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RESUME

Cette étude évalue les relations entre le « Serla @®hérence » (SoC) d’Antonovsky (1987), la amlét le
Trouble Obsessionnel-Compulsif (TOC). L'échantillest composé de 42 sujets répartis en deux grog@fies,
sujets souffrant de trouble obsessionnel-compats¥l sujets contrdles appariés. lls ont rempljuastionnaire
démographique, la liste des obsessions et des dsiopside la YBOCS de Goodman et al. (1989), ttadusar
Mollard, Cottraux & Bouvard (1989), des EchellesiMélles Analogues (VAS), le Questionnaire d’Oritota
de Vie de Antonovsky (OLQ), linventaire d'expremsi de la colere état-trait de Spielberger (STAXI),
linventaire d’anxiété état-trait de Spielberge£8) ainsi que l'inventaire de dépression de BeBBI). Les
résultats révélent des scores d’anxiété et de dgipreplus élevés chez les sujets obsessionnelptdsifis. A
l'inventaire de colére, les résultats montrent siesres de colére-état, des scores d’expressionldee et des
scores de contréle de la colére plus élevés clesugts atteints de TOC. Le Sens de la Cohérestcplis
faible dans le groupe TOC que dans le groupe centife plus, la mesure du SoC est corrélée négadiea
celle de la dépression et de I'anxiété, et ce, quelsoit le groupe. Le SoC est corrélé négativéddsm mesure
du contr6le de la colére dans le groupe TOC etla de la répression de la colére dans le group&@e. Les
implications de ces résultats sont discutées aeanithéorique et clinique.

ABSTRACT

This study assesses the relationship between theeSef Coherence (SoC) of Antonovsky, anger and the
obsessive-compulsive disorder. The sample is coetpba@d 42 subjects divided in two groups, 21 sulject
suffering of obsessive-compulsive disorder and @jjexts matched controls. They completed a dembgrap
questionnaire, the list of obsessions and compudstd Goodman & al.(1989), translation Mollard, €adx &
Bouvard (1989), the Visual Analogues Scales, theer®@ation Life Questionnaire of Antonovsky (198®)e
State-Trait Anger Expression Inventory of Spielleerg(STAXI), the State-Trait Anxiety Inventory of
Spielberger (STAI), and the Beck Depression Invgn{8DI). The results show higher scores of anxiatyl
depression in obsessive-compulsive patients thaoritrols subjects. According to the results okgdiwith the
Anger Inventory, the obsessive-compulsive subjebtsv higher scores of state-anger, of anger-expressid
higher scores of anger-control. The results ofSkase of Coherence scale reveal a lower SoC in GiO@
than in control group. The SoC is also negativalyoaiated with depression and anxiety in both gsouihe
SoC is negatively associated with the control @feainin the TOC group and with the suppression geain the
control group. The theorical and clinical implicats of these results are discussed.

Nous tenons a remercier tous les psychologuessgidgchiatres, plus particulierement, Madame Deg&ie
Messieurs J.M. Timmermans et J. Reggers, qui houpermis de recruter certains de leurs patients.



Sens de la Cohérence, colére et trouble obsessboampulsif
Trouble Obsessionnel-Compulsif

Le trouble obsessionnel-compulsif se caractéreel@ présence d’obsessions et/ou de compulsions
suffisamment intenses et sévéres pour entrainerpuofende détresse et une altération du fonctiommém
psychosocial. Les obsessions sont définies comnsepegesées, des impulsions, des idées ou des images
persistantes, récurrentes, intrusives et inappgepri L'individu réalise qu’elles ne sont pas imgsséle
I'extérieur mais qu’elles sont le produit de sesppes pensées. Les compulsions sont caractériséedep
comportements répétitifs ou des actes mentauxsé&akfin de réduire I'anxiété et le malaise génpegsles
obsessions. La personne essaye de neutralisenpgerser ou d’ignorer les obsessions et les conmss La
plupart des sujets reconnaissent le caractére ddystuéraisonnable de leurs obsessions et de leomgutsions.
Certains sujets peuvent cependant avoir peu og@aience du caractére déraisonnable, irraticetnekcessif
de ces derniéres (DSM 1V, 1996). L'évolution detmaible est progressive et chronique. Les sujeisgmtent
souvent des phases d’aggravations de symptomeceupées par des phases d’atténuations voire dssiém
(Hodgson & Rachman, 1977). Les patients peuvergemtér soit des obsessions, soit des compulsioléess

soit, comme c’est fréquemment le cas, les deux gldod & Rachman, 1977).

Les manifestations obsessionnelles et compulsdesce trouble sont multiples. Les rituels de
vérifications, habituellement accompagnés de dqathologique et les rituels de lavage, accompagnés
d’'obsessions de contaminations sont les deux foteseplus fréquemment rencontrées. Le lecteurantér par
une revue des différentes formes de ce trouble gangulter I'article de Lempériére et Rondepiefr®90) ou
les ouvrages de Cottraux (1989, 1998). Notonsdeunéme que les distinctions entre les diversesdsrde ce
trouble revétent parfois un caractere artificiahslia mesure ou un méme théme peut s’exprimerdesiformes
variées. De plus, il est fréequent que les diffégerformes d’obsessions et de compulsions s'asgooieise

substituent I'une a I'autre au cours de I'existe(ettraux, 1998 ; Lempériere & Rondepierre, 1990).

Ce trouble débute le plus souvent au cours delksdence et au début de I'age adulte, rarement au
cours de I'enfance. Au niveau étiologique, des é&uaht mis en évidence une perturbation en sér@miite a
I'efficacité de certains psychotropes inhibiteurs e d la recapture de
la sérotonine, dont le plus connu et le plus effcast la clomipramine (Anafranil). Les modélesraats

d’'obsession-compulsion , quant & eux, consideemnpénsées obsédantes comme un stimulus et lesiis@np



comme une réponse (e. g. Foa, Steketee & Ozard®h ;1Salkovskis, 1985 ; Emmelkamp, 1987 in Freeston
Ladouceur, Thibodeau & Gagnon, 1994). Les étudasopsychologiques du syndrome obsessionnel-confipulsi
refletent un dysfonctionnement frontal bilatéraheuatteinte des ganglions de la base et du noyadéca
(Cottraux, 1998 ; Flor-Henry, 1990). L'approche oitige et neuropsychologique stipule, quant a eliee
altération de certains processus de traitement 'idéormation dans ce trouble. Des facteurs cogmitif
participeraient donc, parmi d'autres, a la gendsauemaintien du trouble obsessionnel-compulsifn(\zzer
Linden, 2000). D'autres études ont pu mettre I'accsur l'influence de certains facteurs précipitaet
prédisposants dans le développement du troublessiosmel-compulsif. Cependant, étant donné I'héeénméité
des symptdmes des sujets atteints de trouble absmescompulsif, les études concoivent davantage |
développement de ce trouble comme étant la réseltdiune multitude de facteurs cognitifs, génétgjue

biologiques, familiaux ou autres.

Sens de la Cohérence (SoC)

Pendant de nombreuses années, la psychologieneipatement été influencée par le paradigme
pathogénique. Ce dernier s'intéresse a I'étiolalgie maladies et aux facteurs de risque pouvantilcoet a la
genése des pathologies (Strimpfer, 1990). En 1@8Hnovsky révolutionne cette approche par l'introtion
du paradigme salutogénique, qui se propose, quhuit ae rechercher, non pas les causes des raalatais
plutét les conditions permettant aux individus é@ster en bonne santé aprés avoir rencontré deiits
stressantes. L'approche salutogénique conceptualssanté comme un continuum dont les deux pélegorent
respectivement a la santé et a la maladie. Cefieoelpe considére que les stresseurs sont omnipséseque
l'individu y répond par un état de tension. Comaient a I'état de stress, cet état de tension @eit des
conséguences positives, neutres ou négatives paanté, tout dépend en fait de la capacité ddividu a
gérer efficacement ou non cette tension. C'estesin de cette approche qu’Antonovsky (1987) intrealson
concept de Sens de la Cohérence (SoC). Selon tatrala localisation de chaque individu sur letgarum

santé-maladie est déterminée principalement paivéau du Sens de la Cohérence.

