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RESUME

Le trouble obsessionnel compulsif (TOC) est un désordre psychologique caractérisé par la présence
d’obsessions qui sont souvent accompagnées par des compulsions qui ont pour but de diminuer
I’anxiété ressentie. La thérapie cognitivo-comportementale par inférences (TCC-1) est I’un des
traitements possibles pour le TOC. Elle cible la confusion inférentielle, ¢’est-a-dire la propension
a se méfier de ses sens au profit de son imaginaire. En effet, selon cette thérapie, un narratif
obsessionnel doté d’un raisonnement dysfonctionnel donne de la crédibilité aux doutes et aux
inférences obsessionnels. Ces narratifs obsessionnels se caractérisent par une dépendance
excessive a I’imaginaire et a une méfiance a I’égard des sens. La TCC-I a pour but d’aider les
personnes souffrant d’un TOC a faire davantage confiance a leur sens par I’entremise de la création
d’un narratif alternatif illustrant un raisonnement sensoriel.

Le but de ce projet de recherche est de mieux comprendre les caractéristiques qui améliorent la
perception du narratif alternatif en tant que réalité sensorielle envisageable chez les personnes
souffrant d’un TOC. En se basant sur la littérature, il est possible de relever un certain nombre de
caractéristiques d’intérét, notamment a) le réalisme b) I’affect, c) I’identification, d) la
personnification et e) la conviction. Ces caractéristiques sont particulierement intéressantes, car
elles peuvent augmenter la probabilité que le narratif alternatif représente une réalité
envisageable au narratif obsessionnel. A I’inverse, la recherche sur la TCC-I montre la présence
d’erreurs de raisonnement et de biais spécifiques dans les narratifs obsessionnels (O’Connor et
Aardema, 2011). Ceux-ci incluent a) la responsabilité et la surestimation du danger b)
I’importance et le contrble des pensées, c) le perfectionnisme et I’intolérance a I’incertitude, d) le
raisonnement inverse, €) le rejet actif des informations sensorielles et f) les associations
d’information hors contexte. L’échantillon est composé de 82 participants diagnostiqués avec un
TOC et ayant un narratif alternatif d’un essai clinique antérieur de la TCC-I. La présence de ces
caractéristiques et de ces erreurs de raisonnement a été analysée chez les narratifs alternatifs et les
narratifs obsessionnels pour établir des différences entre eux. Trois groupes d’évaluateurs ont été
responsable de cette tAche, deux cliniciens d’allégeance au modéle d’interprétation des pensées,
deux d’allégeance a la TCC-I et enfin deux doctorants ayant de I’expérience clinique avec le
TOC. Ce projet en est un d’envergure dil au nombre de mesures pré et post-traitement permettant
de comprendre le mécanisme agissant dans un traitement de pointe du TOC.

Le premier objectif est de comparer la présence des erreurs de raisonnement entre les narratifs
alternatifs et les narratifs obsessionnels. La premiere hypothése vise a confirmer la fiabilité du
narratif alternatif, c’est-a-dire vise a savoir si des évaluateurs de différentes allégeances théoriques
sont capables d’identifier des degrés similaires de caractéristiques dans les narratifs alternatifs. La
deuxiéme hypothése cherche a montrer que les erreurs de raisonnement et les croyances
obsessionnelles sont significativement plus présentes dans le narratif obsessionnel par rapport au
narratif alternatif. Les résultats soulignent des différences entre ces deux types de narratif. Les
erreurs de raisonnement nommeées ci-dessus sont présentes dans les narratifs obsessionnels et
absentes dans les narratifs alternatifs. En ce qui a trait aux caracteristiques d’intérét, elles sont plus
présentes dans le narratif alternatif. Ces résultats confirment 1’utilité du narratif alternatif comme
étant un outil dans la TCC-I, car il y a une absence d’erreurs dans ce dernier.



Le deuxieme objectif est d’établir laquelle des caractéristiques d’intérét améliore la probabilité que
le narratif alternatif soit considéré comme une option sensorielle envisageable comparativement au
narratif obsessionnel. La troisieme hypothése est que les caractéristiques du narratif (le réalisme,
I’affect, I’identification, la personnification et la conviction) prédisent I’amélioration thérapeutique.
Cette amélioration est quantifiée par une diminution du score au questionnaire Y-BOCS et une
diminution des scores post-traitement aux questionnaires OVIS, ICQ-EV, et VOCI. La quatrieme
hypothése est qu’il existe des liens entre les caractéristiques d’intérét du narratif. Puis la cinquiéme
hypothese est qu’il y a des corrélations entre les scores de changement des questionnaires
secondaires du TOC, la dépression et ’anxiété. Les résultats de cette analyse suggerent que les
participants ayant plus de conviction dans le narratif alternatif sont plus susceptibles d’étre en
rémission apres avoir completé la TCC-I.

