité associés ont le score de I'Echelle d’Infériorité plus élevé que les
sujets sans troubles de personnalité.

Nous allons maintenant examiner des influences éventuelles de ces variables sur les
pensées intrusives et sur leurs interprétations.

3.4.2. Les pensées intrusives, leurs interprétations et d’autres
facteurs

Nous avons également calculé les corrélations entre les deux scores principaux du QPII-r
et le poids, la taille, la durée de la maladie et I'évaluation globale du fonctionnement
(EGF) dans le DSM-IV comme variables continues avec le ‘r de Bravais Pearson chez les
deux groupes de patients. Le tableau 44 résume les résultats.

Tableau 44. Corrélations ( r ) entre le QPIl-r et d’autres facteurs

poids (kg) taille (cm) durée de EGF
maladie

PI-T -0,117 -0,04 -0,04 - 0555
p 0,36 0,75 0,75 <0,0001
Int-T -0,089 -0,018 0,033 -0,509
p 0,48 0,89 0,8 <0,0001
PI-T = score total des pensées intrusives; Int-T = score total d’Interprétations sur les pensées
intrusives; EGF = I’Evaluation Globale du Fonctionnement dans le DSM-1V.

Les résultats montrent que le score total des pensées intrusives du QPII-r (PI-T) et le
score total des interprétations du QPII-r (Int-T) ne sont pas corrélés avec le poids, la taille,
ou la durée de la maladie. Mais tous deux sont corrélés négativement de fagon
significative avec le score de I'Evaluation Globale du Fonctionnement (EGF) (PI-T/EGF:
p< 0,0001, Int-T /EGF: p< 0,0001).

Pour analyser si les pensées intrusives et leurs interprétations sont influencées ou
pas par d’autres facteurs (variables discontinues), comme le niveau d’étude, le statut
marital, etc., nous avons également utilisé 'ANOVA avec un ou deux facteurs dans
I'échantillon de patients. Les résultats sont présentés dans le tableau 45.

Tableau 45. Le QPII-r et des différents facteurs: Scores moyens et Déviation Standard
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Nombre | PI-T Int-T
Niveau 24 12 48 22,0 ANOVA NS 28,88 ANOVA NS
d’étude (10,5) (19,3)
Bac- Bac 22,75 3758
Bac+ (8,4) (19.4)
18,08 (7,7) 21,79

(17,2)
Statut 35 46 3 | 18,17 NS 23,29 NS
marital (85) 17,1)
Célibataire 21,20 28,26
Marié (8,6) (19,2)
Divorcé 19,33(15,3 25,0 (34,1)
Profession 42 42 18,17 NS 2352 NS
travail (7,0) (17,8)
sans 2157(10,1) 2862
activité (196)
Dépression 15 69 24.8 F (1,80)=6,447, p= | 38,73 F (1,80) = 8,266, p =
associée (7,97) 0,013 (22,3) 0,005
oui non 18,8 (8,68) 23,32

(16,9)
Médicamentd/ 46 22,11 NS 306 NS
actuels (8,8) (176)
oui non 18,24 (8,6) 22,48

(19,3)
Tr. 3 4 53 31,0(6,2) | / 5167 /
personnalitd4 18,75(116) (9,45)
groupe A 21,06 21,0
groupe B (9,0) (11,6)
groupe C 16,04 (6,6) 26,85
Absent (196)

22,0 (16,9)

D’abord, sur le niveau d’étude, TANOVA avec deux facteurs (groupe niveau d’étude)
montre qu’en dehors de I'effet groupe, il N’y a pas d’effet du niveau d’étude, d’interaction
entre le groupe et le niveau d’étude. C’est a dire qu’entre les sujets de différents niveaux
d’étude (Bac-, =Bac et Bac+), il n’y a pas de différence significative sur le score total des
pensées intrusives (PI-T) (F (2,78) = 0,238, p = 0,79), sur le score total des interprétations
du QPII-r (Int/PI-T) (F (2,78) = 1,755, p = 0,18) (voir tableau 46 et graphique 14).

Tableau 46. ANOVA avec deux facteurs (groupe niveau d’étude):
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Graphique 14. Le niveau d’étude et le QPIl-r
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Ensuite, en ce qui concerne le statut marital, TANOVA avec un facteur montre qu’il
n’y a pas de différence entre les sujets mariés, divorcés et célibataires ni sur les pensées
intrusives (PI-T: F (2,81) = 1,18, p = 0,31), ni sur les interprétations (Int-T: F (2,81) =
0,696, p = 0,5). (voir graphique 15).

in

LT RUTLT
Graphique 15. Le statut marital et le QPIl-r

Et, au sujet de la profession, TANOVA avec deux facteur (groupe activité) ne montre
pas non plus de différence entre les sujets avec activités et les sujets sans activités
professionnelles ni sur les pensées intrusives (PI-T: F (1,80) = 16, p = 0,21), ni sur les
interprétations (Int-T: F (1,80) = 06, p = 0,44) (voir graphique 16).

30 -
trorenil
sans actité
20 -
o -
n -

PI-T Int-7
Graphique 16. La profession et le QPII-r
Ensuite, entre les sujets avec médicaments et sans médicaments, TANOVA a deux

facteurs (groupe médicament) montre qu’en dehors d’'un effet de groupe (p < 0,0001), il
n’y a pas d’effet de médicament, ni d’effet d’interaction entre groupe et médicament sur
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les deux scores du QPIl-r. C’est a dire qu’entre les sujets avec médicaments et sans
médicaments, il N’y a pas de différence significative sur le score total des pensées
intrusives (PI-T) (F (1,79) = 1507 , p = 0,22), ni sur le score total des interprétations du
QPII-r (Int-T) (F (1,79) = 0,985, p = 0,324). (voir tableau 47 et graphique 17).

Tableau 47. ANOVA avec deux facteurs (groupe médicament):
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Graphique 17. Les médicaments actuels et le QPII-r

Puis, en ce qui concerne la dépression associée, 'ANOVA avec deux facteurs
(groupe dépression) montre qu’en plus d'un effet de groupe, il existe aussi un effet de
dépression sur les deux scores du QPIl-r (PI-T: F(1,80) = 6,447, p = 0,013; Int-T: F(1,80)
= 8,266, p = 0,005), mais on ne note pas d’effet d’interaction entre groupe et dépression.
C’est a dire que les sujets avec dépression associée ont le score des pensées intrusives
et le score des interprétations significativement plus élevés que les sujets non associés a
la dépression (voir tableau 48 et graphique 18).

Tableau 48. ANOVA avec deux facteurs (groupe dépression):
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Graphique 18. La dépression associée et le QPIl-r

Enfin, au niveau des troubles de personnalité associés, étant donné que les sujets
présentant les troubles de la personnalité du groupe A et du groupe B sont trés peu
nombreux, nous avons du effectuer le calcul en regroupant tous les sujets présentant des
troubles de personnalité dans un groupe et en le comparant avec les sujets qui ne
présentent pas de troubles de personnalité. LANOVA avec deux facteurs (groupe trouble
de personnalité) montre qu’en dehors de I'effet groupe, il existe aussi un effet « trouble de
personnalité » sur les deux scores du QPII-r (PI-T: F(1,80) = 11,483, p = 0,001; Int-T:
F(1,80) = 5,149, p = 0,026) et qu’il n’y a pas d’interaction entre groupe et trouble de
personnalité. C’est a dire que le score total des pensées intrusives (PI-T) et le score total
des interprétations (Int-T) sont significativement plus élevés chez les sujets présentant
des troubles de personnalité que chez les sujets sans troubles de personnalité (voir

tableau 49 et graphique 19).

Tableau 49. Les troubles de la personnalité et le QPII-r

Nombre PI-T (Score Moyen | Int-T (Score Moyen
et SD) et SD)
Trouble personnalité | 60 24 21,4 (9,18) 16,04 27,7 (19,54) 22,0

présent Absent (66) (16,5)
ANOVA F(1,80) = 11,483, p= |F(1,80)=5,149, p =
0,001 0,026
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Graphique 19. Les troubles de la personnalité et le QPIl-r
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Pour résumer les influences des autres facteurs sur les pensées intrusives et leurs
interprétations, les résultats statistiques montrent que ces deux derniéres variables n’ont
pas de corrélations avec le poids, la taille ou la durée de la maladie, mais une corrélation
significative avec le fonctionnement global du sujet (GAF du DSM-IV). Il n’existe pas de
différences sur les pensées intrusives et sur les interprétations entre les sujets de
différents niveaux d’étude (Bac-, =Bac et Bac+), entre les sujets mariés, divorcés et
célibataires, entre les sujets avec et sans activités professionnelles, et entre les sujets
sous meédicaments et sans médicaments. Par contre, les sujets avec la dépression
associée ou les sujets présentant des troubles de personnalité associés ont le score de
pensées intrusives et le score d’interprétations du QPII-r plus élevés que les sujets sans
dépression ou les sujets sans troubles de personnalité.

Dans le chapitre suivant, nous allons essayer d’interpréter les résultats obtenus que
nous venons de présenter et d’en discuter.
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IV. INTERPRETATION DES RESULTATS
ET DISCUSSION

4.1. Interprétation sur les caractéristiques des
groupes

Au niveau du sexe, les trois groupes sont complétement comparables ( p > 0,99 ). Par
contre, il existe une différence d’age significative entre le groupe de TOC, le groupe de
contrdle non-clinique et le groupe de phobie sociale. C’est a dire que le groupe de phobie
sociale est plus jeune que les deux autres groupes bien qu’il n’existe pas de différence
entre le groupe de TOC et le groupe de contréle non-clinique. Cela nous oblige pour
comparer les variables psychométriques a utiliser une Ancova, avec I'dge comme
covariant, afin d’obtenir les résultats statistiques plus objectifs. En fait, 'analyse montre
que la différence d’age n’influence pas les résultats de comparaisons.

Quand on compare d’autres caractéristiques entre le groupe de TOC et le groupe de
phobie sociale, on ne trouve pas de différence statistique sur I'état professionnel ( p =
0,19 ), sur la dépression associée ( p = 0,59 ), sur le trouble panique associé (p = 0,69 ),
sur les médicaments actuellement pris ( p = 0,11 ) ou sur les troubles de la personnalité
associés en trois classes ( p = 0,68 ). Par contre, par rapport au groupe de phobie sociale,
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le groupe de TOC a plus de sujets ayant un niveau d’étude plus bas et moins de sujets
ayant un niveau d’étude plus haut (p=0,0032), et plus de sujets mariés et divorcés et
moins de sujets célibataires (p=0,015). Mais TANOVA a deux facteurs confirme que ces
différences n’influencent pas les résultats de comparaisons.

Il est intéressant de noter que, dans notre échantillon, deux tiers des patients atteints
de TOC (32/48) et 77,8% des patients atteints de phobie sociale (28/36) présentent au
moins un trouble de la personnalité. Ces résultats montrant la comorbidité des troubles de
la personnalité chez les phobiques sociaux et chez les obsessionnels compulsifs
ressemblent a ceux existant dans les travaux de la littérature (Johnson et coll., 1995, Baer
et coll., 1992, Black et coll., 1993, Bejerot, Ekselius et von Knorring, 1998, Matsunaga et
coll., 1998).