« Le Sens de la Cohérence se définit comme uratation globale qui exprime I'étendue avec laguell
lindividu a un sentiment de confiance envahissdghamique et durable que (1) les stimuli en pravee des

environnements internes et externes au cours deelasont structurés, prévisibles et explicableg); les



ressources sont disponibles pour rencontrer lesaddes posées par ces stimuli ; et (3) ces demaotéesies
challenges, dignes d’'un investissement et d’'un geigent » (Antonovsky, 1987, p. 19). Les trois éléimnele
cette définition se référent respectivement aux pmsantes « comprehensibility », « manageabilityt» e
« meaningfulness ». Récemment, ces trois compasanteété traduites respectivement par l'intelilgiéy la
capacité a se gérer et la cohérence (FrancoisueBey Etienne, & Fontaine, 2000). Le Sens de laé@&mce est
donc une orientation globale qui permet de percdeainonde comme étant compréhensible, gérableiet ge

sens.

Selon Antonovsky (1987), le SoC doit étre considé@imme un trait de personnalité et ne constitue
nullement un style de coping. Il doit étre envisagénme une orientation globale qui influence lacpption et
l'interprétation des événements externes (Antonpvdl@87). Le Sens de la Cohérence est donc un taspec
dynamique de la personnalité qui se développe ats@e I'enfance et de I'adolescence. Les expé®de vie
rencontrées par les personnes vont leur permettse @onstruire une vision du monde qui les ent@glon cet
auteur, le SoC acquiére une certaine stabilité Vage de 30 ans, ne subissant dés lors que demani
fluctuations temporaires et ne pouvant étre modjtié par des événements de vie dramatiques. Cemoast

envisagé comme une ressource individuelle de afsistau stress.

De nombreux auteurs (Anson, Levenson, Bonneh, &2y14893 ; Antonovsky, 1987 ; Bishop, 1993 ;
Flannery & Flannery, 1990 ; Pasikowski, Sek, & $gd994) se sont intéressés a la relation entBo(@ et la
santé. Certains considéerent qu'il existe une m@tadiirecte entre ces deux concepts (Antonovsky718®rs que
d'autres (Bishop, 1993) envisagent le SoC commewvani@ble tampon qui atténue les conséquencesiewsrs
du stress. Flannery et Flannery (1990), quant & eepcoivent davantage le SoC comme une dispogiios
générale de réponse aux stresseurs, se trouvarbhasé des stratégies de coping. Le lecteur gs€near une

revue de la littérature a ce sujet peut consubewtage de Antonovsky (1987).

Colére

Bien que la colére soit une émotion universellfrégiuente, ressentie par tous les individus auscdar

I'existence (Averill, 1983), Kassimove et Sukhodkgl41995) relévent le manque d'études empiriquesesqui

concerne cette émotion. En effet, I'expérience ph#&mologique de la colére, et plus particulierement



I'expérience consciente des sentiments colériquiesgement été délaissée par les chercheurs emglege

(Spielberger, Jacobs, Russell, & Crane, 1983).

Au sein de la littérature, il existe de nombreudéBnitions de la colére et il y régne une cordusi
conceptuelle considérable entre la colére, I'nbstdt I'agression. En effet, ces trois termes sonvent utilisés
de maniére interchangeable dans la littératuree(Sgiger, Johnson, Russell, Crane, Jacobs, & WoiliSb).
Etant conscients de cette ambiguité conceptuellelest recouvrements existant entre ces trois cosicept
Spielberger et al. (1985) concluent quils se m®&fiérau méme phénoméne qu’ils nomment le « AHA
Syndrome » (Anger-Hostility-Agression). Ces auteumseu le mérite d’effectuer une clarification ceptuelle,
en fournissant des définitions qui tiennent comgés caractéristiques a la fois émotionnelles, ¢vgsi

instrumentales et comportementales de ces trosepds

La colére est généralement considérée comme urepbpius fondamental et moins complexe que
I'hostilité et I'agression. « Le concept de coléeeréfere habituellement a un état émotionnel gusiste en des
sentiments qui peuvent varier en intensité, altentirritation moyenne, ou la contrariété, a laiduet la rage.
Bien que I'hostilité inclue des sentiments de aalée concept renvoie a un ensemble d’attitudesngtivent
des comportements agressifs dirigés vers la déstnud’objets ou le fait de porter préjudice auxras. Alors
que la colere et I'hostilité font référence a destsnents et a des attitudes, le concept d’agnessiplique
généralement un comportement destructif ou puditi§é vers d’autres personnes ou des objets >el8pier,
Johnson, Russell, Crane, Jacobs, & Worden, 198k, Afin de clarifier la confusion existante enkteostilité et
I'agression, Spielberger et al. (1985) proposentfaile la distinction entre d’'une part I'agressibaostile et
d’autre part I'agression instrumentale en tenamcfpalement compte de l'intention de I'agressedlors que
I'agression hostile renvoie a un comportement wéopar la colére, I'agression instrumentale sereééun
comportement agressif dirigé vers la suppressioveosi le contournement d’un obstacle dressé eaggeeksseur
et son but, lorsque ce comportement n’est pas gptwv des sentiments de colére (Spielberger &a85). Ces
auteurs proposent également de faire la distinaidre d’'une part la colére-état, définie commatdtatensité
de la colére a un moment donné, et d’autre partplare-trait, a savoir les différences individaslidans la
propension a ressentir de la coléere comme trapeteonnalité. De plus, bien que la colére soit é@metion
fréquemment ressentie par tous les individus, a@uifferent quant a leur maniére d’exprimer cettaotion.

C’est pourquoi, Spielberger et al. (1985) distinguirois modes d’expression de la colére, a sdiaiger-in,



'anger-out et I'anger-control. L'anger-in évalua fréquence avec laquelle les sentiments de caent
réprimés ou supprimés. L'anger-out se réféere adlquence avec laquelle I'expression des sentindmtolére
est dirigée vers d’autres personnes ou vers degsotl¢ I'environnement. L'expression de la colézatmlors
prendre la forme de comportements agressifs, verbdiinsultes, de menaces verbales, ou de degsinsti
d'objets. Et enfin, I'anger-control renvoie au fd& contrdler I'expression de la colére et se eéfla tentative
de moduler I'expression émotionnelle et comportealernde cette émotion (Spielberger, Krasner, & Boio,

1988).

Les effets défavorables de la colére sur la santéété révélés depuis longtemps par la littérature
médicale (Spielberger & al., 1985). En plus d’ererdes conséquences aversives pour la santé phyeiigs
que I'hypertension, des problémes coronariensplare semble également étre impliquée dans de reambr
problemes de santé mentale tels que la dépredsioriété-trait et le comportement de type A (Kein&en-
Zur, Zilka, & Carel, 1992). Cependant, une revuece¢te littérature concernant la relation entrestge
d’expression de la colére et les problémes de sawatdtale et physique ne permettent pas d’abouties
conclusions définitives concernant I'impact de ¢janin et de I'anger-out sur la santé. En effdiyrseertaines
études (Engebreton, Mattews, & Scheier, 1989 ; €ltend & Johnson, 1962 ; Hecker, Chesney, Black, &
Frautchi, 1988 ; cités par Keinan & al., 1992)xpeession de la colére contribue a la détérioradieta santé et
a l'apparition de problémes tels que I'hypertenstbrdes maladies cardiaques. Selon d’autres autGerstry,
Chesney, Gary, Hall, & Harburg, 1982 ; Schallin®84 ; cités par Keinan & al., 1992), l'apparitioe d
problémes de santé tels que I'hypertension et d#slggmes coronariens semblent davantage étre imguta
suppression de la colére. De plus, depuis pelginsrauteurs se sont également intéressés a I'trdpd@anger-
control sur la santé et soulignent qu'un contrékeessif de la colére peut également étre respangadl
I'apparition de certains troubles comme la dépmesgBpielberger, Krasner, & Solomon, 1988). Deglé&su
ultérieures s'averent donc indispensables afinpdeifier davantage I'impact des différents modesxpiession

de la colére sur la santé.