Mots clés : trouble obsessionnel compulsif, thérapie cognitivo-comportementale par inférence

(TCC-I), conviction, rémission, narratif alternatif



ABSTRACT

Obsessive compulsive disorder (OCD) is a psychological disorder characterized by the presence of
obsessions which are often accompanied by compulsions which aim to reduce the felt anxiety. Inference-
based cognitive behavioral therapy (I-CBT) is one of the possible treatments for OCD. It targets inferential
confusion, that is to say the propensity to distrust one's senses in favor of one's imagination. Indeed,
according to this therapy, an obsessive narrative with dysfunctional reasoning gives credibility to obsessive
doubts and inferences. These obsessive narratives are characterized by an excessive reliance on the
imagination and a distrust of the senses. I-CBT aims to help people with OCD trust their senses through the
creation of an alternative narrative illustrating sensory reasoning.

The aim of this research project is to better understand the characteristics that improve the perception of the
alternative narrative as a possible sensory reality in people suffering from OCD. Based on the literature, it
is possible to identify a number of characteristics of interest, including a) realism b) affect, c) identification,
d) personification and e) conviction. These characteristics are particularly interesting, because they can
increase the probability that the alternative narrative represents a possible reality to the obsessive narrative.
Conversely, research on I-CBT shows the presence of specific reasoning errors and biases in obsessive
narratives (O’Connor and Aardema, 2011). These include a) responsibility and overestimation of danger b)
importance and control of thoughts, c) perfectionism and intolerance of uncertainty, d) inverse reasoning, €)
active dismissal of sensory information and f) out-of-context associations. The sample consists of 82
participants diagnosed with OCD and having an alternative narrative from a previous clinical trial of I-CBT.
The presence of these characteristics and reasoning errors was analyzed in alternative narratives and
obsessive narratives to establish differences between them. Three groups of evaluators were responsible for
this task, two clinicians with allegiance to the thought interpretation model, two with allegiance to I-CBT
and finally two doctoral students with clinical knowledge of OCD. This project is of extent due to the
number of pre- and post-treatment measurements making it possible to understand the mechanism acting in
a cutting-edge treatment of OCD.

The first objective is to compare the presence of reasoning errors between alternative narratives and
obsessive narratives. The first hypothesis aims to confirm the reliability of the alternative narrative, that is,
whether evaluators of different theoretical allegiances are able to identify similar degrees of characteristics
in the alternative narratives. The second hypothesis seeks to show that reasoning errors and obsessive beliefs
are significantly more present in the obsessive narrative compared to the alternative narrative. The results
highlight differences between these two types of narrative. The reasoning errors named above are present
in obsessive narratives and absent in alternative narratives. As for the characteristics of interest, they are
more present in the alternative narrative. These results confirm the usefulness of the alternative narrative as
atool in I-CBT, because there is an absence of errors in the latter.

The second objective is to establish which of the characteristics of interest improves the probability that the
alternative narrative is considered as a viable sensory option compared to the obsessive narrative. The third
hypothesis is that characteristics of interest (realism, affect, identification, personification and conviction)
predict therapeutic improvement. This improvement is quantified by a reduction in the score on the Y-BOCS
guestionnaire and a reduction in the post-treatment scores on the OVIS, ICQ-EV, and VOCI questionnaires.
The fourth hypothesis is that there are links between the characteristics of interest in the narrative. Then the
fifth hypothesis is that there are correlations between the change scores of the secondary measures of OCD,
depression and anxiety. The results of this analysis suggest that participants with more belief in the
alternative narrative are more likely to be in remission after completing I-CBT.