De plus, dans le groupe de TOC de notre échantillon, les troubles de personnalité les
plus fréquemment observés sont le trouble de la personnalité obsessionnelle-compulsive
(21/48, soit 44%) et la personnalité dépendante (18/48, soit 38%). Ce qui est différent de
certaines études (ex. Joffe et coll., 1988, Matsunaga et coll., 1998) mais proche a d’autres
(ex. Rasmussen et Tsuang, 1986, Black et coll., 1993, Bejerot, Ekselius et von Knorring,
1998). Joffe et coll. (1988) ne rapportent que 4,4% (1/23 cas) des patients atteins de TOC
qui présentent un trouble de la personnalité obsessionnelle-compulsive associé, ce qui
est trés bas dans les travaux publiés. lls supposent que cela est sirement lié au probleme
de linstrument d’auto-évaluation dans lequel les traits compulsifs sont sous-rapportés.
Dans notre étude, le diagnostic des troubles de personnalité est établi basé sur la liste
simple des troubles de personnalité (mais en entretien structuré) selon le DSM-IV; le
diagnostic de la personnalité obsessionnelle-compulsive et de la personnalité évitante est
donné avec une liste détaillée des caractéres selon les critéres du DSM-IV dans un
entretien structuré. Nous pouvons donc les considérer valables. L’étude de Bejerot et coll.
(1998) a trouvé que 36 % de patients atteints de TOC présentent un trouble de la
personnalité obsessionnelle-compulsive. Pour eux, il existerait une relation spécifique
entre le trouble de la personnalité obsessionnelle-compulsive et les TOC. Le résultat de
notre étude semble supporter cette hypothése.

Par contre, Joffe et coll. (1988) et Black et coll. (1993) rapportent que la moitié de
patients atteints de TOC dans leurs échantillon présentent un trouble de personnalité
dépendante. Dans notre échantillon, le taux du trouble de la personnalité dépendante
associé au TOC est atteint a 38 %. Ce qui montre le rle important de la personnalité
dépendante dans le TOC.

Tandis que dans le groupe de phobie sociale de notre échantillon, c’est le trouble de
la personnalité évitante qui est le plus fréquemment observé (26/36, soit 72%). Ce résultat
est identique a ceux que l'on trouve dans plusieurs études ( Schneier et coll., 1991,
Herbert et coll., 1992, Emmanuel et coll., 1993 et Cottraux et coll., 1997). Jobnson et coll.
(1995) concluent que le trouble de la personnalité évitante parmi des troubles de
personnalité est le plus fréquemment trouvé chez les patients atteints de phobie sociale.
Ces résultats mettent en évidence la relation particuliére entre le trouble de la
personnalité évitante et la phobie sociale.
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4.2. Les pensées intrusives et leurs interprétations

4.2.1. L’expérience ou I’existence des pensées intrusives et de leurs
interprétations

Les pensées intrusives existent aussi bien chez les sujets obsessionnels-compulsifs que
chez les sujets phobiques sociaux ou que chez les sujets non-cliniques, peu importe le
contenu. Quatre-vingt-seize pour-cent des sujets non-cliniques, 100% des sujets
phobiques sociaux et 100% des sujets obsessionnels-compulsifs rapportent une
expérience de pensées intrusives. Ces résultats sont identiques a ceux existant dans les
travaux de la littérature (Rachman et De Silva, 1978; Salkovskis et Harrison, 1984; Niler et
Beck, 1989; Purdon et Clark, 1993; Freeston et coll., 1991; Wells et Morrison 1994; Yao et
coll., 1996; Bouvard et Cottraux, 1997; Yao et al, 1999).

Nous avons aussi trouvé que les interprétations irrationnelles des pensées intrusives
existent aussi bien chez les patients atteints de TOC que chez les patients atteints de
phobie sociale ou que chez les sujets non-cliniques. Nos résultats révelent que 60% des
sujets non-cliniques reconnaissent les interprétations irrationnelles, bien qu’elles soient
trés faibles, et que 92% des sujets phobiques sociaux et 100% des sujets
obsessionnels-compulsifs accordent leurs opinions de un peu a total sur les
interprétations irrationnelles des pensées intrusives. Le fait que les sujets non-cliniques et
les sujets phobiques sociaux rapportent aussi de faibles interprétations irrationnelles nous
suggére que les interprétations irrationnelles des pensées intrusives ne seraient pas
forcément anormales et pas forcément pathologiques dans la mesure ou elles n’atteignent
pas un niveau élevé. Cela, comme les pensées intrusives, confirme I'hypothése générale
de modele cognitif de TOC, qui insiste sur la continuité entre les phénoménes
obsessionnels normaux et anormaux (Salkovskis, 1985, Rachman, 1993 et Cottraux,
1987).

4.2.2. Différences entre les sujets obsessionnels, phobiques sociaux
et non-cliniques

Les résultats de notre étude montrent qu’il existe des différences significatives entre le
groupe de TOC, le groupe de phobie sociale et le groupe de contréle normal sur les
penseées intrusives et sur les interprétations irrationnelles. Les patients présentant des
troubles obsessionnels-compulsifs rapportent des pensées intrusives significativement
plus fréquentes et des interprétations irrationnelles significativement plus élevées que les
patients présentant la phobie sociale et que les sujets non-cliniques. Cela nous permet de
dire que le Questionnaire des Pensées Intrusives et de leurs Interprétations - version
révisée (QPII-r) distingue bien les sujets obsessionnels-compulsifs des sujets phobiques
sociaux et normaux. En d’autres termes, cela confirme une de nos hypothéses: les sujets
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présentant les TOC sont différents des sujets phobiques sociaux et normaux en ce qui
concerne les pensées intrusives et leurs interprétations. Il confirme aussi le modéle
cognitif de TOC (Salkovskis, 1985, 1989, Rachman, 1993, Cottraux, 1998), qui présume
I'existence et I'importance d’interprétations irrationnelles de pensées intrusives dans les
TOC.

En ce qui concerne le sexe, le calcul n’a pas montré de différence significative sur les
pensées intrusives (p = 0,27) ou sur les interprétations irrationnelles (p = 0,62). Pour les
différences d’age entre les trois groupes (le groupe de phobie sociale est plus jeune que
les deux autres), 'analyse n’a pas montré de corrélation significative entre I'age et le
score total des pensées intrusives (p = 0,27), et entre I'dge et le score total des
interprétations du QPII-r (p = 0,73). Cela nous permet de dire que les différences des
pensées intrusives et des interprétations entre les trois groupes ne sont pas liées a la
différence d’age entre groupes.

Les patients souffrant de TOC rapportent également quatre thémes de pensées
intrusives (perfectionnisme, peur de perte, agressivité et sexualité) et trois types
d’interprétation irrationnelle (responsabilité, culpabilité et infériorité) significativement plus
élevés que les sujets phobique sociaux et que les sujets non-cliniques. Cela nous permet
de dire que les sujets présentant les TOC se différencient bien des sujets phobiques
sociaux et des sujets non-cliniques aussi bien sur les différents thémes de pensées
intrusives, comme le perfectionnisme, la peur de la perte, 'agressivité et la sexualité, que
sur les différentes dimensions d’interprétations, comme l'infériorité, la responsabilité et la
culpabilité. En d’autres termes, les quatre thémes de pensées intrusives et les trois
dimensions d’interprétations nous sembleraient bien tous faire partie des phénoménes
obsessionnels-compulsifs. Les études récentes (Leckman et coll., 1997, Summerfeldt et
coll,, 1999) soulignent la multidimensionnalité des symptébmes des
obsessions-compulsions et I'hétérogénéité dans I'étiologie de la maladie. Alors, notre
résultat montrant I'existence de plusieurs thémes de pensées intrusives et de trois
dimensions d’interprétations comme des pathologies obsessionnelles dans le TOC
soutiendrait cette théorie. C’est a dire que les pensées intrusives, comme les symptémes
obsessionnels, sont multidimensionnelles, tout comme les interprétations des pensées
intrusives. Cela confirme également le modéle cognitif de TOC, qui suggeéere qu'il existe
plusieurs dimensions d’interprétations dans le TOC (Rachman, 1997, Freeston et coll,,
1996, Shafran et coll., 1996a, Yao, 1995).

Dans I'étude comparative des quatre thémes de pensées intrusives, nous avons
trouvé que le perfectionnisme est un théme plus fréquemment rencontré que les trois
autres, que ce soit dans I'ensemble de I'’échantillon (p < 0,0001), ou dans chaque groupe (
p < 0,001 ). Cela nous suggére que le perfectionnisme serait un théme plus important que
les autres thémes de pensées intrusives. Rhéaume et coll. (1995b) ont trouvé que le
perfectionnisme est un phénomeéne indépendamment associé aux symptébmes
obsessionnels compulsifs. lls supposent que le perfectionnisme pourrait jouer un réle
important dans certains types de TOC. Mais récemment, les travaux publiés (Frost et
Steketee, 1997, Antony et coll., 1998) ont étudié le role du perfectionnisme dans le TOC
et dans les autres troubles anxieux, comme ceux de phobie sociale ou de trouble
panique. Les résultats ont montré que les sujets obsessionnels ne sont pas différents des
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autres sujets anxieux quant au perfectionnisme au sens général mais ils sont différents
sur une des dimensions du perfectionnisme: le doute sur les actes. Leurs résultats sont un
peu différents de celui de Rhéaume et coll. (1995b) et des nbtres. Nous supposons que la
différence viendrait peut-étre de ['utilisation de mesures différentes pour le
perfectionnisme. On peut aussi se demander s’il existe, d’'une part, un perfectionnisme
général: une dimension de troubles de personnalité en particulier dans les troubles
anxieux (Antony et coll., 1998) et, d’autre part, un perfectionnisme spécifique qui serait un
théme de pensées intrusives dans les TOC.

Notre étude comparative des trois dimensions des interprétations trouve également
que pour I'ensemble de notre échantillon, la dimension de I'infériorité est significativement
plus élevée que la dimension de la culpabilit¢ (p < 0,0001) et la dimension de la
responsabilité (p = 0,0002). Cela nous montre que l'interprétation d’infériorité serait d’'un
ordre plus élevé que les autres dimensions d’interprétations des pensées intrusives. Il
s’agirait de phénoménes trés importants dans la pathologie obsessionnelle-compulsive.
Cela nous confirme a nouveau l'importance de linterprétation d’infériorité dans les TOC
(Yao et al, 1996, 1999).

En résumé, les pensées intrusives ainsi que les quatre thémes: perfectionnisme,
agressivité, peur de la perte et sexualité, et les interprétations irrationnelles ainsi que les
trois dimensions: infériorité, culpabilité et responsabilité, sont toutes significativement plus
élevées chez les sujets obsessionnels-compulsifs que chez les sujets phobiques sociaux
et chez les sujets non-cliniques. Cela confirme notre premiére hypothése: les sujets
présentant les TOC sont différents des sujets présentant la phobie sociale et des sujets
non-cliniques quant aux pensées intrusives, aux interprétations irrationnelles et aux trois
dimensions d’interprétation: l'infériorité, la culpabilité et la responsabilité.