Soc et Colere

Selon Antonovsky (1987), les sujets présentanBemns de la Cohérence fort ont tendance a étre plus

conscients de leurs émotions que les sujets av&&ena de la Cohérence faible. lls peuvent plusefaeint les



décrire et se sentent moins menacés par ces d=rniBuisqu’elles sont plus souvent culturellement e
personnellement acceptables par les sujets au @g@&és derniers ne ressentent pas le besoingligerleurs

émotions.

Au vu de ces différences, nous pouvons retenirgugui distingue essentiellement les individus au
SoC fort des individus au SoC faible réside danfiteque les premiers sont plus susceptibles dmgitre a
leurs émotions de monter a la surface et de lesregpen comportements manifestes, plutét que sledgrimer

(Antonovsky, 1987).

Conformément a I'hypothése d’Antonovsky (1987pedhquelle les individus au SoC faible sont plus
susceptibles de réprimer leur colére, le Sens dmt@&rence s’est vu corrélé négativement a laictstr des
affects (Dudek & Makowska, 1993) et a la colére r{H&litther & Paras, 1991 ; Langius, Bjorvell, &
Antonovsky, 1992 ; Mc Sherry & Holm, 1994). Pluggisément, Hart & al. (1991) constatent que le Sens
Cohérence est corrélé positivement a I'habilitatidler I'expérience et I'expression de la col&es auteurs
obtiennent également une corrélation négative ehtirge part la mesure du Sens de la Cohérenceetrd’part

les mesures de la répression de la colére (anyestari’expression de la colére (anger-ex) et dader-trait.

TOC et SoC

A I'heure actuelle, aucune étude ne s’est encerelpée sur les relations qui peuvent exister datre
Sens de la Cohérence et le trouble obsessionnghdsifn Cependant, la présence d’une corrélatiogatiée
entre le Sens de la Cohérence et des mesures gosyatologie psychologique, plus particulieremergcales
mesures de dépression et d'anxiété, a été révétda pttérature. En effet, de nombreuses étudésiotenu une
corrélation négative entre le SoC et I'anxiététtfAntonovsky, 1987 ; Antonovsky & Sagy, 1986 ; Bstien &
Carmel, 1987 ; Carmel & Bernstein, 1989 ; Flann&r§lannery, 1990 ; Flannery, Perry, Penk, & Flayner
1994 ; Francgois, Brouette, Etienne, & Fontaine,0Brenz, Carey, & Jorgensen, 1993 ; Hart, Hitt&eParas,

1991 ; Kaiser & Satler, 1996).

D’un point de vue strictement théorique, il essfible de s'interroger sur les relations entre dmsx

concepts. Les sujets devenus obsessionnels-coffispals-ils accumulé au cours de leur existencetarey



déficits au niveau de leurs ressources généraldgessistance, conduisant ainsi au développememiSEns de
la Cohérence faible et les rendant de ce fait plusérables au développement de certaines malagieau
contraire, leur maladie a-t-elle entrainé consgentent chez ces sujets une perte des ressourgemidies,
affaiblissant ainsi leur Sens de la Cohérence pppart a celui des sujets sains. Actuellement,abtnpas
possible de répondre a ce type de questions, l&yenir, seule une étude longitudinale sera enumges'y

répondre.

TOC et Colére

Bien que certaines études aient mis I'accentarésence élevée de colére et de répression & col
dans les troubles anxieux, rares sont les étudiesegsont véritablement penchées sur I'expressila dolére
dans les troubles anxieux, et plus particulierentantis le trouble obsessionnel-compulsif (Dadds,fresf

Kenardy, Oei, & Evans, 1993 ; Steketee, GraysoRp&, ,1988).

A propos de la présence élevée de colere dansublér obsessionnel-compulsif, les données de la
littérature divergent notamment en fonction de lanidre dont les informations ont été recueillies. eifet,
certains études ont évalué la colere, d'autras;itabilité, ou encore I'hostilité au sein du tida obsessionnel-
compulsif alors que d'autres études ont préférdiétues relations de ce trouble avec I'impulsivitBe plus,
bien que la présence d'irritabilité, de colére thodtilité dans le trouble obsessionnel-compulsif sonfirmée
par de nombreuses études (Fernando, 1977, cit€égrat, 1986 ; Machanda, Sethi, & Gupta, 1979 ; afjll
1983 ; Orme, cité par Farid, 1986), certains asteomme Farid (1986) considerent [lirritabiliténome étant
un trait de base dans le trouble obsessionnel-clsifiplors que d’autres comme Machanda et al. (1 9T&tent
davantage 'accent sur I'hostilité dans ce troullles divergences peuvent s'expliquer en partidgpaonfusion

conceptuelle qui régne entre les concepts de cetéthostilité.

A I'heure actuelle, il existe également certainest@adictions au sein de la littérature concerdant
direction de la colére dans le trouble obsessicooeipulsif. Cependant, il est possible de dégagak drandes
tendances. Selon la premiere tendance, la col&g@divers I'extérieur constitue une caractérigtiquportante
du trouble obsessionnel-compulsif (Machanda, Sé&Hhgupta, 1979 ; Millar, 1983). A I'opposé, la dééme

tendance considere que la colére dirigée verasayoir la répression de la colére, constituecanactéristique



prédominante du trouble obsessionnel-compulsifigi-dr985, cité par Snaith & Taylor, 1985 ; Fari®86 ;

McAndrew, 1989 ; Rachman, 1993).

Oltmans et Gibbs (1995) ont montré, quant a eug,lgxpression de réponses émotionnelles exagérées
chez les sujets obsessionnels-compulsifs, commesal@sres ou des rires, représentait chez ceseatsrone
tentative de contrdle de leur part afin de masquede contrbler I'expression d’émotions déplaisanteette
étude souligne davantage la présence d'une autmendion que la colére chez les sujets obsessionnels

compulsifs, a savoir le contrble de leurs émotions.

Etant donné le manque de données dans la littératuce qui concerne les relations entre d’unel@art
trouble obsessionnel-compulsif et d’autre partdeacepts de colére et de Sens de la Cohérencgedtiib

principal de notre étude est d’évaluer les relatigni peuvent exister entre ces trois concepts.

METHODE

Sujets

L’échantillon se compose de 42 sujets répartislemx groupes distincts, un groupe contr6le et un
groupe TOC. Le groupe TOC comprend 21 sujets de gii18 ans présentant, au moment de I'étude, un
diagnostic de trouble obsessionnel-compulsif. Cgst$ ne devraient présenter aucun autre diagniesticouble
mental. Cependant, en raison de I'association &étpude dépression avec le trouble obsessionnghdsify la
présence de dépression chez ces sujets est tolérgdupart d’entre eux ont été recrutés a I'hdpit jour
Vincent Van Gogh de Charleroi, dans les groupes TO€E 13). Les autres sujets proviennent de cosisoits
privées de psychiatres et de psychologues (n =TiR)s les sujets obsessionnels-compulsifs étaiaiés par
I'approche cognitivo-comportementale mais ils saasént a des niveaux différents de leur traitementplus
de ce traitement, 10 sujets obsessionnels-compulsifparticipé en méme temps a des groupes drelfion de
soi, selon leurs difficultés. La durée moyennealprise en charge thérapeutique des sujets de éadientillon
est de 1 an et 3 mois, la durée minimum étant gh®i3 et la durée maximum étant de 5 ans. Malheareest,
nous ne disposons pas d'informations supplémestagencernant leurs traitements psychologiques et

médicamenteux. De plus, il est difficile de pouvoantréler ces dimensions puisque la durée deife En



charge thérapeutique varie en fonction de diff&rdéatteurs parmi lesquels nous pouvons citer lérigévdes
troubles présentés par les sujets ainsi que Badstde troubles concomitants.