xi
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INTRODUCTION GENERALE

Le trouble obsessionnel compulsif (TOC) est un désordre psychologique qui a une prévalence a
vie de 1 a 2 % dans la population canadienne (Clark, 2009). Afin d’obtenir un diagnostic de TOC,
une personne doit rapporter la présence de pensées obsessionnelles causant de la détresse ou une
altération significative de son fonctionnement social ou professionnel. De plus, des comportements
compulsifs peuvent aussi étre rapportes (American Psychiatric Association [APA], 2013). Les
personnes souffrant de ce trouble signalent beaucoup de problemes familiaux, car leurs
compulsions peuvent prendre beaucoup de leur temps et de leur énergie (Huppert et al., 2009; Leon
etal., 1995; Remmerswaal et al., 2016). Les membres de la famille immédiate des personnes ayant
un TOC finissent par les tolérer, pour ne pas aggraver la situation (Albert et al., 2010). Par ailleurs,
il y a des colts associés au TOC, tant pour la personne souffrante qui peut avoir de la difficulté a
se trouver un emploi (Leon et al., 1995), que pour le systeme de santé qui doit la traiter (Cloutier
et al., 2009).

Le TOC est un trouble psychologique qui se définit par differents symptémes. D’apres le manuel
diagnostic et statistiques des troubles psychiatriques, cinquieme version texte révisé (DMS-5 [TR])
(American Psychiatric Association [APA], 2022), (1) la présence d’obsessions ou de compulsions,
ou des deux, est nécessaire pour confirmer le diagnostic d’un TOC. De plus, il faut préciser si (2)
les obsessions et/ou les compulsions causent une perte de temps et/ou une détresse cliniguement
significative et/ou une altération du fonctionnement sur le plan social, professionnel ou dans
d’autres spheres d’importance. Il faut aussi clarifier si (3) les obsessions et/ou compulsions ne sont
pas mieux expliquées par un probléme de consommation ou (4) par un autre trouble mental. (5) Le
diagnostic doit également spécifier si le patient a une bonne, une mauvaise ou une absence
d’introspection (insight) de son TOC, c’est-a-dire s’il reconnait que ses croyances correspondent

ou non a la réalité et que celles-ci puissent se révéler fausses ou non (APA, 2022).

Le premier des deux symptdmes principaux du TOC est la présence d’obsessions (APA, 2022). Ce
symptome se définit comme une cognition, impulsion et/ou image mentale pouvant causer de la
détresse, car elle est intrusive. Son apparition n’est pas controlable et elle est persistante dans le

temps (APA, 2022; Clark, 2005; Rachman, 1998a). Les obsessions sont aussi égo-dystones, ce qui



veut dire qu’elles vont a I’encontre des valeurs du soi (Rachman, 1998a). 1l y a apparition de

I’obsession et ensuite une compulsion peut étre développée.

Le deuxieme symptdme du TOC est la compulsion, c’est-a-dire le comportement adopté pour
diminuer la détresse ressentie a cause de 1’obsession, notamment 1’anxiété, ou pour prévenir une
situation négative (APA, 2022; Starcevic et al., 2011). Il est possible de remarquer chez les
personnes souffrant d’'un TOC qu’a court terme la compulsion diminue réellement 1’anxiété
ressentie (Abramowitz et Deacon, 2005). Cependant, a long terme, les compulsions servent surtout
a éviter ou a contrdler les pensées intrusives (Starcevic et al., 2011). A la longue, la compulsion
exacerbe le maintien des obsessions (McKay et al., 2004). La compulsion se manifeste sous
plusieurs formes, mais habituellement elle correspond au théme de I’obsession (Starcevic et al.,
2011). Par exemple, une personne pourrait avoir une compulsion de nettoyage pour une obsession
de contamination, tandis qu’une autre pourrait avoir le besoin d’organiser divers objets pour une
obsession de symétrie. Starcevic et ses collegues (2011) suggerent que les compulsions ont
plusieurs autres utilités. Chez certaines personnes, elles permettent de satisfaire différents besoins,
tels qu’atteindre une sensation ou un état bien précis (just right feeling), ou encore elles permettent
de diminuer une sensation de dégodt. Pour le diagnostic du TOC, il faut vérifier que les
compulsions prennent beaucoup de temps au quotidien. Ainsi, il est utile d’évaluer le temps alloué
aux compulsions afin de différencier celles qui peuvent étre normales de celles qui peuvent étre
anormales. Par exemple, une personne qui vérifie une fois le fourneau aprés 1’avoir utilisé (normal)

comparée a une personne qui le vérifie plusieurs fois d’affilée par jour (anormal) (APA, 2022).