4.2.3. Les relations des pensées intrusives et de leurs interprétations
avec les obsessions compulsions

Les résultats des corrélations montrent que les pensées intrusives et leurs interprétations
sont significativement corrélées aux mesures évaluant les obsessions compulsions
(Y-BOCS et LPO), la dépression (BDI) et I'anxiété (BAl) dans 'ensemble de patients. Mais
les régressions multiples nous montrent que parmi les mesures de TOC (Y-BOCS et
LPO), de dépression (BDI), d’anxiété (BAI) et d’'anxiété sociale (FQ-phobie sociale), la
Liste des Pensées Obsédantes (LPO) est le meilleur prédicteur pour les pensées
intrusives (PI-T) et que I'Echelle des Obsessions-Compulsions de Yale-Brown (Y-BOCS)
est le meilleur prédicteur pour les interprétations (Int-T). Cela nous permet de dire que les
pensées intrusives et leurs interprétations ont toutes une relation significativement plus
forte avec la pathologie obsessionnelle compulsive (Y-BOCS, LPO) qu’avec d'autres
pathologies et que le Questionnaire des Pensées Intrusives et de leurs Interprétations
(version révisée) évalue plus spécifiquement la pathologie obsessionnelle compulsive. Ce
résultat est aussi identique a ceux de nos études précédentes (Yao et al, 1997b, 1999).

Nous avons aussi trouvé dans les résultats des régressions multiples que la Liste des
Pensées Obsédantes (LPO) est le seul prédicteur pour l'interprétation de culpabilité
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(Int-C) et que I'Echelle des Obsessions-Compulsions de Yale-Brown (Y-BOCS) est le seul
prédicteur pour linterprétation d’infériorité (Int-I) et aussi le meilleur prédicteur pour
linterprétation de responsabilité (Int-R). Cela nous suggére que les trois dimensions
d’interprétations irrationnelles sont toutes liées plus spécifiquement a la pathologie
obsessionnelle compulsive.

En résumé, les pensées intrusives et les interprétations irrationnelles sont des
phénoménes fortement liées a la pathologie obsessionnelle compulsive. Les trois
dimensions d’interprétations irrationnelles: la responsabilité, la culpabilité et linfériorité,
sont toutes prédites par les mesures des obsessions-compulsions (Y-BOCS ou LPO). Ce
résultat confirme la deuxiéme hypothése de notre étude a savoir que les trois dimensions
d’interprétations jouent leur réle important et spécifique dans les phénoménes
obsessionnels compulsifs.

4.2.4. Les relations entre les pensées intrusives et les interprétations
irrationnelles

Les corrélations entre les scores et les sous-scores du Questionnaire des Pensées
Intrusives et de leurs Interprétations - version révisée nous montrent que pour 'ensemble
de notre échantillon, le score total des interprétations (Int-T) est corrélé significativement
avec le score total des pensées intrusives (PI-T) (p < 0,0001) et avec les quatre
sous-scores des pensées intrusives: le perfectionnisme (p < 0,0001), la peur de perte (p <
0,0001), I'agressivité (p < 0,0001) et la sexualité (p < 0,0001). Les trois sous-scores des
interprétations (responsabilité: Int-R, culpabilité: Int-C et infériorité: Int-1) sont aussi tous
corrélés significativement et respectivement avec le score total des pensées intrusives
(PI-T) (p < 0,0001) et avec les quatre sous-scores des pensées intrusives (p < 0,0001).
Cela nous confirme que plus les pensées intrusives sont fréquentes, que ce soit le score
total ou un des sous-scores des pensees intrusives, plus les interprétations irrationnelles
sont fortes, que ce soit le score total ou un des sous-scores des interprétations, et vice
versa. Ce résultat va dans le sens du modéle cognitif de TOC (Salkovskis, 1985,
Rachman, 1993, Cottraux, 1998, Yao, 1995), dans lequel les pensées intrusives seraient
fortement associées aux interprétations irrationnelles.

[l est intéressant de noter que dans le groupe de TOC, [linterprétation de
responsabilité (INT-R) est particuliérement corrélé aux pensées intrusives a théme
d’agressivité et que sur I'ensemble de I'échantillon, la responsabilité est le seul prédicteur
parmi les trois dimensions d’interprétations pour l'agressivité. Cela nous permet de
suggérer qu’il y aurait un lien privilégié entre responsabilité et agressivité. En d’autres
termes, plus l'interprétation de responsabilité augmente, plus les pensées intrusives a
théme d’agressivité augmentent, et vice versa. En fait, dans son hypothése que la
responsabilité est un noyau central du TOC, Salkovskis (1985) a bien souligné que la
croyance de responsabilité s’active au moment lors des pensées intrusives de faire du
mal aux autres ou a soi-méme. Alors cette croyance de responsabilité est bien une
réponse cognitive vis-a-vis des pensées intrusives a théme d’agressivité. En effet, il est
logique de se sentir responsable si I'on risque d’étre I'origine de conséquences négatives
pour autrui ou pour soi-méme. Mais, chez les obsessionnels, la conséquence des
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pensées intrusives a théme d’agressivité est souvent ressentie comme négative et grave,
alors ils se sentent plus spécifiquement responsables pour leurs pensées intrusives a ce
théme.

Le fait que l'interprétation de responsabilité n’a pas de corrélation avec les autres
thémes de pensées intrusives dans notre étude, pourrait expliquer pourquoi, dans
certaines études (ex. Jones et Menzies, 1997), n’a pas été retrouvée la relation entre la
responsabilité et les phénoménes obsessionnels-compulsifs.

De méme que l'interprétation de culpabilité (INT-C) est mieux corrélée aux pensées
intrusives a théme de sexualité dans le groupe de TOC et que dans I'ensemble de
I'échantillon, la culpabilité est un prédicteur pour les pensées intrusives a théme de
sexualité. Cela nous suggére que linterprétation de la culpabilité a un lien plus fort avec
les pensées intrusives a théme de sexualité quavec d’autres thémes de pensées
intrusives. La sexualité est souvent considérée par les obsessionnels comme un tabou ou
une honte, comme quelque chose de mauvais et d'immoral. Alors ils se sentent d’abord
coupables d’y penser.

De plus, linterprétation d’infériorité (INT-l) est significativement corrélée avec les
quatre thémes des pensées intrusives dans I'ensemble de I'échantillon et dans le groupe
de TOC. Mais, dans I'ensemble de I'échantillon, les régressions multiples nous montrent
que l'infériorité est le seul prédicteur aussi bien pour les pensées intrusives a théme de
perfectionnisme que pour les pensées intrusives a théme de peur de la perte. Cela nous
suggére aussi que les interprétations d’infériorité auraient un lien particulier avec les
pensées intrusives a thémes de perfectionnisme et de peur de la perte. En d’autres
termes, plus l'interprétation d’infériorité est forte, plus les pensées intrusives a théme de
perfectionnisme et a theme de peur de la perte augmentent, et vice versa. Comme nous
avons décrit plus haut (dans le chapitre sentiment d'infériorité, page 50), le sentiment
d’infériorité peut se manifester ou s’extérioriser par le perfectionnisme; le perfectionnisme
est une apparence qui cache ou tente de compenser un sentiment d’infériorité. Le
perfectionnisme dans le TOC se montre dans les pensées intrusives et les pensées
neutralisantes, ex.: « J'ai peur de ne pas bien faire des choses. » (pensée intrusive), « Je
dois faire des choses parfaitement bien.» (pensée neutralisante). Et derriére cette pensée
neutralisante du perfectionnisme, les obsessionnels cachent leur sentiment d’infériorité:
« Si je ne suis pas parfait, je suis nul ou je suis inférieur. » Nous pouvons donc
comprendre une relation plus forte entre les pensées intrusives a théme de
perfectionnisme et l'interprétation d’infériorité. Comme nous avons aussi décrit plus haut
(page 33-34) que tous les autres thémes de pensées intrusives pourraient étre
réinterprétés dans le sens d’infériorité, nous pouvons expliquer les relations significatives
de linterprétation d’infériorité avec les quatre thémes de pensées intrusives dans notre
échantillon.

Les résultats nous permettent de suggérer que différents types de pensées intrusives
seraient déclenchés et maintenus par différentes dimensions spécifiques d’interprétations
irrationnelles. Ce fait est également potentiellement important pour la pratique des
thérapies cognitivo-comportementales avec la modification des différentes interprétations
irrationnelles dans les différents types de TOC.
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Pour résumer, les pensées intrusives et les interprétations irrationnelles sont trés
fortement liées les unes et les autres. Il existe des relations particuliéres entre certaines
dimensions d’interprétations irrationnelles et certains thémes de pensées intrusives. La
responsabilité est liée a I'agressivité; I'infériorité est liée au perfectionnisme et a la peur de
la perte, et la culpabilité est liée a la sexualité. Ce qui va a I'appui de notre hypothése de
départ: il existerait des liens particuliers entre certains types de pensées intrusives et
certaines dimensions d’interprétations irrationnelles.

4.3. Le sentiment d’infériorité

4.3.1. Les différences de l'infériorité entre les sujets obsessionnels,
phobiques sociaux et non-cliniques

L’analyse statistique (Ancova) nous montre des différences significatives sur le score total
et les deux sous-scores de I'Echelle d’Infériorité entre le groupe de TOC, le groupe de
phobie sociale et le groupe de contréle. Mais I'analyse de PLSD de Fisher montre que les
différences résident dans la comparaison du groupe de contréle avec le groupe de phobie
sociale et le groupe de TOC. C’est a dire que les sujets phobiques sociaux et les sujets
obsessionnels rapportent un sentiment d’infériorité, que ce soit celui en total, ou celui aux
yeux de soi-méme ou celui aux yeux des autres, significativement plus élevé que les
sujets non-cliniques. Par contre, il n'y a pas de différence significative entre les deux
groupes de patients. Les phobiques sociaux ne sont pas différents des sujets
obsessionnels sur le sentiment d’infériorité ni au total, ni dans les deux sous-scores. C’est
a dire que le sentiment d’infériorité reste beaucoup plus fort chez les phobiques sociaux et
chez les sujets obsessionnels que chez les sujets non-cliniques.

Récemment, les travaux publiés (Frost et Steketee, 1997, Antony et coll., 1998) ont
trouvé que le perfectionnisme n’est pas spécifique pour le TOC et qu’il existe également
dans les autres troubles anxieux, comme la phobie sociale et le trouble panique. Mais il
est plus élevé chez les sujets agoraphobes, phobiques sociaux et obsessionnels que
chez les sujets normaux. Antony et coll. (1998) ont supposé que tous les troubles anxieux
pourraient étre associés avec un caractére général correspondant aux pensées
perfectionnistes. Comme pour nous, le sentiment d’infériorité se manifeste ou s’extériorise
par le perfectionnisme, et puisque les sujets obsessionnels et les sujets phobiques
sociaux sont tous plus perfectionnistes que les sujets normaux, alors ils auraient tous un
sentiment d’infériorité plus élevé que les sujets normaux. Cela est confirmé dans notre
résultat. Cela nous permet de suggérer que le perfectionnisme et l'infériorité seraient des
caractéres communs a la phobie sociale et aux troubles obsessionnels-compulsifs. lls
seraient comme le recto et le verso de la médaille, dont I'un apparait a I'extérieur et 'autre
se cache a lintérieur, mais ils sont trés proches l'un et l'autre. Cette relation reste a
démontrer dans de futures études.