Le groupe contrdle se compose également de 2fissligeont été sélectionnés dans la populatioty tou
venant a partir des caractéristiques des sujets essimnels-compulsifs, et ce, par
l'intermédiaire d’'une procédure d’appariement. @esgéres d’'appariement sont le sexe, I'age5@ans), la
nationalité, I'état civil, la présence ou non damifs, la présence ou non d’'une profession ainsil@ugveau
d'études atteint. Pour de plus amples informatmmscernant les données sociodémographiques defiébn,

le lecteur peut se référer au tableau I.

Insérer ici le tableau |

Hypothéses

La recension de la littérature nous a permis deafiter principalement deux hypothéses. D'une part, e
termes d’émotions, les sujets obsessionnels-coifpule devraient pas exprimer leurs émotions dméane
maniére que les sujets contrbles. D'autre partSéms de la Cohérence constitue peut-étre un mode de

fonctionnement plus généralisé qui permettraitiderominer les deux groupes de sujets.

Plus particulierement, d'un point de vue émotionmebus nous attendons a ce que les sujets
obsessionnels-compulsifs présentent, par rapportsajets controles, des scores de répression @eecplus
élevés (Farid, 1985, cité par Snaith & Taylor, 198=rid, 1986 ; McAndrew, 1989 ; Rachman, 1993s d
scores d’anxiété-trait plus élevés (Azais, GranBabray, & Ducroix, 1999), des scores de dépresplan
élevés (Azais & al., 1990 ; Cottraux, 1998 ; Talli895) ainsi que plus de difficultés a exprimarseémotions

aux Echelles Visuelles Analogues.

En ce qui concerne le Sens de la Cohérence, jlets sipsessionnels-compulsifs devraient préser®r d
scores de Sens de la Cohérence plus faibles qusujets contréles (Antonovsky, 1897 ; Frenz, Caky,
Jorgensen, 1993). De plus, la mesure du Sens @eHérence devrait étre corrélée négativement a dellla
répression de la colére (Antonovsky, 1987 ; Dudek&owska, 1993 ; Hart & Bliok, 1990, cités par Hér

al.,, 1991 ; McSherry & Holm, 1994), a celle de kpression (Flannery & al., 1994 ; Flannery & Flagne
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1990 ; Frenz & al., 1990 ; Geyer, 1997 ; Kaiser &I&, 1996), et a celle de I'anxiété-trait (Antesky, 1987 ;
Antonovsky & Sagy, 1996 ; Carmel & Bernstein, 1989annery & Flannery, 1990 ; Frenz & al., 199@f)ce,

quel que soit le groupe de sujets envisagé.

Matériel expérimental

Les questionnaires suivants ont été administtéssles sujets de I'échantillon :

e Un bref questionnaire démographique il a pour but de recueillir certaines informatia&mographiques
nécessaires afin de réaliser la procédure d’apparie (Age, sexe, nationalité, état civil, nombenéints,
profession, niveau d’'études atteint).

* La liste des obsessions-compulsions de Goodman att (1989), traduite par Mollard, Cottraux &
Bouvard (1989) : elle est annexée a I'échelle d’obsessions-congnsside Yale-Brown (Y-Bocs),
développée par Goodman et al. (1989). Elle permdaide rapidement I'inventaire de toutes les obises

et de toutes les compulsions présentées par lessuj

« Des Echelles Visuelles Analogueselles ont été congues pour cette étude afin diévdh difficulté des
sujets a exprimer certaines émotions. Ces échadlggésentent sous la forme d'un trait horizodéablix
centimetres, séparant deux états situés a chadquémité (de trés facile a exprimer a trés difficde
exprimer). Quatorze émotions ont été ainsi envisagk s’agit de la joie, la peur, la colére, lastration,
lirritabilité, la honte, I'anxiété, I'inquiétudda culpabilité, la rage, la contrariété, le bonhdarhaine et la

tristesse.

e Le questionnaire d'Orientation de Vie de Antonovsky(1987), traduit par Colucci et Fontaine (1995) :
Ce questionnaire, constitué de 29 items, permanesurer le Sens de la Cohérence (SoC). Les données
psychométriques de ce questionnaire soutiennexisténce d’une bonne cohérence interne variantgé 0
a 0.93, et d'une stabilité dans le temps a un nhgiservalle (Antonovsky, 1987). Les trois compondu
SoC n’émergent pas comme des facteurs séparésielstiannaire d’Orientation de Vie (OLQ) constitue u

instrument unidimensionnel mesurant le Sens deol@fence selon un facteur global. Le lecteur ist&e
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par une description précise et un exemplaire deumstionnaire peut consulter I'article de Francois

Brouette, Etienne, & Fontaine (2000).

. L'inventaire d’expression de la colére état-trait @ Spielberger (STAXI) de 1988 :il fournit une
mesure de I'expérience et de I'expression de lareoll comporte 44 items qui sont répartis erésixelles
et deux sous-échellekéchelle de Colere-Etat (S-Angennesure l'intensité de la colére ressentie a un
moment donné (items 1 a 1@)échelle de Colére-Traif{T-Anger) mesure les différences individuelles
dans la disposition a ressentir de la colére (itéfng 20). Cette échelle comprend deux sous-éshklle
sous-échelle de tempérament colérique (T-Angeqdi) mesure les différences individuelles dans la
disposition a ressentir de la colére sans provacapécifique (items 11, 12, 13 et 16)laesous-échelle de
réaction colériqgugR-Anger-T)qui mesure les différences individuelles dansidaakition a ressentir de la
colére lorsque le sujet est traité ou critiqué stgment par les autres (items 14, 15, 18 etl2Bnger-In
(AX/IN) mesure la fréquence avec laquelle les sentimentsoldge sont dirigés vers soi ou supprimés
(items 23, 25, 26, 30, 33, 36, 37 et 4ll)Anger-out (AX/OUT) évalue la fréquence avec laquelle les
sentiments de colére sont exprimés vers d'autresopees ou vers des objets de I'environnement gitem
22, 27, 29, 32, 34, 39, 42 et 43)'Anger-Control (AX/CON) mesure la fréquence avec laquelle
I'expression de sentiments de colére est conti@iéms 21, 24, 28, 31, 35, 38, 40 et 44). Et edfhknger-
expression (AX/EX)comprend 24 items issus des trois échelles prétgsien elle fournit un score de la
frégquence avec laquelle la colére est ressenggmimée, indépendamment de la direction de I'esgioa.
Une échelle de type likert & 4 points est utiliggermettant aux sujets de noter tantét I'intendééleurs
sentiments de colére (pas du tout, un peu, modétsrheaucoup), tantét la fréquence avec laquelle la
colére est exprimée, supprimée ou contrdlée (pratigent jamais, parfois, souvent, pratiquement togjo
Le score d'expression s’obtient a l'aide de I'équasuivante : AX/EX = AX/IN + AX/OUT + AX/CON +
16. Les données psychométriques de cet outil saggéme validité satisfaisante pour les échelles de
colére-état et de coléere-trait. De plus amplesrié&dions sur cette échelle se trouvent dans le etai®i

Spielberger (1988).