L’introspection (insight) des obsessions est un qualificatif dont il importe de tenir compte, car il
s’agit d’une variable prédisant I’efficacité du traitement (Himle et al., 2006). Comme il est
mentionné ci-dessus, le degré d’introspection est divisé en trois catégories : bonne, faible ou
absente. D’apres les études, il y a entre 5 a 45 % des personnes souffrant d’un TOC qui ont une
faible introspection (Catapano et al., 2010; Eisen et al., 2001; Kishore et al., 2004). Les facteurs
qui affectent le degré d’introspection sont entre autres : 1’age de développement du TOC et les
comorbidités (Catapano et al., 2010).

Le TOC est un trouble qui est rarement retrouvé sans comorbidité, les plus communes sont les

troubles anxieux et les troubles de I’humeur (Lochner et al., 2014). Les recherches sur le sujet



signalent qu’a un moment ou un autre pendant la vie des personnes souffrant d’un TOC 76 %
auront un trouble anxieux comorbide alors que 63 % auront un trouble dépressif ou un trouble
bipolaire (APA, 2013). Les comorbidités aggravent le pronostic pour les personnes souffrant de ce
trouble psychologique, car elles complexifient le traitement (Abramowitz et al., 2000; Abramowitz
et al., 2004; Hansen et al., 2007; Huppert et al., 2009; Olatunji et al., 2013). Une étude a d’ailleurs
souligné un trait commun entre le TOC et ses comorbidités : les personnes qui en souffrent

sembleraient avoir une faible tolérance a I’égard de I’incertitude (Tolin et al., 2003).

La prévalence du TOC permet de micux cerner 1’impact de celui-ci sur la société. Le National
Comorbidity Survey signale une prévalence de 1,2 % pour une année et de 2,3 % a vie aux Etats-
Unis (Harvard Medical School, 2007). Les données canadiennes suggerent une prévalence a vie
similaire avec 1 a 2 % de la population ayant un épisode pendant leur existence (Clark, 2009). Le
TOC peut se développer pendant I’enfance ou a I’age adulte (Taylor, 2011), toutefois, il semble

affecter plus souvent les femmes pendant I’adolescence et les hommes a I’age adulte (Taylor, 2011).

Le développement d'un TOC engendre plusieurs répercussions individuelles telles qu’une
diminution de la qualité de vie ainsi que des difficultés concernant les habiletés sociales qui
affectent le bien-étre de la personne souffrant de ce trouble psychologique. En ce qui a trait a la
qualité de vie, il est montré que celle-ci est plus faible chez les personnes souffrant d’un TOC
(Huppert etal., 2009; Leon et al., 1995; Remmerswaal et al., 2016). De fait, dans 1’étude de Huppert
et al., 2009, les participants ayant un TOC signalent une plus faible satisfaction dans leur travail,
leur vie familiale et leurs liens sociaux. D’ailleurs, on remarque une plus forte insatisfaction chez
ceux qui rapportent des comorbidités telles que la dépression majeure ou un trouble anxieux
(Rodriguez-Salgado et al., 2006). En ce qui a trait aux enjeux d’habiletés sociales, les personnes
souffrant d’un TOC peuvent trouver difficiles ’acquisition et le maintien d’un emploi, la résolution
de problemes et les relations sociales (Bobe et al., 2001; Bystritsky et al., 2001; Moritz et al., 2005).
Les émotions sont un facteur commun dans ces trois enjeux. Une revue de la littérature souligne
que les personnes souffrant d’un TOC ont de la difficulté a réguler leurs émotions et a les percevoir

chez les autres (Jansen et al., 2020).

Le TOC n’affecte pas seulement la personne qui en souffre, mais aussi son entourage. Les

recherches suggérent que la famille d’une personne atteinte de ce trouble psychologique ressent de



la détresse (Albert et al., 2010; Amir et al., 2000; Cicek et al., 2013; Ramos-Cerqueira et al., 2008;
Stengler-Wenzke et al., 2006). En effet, une personne souffrant de ce trouble psychologique peut
nécessiter beaucoup de temps, d’attention et d’énergie. Ainsi, les membres de la famille éprouvent
de la détresse due au fait qu’ils n’ont pas assez d’énergie pour se concentrer sur leurs propres
besoins (Stengler-Wenzke et al., 2006). Dans le méme ordre d’idées, on remarque que le bien-étre
de la famille s’aggrave lorsque ses membres essaient d’accommoder les rituels de la personne
souffrant d’un TOC (Albert et al., 2010). De plus, 1’état psychologique de la famille se détériore
lorsque la personne atteinte d’un TOC souffre d’un trouble dépressif comorbide (Cicek et al., 2013;

Ramos-Cerqueira et al., 2008).