Une autre étude récente (Ehntholt, Salkovskis et Rimes, 1999) a essayé de trouver la
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relation entre I'estime de soi et les problémes obsessionnels. Mais les auteurs n'ont pas
trouvé la spécificité de I'estime de soi dans les TOC. Leurs résultats ont montré que le
groupe de TOC ne se différencie pas du groupe d’autres troubles anxieux quant a I'estime
de soi au sens général; mais les deux groupes de patients sont significativement
différents du groupe contréle non-clinique a ce sujet. lls ont aussi trouvé que I'estime de
soi basse est associée a un haut niveau d’anxiété, d'obsession-compulsion et de
dépression. En fait, I'estime de soi basse est, comme le sentiment d’infériorité éleve,
considérée ftrés intimement liée a des troubles anxieux et dépressifs. Nous avions
argumenté plus haut (dans le chapitre « concept et définition du sentiment d’infériorité » )
que l'estime de soi ferait partie du concept plus global d’infériorité. Si une estime de soi
est trés basse, le sentiment d’infériorité serait vraisemblablement trés élevé. lls pourraient
représenter une vulnérabilité aux troubles psychologiques. Bien entendu, ceci reste a
démontrer dans de futures études. En plus, les relations exactes entre sentiment
d’infériorité et estime de soi restent aussi a étudier.

Notre étude n’a pas trouvé de différence entre TOC et phobie sociale sur le sentiment
d’infériorité au sens général mesuré par I'Echelle d’Infériorité. Mais les deux groupes de
patients sont différents en ce qui concerne une dimension d’interprétations des pensées
intrusives: l'infériorité, qui sont plus élevées chez les obsessionnels. Cela nous suggére
que les sujets obsessionnels auraient un sentiment d’infériorité spécifique qui se
manifeste dans les interprétations vis-a-vis des pensées intrusives. Ce qui vient soutenir
une de nos hypothéses: les patients obsessionnels et les patients phobiques sociaux ne
sont pas différents quant au sentiment d’infériorité au sens général, mais ils sont différents
en ce qui concerne le sentiment d’infériorité spécifique vis-a-vis de leurs pensées
intrusives.

Le fait que les sujets non-cliniques rapportent aussi un score faible sur I'Echelle
d’Infériorité, nous suggére que le sentiment d’infériorité existe aussi chez les sujets
normaux mais il est faible et passager. Cela confirme qu’il existe un sentiment d’infériorité
normal et un sentiment d’infériorité pathologique (Yao et Cottraux, 1999). En d’autres
termes, il y aurait une continuité sur le sentiment d’infériorité entre les sujets anxieux et
les sujets non-cliniques. Si le sentiment d’infériorité est trés fort, il deviendra pathologique.

A noter que dans le groupe de phobie sociale, le sentiment d’infériorité aux yeux de
soi-méme est significativement plus élevé que le sentiment d’infériorité aux yeux des
autres. Mais dans le groupe de TOC et dans le groupe de contrble, cette différence n’est
pas significative. Cela nous permet de supposer que les sujets phobiques sociaux
auraient un sentiment d’infériorité lié plus a un auto-jugement de soi-méme qu’a une
évaluation du jugement des autres.

4.3.2. Les relations du sentiment d’infériorité avec les symptémes
obsessionnels compulsifs et phobiques sociaux

Les résultats des corrélations entre I'Echelle d’Infériorité et les autres mesures évaluant
les obsessions compulsions (Y-BOCS et LPO), I'anxiété (BAI), la dépression (BDI) et la
phobie sociale (FQ-SOC) chez les deux groupes de patients nous montre que I'Echelle
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d’Infériorité est corrélée significativement avec la mesure de phobie sociale (FQ-SOC) (p
< 0,0001), de dépression (BDI) (p < 0,0001), des obsessions compulsions (LPO) (p <
0,01) et d’anxiété (BAI) (p < 0,05). Elle corréle aussi significativement avec les pensées
intrusives (PI-T) (p <0,0001), les interprétations sur les pensées intrusives (Int-T)
(p<0,01), linterprétation d’infériorité (Int-1) (p = 0,0004) et linterprétation de culpabilité
(Int-C) (p = 0,032). Cela nous permet de dire que le sentiment d’infériorité aurait des liens
aussi bien avec la phobie sociale qu’avec les obsessions compulsions.

Par ailleurs, la régression multiple nous montre que la mesure de phobie sociale est
le meilleur prédicteur (p< 0,0001) pour I'Echelle d’Infériorité parmi toutes les variables
corrélées avec I'Echelle d’Infériorité. Par contre, l'interprétation d’infériorité est également
un autre prédicteur indépendant (p = 0,03) pour 'EDI. Cela nous suggére que le
sentiment d’infériorité évalué par I'Echelle d’infériorité a un lien privilégié avec les
symptdbmes de phobie sociale mais aussi un lien particulier avec les interprétations
d’infériorité sur les pensées intrusives. Nous supposons que le sentiment d’infériorité,
comme le perfectionnisme, serait un trait commun psychologique dans les symptémes de
phobie sociale et des obsessions-compulsions. Comme nous I'avons montré
précédemment, ce qui joue un rdéle important dans les obsessions-compulsions, c’est la
dimension d’infériorité dans les interprétations des pensées intrusives: c’est dire que c’est
un sentiment d’infériorité spécifique et centré sur les pensées intrusives.

En résumé, le sentiment d’infériorité est plus élevé chez les patients obsessionnels et
phobiques sociaux que chez les sujets non-cliniques. Il n’existe pas de différence entre le
groupe de TOC et le groupe de phobie sociale sur le sentiment d’infériorité évalué par
I'Echelle d'infériorité. Le sentiment d’infériorité a un lien privilégié avec la phobie sociale
mais aussi un lien particulier avec linfériorité dans les interprétations des pensées
intrusives. Il serait un trait commun a la phobie sociale et aux troubles obsessionnels
compulsifs. Cela confirme la quatriéme hypothése de notre étude: les patients
obsessionnels et les patients phobiques sociaux ne se sont pas différents sur le sentiment
d’infériorité dans le sens général, mais ils sont différents sur un sentiment d’infériorité plus
spécifique vis-a-vis de leurs pensées intrusives.

4.4. Les influences éventuelles des autres facteurs sur
le sentiment d’infériorité et sur les pensées intrusives
et leurs interprétations

4.4.1. Facteurs généraux:

L’étude statistique issue de notre échantillon de patients montre qu’il n’y a pas de
corrélations significatives entre I'Echelle d’Infériorité et le poids, la taille et la durée de la
maladie. Il n’y a pas non plus de différences significatives sur I'Echelle d’Infériorité entre
les sujets de différents niveaux d’étude, entre les sujets de différents statut de mariage et
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entre les sujets avec ou sans activités professionnelles. Cela nous permet de dire que le
sentiment d’infériorité n’est pas influencé par le poids, par la taille, par la durée de la
maladie, par le niveau d’étude, par le statut marital, ni par les activités professionnelles.
Le fait que le sentiment d’infériorité mesuré par I'Echelle d’Infériorité n’a pas de lien avec
poids et taille nous suggére que linfériorité physique, comme poids et taille, ne jouerait
pas de rble particulier dans le sentiment d'infériorité. Cela va dans la notion de la
compensation des états d’infériorité physique d’Adler (1956), c’est a dire que l'infériorité
physique serait compensée par la superstructure psychique.

Le score total des pensées intrusives et le score total des interprétations ne sont pas
corrélés avec le poids, la taille, la durée de la maladie. Il n'y a pas non plus de différences
significatives sur ces deux scores entre les sujets de différents niveaux d’étude, entre les
sujets de différents statut de mariage et entre les sujets avec ou sans activités
professionnelles. Cela nous permet aussi d’avancer que les pensées intrusives et les
interprétations ne dépendraient pas du poids, de la taille, de la durée de la maladie, du
niveau d’étude, du statut marital, des activités professionnelles.

4.4.2. Facteurs cliniques:

Au niveau des facteurs cliniques, le résultat statistique montre que I'évaluation globale du
fonctionnement dans le DSM-IV a une corrélation négative avec le score des pensées
intrusives et le score des interprétations du Questionnaire des Pensées Intrusives et de
leurs Interprétations. Cela nous permet de dire que l'intensité des penseées intrusives et
des interprétations pourrait influencer le fonctionnement global du sujet, et vice versa. En
d’autres termes, plus le sujet a des pensées intrusives et des interprétations irrationnelles,
plus il est perturbé dans son fonctionnement global. Mais le fait qu’il n’existe pas de
corrélation entre I'Echelle d’Infériorité et I'évaluation globale du fonctionnement dans le
DSM-IV, nous fait supposer que le sentiment d’infériorité n’a pas de liaison directe avec le
fonctionnement global du sujet.

L’étude statistique nous montre aussi qu’entre les sujets sous médicaments et sans
médicaments, il N’y a pas de différence sur I'Echelle d’Infériorité, I'échelle de pensées
intrusives et I'échelle d’interprétations des pensées intrusives. Par contre, les scores des
pensées intrusives et des interprétations sont plus élevés chez les patients anxieux avec
dépression associée que chez les patients anxieux sans dépression associée. L’étude de
Ricciardi et McNally (1995) a également trouvé cette relation entre les symptomes
obsessionnels et I'état de dépression. lls ont constaté que les patients atteints de TOC
avec dépression associée présentaient des symptdmes obsessionnels plus sévéres que
les patients sans dépression associée. Cela nous incline a penser que les pensées
intrusives et les interprétations pourraient étre accentuées par I'état de dépression et que
I'état de dépression pourrait étre aggravé par l'intensité des pensées intrusives et des
interprétations.

En ce qui concerne des troubles de personnalité associés, notre étude statistique
montre que le score des pensées intrusives, le score des interprétations sur les pensées
intrusives et le score de I'Echelle d’Infériorité sont tous significativement plus élevés chez
les patients avec des troubles de personnalité associés que chez les patients sans
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troubles de personnalité. Cela pourrait nous suggérer que les patients présentant des
troubles de personnalité se sentent plus inférieurs et souffrent plus des pensées intrusives
et de leurs interprétations par rapport aux patients sans troubles de personnalité. En
d’autres termes, le sentiment d’infériorité, les pensées intrusives et les interprétations
seraient influencés ou accentués par les troubles de personnalité. Cela semble confirmer
une hypothése souvent trouvée dans la littérature qui est celle que les troubles de la
personnalité seraient un facteur aggravant ou précipitant des pathologies de l'axe | du
DSM-IV (Mihaescu et coll,, 1997). Cela nous expliquerait aussi pourquoi, en clinique, la
présence de troubles de personnalité pourrait augmenter la difficulté de la thérapie
comportementale et cognitive dans les troubles anxieux.