* Llinventaire d'anxiété état-trait de Spielberger (STAI) de 1970 :il se compose de deux échelles, une

évaluant I'anxiété-état (20 items) et une autrduara I'anxiété-trait (20 items). Les sujets évalugantot

la fréquence, tantdt 'intensité de leurs sentimeali@nxiété sur une échelle a 4 points (pratiquejaenais,
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parfois souvent, pratiquement toujours). Plus testotal est élevé, plus le sujet est considénénue étant
anxieux. D’'un point de vue psychométrique, cet ima@e présente une fidélité test-retest plus &eaur
I'anxiété-trait (.65 a .86) que pour I'anxiété-éa&3). L'inventaire d’anxiété état-trait permet feirnir une
mesure de 'anxiété qui ne soit pas contaminéelgpaolére et la dépression (Spielberger & Sydeman,
1994). En ce qui concerne la consistance integgecobefficients sont tous supérieurs ou égaux aCeo
inventaire présente une bonne cohérence interr@ girlune bonne validité (Spielberger & Sydeman,

1994).

e L'inventaire de dépression de Beck (BDI) de 1961 rdduit par Bourque et Beaudrette (1982) :il
permet d’évaluer la présence et la sévérité dépaesdsion. Il se compose de 21 items et se présensela
forme d’'un questionnaire a choix multiples. Lesgasitions sont notées de 0 a 3 selon la sévélié. |
score est élevé, plus la dépression est sévererdyne de la littérature exhaustive sur la BDI&fétrnie
par Beck, Steer, et Garbin (1988) et permet delaomque la valeur cliniqgue de cet outil est exaei. En
ce qui concerne la consistance interne, le coefficalpha varie de 0.76 a 0.95 pour les populations
psychiatriques et de 0.73 a 0.92 pour les populstizon-psychiatriques. La fidélité test-retest et
élevée chez les sujets non-psychiatriques (0.683%) Que chez les sujets psychiatriques (0.48 &).03u
point de vue de la validité concurrente, la BDIrétg avec d’autres instruments de mesure de leedsipn,
que ce soit dans une population psychiatrigue onrpsychiatrique. Selon Beck et al.(1988), la BDI
différencie clairement les patients psychiatriquies patients non-psychiatriques et semble également

discriminer les différents types de dépression.

Procédure

Ces différents instruments de mesure ont été astméia a tous les sujets de I'échantillon en passat
individuelle en notre présence. Dans de raresleasjuestions ont été lues aux sujets. Il en aiéis pour
certains sujets obsessionnels-compulsifs qui ptégam des compulsions de vérifications (relecinoessante
des questions afin de vérifier si les phrases b comprises). Généralement, la durée de passdte
guestionnaires a été d'une heure pour les sujeisates et d'une heure et demie pour les sujetessiisnnels-

compulsifs.
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RESULTATS

Analyses statistiques

Les procédures statistiques utilisées sont :astigue_ Wde Shapiro-Wilk afin de vérifier la normalité
des variables envisagées ; des statistiques degesigmoyenne|() et écart-typed) ; des comparaisons de
moyennes a l'aide de tesdé Student pour échantillons indépendants lordgjudstribution des variables en
guestion est normale et a l'aide du tesd& Mann-Withney lorsque les variables en questiamt pas de
distribution normale ; des tests de corrélatiofiaide du coefficient de corrélationde Bravais-Pearson lorsque
la distribution des variables en présence est rlerataa I'aide du coefficient de corrélatiole Kendall lorsque
la distribution des variables envisagées n'estnmamale ; et enfin des tests de comparaisons déaests de
corrélations lorsque la distribution des varialdasquestion est normale. Le niveau d'incertituddéafixé a 5%.
Parmi les 26 variables envisagées, onze d’entes elht vu leur normalité rejetée. Il en est aires dariables
colére-état, de tempérament colérique ainsi queédaslles visuelles analogues de joie, de peurcolkre,

d'irritabilité, de honte, de culpabilité, de rage, bonheur et de haine.

Dans le but de réaliser des comparaisons de cegffs de corrélations, quatre variables ont seli d
transformations logarithmiques et racines carré@s @& pouvoir tolérer leur distribution normale.slhgit des
variables BDI 2[=log10(BDI)], VAS anxiété 2[=Sqrt(VAS anxiétd) VAS contrariété 2[=Sqrt(VAS

contrariété) et de la variable VAS inquiétudg2log10(VAS inquiétudd)

Statistiques descriptives

Le tableau Il reprend les scores moyens des deupgs aux différentes échelles.

Résultats concernant la premiére hypothése
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Selon notre hypothése, les sujets obsessionneipwdsifs ne devraient pas exprimer leurs émotians d
la méme maniére que les sujets contrdles. Plusfispiment, les sujets obsessionnels-compulsifgalent
présenter des scores de répression de colére {agplus élevés que les sujets contrbles. L'ing@nt
d’Expression de la Colére Etat - Trait de SpielberGSTAXI) étant répartis en 6 sous-échelles , rewmns
utilisé une Manova avec les deux groupes commalbias inter-sujets. Les effets ne sont pas sigtifsc(p >
.05). A titre purement exploratoire, nous avondiséades comparaisons entre les deux groupes, é&hedle
apres sous-échelle. Le tes{40)=3,18, 0,002 de la variable anger-ex mettrait en évidemqoe les sujets
obsessionnels-compulsifs ressentent et exprimgnifisiativement plus fréquemment la colére quedets
contrdles. En ce qui concerne la colere-état,iitexait une différence significative entre les méds des deux
groupes. En effet, le test2118,500,_p0,009 met en évidence que l'intensité de la cofranoment de la
passation est significativement plus élevée dangrieupe TOC que dans le groupe contrble. Enfin,
I’'hnomoscédasticité de la variable anger-controlyatg pas été tolérée, le testlé Student avec Estimations
Séparés de Variances a été appliqué a cette \ari@el test {40)=2,23, 0,032 montrerait que les sujets
obsessionnels-compulsifs contrélent de maniérdfgigtive plus fréquemment I'expression de la celgue les

sujets du groupe contrble.

Selon notre hypothéskes sujets obsessionnels-compulsifs devraient ptésdes scores d’anxiété-trait
plus élevés que les sujets controles. Le_té#)=5,198, p0,000 de la variable anxiété-état met en évideunee
les sujets obsessionnels-compulsifs présententomoemt de la passation une anxiété-état signifieatant plus
élevée que les sujets du groupe contréle. De mEariété-trait est significativement plus élevéand le

groupe TOC ({40)=6,836, p=0,000) que dans le groupe contrdle.

Selon notre hypothése, les sujets obsessionnelptdsifis devraient présenter des scores de dépressio
plus élevés que les sujets controles. Le t€40)=5,243, p0,000 de la variable BDI 2 met en évidence une
différence hautement significative entre les dewoupges. Les sujets obsessionnels-compulsifs sont

significativement plus déprimés que les sujetsrédes.

Selon notre hypothese, les sujets obsessionnelptdsiis devraient présenter des scores de Sers de |

Cohérence plus faibles que les sujets contrlesesiet(40)=4,312, p0,036 met en évidence que les sujets

obsessionnels-compulsifs présentent de manierdisaive un SoC plus faible que celui des sujeistdles.
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Selon notre hypothése, les sujets obsessionnelpdsifis devraient présenter plus de difficultés a
exprimer leurs émotions que les sujets controlés {@bleau Il1). Une différence significative emtles deux
groupes est constatée pour I'échelle visuelle anead’inquiétude (test ¢40)= 2,029, p0,049). Les sujets
obsessionnels-compulsifs ont significativement mlasfacilité a exprimer I'inquiétude que les sujetsitroles.
Par contre, aucune différence significative enege tleux groupes n'est constatée pour les autreslésh

visuelles analogues envisagées.

En se référant au tableau IV, nous pouvons comsiataucune corrélation significative n'a été ohten
entre les échelles d’'anxiété état-trait et les keheisuelles analogues d’anxiété et d’inquiétude plus, I'étude
des comparaisons de coefficients de corrélationstiaaue les corrélations ne difféerent pas sigaifiement

d’un groupe a l'autre.

La mesure de la dépression (BDI 2) n'est pas aeersignificativement avec I'échelle visuelle analeg
de tristesse, et ce, quel que soit le groupe. &atre; les coefficients de corrélations variennsigativement
d'un groupe a l'autre_ (g 0,024). La corrélation entre ces deux mesureségmtive dans le groupe TOC alors

gu’elle est positive dans le groupe contrdle.

En ce qui concerne les échelles visuelles analogless résultats révelent la présence de cing
corrélations significatives pour le groupentrole et de deux corrélations significativesur le groupe TOC.
Dans le groupe des sujets obsessionnels-compuésféchelles visuelles analogues de contrariét®,(08) et
d'irritabilité (p = 0,014) sont toutes les deux corrélées signifieatent avec la mesure de la répression de la
colére (Anger-In). Par contre, dans le groupe ébatrce sont les échelles visuelles analogues Egecet de
rage qui sont corrélées significativement avecasisure de la répression de la colére. Toujours léagroupe

contrdle, les échelles visuelles analogues de edéd'irritabilité sont corrélées significativentede maniere
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négative a la mesure de I'expression externe deolere alors que I'échelle visuelle analogue deeragt
corrélée significativement de maniére négativeradaure de I'expression contrdlée de la colére.