Les répercussions du TOC sont aussi ressenties dans la société. Leon et ses collegues (2009)
signalent que 45 % des hommes américains souffrant d’un TOC étaient au chomage et qu’ils étaient
a risque d’un chémage chronique, ¢’est-a-dire d’étre sans emploi pendant une période d’au moins
cinq ans. Ainsi, ces données suggerent qu’ils devaient faire appel a 1’assurance-emploi pour
survivre financiérement ou pour se rétablir (Leon et al., 2009). Cloutier et ses collegues (2009) ont
examiné I’utilisation des services des soins de santé chez des personnes souffrant du trouble
panique, d’anxiété sociale, d’anxiété généralisée et du TOC au Québec. Les résultats montrent que
le TOC est I’'un des troubles psychologiques dont le codt est le plus élevé lorsqu’on calcule la
totalité des frais médicaux engendrés par ce dernier. Ils suggerent qu’une personne souffrant d’un
TOC codte 909 $ au systéme de santé québécois pour une période de trois mois (Cloutier et al.,
2009). 1l est important d’étudier ce trouble psychologique pour mieux comprendre ses mécanismes

d’action et ainsi améliorer les traitements offerts.

Actuellement, il y a trois modeles étiologiques expliquant le développement du TOC. Le premier
s’inspire du modéle d’apprentissage de la peur, ainsi il offre une explication comportementale pour
le développement de ce trouble (Mowrer, 1960). Le deuxiéme s’intéresse aux cognitions, mais plus
particulierement a ’acte cognitif d’attribution d’une importance aux pensées, car c’est cette
interprétation qui transforme une pensée intrusive en obsession (Salkovskis et al., 1998). En ce qui
concerne le troisieme modele, I’approche basée sur les inférences (ABI), il identifie 1’¢lément
déclencheur des symptémes du TOC comme étant une confusion entre I’imaginaire et la réalité
(O’Connor, Aardema et Pélissier, 2005). Le troisieme modele est d’intérét, car il offre une

explication plus exhaustive du développement du TOC et de ses mécanismes d’action. Il propose



que I’obsession débute par un doute quant a un état de fait. Ce doute, appelé confusion inférentielle,
est nourri par un narratif interne contenant des erreurs de raisonnement faisant en sorte que la
personne se méfie de ses sens au profit de son imaginaire. En donnant de la crédibilité au doute, la
personne développe de I’anxiété et fait appel a des comportements compulsifs qui, par leur nature
répétitive, neutralisent le doute (O’Connor, Aardema et Pélissier, 2005). Ainsi, les compulsions
complétent une boucle de rétroaction chez la personne, ce qui augmente la credibilité du doute
initial. Les modeéles théoriques et leurs traitements seront présentés pour mieux comprendre leurs

forces et leurs faiblesses.

Le but de cet essai doctoral est de comprendre les facteurs qui améliorent le narratif alternatif,
c’est-a-dire de comprendre comment cette option sensorielle est envisageable et souhaitable
comparativement au narratif obsessionnel. Les retombées de ce projet de recherche sont multiples.
Il permettra notamment de mieux comprendre les facteurs associés au narratif alternatif et de saisir
comment ceux-ci encouragent la perception d’un raisonnement basé sur les sens auprés des
personnes souffrant d’un TOC. Il sera alors possible de réfléchir a des manieres d’améliorer le
traitement, plus particulierement le narratif alternatif. Ce faisant, la TCC-I pourra gagner en
efficacité et ultimement permettre a plus de gens souffrant d’un TOC d’obtenir des gains

thérapeutiques significatifs.



CHAPITRE 1

1.1 Le contexte théorique
1.1.1 Les modeéles étiologiques

Comme il est indiqué dans I’introduction, trois modeles théoriques principaux ont été developpés
pour expliquer le développement du TOC. Il est donc essentiel de discuter de ces modeles pour
comprendre leur évolution et leur apport pour une compréhension plus exhaustive du TOC. Le
modéle comportemental de I’acquisition de la peur (Mowrer, 1960), le modéle d’interprétation des
pensees (Rachman, 1998 a; Salkovski, 1985, 1996) et le modele basé sur les inférences (O’Connor,
Aardema et Pélissier, 2005) seront vus en détail dans les prochaines sections. Les trois modeles

seront présentés avec leurs traitements respectifs, puis une critique de ces derniers sera faite.