L’Echelle d’'Infériorité ne différencie pas les sujets phobiques sociaux des sujets
obsessionnels compulsifs, mais différencie les patients avec troubles de personnalité
associés des patients sans troubles de personnalité associés et des sujets non-cliniques.
Cela nous suggére que linfériorité jouerait un rdle important dans les troubles de
personnalité et que 'Echelle d’Infériorité mesurerait un trait cognitif: « I'infériorité », un trait
commun a plusieurs troubles de personnalité. Le score de I'Echelle d’'Infériorité augmente
du groupe normal, au groupe de patients sans trouble de personnalité jusqu’au groupe de
patients avec trouble de personnalité. Cette courbe d’accroissement est semblable a celle
de I'étude de Mihaescu et coll. (1997). Ces derniers ont comparé trois échantillons:
groupe pathologique avec troubles de personnalité associés (axe | + I'axe Il du DSM-IV, n
= 54), groupe pathologique sans troubles de personnalité (axe | seul du DSM-IV, n = 53)
et groupe contréle normal (n = 56), en utilisant le Questionnaire des Schémas Cognitifs de
Young (1990), une échelle destinée a évaluer des troubles de personnalité. Leurs
résultats ont aussi montré la courbe d’accroissement du score total du questionnaire de
Young avec dans l'ordre: le groupe normal, le groupe de trouble d’axe | du DSM-IV pur, et
enfin le groupe pathologique associant troubles d’axe | et d’axe Il du DSM-IV. lls ont
conclu que le questionnaire des schémas de Young est une bonne échelle de mesure des
troubles de la personnalité. De méme, nous pouvons envisager que I'Echelle d’Infériorité
évaluerait une dimension des troubles de personnalité (pathologie de I'Axe 1l du DSM-IV).

Les études récentes (Frost et Steketee, 1997, Antony et coll.,, 1998) ont suggéré que
le perfectionnisme serait une dimension de trouble de personnalité dans les troubles
anxieux. Notre étude a montré que linfériorité est un trait commun dans les troubles
obsessionnels-compulsifs et la phobie sociale et que ce trait est plus élevé chez les
patients avec des troubles de personnalité que chez les patients sans troubles de
personnalité. De plus, nous avions argumenté plus haut que I'infériorité est probablement
la face cachée du perfectionnisme. Tout cela nous permet de suggérer que le sentiment
d’infériorité serait aussi une dimension de troubles de personnalité dans les troubles
anxieux. Mais comme nous avons regroupé toutes les catégories de troubles de la
personnalité dans notre échantillon, faute de I'insuffisance de cas dans chaque catégorie,
il ne nous a pas été possible d’étudier le réle de I'infériorité dans les différents troubles de
personnalité et les relations entre eux. Il serait nécessaire d’effectuer une autre étude
dans le futur pour clarifier ces points.

Par contre, puisque le perfectionnisme est un caractere général dans les troubles
anxieux et que linfériorité est probablement la face cachée du perfectionnisme, des
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travaux futurs seraient nécessaires pour analyser les relations entre ces deux dimensions.

En résumé, les facteurs généraux, tels que le poids, la taille, la durée de la maladie,
le niveau d’étude, le statut marital, les activités professionnelles, ne montrent pas
d’influence sur le sentiment d’infériorité, les pensées intrusives et leurs interprétations. Par
contre, I'état de dépression associé et des troubles de personnalité associés aux
symptdbmes obsessionnels compulsifs et phobiques sociaux seraient des facteurs
aggravants des pensées intrusives et des interprétations irrationnelles. Le sentiment
d’infériorité jouerait un réle important dans les troubles de personnalité et serait une
dimension des troubles de personnalité dans les troubles anxieux.
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V. CONCLUSION

Le modéle cognitif des troubles obsessionnels-compulsifs (TOC) suggére que les
interprétations irrationnelles vis-a-vis des pensées intrusives pourraient étre des
structures cognitives sous-jacentes aux obsessions compulsions. Elles déclencheraient
des pensées neutralisantes et maintiendraient des pensées intrusives, des émotions
négatives (ex. anxiété, dépression) et des rituels. Les études récentes sur les
interprétations des pensées intrusives se sont focalisées sur trois domaines: la
responsabilité, la culpabilité et linfériorité. Notre travail avait pour but d’étudier les
pensées intrusives et leurs interprétations dans ces trois dimensions chez des patients
présentant des TOC, comparés a des patients phobiques sociaux et a des sujets
non-cliniques.

Dans notre étude, nous avons examiné 48 patients atteints de TOC, 36 patients
atteints de phobie sociale et 48 sujets non-cliniques. Le Questionnaire des Pensées
Intrusives et de leur Interprétations -version révisées (QPII-r) et 'Echelle d’Infériorité sont
utilisés dans les trois groupes. De plus, 'Echelle d’'Obsession Compulsion de Yale-Brown
(Y-BOCS), la Liste des Pensées Obsédantes (LPO), le Questionnaire des Peurs (FQ), le
Questionnaire de Dépression de Beck-21 items (BDI-21) et le Questionnaire d’Anxiété de
Beck-21 items (BAI-21) sont employés chez les patients atteints de TOC et de phobie
sociale.

Les résultats de notre étude mettent en évidence les points suivants :
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Les pensées intrusives et les interprétations irrationnelles des pensées intrusives
existent aussi bien chez les sujets obsessionnels-compulsifs que chez les sujets
phobiques sociaux et chez les sujets non-cliniques, quel que soit le contenu. 96% des
sujets non-cliniques et 100% des sujets phobiques sociaux et obsessionnels rapportent
I'expérience des penseées intrusives. De plus, 60 % des sujets non-cliniques, 92% des
sujets phobiques sociaux et 100% des sujets obsessionnels-compulsifs reconnaissent
des interprétations irrationnelles.

2.

Les pensées intrusives et leurs interprétations sont plus élevées chez les sujets
obsessionnels-compulsifs que chez les sujets phobiques sociaux et chez les sujets
non-cliniques. Le Questionnaire des Pensées Intrusives et de leurs Interprétations -
version révisée distingue bien la pathologie obsessionnelle compulsive de la pathologie
de phobie sociale et de la normalité. En d’autres termes, les patients présentant des
troubles obsessionnels compulsifs sont différents des patients phobiques sociaux et des
normaux a ce sujet.

3.

Les quatre themes de pensées intrusives: perfectionnisme, peur de la perte, agressivité
et sexualité, et les trois dimensions d’interprétations irrationnelles: responsabilité,
culpabilité et infériorité, sont tous aussi plus élevés chez les patients souffrant de TOC
que chez les patients souffrant de phobie sociale et chez les sujets non-cliniques.
Chacune de ces sous-échelles est spécifique dans les TOC et différencie bien les TOC
de la phobie sociale et de la normalité. En d’autres termes, toutes ces sous-échelles
jouent un role important dans les différents symptémes des TOC.

4.
Parmi les quatre thémes de pensées intrusives, le théme du « perfectionnisme » est le
plus rencontré que ce soit dans I'ensemble de I'échantillon ou dans chaque groupe;
parmi les trois dimensions d’interprétations, la dimension « d’infériorité » est la plus
élevée. Le perfectionnisme et linterprétation d’infériorité seraient une partie plus
importante dans les phénoménes obsessionnels compulsifs.

5.
Les pensées intrusives et leurs interprétations correspondent plus particulierement a la
pathologie obsessionnelle compulsive dans la mesure ou la Liste des Pensées
Obsédantes (LPO) est le meilleur prédicteur pour I'échelle des pensées intrusives et
I'Echelle des Obsessions-Compulsions de Yale-Brown (Y-BOCS) le meilleur prédicteur
pour I'échelle des interprétations des pensées intrusives.

6.
Chacune de trois dimensions d’interprétations des pensées intrusives sont toutes liées
plus spécifiquement avec la pathologie obsessionnelle compulsive, puisque la Liste des
Pensées Obsédantes est le seul prédicteur pour la dimension de culpabilité, que
’'Echelle des Obsessions-Compulsions de Yale-Brown est le seul prédicteur pour la
dimension d'infériorité et aussi le meilleur prédicteur pour la dimension de
responsabilité.
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7.
Il existe des corrélations trés élevées et significatives entre I'échelle des pensées
intrusives, les quatre sous-échelles de pensées intrusives et I'’échelle des interprétations
irrationnelles, les trois sous-échelles des interprétations irrationnelles. Cela confirme
que plus les pensées intrusives sont fréquentes, que ce soit le score total ou un des
sous-scores de pensées intrusives, plus les interprétations irrationnelles sont élevées,
que ce soit le score total ou une des sous-dimensions des interprétations, et vice versa.

8.
Il existe des relations particulieres entre certaines dimensions d’interprétations
irrationnelles et certains thémes de pensées intrusives. Par exemple, l'interprétation de
la responsabilitt a un lien privilégié avec les pensées intrusives a théme de
l'agressivité; linterprétation de l'infériorité est surtout liée aux pensées intrusives a
theme du perfectionnisme; et l'interprétation de la culpabilité est liée aux pensées
intrusives a théme de la sexualité.

9.
Le sentiment d’infériorité est significativement plus élevé chez les patients phobiques
sociaux et obsessionnels que chez les normaux. Mais il n’existe pas de différence entre
les sujets phobiques sociaux et les sujets obsessionnels. Il est possible que le
sentiment d’infériorité soit un trait commun dans la phobie sociale et les troubles
obsessionnels compulsifs.

10.
Le sentiment d’infériorité est significativement corrélé avec les mesures de phobie
sociale, de dépression, d’anxiété et des obsessions compulsions. Mais la régression
montre que le sentiment d'infériorité est mieux prédit par la mesure de phobie sociale et
aussi prédit par les interprétations d’infériorité vis-a-vis des pensées intrusives.

11.
L’état de dépression associé et des troubles de personnalité associés aux symptémes
obsessionnels compulsifs et phobiques sociaux seraient des facteurs aggravants des
pensées intrusives et des interprétations irrationnelles, puisque les pensées intrusives
et leurs interprétations irrationnelles sont toutes plus élevées chez les patients avec
dépression associée ou avec des troubles de personnalité associés que chez les
patients sans ces problémes.

12.
Le sentiment d’infériorité évalué par I'Echelle d’Infériorité est significativement plus
élevé chez les patients avec des troubles de personnalité associés que chez les
patients sans troubles de personnalité associés et chez les sujets normaux. L'Echelle
d’Infériorité mesurerait une dimension des troubles de personnalité. Le sentiment
d’infériorité jouerait un réle important dans les troubles de personnalité.

Notre étude suggeére des recherches ultérieures a conduire sur les points suivants:

1.
recherche sur les relations entre infériorité et perfectionnisme, soulignées dans notre
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étude, et sur leurs liens avec des troubles psychologiques;

2.
recherche sur les relations entre infériorité et estime de soi, et leurs liens avec des
troubles psychologiques;

3.
étude de schéma cognitif sur un mode différentiel en comparant l'infériorité (mesurée
par I'Echelle d’Infériorité) dans les différents troubles de personnalité et en situation de
sujet normal; et étude sur I'analyse de ses relations avec les autres schémas cognitifs,
tels qu’ils peuvent étre mesurés avec I'Echelle de Young (1990).

Notre étude attire également l'attention sur le réle potentiel des schémas d’infériorité en
thérapie cognitive chez les sujets souffrant de TOC et de phobie sociale, et pourrait
déboucher sur une modification de tels schémas cognitifs au cours des séances de
thérapie. Peut étre les thérapies comportementale et cognitive le font déja et des mesures
systématiques pré-post traitement pourraient le révéler. Un mécanisme fondamental
d’accroissement de l'estime de valeur de soi-méme et de réduction du sentiment
d’infériorité pourrait étre impliqué dans les thérapies comportementale et cognitive. Mais |l
reste a le démontrer par de nouvelles études.