Résultats concernant la deuxieme hypothéese

En ce qui concerne les relations entre le SoC evblare (cfr. tableau V), la mesure du Sens de la
Cohérence est corrélée significativement de mamégative avec la mesure de I'expression contrdi&da
colére dans le groupe TOC #0,4749, 0,030). Par contre, la mesure du Sens de la Cotermest corrélée
significativement de maniére négative a la meswdadrépression de la colére, uniquement dansdapgr
contrdle (r=-0,4800, p0,028). La colére-état est également hautemenéléerde maniére significative avec la
mesure du SoC uniqguement dans le groupe TOE€Q)525, p0,000). Aucune autre corrélation significative
n'est obtenue entre le SoC et les autres dimenslera colére. Les coefficients de corrélation aegent pas

significativement d'un groupe a l'autre.

En ce qui concerne les relations entre le SoCaeixiété, la corrélation ¥ -0,5525, p0,009 dans le
groupe obsessionnel-compulsif et la corrélatien-0,7189, p0,000 dans le groupe contrble révelent la présence
d’une corrélation négative trés significative eltr&ens de la Cohérence et I'anxiété-état dandees groupes.

De méme, il existe une corrélation négative hautgrsignificative entre le SoC et I'anxiété-traitndales deux
groupes (r=-0,7388, p=0,000 pour le groupe TOC et-0,8247, p=0,000 pour le groupe contrble). Les

coefficients de corrélations ne different pas gigativement d’'un groupe a l'autre.

En ce qui concerne les relations entre le SoC défaession, la mesure du Sens de la Cohérence est
corrélée significativement de maniére négative daenesure de la dépression dans les deux grougesleur
et la probabilité de dépassement de ces corrétationt respectivement de=r-0,6320, 50,002 pour le groupe
TOC et de_r= -0,5149,_p0,041 pour le groupe contrble. Les coefficients cderélations ne varient pas

significativement d’un groupe a l'autre, les coaté&ins étant négatives dans les deux groupes.

Influence de la participation a un groupe d’affirmation de soi sur les résultats
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Etant donné que certains sujets obsessionnels-dsifispavaient participé & un groupe d'affirmation d
Soi, nous avons comparé les résultats des sujétair@ds versus non entrainés a l'affirmation de kes
analyses statistiques révelent une influence stgtife de la participation a un groupe d'affirnostide soi
uniqguement sur I'expression de certaines émotidirsi, les sujets obsessionnels-compulsifs ayartigizé a
un groupe d’'affirmation de soi éprouvent plus delité a exprimer les émotions joie et bonheur iaque les
émotions peur et tristesse que ceux n'ayant pdiipgra un tel groupe. Cependant, ces mémes sefgtentent
plus de difficultés a exprimer les émotions rageha&ine que les sujets n'ayant pas participé a oupg

d’affirmation de soi.

DISCUSSION

Le premier objectif de cette étude était de s'edSer a I'expression des émotions chez les sujets
obsessionnels-compulsifs. Lorsque Nous considdin@ntaire d4expression de la Colére Etat — Trsdius-
échelle par sous-échelle, en ce qui concerne lsgion de la colére, une différence significatintreeles deux
groupes aurait été obtenue du point de vue delésiezétat et de la fréquence d’expression de lareoDe plus,
le fait de contr6ler I'expression de la colére skrdit discriminer de maniere significative les demoupes de
sujets. Selon les résultats de cette étude, letssplpsessionnels-compulsifs ressentent et expriphes souvent
leur colére que les sujets du groupe contrdle uc@st concordant avec la littérature (Steketeay&m, & Foa,
1988). Au moment de la passation des questionnallietensité de la colére ressentie par les sujets
obsessionnels-compulsifs a été plus importantecglle des sujets contrdles. La colére-trait n’éfaad plus
élevée chez ces sujets, cette élévation de cobdnble déterminée principalement par la situatiortedéing.
Une explication possible a I'obtention de cettecoplétat élevée pourrait résider dans le fait qupassation
préalable de la liste des obsessions-compulsiorzst g déclencher chez ces sujets une certaisgdtion par
rapport a leurs symptdomes. Celle-ci aurait alors@transformer en colére, conformément a ce gi¢avdéja
proclamé Spielberger, Krasner et Solomon (198&kedee, Frost et Cohen (1998) ainsi que Yaryuraasobt

Neziroglu (1997).

Contrairement a ce qui était attendu, le mode piession privilégié des sujets obsessionnels-

compulsifs ne semble pas étre la répression delémecmais plutdt I'expression contrdlée de cetimigre. Ces

résultats divergent totalement avec ceux préseants th littérature. En effet, les analyses révedem.t les sujets
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obsessionnels-compulsifs ne se caractérisent pasirgarépression de I'expression de la colére quupe
expression de la colére dirigée vers I'extérieuisnia tentent plutét de contréler I'expressionlder colére en
essayant de moduler I'expression émotionnelle stpaotementale de cette derniére. Cette constatptiarrait
peut-étre s’expliquer par le questionnaire utitiaés cette étude, a savoir I'échelle d’expresselaaolére état-
trait de Spielberger (STAXI). En effet, la plupakes études réalisées auparavant administraiensajexs
obsessionnels-compulsifs des tests permettantadsenl ces derniers en deux groupes : ceux quimréprileur
colére (anger-in) et ceux qui expriment leur coléees I'extérieur (anger-out). Or, la particularmté I'échelle de
la colére utilisée dans notre étude a été d’intégre nouveau mode d’expression de la colére, aisavo
I'expression controlée de la colére (anger-conti@®gr I'introduction de cette nouvelle dimensione unouvelle
perspective de recherche voit peut-étre le jourtaies auteurs comme Tallis (1995) avaient déjatréague les
sujets obsessionnels-compulsifs tentent d’exeresr mdveaux irréalistes de contréle sur leur enviemnent.
Peut-étre agissent-ils tout simplement de la méraaiéne au niveau de I'expression de leurs émotadims
d’éviter de devoir supporter les conséquences éuemtuel débordement émotionnel. Azais, Grangdsrdyeet
Ducroix en 1999 mettaient I'accent sur la craidiien débordement émotionnel chez les sujets anxi@uwi
qgu’il en soit, des recherches ultérieures s’avéiedispensables et I'utilisation de I'échelle dectdére STAXI
dans de futures études permettra peut-étre deromifinos résultats, remettant ainsi en questiomdssltats

antérieurs, ou permettra peut-étre de les réfuter.

Dans cette étude, le niveau d’anxiété-trait epticativement plus élevé dans le groupe TOC quesd
le groupe contrble. De méme, le niveau d'anxiétd-ést également plus élevé chez les sujets obeests-
compulsifs. Ces résultats concordent avec ceux zsA Granger, Debray et Ducroix (1999). Etant éolen
niveau d’'anxiété plus élevé chez les sujets TOCaiez les sujets contréles au moment de la passaibus
pouvons postuler comme hypothése que ces derngest la situation de testing comme étant plus geatta

Cette derniére remarque concorde avec les résdiéaditonovsky et Sagy (1986).