1.1.1.1 Le mode¢le de I’apprentissage de la peur

Le modele théorique de I’acquisition de la peur de Mowrer (1960) est le premier qui a tenté
d’expliquer le développement du TOC a I’aide d’un cadre comportemental. Il s’inspire du
conditionnement classique et opérant pour expliquer la formation de la réponse de la peur qui méne
au développement d’un TOC (Mowrer, 1960). Ce modele conceptualise le développement de cette
émotion comme étant une réponse inconditionnelle et suggere que cette peur créée, jumelée avec
un stimulus conditionnel méne au maintien de cette émotion. La réponse inconditionnelle de peur
se produit lorsqu’un individu est exposé a un événement effrayant. Cette réponse est jumelée de
facon arbitraire a un stimulus neutre (stimulus conditionnel), il n’y a pas d’explication précise quant
au choix de ce dernier. Ainsi, le résultat de ce jumelage crée la réponse conditionnelle qui dans
cette situation est 1’obsession. Par exemple, découvrir que quelqu’un est entré par effraction chez
soi peut causer de I’anxiété. Ainsi, dans cet exemple, la réponse inconditionnelle est la peur et elle
est jumelée temporellement avec la serrure de porte (stimulus neutre), le premier objet touché en
constatant la situation traumatique. Ensuite, le conditionnement opérant explique comment la
compulsion (vérifier constamment que la porte est bien barrée) permet le maintien du stimulus
conditionnel (McKay et al., 2004; Starcevic et al., 2011). Dans 1’exemple ci-dessus, la compulsion

est un renforcement négatif permettant a la personne d’éviter de ressentir de I’anxiéte et



consequemment compléte la boucle rétroactive et permet a la peur de se cristalliser, ce qui

augmente les chances qu’elle se reproduira.

1.1.1.1.1 L’exposition avec prévention de la réponse

Le traitement privilégié par le modele d’apprentissage de la peur est 1’exposition avec prévention
de la réponse (EPR) (Abramowitz et al., 2007; Foa et al., 1995; Foa et Franklin., 2000; Meyer,
1996). L’EPR est le traitement de référence utilisé pour traiter le TOC sans médication (Hezel et
Simpson, 2019). Ce traitement a pour but d’habituer la personne a 1’anxiété pour qu’elle apprenne
que I’émotion ne méne pas a des conséquences catastrophiques. Pour accomplir cela, elle doit étre
exposée au stimulus anxiogene, mais doit s’abstenir d’accomplir sa compulsion. En faisant cela, la
personne s habitue graduellement a ’anxiété et réalise que cette émotion va diminuer au fil du
temps. L’EPR est accompli a I’aide d’une hiérarchie de stimuli anxiogénes pour graduellement
habituer la personne a confronter sa peur. Dans I’EPR, le but n’est pas de modifier les cognitions,
mais de favoriser I’habituation au stimulus anxiogéne et aux émotions qu’il évoque. La réponse

d’anxiété devrait donc s’éteindre et le contenu de I’obsession ne devrait plus générer d’anxiété.

1.1.1.1.2 Critique du mod¢le d’apprentissage de la peur

Le modele d’apprentissage de la peur a ses forces et ses faiblesses. Le conditionnement opérant
dans le mod¢le d’apprentissage de la peur est efficace pour expliquer le maintien du TOC. De plus,
le modele d’apprentissage de la peur fournit les bases théoriques a un traitement pour le TOC qui
est encore utilisé a ce jour (Abramowitz et al., 2007). Toutefois, le modéle d’apprentissage de la
peur comporte une faiblesse. En effet, il n’arrive pas a expliquer de facon satisfaisante avec le
conditionnement classique le développement des symptdmes du TOC. (Abramowitz et al., 2007).
Ce conditionnement explique que le TOC peut se développer a la suite de I’exposition a un
événement anxiogéne (Mowrer, 1960), mais il n’explique pas pourquoi ce ne sont pas tous les TOC
qui se développent a la suite de ce genre d’événement (Abramowitz et al., 2007). D’apres
Fontenelle et ses collegues (2011), seulement 20 % des personnes qui développent un TOC
présentent un historique de trauma précédant 1’apparition de ce trouble. De plus, ce modéle
n’explique pas 1’évolution du TOCchez une personne qui ne revit pas un nouvel événement

traumatique (Abramowitz et al., 2007).