En conclusion, les pensées intrusives, les interprétations des pensées intrusives et
les trois dimensions d’interprétations irrationnelles: responsabilité, culpabilité et infériorité,
existent bien chez les sujets obsessionnels-compulsifs, les sujets phobiques sociaux et
les sujets non-cliniques. Mais elles sont toutes significativement plus élevées chez les
patients présentant les troubles obsessionnels-compulsifs que chez les patients
phobiques sociaux et chez les sujets non-cliniques. Elles sont toutes particulierement
lices a la pathologie obsessionnelle compulsive. Plus les pensées intrusives sont
fréquentes, plus les interprétations irrationnelles sont élevées, et vice versa. On note
aussi que certains types de penseées intrusives ont un lien particulier avec certaines
dimensions d’interprétations sur les pensées intrusives. Nous supposons que
l'interprétation de responsabilité jouerait son rdle particulier dans I'existence des pensées
intrusives a théme d’agressivité et que linterprétation d’infériorité jouerait son réle
spécifique dans l'existence des pensées intrusives a théme de perfectionnisme et a
théme de la perte. Les pensées intrusives a théme de sexualité seraient particuliéerement
liées aux interprétations de culpabilité et d’infériorité.

Le sentiment d’infériorité est plus élevé chez les patients obsessionnels et phobiques
sociaux que chez les sujets non-cliniques. Il serait un trait commun a la phobie sociale et
aux troubles obsessionnels compulsifs, et jouerait un réle important dans les troubles de
personnalité. Les patients obsessionnels et les patients phobiques sociaux ne sont pas
différents sur le sentiment d’infériorité au sens général, mais ils sont différents sur un
sentiment d’infériorité plus spécifique vis-a-vis de leurs pensées intrusives.

Le Questionnaire des Pensées Intrusives et de leurs Interprétations -version révisée
posséde une bonne validité empirique et concourante. || mesure essentiellement les
pensées intrusives et leurs interprétations comme des troubles cognitifs dans les
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obsessions compulsions. L’Echelle d’'Infériorité présente aussi sa validité empirique. Elle
distingue bien les patients anxieux avec des troubles de personnalité associés des
patients anxieux sans troubles de personnalité et des sujets normaux. Elle évaluerait
probablement une dimension des troubles de personnalité.

Les outils peuvent présenter un intérét certain dans la pratique des thérapies
comportementales et cognitives; leur utilisation suggére aussi qu’ils peuvent contribuer a
des études ultérieures portant sur I'infériorité ou sur les schémas cognitifs.
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Annexes

Annexes 1: Echelle d’Obsession Compulsion de
Yale-Brown (Y-BOCS)

- LISTE DE SYMPTOMES CIBLES

OBSESSIONS
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COMPULSIONS

EVITEMENT

- VEUILLEZ ENTOURER LE SCORE ADEQUAT

170
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Nul Un peu Moyen Important Extrémement
important

Ohlj 0-1h/j 1-3hlj 3-8h/j >8hlj

1. Temps 0 1 2 3 4

passeé aux

obsessions

2. Géne lige |0 1 2 3 4

aux

obsessions

3. Angoisse 0 1 2 3 4

associée aux

obses.
Résiste Cede
totalement complétement

4. Résistance |0 1 2 3 4
Contréle total |Beaucoup de |Controle Peu de Pas de

controle moyen contrble contrble

5. Contréle sur|0 1 2 3 4

les obses.

SOUS-TOTAL OBSESSIONS :|_ I | (additionner les items 1 a 5)
Nul Un peu Moyen Important Extrémement

important

Ohlj 0-1h/j 1-3hl/j 3-8hlj >8hlj

6. Temps 0 1 2 3 4

passé aux

compuls.

7.Génelice |0 1 2 3 4

aux

compulsions

8. Angoisse 0 1 2 3 4

associée aux

comp.
Résiste Céde
totalement complétement

9. Résistance |0 1 2 3 4
Contréle total |Beaucoup de |Contréle Peu de Pas de

controle moyen contrdle contrdle

10. Contréle |0 1 2 3 4

sur les comp.

SOUS-TOTAL COMPULSIONS : I__I__| (additionner les items 6 a 10)

SCORE TOTAL (additionner lesitems1a10):__ |
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Annexes 2: Liste des Pensées Obsédantes ( LPO )

Il se peut que des pensées s'imposent a vous et que vous ne puissiez vous en
débarrasser.

Vous trouverez ci-dessous une liste de pensées que nous vous demandons de bien
vouloir coter de 0 a 4 selon I'échelle suivante qui mesure le degré de perturbation que
vous avez ressenti au cours de la semaine derniére.

1.
Je ne suis pas du tout troublé(e) par cette pensée.

2.
Je suis peu souvent troublé(e) par cette pensée.

3.
Je suis souvent troublé(e) par cette pensée.

4.
Je suis trés souvent troublé(e) par cette pensée.

5.

Je suis en permanence troublé(e) par cette pensée.
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1 - Je pense que je risque d'étre
contaminé(e).

2 - Je fais trés attention a ce que les objets et
les meubles aient toujours la méme position.

3 - J'ai peur d'avoir oublié quelque chose aussi
je récapitule sans cesse ce que je fais.

4 - Je pense que je suis responsable de ce qui
va mal dans le monde.

5 - J'ai besoin d'étre pardonné(e).

6 - Je suis préoccupé(e) par la pensée que je
pourrai avoir des gestes déplacés en public.

7 - Je me sens responsable de ce qui peut
arriver aux autres (accident, maladie).

8 - Je suis préoccupé(e) par le fait que les
choses soient en ordre.

9 - Je pense a des mots qui passent et
repassent sans cesse dans mon esprit.

10 - Il faut que je dise des mots ou des chiffres
pour éviter qu'il n'arrive des catastrophes a
d'autres personnes.

11 - Je dois toujours atteindre la perfection.

12 - Je me sens obligé(e) de relaver le linge
dés qu'il touche mes vétements ou qu'il
m'échappe des mains.

13 - Je pense avoir oublié de fermer le gaz,
I'eau, I'électricité et les portes et je vérifie.

14 - J'ai l'impression que lorsqu'un objet a été
touché, utilisé par quelqu'un d'autre, cet objet
est souillé.

N° Patient : |

.[.. TSVP

(suite)

15 - Je ne peux voir un couteau ou autre objet
dangereux sans étre préoccupé(e) par la
pensée de blesser les autres.

16 - J'ai I'impression d'avoir causé du tort aux
autres.

17 - Je pense que je peux provoquer ma mort
ou celle des autres par mes pensées.

18 - Je me sens obligé(e) de laver tout ce qui
vient de I'extérieur.

19 - Je suis préoccupé(e) par la pensée que je
pourrai faire du mal a quelqu'un voire le tuer
sans le vouloir.

20 - Je me sens obligé(e) de me relaver
lorsque j'ai une pensée decontamination ou de
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1 - Je pense que je risque d'étre
contaminé(e).

saleté.

21 - Je me sens obligé(e) de relire ou de
ré-écrire pour étre sir(e) de ce que j'ai fait.

22 - Je doute de ce que je fais au point de
vérifier les choses plus d'une fois.

23 - J'ai I'impression qu'un Iéger contact avec
les sécrétions corporelles (sueur, salive, urine,
sperme) est dangereux et peut contaminer
mes vétements et tout ce qui m'appartient.

24 - Je me sens mal a l'aise si je n'ai pas été
capable de faire quelque chose exactement
comme je l'aurais souhaité.

25 - Je me sens obligé(e) d'enlever la moindre
poussiére sur les meubles ou par terre dés que
je la vois et quelque soit le moment.

26 - J'imagine que je pourrais nuire a
moi-méme ou aux autres, cette pensée
survenant sans aucune raison.

27 - Je suis préoccupé(e) outre mesure par les
microbes ou les maladies.

28 - Je me sens obligé(e) de compter
mentalement ou d'énumérer certains objets.

Signature du patient:
Scoretotal I__ || |

Annexes 3: Questionnaire des Peurs ( FQ
) AUTO-EVALUATION DES PHOBIES

1°) Veuillez choisir un chiffre dans I'échelle ci-dessous : il permet de chiffrer a quel point
vous évitez par peur (ou du fait de sensations ou sentiments désagréables) chacune des
situations énumérées ci-dessous. Ensuite, veuillez écrire le nombre choisi dans la case
correspondant a chaque situation.

0 1 2 3 4 ] f 7 a
I I I I I I I I I
n'avite Evite Evite Evite gvite

nas un peu souvent trés souvent  toujours
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1. Principale phobie que vous voulez traiter (décrivez la a votre fagon,

puis cotez la de 0 a 8).

. Injections et interventions chirurgicales minimes

. Manger et boire avec les autres

. Aller dans les hopitaux

. Faire seul(e) des trajets en bus ou en car

. Se promener seul(e) dans des rues ou il y a foule

. Etre regardé(e) ou dévisagé(e)

. Aller dans des magasins remplis de monde

OO N WIN

. Parler a des supérieurs hiérarchiques ou a toute personne exergantune

autorité

10. Voir du sang

11. Etre critiqué (e)

12. Partir seul(e) loin de chez vous

13. Penser que vous pouvez étre blessé(e) ou malade

14. Parler ou agir en public

15. Les grands espaces vides

16. Aller chez le dentiste

17. Toute autre situation qui vous fait peur et que vous évitez (décrivez la
puis cotez la de 0 a 8)

Ne pas remplir

AG SA-B SOC

TOTAL

2°) Maintenant veuillez choisir dans I'échelle ci-dessous un chiffre qui montrera a quel
degré vous souffrez de chacun des probléemes énumérés ci-dessous, puis inscrivez ce

chiffre dans la case correspondante.

0 1 2 3 4 5 B

|
he souffre souffre souffre souffre

| |
souffre

pas du tout un peu vraiment beaucoup extrémement

18. Sentiment d'étre malheureux ou
déprimé

19. Sentiment d'étre irritable ou en colére

20. Se sentir tendu ou paniqué

21. Avoir l'esprit tourmenté de pensées
inquiétantes

22. Sentir que vous ou votre environnement
(choses, personnes) sont irréels ou étranges

23. Autres sentiments pénibles (décrivez les) :

TOTAL
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3°) A combien évaluez-vous actuellement la géne que représente dans votre vie votre
comportement phobique ? Veuillez entourer un chiffre dans I'échelle ci-dessous et le
reporter dans cette case :

a 1 2 3 4 al ] T g
e

pas de legerement netterment treés extrémerment
phohies genant genant genant genant

Annexes 4: Inventaire de Dépression de Beck (item

21)

Ce questionnaire contient des groupes d'énoncés. Lisez attentivement tous les énoncés
pour chaque groupe, puis entourez la lettre correspondant a I'énoncé qui décrit le mieux la
fagcon dont vous vous étes senti(e) au cours des sept derniers jours, aujourd'hui
compris. Si plusieurs énoncés semblent convenir également bien, encerclez chacun
d'eux. Veuillez vous assurer d'avoir lu tous les énoncés de chaque groupe avant
d'effectuer votre choix.