Les sujets obsessionnels-compulsifs sont égalemlest dépressifs que les sujets contrbles. Ceci
corrobore avec la littérature puisque selon leswast la dépression constitue I'une des complinaties plus
fréquentes du trouble obsessionnel-compulsif (Az&isnger, Debray, & Ducroix, 1999 ; Cottraux, 1998
Tallis, 1995). Cependant, la présence de dépres&ish pas corrélée avec la difficulté a exprineetristesse, et

ce, quel que soit le groupe.
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Au niveau des échelles visuelles analogues, ndosspostulé que les sujets obsessionnels-confpulsi
devraient présenter plus de difficultés a expritaars émotions que les sujets contrbles. Or, unke skfférence
significative est obtenue entre les deux groupesiaau de la difficulté a exprimer l'inquiétudeedte va dans
le sens inverse de ce qui était attendu. En déstrésultats indiquent que les sujets obsessisfuaehpulsifs
éprouvent plus de facilités a exprimer l'inquiétugiee les sujets contrbéles. Cependant, la faciligxgrimer

cette émotion n’est pas corrélée avec les niveaanxikté-état et d’anxiété-trait obtenus par lgetsu

En ce qui concerne les échelles visuelles anatoglatives a la colére (colére, irritabilité, qamteté et
rage), la difficulté a exprimer la contrariété 'etitabilité est corrélée a la mesure de la répi@s de la colére, et
ce uniquement dans le groupe TOC. Plus le sujesaifficultés a exprimer ces émotions, plus ileatendance
a les réprimer. Au vu de ces résultats et de cenrearnant I'expression contrélée des émotions, pousrions
formuler comme hypothése que lorsque le sujet o pas trop de difficultés a exprimer une émotibn
tentera de contréler son expression. Par conftegessent des difficultés a pouvoir I'exprimerpiléférera alors

la réprimer.

Dans le groupe contrdle, nous retrouvons destetsudimilaires avec les échelles visuelles an@sgu
d'irritabilité et de colére. Plus les sujets éprentvdes difficultés a exprimer ces émotions, mdaenteront de
les exprimer vers l'extérieur. L'existence d'unerrétation négative significative entre I'échelleswelle
analogue de la colére et la mesure de répressida c#ére suggére que plus la colére est diffigilexprimer,
plus elle sera réprimée dans le groupe contr6leplDg plus les sujets contréles ont des difficuiéexprimer

I’émotion rage, plus ils auront tendance a la r@priet moins ils auront tendance a contréler spnession.

Nous avons vu que le fait d’avoir participé a uoupe d'affirmation de soi semblait principalement
avoir un effet au niveau de I'expression de ceemigémotions. En effet, les sujets obsessionnelpulsifs
ayant suivi un tel groupe éprouvent plus de faslid exprimer des émotions de joie et de bonhasr gie des
émotions de peur et de tristesse que ceux n‘ayapprticipé a un tel groupe. Cependant, ces ménjets
ressentent plus de difficultés & exprimer les éomstirage et haine que les sujets n'ayant pas snigroupe
d’affirmation de soi. Nous pourrions postuler commypothése que la haine et la rage sont peut-éhgues par

les sujets obsessionnels-compulsifs comme étantédestions menacgantes pour eux-mémes et pour leurs
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entourages. La peur de perdre le contrdle en erptirmes émotions et la crainte des conséquencesivesy
gu’elles peuvent avoir sur les autres sont pegttétp importantes.

Selon notre deuxiéme hypothése, le Sens de lar@ute permettrait peut-étre de discriminer les deux
groupes de sujets de cet échantillon. La comparales moyennes des scores des deux groupes aioqneise
du Sens de la Cohérence met en évidence que ks sbjsessionnels-compulsifs présentent un SoCigihle
que celui des sujets controles. Ces résultatscamuprdants avec ceux de Antonovsky (1987) et deAiCarey
et Forgensen (1993). La détermination de la posd® I'individu sur le continuum santé-maladie endtion du
niveau du SoC, postulée par Antonovsky (1987),rsave ainsi confirmée. La présence d'un Sens de la
Cohérence faible chez les sujets obsessionnelswdsifispsitue davantage ces derniers vers le poladieade ce
continuum. Cependant, nous pourrions nous demasidés sujets obsessionnels-compulsifs ont accumulé
certains déficits au niveau de leurs ressourceérgbsées de résistance, conduisant au développeimenSoC
faible et les rendant, de ce fait, plus vulnéralalesiéveloppement des maladies ou, si au contfaiteouble
obsessionnel-compulsif entraine consécutivemenperte des ressources disponibles, affaiblissast bl SoC
par rapport au sujets sains. En d’autres termgsose ici la question de la place du SoC faibleroersause ou
comme conséquence du trouble obsessionnel-comphlsifs avons vu que le trouble obsessionnel-confpuls
débute généralement entre 6 et 15 ans pour les Beratrentre 20 et 29 ans pour les femmes, dond Bage
de 30 ans pour les deux sexes. Or, c'est vers péttede qu’Antonovsky (1987) considére que le Simda
Cohérence a atteint une certaine stabilité, nessaht dés lors que de minimes fluctuations temmwaCette
constatation va plus dans le sens de la présenceSBC faible préalablement au développement doubte
obsessionnel-compulsif. Cependant, il ne nous astgncore possible de répondre a cette questios deai
études ultérieures permettront peut-étre d’éclareipoint. De plus, certaines études devraiertt-@tee analyser
davantage les relations entre le SoC et d’autnegtistiques telles que la sévérité des symptplaetegré de
résistance a ceux-ci et les stratégies de copieg.résultats pourraient étre obtenus en corrémexyemple les
résultats de I'échelle des obsessions-compulsiansyale Brown administrée dans son entiereté avec le

questionnaire du Sens de la Cohérence.

Par la suite, nous nous attendions a I'obtent®mralrélations négatives entre d’'une part le Seniad
Cohérence et la dépression, et d’autre part, dat®ens de la Cohérence et I'anxiété-trait. La mesie la
dépression est effectivement corrélée négativemestle du SoC, et ce, quel que soit le groupes RlISens de

la Cohérence est faible, plus les sujets sont ptibtes de faire I'expérience d’'une dépressior-(,63 pour le
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groupe TOC et =-0,51 pour le groupe controle). Ces résultatsd somcordants avec ceux de Flannery et
Flannery (1990), de Flannery, Perry, Penk et Flgniig994), de Frenz, Carey et Jorgensen (1993)eGey
(1997) ainsi que de Kaiser et Satler (1996). L'gs@aldes relations entre le SoC et I'anxiété-traitele
également une corrélation négative entre ces dengepts, et ce, quel que soit le groupe-®,73 pour le
groupe TOC et =-0,82 pour le groupe controle). Ces résultats soncordants avec ceux de Antonovsky
(1987), de Antonovsky et Sagy (1986), de Carm&8ezhstein (1989), de Flannery et Flannery (1998)Fknz
et al. (1990). Les résultats montrent égalememprésence d'une corrélation négative entre I'anxéttéd et le
SoC dans les deux groupes, conformément aux résdiaAntonovsky et Sagy (1986). Au vu de ces téslle
niveau du Sens de la Cohérence a une certainemntgusur les scores de dépression, d’anxiétéetrdianxiété-

état.

L'analyse des relations entre I'expression de Iireoet le niveau du SoC conduit & des résultats
différents dans les deux groupes. Selon notre hgset la mesure du Sens de la Cohérence devraient é
corrélée négativement a celle de la répressioradmlEre et ce, quel que soit le groupe. Or, aaiteélation
négative n'est obtenue que pour le groupe contf@des le groupe TOC, la mesure du Sens de la Qude st
corrélée négativement a la mesure de I'expressimr@ée de la colére. Ces résultats sont conctsdarec
ceux de notre étude qui mettent en évidence le@enies émotions comme mode d’expression priélébiez

les sujets obsessionnels-compulsifs.

CONCLUSION

Les résultats de cette étude doivent étre corésdévec précaution, notamment en raison de
I'échantillon de petite taille sur lequel elle arfgo De plus, il s'agit d’une étude transversalé sjest basée

principalement sur le recueil d'informations a pate mesures d’auto-évaluation.