L’EPR est un traitement réputé efficace pour le TOC (Abramowitz et al., 2007). Malheureusement,
il n’est pas sans faiblesse, car uniquement la moitié des participants sont considérés comme rétablis
aprés I’EPR (Simpson et al., 2006). Plusieurs facteurs influencent I’efficacité du traitement : le
degré de conviction des pensées irrationnelles, I’adhésion au traitement et les troubles
psychiatriques comorbides (Middleton, et al., 2019). Un facteur qui diminue I’efficacité de I’EPR
est le degré de conviction en I’obsession : plus il est élevé, plus la conviction en la croyance erronée
est forte et plus le pronostic est défavorable (Himle et al., 2006). Dans un autre ordre d’idée, I’EPR
est un traitement de longue durée pendant lequel les personnes doivent s’exposer aux stimuli craints
sans effectuer de neutralisation (compulsion) (Middleton et al., 2019). Cependant, I’exposition aux
stimuli craints génere souvent beaucoup de détresse et parfois trop d’anxiété pour la personne, ce
qui peut affecter son adhésion au traitement. Or, une étude montre que I’adhésion au traitement est
le meilleur prédicteur de I’efficacité de I’EPR (Simpson et al., 2011). De plus, le modele théorique
sur lequel se base ’EPR n’arrive pas a expliquer le développement du TOC de maniere générale.
Ainsi, il est mieux de privilégier une thérapie avec un modele théorique qui explique le
développement d’une obsession, car en ayant un modeéle explicatif clair et soutenu par la recherche,

il est plus probable de cibler les processus causant le trouble psychologique.

En réponse au modéle d’apprentissage de la peur, deux modeles cognitifs ont été proposés par la
communauté scientifique : le modele d’interprétation des pensées (Rachman, 1998a) et le modéle

basé sur les inférences (O’Connor, Aardema et Pélissier, 2005).

1.1.1.2 Le modele d’interprétation des pensées

Ce modele suggere que 1’évaluation des pensées intrusives est la source des obsessions (Salkovskis,
1989). D’apres la recherche, les pensées intrusives sont un phénoméne normal vécu par une grande
majorité de la population (Rachman et de Silva, 1978). Dans le cas de personnes ayant un TOC, la
pensée intrusive est plus fréquente et cause plus de détresse comparativement aux pensées
identiques chez le reste de la population, bien qu’il n’y ait pas de différence de contenu entre les
pensées de ces deux groupes (Rachman et de Silva, 1978). Salkovskis (1989) suggere que les
pensées intrusives deviennent obsessionnelles seulement si elles sont interprétées a tort par la
personne comme étant importantes. Ainsi, si le contenu de cette pensée intrusive est jugé important,

il déclenchera automatiquement des interprétations négatives, par exemple des interprétations de



responsabilité (Salkovskis, 1989). Ces interprétations augmentent la fréquence de la pensée

intrusive et déclenchent de I’anxiété chez la personne.

Il'y a plusieurs domaines de croyances erronées qui ont été proposés afin d’expliquer la transition
entre les pensées intrusives et les obsessions chez les personnes souffrant d’un TOC, mais trois
d’entre eux ont obtenu un plus grand consensus dans la littérature (Obsessive Compulsive
Cognition Working Group, 2005). Le premier domaine de croyance erronée est la responsabilité et
la surestimation du danger, ou les personnes croient a tort étre responsables d’événements
catastrophiques et ont tendance a surestimer la probabilité du danger. Cette croyance est corrélée a
plusieurs dimensions du TOC telles que la contamination, le doute et la culpabilité obsessionnelle
(Wheaton et al., 2010). Le deuxieme domaine de croyance erronée est I’importance et le controle
des pensées, ou les personnes croient que le simple fait d’avoir une pensée veut dire qu’elle est
d’importance, et croient qu’il est possible et donc nécessaire de contrdler ses pensées. Cette
croyance obsessionnelle est corrélée a la dimension de pensées immorales (Wheaton et al., 2010).
Le troisitme domaine de croyance est le perfectionnisme et 1’intolérance a I’incertitude, ou les
personnes croient qu’il ne faut pas commettre d’erreur et qu’il faut tout connaitre avec certitude.
Cette croyance obsessionnelle est corrélée aux dimensions de symétrie et d’exactitude (Wheaton
etal., 2010). Il y a aussi la personnification, I’acte de traiter le TOC comme une entité séparée avec
sa propre volonté, ses émotions, ses intentions et ses actions. Il est commun pour les personnes
souffrant d’un TOC de percevoir ce trouble comme étant externe a eux (Knapton, 2018). Ces
domaines de croyances dites obsessionnelles ménent au développement du TOC, car ces croyances

font en sorte que les pensées mal interprétées augmentent en fréquence et en intensité.