176

"Cyberthéses ou Plateforme" - © Celui de I'auteur ou l'autre



1. a Je ne me sens pas triste. b Je me
sens triste. ¢ Je suis tout le temps triste
et je ne peux m'en sortir. d Je suis si
triste que je ne peux le supporter. 2. a Je
ne suis pas particulierement découragé(e)
par I'avenir. b Je me sens découragé(e)
par I'avenir. ¢ J'ai I'impression de n'avoir
aucune attente dans la vie. d J'ai
I'impression que I'avenir est sans espoir et
que les choses ne peuvent s'améliorer. 3.
a Je ne me considére pas comme un(e)
raté(e). b J'ai I'impression d'avoir subi
plus d'échecs que le commun des mortels.
¢ Quand je pense a mon passé, je ne
peux voir que des échecs. d J'ai
I'impression d'avoir complétement échoué
dans la vie. 4. a Je retire autant de
satisfaction de la vie qu'auparavant. b Je
ne retire plus autant de satisfaction de la
vie qu'auparavant. c¢ Je ne retire plus de
satisfaction de quoi que ce soit. d Tout
me rend insatisfait ou m'ennuie. 5. a Je ne
me sens pas particulierement coupable.

b Je me sens coupable une bonne partie
du temps. c¢ Je me sens coupable la
plupart du temps. d Je me sens
continuellement coupable.

6. a Je n'ai pas l'impression d'étre puni(e).

b J'ai I'impression que je pourrais étre
puni(e). c Je m'attends a étre puni(e).

d J'ai I'impression d'étre puni(e). 7.a Je
n'ai pas l'impression d'étre décu(e) par
moi-méme b Je suis décgu(e) par
moi-méme. c¢ Je suis dégoiité(e) de moi.

d Je me hais. 8. a Je n'ai pas
I'impression d'étre pire que quiconque. b
Je suis critique vis-a-vis de mes faiblesses
ou de mes erreurs. ¢ Je me blame tout le
temps pour mes erreurs. d Je me blame
pour tous les malheurs qui arrivent. 9. a
Je ne pense aucunement a me suicider.

b J'ai parfois I'idée de me suicider, mais
je n'irais pas jusqu'a passer aux actes. ¢
J'aimerais me suicider d J'aimerais me
suicider si j'en avais l'occasion 10.a Je

ne pleure pas plus qu'a l'ordinaire. b Je
pleure plus qu'avant. c Je pleure
continuellement maintenant. d Avant, je

pouvais pleurer, mais maintenant, j'en suis
incapable. 11. a Je ne suis pas plus
irrité(e) maintenant qu'auparavant b Je
suis agacé(e) ou irrité(e) plus facilement
maintenant qu'auparavant. c¢ Je suis
continuellement irrité(e). d Je ne suis
plus du tout irrité(e) par les choses qui
m'irritaient auparavant.

1. a Je ne me sens pas triste. b Je me sens
triste. ¢ Je suis tout le temps triste et je ne
peux m'en sortir.  d Je suis si triste que je ne
peux le supporter. 2. a Je ne suis pas
particulierement découragé(e) par l'avenir. b
Je me sens découragé(e) par l'avenir. ¢ J'ai
I'impression de n'avoir aucune attente dans la
vie. d J'ail'impression que I'avenir est sans
espoir et que les choses ne peuvent
s'améliorer. 3. a Je ne me considére pas
comme un(e) raté(e). b J'ai l'impression
d'avoir subi plus d'échecs que le commun des
mortels. ¢ Quand je pense a mon passé, je
ne peux voir que des échecs. d Jai
I'impression d'avoir completement échoué

dans la vie. 4. a Je retire autant de

6. a Je n'ai pas l'impression d'étre puni(e). b
J'ai l'impression que je pourrais étre puni(e).

¢ Je m'attends a étre puni(e). d J'ai
l'impression d'étre puni(e). 7. a Je n'ai pas
I'impression d'étre décu(e) par moi-méme b
Je suis dégu(e) par moi-méme. ¢ Je suis
dégolté(e) de moi. d Je me hais. 8. aJe
n'ai pas l'impression d'étre pire que
quiconque. b Je suis critique vis-a-vis de
mes faiblesses ou de mes erreurs. ¢ Je me
blame tout le temps pour mes erreurs. d Je
me blame pour tous les malheurs qui arrivent.
9. a Je ne pense aucunement a me suicider.

b J'ai parfois I'idée de me suicider, mais je
n'irais pas jusqu'a passer aux actes. ¢
J'aimerais me suicider d J'aimerais me
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1. a Je ne me sens pas triste. b Je me
sens triste. ¢ Je suis tout le temps triste
et je ne peux m'en sortir. d Je suis si
triste que je ne peux le supporter. 2. a Je
ne suis pas particulierement découragé(e)
par I'avenir. b Je me sens découragé(e)
par lI'avenir. ¢ J'ai I'impression de n'avoir
aucune attente dans la vie. d J'ai
I'impression que I'avenir est sans espoir et
que les choses ne peuvent s'améliorer. 3.
a Je ne me considére pas comme un(e)
raté(e). b J'ai I'impression d'avoir subi
plus d'échecs que le commun des mortels.
¢ Quand je pense a mon passé, je ne
peux voir que des échecs. d J'ai
I'impression d'avoir complétement échoué
dans la vie. 4. a Je retire autant de
satisfaction de la vie qu'auparavant. b Je
ne retire plus autant de satisfaction de la
vie qu'auparavant. c¢ Je ne retire plus de
satisfaction de quoi que ce soit. d Tout
me rend insatisfait ou m'ennuie. 5. a Je ne
me sens pas particulierement coupable.

b Je me sens coupable une bonne partie
du temps. c¢ Je me sens coupable la
plupart du temps. d Je me sens
continuellement coupable.

6. a Je n'ai pas l'impression d'étre puni(e).

b J'ai I'impression que je pourrais étre
puni(e). ¢ Je m'attends a étre puni(e).

d J'ai I'impression d'étre puni(e). 7.a Je
n'ai pas l'impression d'étre décu(e) par
moi-méme b Je suis dégu(e) par
moi-méme. c¢ Je suis dégoiité(e) de moi.

d Je me hais. 8. a Je n'ai pas
I'impression d'étre pire que quiconque. b
Je suis critique vis-a-vis de mes faiblesses
ou de mes erreurs. ¢ Je me blame tout le
temps pour mes erreurs. d Je me blame
pour tous les malheurs qui arrivent. 9. a
Je ne pense aucunement a me suicider.

b J'ai parfois I'idée de me suicider, mais
je n'irais pas jusqu'a passer aux actes. ¢
J'aimerais me suicider d J'aimerais me
suicider si j'en avais l'occasion 10.a Je

ne pleure pas plus qu'a l'ordinaire. b Je
pleure plus qu'avant. c Je pleure
continuellement maintenant. d Avant, je

pouvais pleurer, mais maintenant, j'en suis
incapable. 11. a Je ne suis pas plus
irrité(e) maintenant qu'auparavant b Je
suis agacé(e) ou irrité(e) plus facilement
maintenant qu'auparavant. c¢ Je suis
continuellement irrité(e). d Je ne suis
plus du tout irrité(e) par les choses qui
m'irritaient auparavant.

satisfaction de la vie qu'auparavant. b Je ne
retire plus autant de satisfaction de la vie
qu'auparavant. ¢ Je ne retire plus de
satisfaction de quoi que ce soit. d Tout me
rend insatisfait ou m'ennuie. 5. a Je ne me
sens pas particuliérement coupable. b Je
me sens coupable une bonne partie du temps.
¢ Je me sens coupable la plupart du temps.
d Je me sens continuellement coupable.

Inventaire de Beck (suite)
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suicider si j'en avais l'occasion 10. a Je ne
pleure pas plus qu'a l'ordinaire. b Je pleure
plus qu'avant. ¢ Je pleure continuellement
maintenant. d Avant, je pouvais pleurer,
mais maintenant, j'en suis incapable. 11.a Je
ne suis pas plus irrité(e) maintenant
qu'auparavant b Je suis agacé(e) ou irrité(e)
plus facilement maintenant qu'auparavant. ¢
Je suis continuellement irrité(e).  d Je ne suis
plus du tout irrité(e) par les choses qui
m'irritaient auparavant.
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12. a Je n'ai pas perdu mon intérét pour les
autres. b Je suis moins intéressé(e) par
les gens qu'autrefois. ¢ J'ai perdu la
plupart de mon intérét pour les gens. d
J'ai perdu tout intérét pour les gens. 13. a
Je prends des décisions aussi facilement
qu'avant. b Je remets des décisions
beaucoup plus qu'auparavant. c J'ai
beaucoup plus de difficulté a prendre des
décisions qu'auparavant. d Je ne peux
plus prendre de décisions. 14. a Je n'ai
pas l'impression que mon apparence soit
pire qu'auparavant. b J'ai peur de
paraitre vieux (vieille) ou peu attrayant (e).
c J'ai I'impression qu'il y a des
changements permanents de mon
apparence qui me rendent peu
attrayant(e). d J'ai I'impression d'étre
laid(e). 15. a Je travaille aussi facilement
qu'avant. b Il faut que je fasse des
efforts supplémentaires pour commencer
quelque chose. c Je dois faire un tres
grand effort pour faire quoi que ce soit.

d Je ne peux faire aucun travail. 16. a Je
dors aussi bien que d'habitude. b Je ne
dors pas aussi bien qu‘'avant. ¢ Je me

léve une a deux heures plus tét qu'avant et
j'ai du mal a me rendormir. d Je me
réveille plusieurs heures plus tét qu'avant
et je ne peux me rendormir.

17. a Je ne suis pas plus fatigué(e) qu'a

I'accoutumé. b Je me fatigue plus

facilement qu'auparavant. c¢ Je me

fatigue pour un rien d Je suis trop

fatigué(e) pour faire quoi que ce soit. 18. a

Mon appétit est aussi bon que d'habitude.
b Mon appétit n'est pas aussi bon qu'il

était. ¢ Mon appétit a beaucoup
diminué. d Je n'ai plus d'appétit du
tout. 19. a Je n'ai pas perdu beaucoup de

b J'ai perdu plus de
d

poids derniérement.
2 kilos. ¢ J'ai perdu plus de 4 kilos.
J'ai perdu plus de 7 kilos. Je suis
présentement un régime. Oui__ Non__ 20.
a Ma santé ne me préoccupe pas plus que
d'habitude. b Je suis préoccupé(e) par
des problémes de santé comme les
douleurs, les maux d'estomac ou la
constipation. ¢ Mon état de santé me
préoccupe beaucoup et il m'est difficile de
penser a autre chose. d Je suis tellement
préoccupé(e) par mon état de santé qu'il
m'est impossible de penser a autre chose.
21. a Je n'ai remarqué récemment aucun
changement dans mon intérét pour le
sexe. b J'ai moins de désirs sexuels
qu'auparavant. ¢ J'ai maintenant
beaucoup moins de.désirs sexuels.
J'ai perdu tout désir sexuel.

d

12. a Je n'ai pas perdu mon intérét pour les
autres. b Je suis moins intéressé(e) par les
gens qu'autrefois. ¢ J'ai perdu la plupart de
mon intérét pour les gens.  d J'ai perdu tout
intérét pour les gens. 13. a Je prends des
décisions aussi facilement qu'avant. b Je
remets des décisions beaucoup plus
qu'auparavant. ¢ J'ai beaucoup plus de
difficulté a prendre des décisions
qu'auparavant. d Je ne peux plus prendre de
décisions. 14. a Je n'ai pas l'impression que
mon apparence soit pire qu'auparavant. b
J'ai peur de paraitre vieux (vieille) ou peu
attrayant (e). ¢ J'ai l'impression qu'il y a des
changements permanents de mon apparence