Conformément a notre hypothése, le Sens de la r€ote€ permet de discriminer les sujets
obsessionnels-compulsifs des sujets sains puisgupremiers présentent un Sens de la Cohérencédapbles
que les seconds. L’hypothése d’Antonovsky (19873tyant la détermination de lindividu en fonctichu
niveau du SoC s’avere ainsi confirmée. Les sujsisgmtant un SoC faible se trouvent davantageeanidu

pble maladie du continuum de la santé. Nos résuimtitiennent donc I'hypothése de l'influence dC Sar la
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santé mais, des études ultérieures s’averent redeEsafin de corroborer nos résultats et de spédavantage
la nature exacte des relations entre ces deux ptmdea présence d’'un Sens de la Cohérence failliloue-t-

elle au développement d’'un trouble obsessionnelpedsif ou en est-elle la conséquence ?

De méme, nous pouvons nous demander si la prégant&ens de la Cohérence faible chez les sujets
obsessionnels-compulsifs ne serait pas principaletheée a la présence de dépression ou a la prédameété
chez ces derniers plutdt qu'au trouble obsessiecwmlpulsif en soi. Afin de pouvoir vérifier cetigpothese, il
serait intéressant de comparer les résultats abteaudes sujets obsessionnels-compulsifs de deexws, par
exemple, par des sujets dépressifs en ce qui amndeiSens de la Cohérence et les relations derteept avec

d’autres variables.

La deuxiéme hypothese de cette étude portait quélsence d’'un mode d’expression de la colére chez
les sujets obsessionnels-compulsifs qui soit cériaét par la répression de cette émotion. Nostegsuious ont
amené a réfuter cette hypothése. En effet, notideétévéle la présence d’'un contrdle de la coléreiaeau de
son expression. Ces résultats sont tout a faitrgérgs de ceux présents dans la littérature ettibomst peut-

étre une nouvelle perspective de recherche. Decfsigtudes s’averent indispensables afin de poawaioborer

nos résultats.
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TABLEAUX

Tableau |

variables Groupe

TOC Controle

Sexe Hommes n=9 42,86% n=9 42,86%)

Femmes n=12 57,14% n=12 57,14%

Age peto n=37,34|0=%£12,47 | p=36,95 | 0=%13,04

Sexe phé=40 | pfe=35| phd =40| pfe=34

Etat civil | Célibataire n=12 57,14% n=12 57,14%

Marié n=9 42,86% n=9 42,86%)

Etudes Primaire n=1 4,76% n=1 4,76%

Secondaire n=8 38,10% n=6 28,57%

Supérieure n=12 57,14% n=14 66,67%

Métier Profession n=8 38,09% n=8 38,09%

Sans n=>5 23,81% n=6 28,57%

Choémage n=5 23,81% n=4 19,04%

Etudiant n=1 4,76% n=1 4,76%
Pensionnés| n=2 9,52% n=2 9,52%
Gr. Affir. Oui n=10 47,62% n=0 0%
Non n=11 52,38% | n=21 100%

Tableau I: données démographiques de I'échantillon.



Tableau Il

Groupe
Tests | Significatif
Variables TOC Contréle utilisés
Stat. Desc. n [ 1} [
SoC 103,33 23,04 136,19 26,283 Tes| p=0,036
BDI * 20,42 10,64 5,00 4,42 Test| p=0,000
STAXI-Etat 13,33 4,87 10,42 1,53 Test| p=0,009
STAXI-Trait | 22,14 4,55 19,90 4,31 Test|t NS
T-Anger-T 7,28 2,74 6,66 1,95 TestU NS
T-Anger-R 10,76 2,62 9,80 2,63 Tesit NS
Anger-In 20,19 5,24 18,04 5,41 Tesit NS
Anger-Out 16,66 3,67 14,90 3,81 Testt NS
Anger-Con 21,09 4,38 18,61 2,54 Tes| p=0,032
Anger-Ex 73,95 8,13 66,04 7,93 Tes{ p=0,002
STAI-Etat 52,14 4,87 35,61 9,61 Tes p=0,000
STAI-Trait | 61,71 4,55 38,33 10,41 Test p=0,000

Tableau Il : statistiques descriptives des variables, procédustatistiques utilisées et leurs résultats

significatifs ou non.
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Tableau Il

Variables Groupe Test | Significatif
TOC Contréle utilisé

Stat. descr 1] [ 1] 4

VAS joie 3,80 | 2,87| 2,60 23 TestU NS

VAS peur 3,82 | 2,701 3,83 21 TestU NS

VAS colére 4,35| 3,34| 4,40 294 TestU NS

VAS frustration 6,33 | 2,75 5,71 2,17 Test NS

VAS irritabilité 4,68 | 3,19| 3,177 2,38 TestU NS

VAS honte 6,06 | 3,11| 4,90 2,68 TestU NS

VAS anxiété 4,44 | 3,31| 4,03 2,82 Test

<

NS

VAS inquiétude * | 2,42 | 2,25 4,17 2,6 Test p=0,049

VAS culpabilité 550 | 3,03| 583 252 Test

<

NS

VAS rage 510 | 3,19| 5,05 2,74 TestU NS

VAS contrariété | 4,74 3,01| 3,82 2,35 TestU NS

VAS bonheur 3,07 | 3,06 2,700 2,32 TestU NS

VAS haine 581| 2,94| 565 256 Test

<

NS

VAS tristesse 3,13 | 2,39| 3,96 2,56 Test NS

<

VAS positives 7,51 579 530 4,2 Test NS

VAS négatives | 56,4 | 16,8| 57,2l 19,6 Test NS

Tableau lll : statistiques descriptives des Echelles Visudlleaslogues, procédures statistiques utilisées esleu

résultats significatifs ou non.
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Tableau IV

Comparais. de_r
Corrélations entre Procédures Corrélations
Echelles VAS Corrélations TOC Contrdle
STAI-Etat anxiété 2 | r Bravais Pearson NS NS NS
inquiétude 2 NS NS NS
STAI-Trait anxiété 2 | r Bravais Pearson NS NS NS
inquiétude 2| NS NS NS
BDI 2 tristesse | r Bravais Pearso NS NS p=0,024
STAXI-Trait r Bravais Pearsol NS NS NS
T-Anger-T NS NS /
T-Anger-R NS NS NS
Anger-out VAS NS NS NS
Anger-con contrariété 2 NS NS NS
Anger-in p= 0,008 NS NS
Anger-ex NS NS NS
STAXI-Etat NS NS /
/
STAXI-Etat 1 de Kendall NS NS
STAXI-Trait NS NS /
T-Anger-T NS NS /
T-Anger-R VA{S NS NS /
Anger-out colere NS p=0,002 /
Anger-con NS NS /
Anger-in NS p=0,040 /
Anger-ex NS NS /
STAXI-Etat 1 de Kendall NS NS /
STAXI-Trait NS NS /
T-Anger-T NS NS /
VAS
T-ANGer-R 1 jiabilite NS NS /
Anger-out NS p=0,001 /
Anger-con NS NS /
Anger-in p=0,014 NS /
Anger-ex NS NS /
STAXI-Etat 1 de Kendall NS NS /
STAXI-Trait NS NS /
T-Anger-T NS NS /
T-Anger-R VAS NS NS /
Anger-out rage NS NS /
Anger-con NS p=0,020 /
Anger-in NS p=0,025 /
Anger-ex NS NS /

Tableau 1V: procédures statistiques utilisées afin d’évallesr corrélations entre les échelles et les échelle

visuelles analogues ainsi que leurs résultats §igatifs ou non.
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Tableau V

Corrélations entre SoC et Procédures Corrélations Comparaisons de
TOC Controle corrélations
Anxiété-trait r de Bravais Pearson p=0,000 p=0,000 NS
Anxiété-état r p=0,009 p=0,000 NS
Dépression r p=0,002 p=0,041 NS
STAXI-Etat 1 de Kendall p=0,000 NS /
STAXI-Trait r de Bravais Pearson NS NS NS
T-Anger-T 1 de Kendall NS NS /
T-Anger-R r de Bravais Pearson NS NS NS
Anger-in r NS p=0,028 NS
Anger-out r NS NS NS
Anger-con r p=0,030 NS NS
Anger-ex r NS NS NS

Tableau V: procédures statistiques afin d’évaluer les caatiédns entre le Sens de la Cohérence et d’autres

mesures ainsi que leurs résultats significatifsion
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