17. a Je ne suis pas plus fatigué(e) qu'a
'accoutumé. b Je me fatigue plus facilement
qu'auparavant. ¢ Je me fatigue pour un rien
d Je suis trop fatigué(e) pour faire quoi que
ce soit. 18. a Mon appétit est aussi bon que
d'habitude. b Mon appétit n'est pas aussi
bon qu'il était. ¢ Mon appétit a beaucoup
diminué. d Je n'ai plus d'appétit du tout.
a Je n'ai pas perdu beaucoup de poids
dernierement. b J'ai perdu plus de 2 kilos.
¢ J'ai perdu plus de 4 kilos. d J'ai perdu
plus de 7 kilos. Je suis présentement un
régime. Oui__ Non__ 20. a Ma santé ne me
préoccupe pas plus que d’habitude. b Je
suis préoccupé(e) par des problémes de santé

19.
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12. a Je n'ai pas perdu mon intérét pour les
autres. b Je suis moins intéressé(e) par
les gens qu'autrefois. ¢ J'ai perdu la
plupart de mon intérét pour les gens. d
J'ai perdu tout intérét pour les gens. 13. a
Je prends des décisions aussi facilement
qu'avant. b Je remets des décisions
beaucoup plus qu'auparavant. c J'ai
beaucoup plus de difficulté a prendre des
décisions qu'auparavant. d Je ne peux
plus prendre de décisions. 14. a Je n'ai
pas l'impression que mon apparence soit
pire qu'auparavant. b J'ai peur de
paraitre vieux (vieille) ou peu attrayant (e).
c J'ai I'impression qu'il y a des
changements permanents de mon
apparence qui me rendent peu
attrayant(e). d J'ai I'impression d'étre
laid(e). 15. a Je travaille aussi facilement
qu'avant. b Il faut que je fasse des
efforts supplémentaires pour commencer
quelque chose. c Je dois faire un tres
grand effort pour faire quoi que ce soit.

d Je ne peux faire aucun travail. 16. a Je
dors aussi bien que d'habitude. b Je ne
dors pas aussi bien qu'avant. ¢ Je me

léve une a deux heures plus tét qu'avant et
j'ai du mal a me rendormir. d Je me
réveille plusieurs heures plus tét qu'avant
et je ne peux me rendormir.

17. a Je ne suis pas plus fatigué(e) qu'a

I'accoutumé. b Je me fatigue plus

facilement qu'auparavant. c¢ Je me

fatigue pour un rien d Je suis trop

fatigué(e) pour faire quoi que ce soit. 18. a

Mon appétit est aussi bon que d'habitude.
b Mon appétit n'est pas aussi bon qu'il

était. ¢ Mon appétit a beaucoup
diminué. d Je n'ai plus d'appétit du
tout. 19. a Je n'ai pas perdu beaucoup de

b J'ai perdu plus de
d

poids derniérement.
2 kilos. ¢ J'ai perdu plus de 4 kilos.
J'ai perdu plus de 7 kilos. Je suis
présentement un régime. Oui__ Non__ 20.
a Ma santé ne me préoccupe pas plus que
d'habitude. b Je suis préoccupé(e) par
des problémes de santé comme les
douleurs, les maux d'estomac ou la
constipation. ¢ Mon état de santé me
préoccupe beaucoup et il m'est difficile de
penser a autre chose. d Je suis tellement
préoccupé(e) par mon état de santé qu'il
m'est impossible de penser a autre chose.
21. a Je n'ai remarqué récemment aucun
changement dans mon intérét pour le
sexe. b J'ai moins de désirs sexuels
qu'auparavant. c J'ai maintenant
beaucoup moins de.désirs sexuels.
J'ai perdu tout désir sexuel.

d

qui me rendent peu attrayant(e). d J'ai
I'impression d'étre laid(e). 15. a Je travaille
aussi facilement qu'avant. b Il faut que je
fasse des efforts supplémentaires pour
commencer quelque chose. ¢ Je dois faire
un trés grand effort pour faire quoi que ce soit.

d Je ne peux faire aucun travail. 16. a Je
dors aussi bien que d'habitude. b Je ne dors
pas aussi bien qu'avant. ¢ Je me léve une a
deux heures plus tot qu'avant et j'ai du mal a
me rendormir.  d Je me réveille plusieurs
heures plus tét qu'avant et je ne peux me
rendormir.

comme les douleurs, les maux d'estomac ou la
constipation. ¢ Mon état de santé me
préoccupe beaucoup et il m'est difficile de
penser a autre chose. d Je suis tellement
préoccupé(e) par mon état de santé qu'il m'est
impossible de penser a autre chose. 21.a Je
n'ai remarqué récemment aucun changement
dans mon intérét pour le sexe. b J'ai moins
de désirs sexuels qu'auparavant. ¢ J'ai
maintenant beaucoup moins de.désirs
sexuels. d J'ai perdu tout désir sexuel.

SCORE TOTAL :|__|_|
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Annexes 5: Inventaire d'Anxiété de Beck

Voici une liste de symptdmes courants dds a l'anxiété. Veuillez lire chaque symptéme
atten-tivement. Indiquez, en inscrivant un X dans la colonne appropriée, a quel degré
vous avez été affecté(e) par chacun de ces symptdomes au cours de la derniére semaine,
aujourd'hui inclus.
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Pas du tout

Un peu Cela
ne m'a pas
beaucoup
dérangé

Modérément
C'était trés
dé-plaisant
mais
supportable

Beaucoup
Je pouvais a
peine le
supporter

sensations
d'engourdissem
ou de

picotement

ent

bouffées de
chaleur

"jambes
molles”,
tremblements
dans les
jambes

incapacité de
se détendre

crainte que le
pire ne
survienne

étourdissement
ou vertige,
désorientation

battements
cardiaques
marqués

mal assuré(e),
manque
d'assurance
dans mes
mouvements

terrifié(e)

10.

Nervosité

11.

sensation
d'étouffement

12.

tremblement
de mains

13.

tremblements,
chancelant(e)

14.

crainte de
perdre le
contrble

15.

respiration
difficile
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Pas du tout | Un peu Cela | Modérément | Beaucoup
ne m'a pas C'était trés Je pouvais a

beaucoup dé-plaisant peine le
dérangé mais supporter
supportable
16. peur de mourir
17. sensation de
peur, "avoir la
frousse"
18. indigestion ou
malaise
abdominal
19. sensation de
défaillance ou
d'évanouissement
20. rougissement
du visage
21. transpiration

(non associée
a la chaleur)

Annexes 6: Questionnaire des Pensées Intrusives et
de leurs Interprétations (QPII, Yao, 1995)

Instructions: " Les pensées intrusives sont des pensées, des images ou des impulsions

répétitives, désagréables et involontaires qui peuvent apparaitre brutalement dans votre
conscience. \Vous les considérez comme irrationnelles et irréalistes, elles ne
correspondent pas a votre personnalité et peuvent étre difficiles a contrbler. Vous
trouverez ci-dessous un questionnaire sur les pensées intrusives et leurs interprétations. "

|.Expérience:

Est-ce que vous avez eu depuis un mois l'expérience des idées, des pensées ou des
images intrusives concernant:
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0 jamais

1 rarement | 2 parfois 3 souvent

4 toutle
temps

1). des
problémes
physiques

2) la peur de la
saleté
(contaminer
les autres ou
étre contaminé

)

3) le besoin de
savoir ou de se
souvenir

4) I'impulsion
de dire des
obscénités ou
des insultes

5) l'impulsion
de se faire du
mal

6) l'impulsion
de faire du mal
aux autres

7) la peur de
perdre un objet
important

8) la peur de
perdre
quelgu'un de
cher

9) la peur de
se tromper ou
de faire des
erreurs

10) la peur de
la sexualité

11) la peur de
ne pas faire les
choses
correctement

12) autres:

TOTAL:

SCORE TOTAL : |I__I__1;
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SOUS-SCORE: - PINF: |__|_[-PIF:1__I__|
TSVP

Il. Quand ces pensées intrusives viennent dans votre esprit, comment
les interprétez-vous ?

Vous trouverez ci-dessous une liste d’interprétations possibles. Veuillez coter votre degré
d’accord de 0 a 8 selon I'échelle suivante avec chacune de ces interprétations:

0 = totalement en désaccord ;

2 =25% d'accord;

4 = 50% d'accord ;

6 = 75% d'accord;

8 = totalement d'accord ;

Veuillez vous référer aux pensées intrusives les plus fréquentes que vous avez repérées
dans les colonnes «souvent» ou «tout le temps» de la page précédente. Sinon, veuillez
vous référer aux pensées intrusives moins fréquentes classées dans les colonnes
« rarement » ou « parfois ».
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1)
C'est
grave
dy
penser.

2)
Clest
interdit
dy
penser.

3)

Clest
anorma
dy
penser.

4)

Clest
immoral
dy
penser.

3)

Clest
mauvais
dy
penser.

6)
Clest
une
honte
dy
penser.

7)
Clest
un
signe
d'infériorité.

8)
Clest
une
perte
de
contréle
de soi.

9) Je
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dois
m'interdire
dy
penser.

10)
Clest
sale,
c'est
une
souillure.

11) Je
me
sens
coupaly
d'avoir
ces
pensées.

e

12) Je
me
sens
inférieur(e)
aux
autres
avec
ces
pensées.

13) Je
me
sens
responsable
d'avoir|
ces
pensées.

14) Je
risque
d'étre
mal
vu(e)
ou
d'étre
critiqué(e)
par
les
autres

"Cybertheses ou Plateforme™ - © Celui de I'auteur ou l'autre 187




Troubles cognitifs dans les obsessions-compulsions

sij'y
pense.

15) Je
risque
d'étre
rejeté(e)
par
tout le
monde
sij'y
pense.

Score
Total

SCORE TOTAL: || ||

Annexes 7: Cahier d'évaluation (pour les TOC)
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Trouble cognitif dans les obsessions-compulsions
- Etuce comparative cde |'interprétation des pensees intrusives
dans |&#strais dimensions: responsabilite, culpabilité st
infariorite chez des sujets abssssionnels compulsifs,
phebigues sociaux of normaux

CAHIER
D'evaluation
(pour les TOC)

M* de PATIENT:

MCHA: FREMOM:
Dot P CvaluaTion: i n

INVESTIGATEUR: Dr.Zaian YRO
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IDENTIFICATION

Date d"evaluation: oonMe

HOM: FILCHOM:
Sexe:M_F__ Age:_ _ a%s (Datedenassance: _ __ 7
Paoldes: k4 Talla: __  cm

Nivcau dfétudes: | 1. Dwe-; 20 Dwe; 20 Decr
Statut marital: ||

Professioe |__[*
* Code INSEE

S Aericataurs, @rploitants E. Quwr g1 :
T :
i dentiedlze '
DR admes e PSS NE reTecLE TR T EUANTEs Lemcrmessans actvits
P supElied e oufesson e e ] p b S0

Diagnostic;
= Trouble absesAcrnd compulsle DS k= 1171 cul, 1Zmon

Permonnclite obscssiznelle oom pulsive (G5 M T L1 cui, 12 mon
-Hecrede y-EULSE

Alrres troubles psychlatiquaes: 11 om _| 2 non
=i oui, vAUIIGZ 27@cIZer Cl-dess0ls:;
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N° Patient: || ||
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