Une fois la pensee intrusive établie, le TOC se maintient aussi a cause des compulsions. Pour
neutraliser I’anxiété, I’individu doit accomplir un comportement compulsif, ce qui complete la
boucle rétroactive. Une différence majeure entre le modele d’apprentissage de la peur et celui
d’interprétation des pensées est que dans ce dernier, I’individu n’accomplit pas seulement la
compulsion pour diminuer I’anxiété, mais aussi pour prévenir, parce qu’il s’en croit capable, des
événements traumatiques pour lesquels il se croirait responsable (Abramowitz et al., 2007). La

compulsion sert donc a renforcer les croyances.



1.1.1.2.1 La thérapie cognitivo-comportementale par attribution

Le mod¢le d’interprétation des pensées mene naturellement a un traitement nommé la thérapie
cognitivo-comportementale par attribution (TCC-A), qui a pour but de modifier les croyances qui
sont a I’origine des obsessions et de diminuer la force des croyances obsessionnelles. La premiere
étape de ce modéle est de normaliser les pensées intrusives qui sont la source d’obsessions. Il faut
enseigner a la personne gu’il est normal d’avoir des pensées intrusives. Ainsi, il n’est pas nécessaire
de trop s’y attarder ou de leur accorder une importance (Abramowitz et al., 2007). Ceci est accompli
en discutant avec la personne, mais aussi en lui demandant de s’exposer a ses croyances dans son
environnement afin de vérifier si elles sont réalistes ou adaptées (Abramowitz et al., 2007). Ce
traitement ressemble beaucoup a I’EPR suggéré dans le modéle d’apprentissage de la peur,
puisqu’il faut s’exposer a ce qui est craint dans une progression logique sans effectuer les
compulsions, toutefois son but est différent. La TCC-A a comme objectif d’accumuler des preuves
que les croyances menant aux obsessions sont irrationnelles et non adaptées a la réalité
(Abramowitz et al., 2007).

1.1.1.2.2 Critique du mod¢le d’interprétation des pensées

Le modéle d’interprétation des pensées présente lui aussi des forces et des faiblesses. Les forces de
ce modele sont qu’il offre un traitement cohérent avec la conceptualisation des pensées intrusives
des personnes souffrant d’un TOC (Abramowitz et al., 2007). De fait, P’attribution d’une
importance a des pensées intrusives est plus présente chez des enfants souffrant d’'un TOC
comparativement a des groupes contrbles. Les auteurs soulignent I’utilit¢ de ce critére pour
identifier les enfants souffrant d’un TOC (Barrett et Healy, 2003). De plus, ce mode de pensée est
corrélé aux symptdbmes du TOC a I’age adulte (OCCWG, 2003). Ceci suggere donc une
conceptualisation du TOC qui est pertinente a son traitement. Toutefois, le modéle d’interprétation
n’est pas sans lacunes. Il met davantage 1’accent sur I’interprétation du contenu des pensees
intrusives plutdt que sur le processus menant a leur création (O’Connor, Aardema et Pélissier,
2005). D’aprés ce modéle, une pensée intrusive a une plus grande probabilité de devenir une
obsession si elle est en lien avec un théme vulnérable de la personne (Abramowitz et al., 2007).
Par exemple, on peut retrouver une obsession de contamination chez une personne qui préfere la
propreté ou une obsession religieuse chez une personne qui est tres pratiquante (Rachman, 1998b).

Toutefois, I’explication fournie ci-dessus ne permet pas de comprendre comment certains themes
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vulnérables menent aux obsessions (O’Connor, 2002). De plus, ce modéle n’explique pas le
processus de sélection des pensées intrusives ni la facon dont elles deviennent des pensées
obsessionnelles. Il est donc difficile de comprendre pourquoi certaines pensées sont évaluées
comme étant plus importantes que d’autres. Ceci est une lacune, car il est alors impossible de
comprendre le processus de formation du TOC (Abramowitz et al., 2007) et d’en améliorer son
traitement (O’Connor, Aardema et Pélissier, 2005). Par conséquent, le modéle d’interprétation des
penseées focalise sur les obsessions et I’évaluation des pensées intrusives comme aspect
fondamental du TOC (Abramowitz et al., 2007).

La TCC-A offre un choix intéressant par rapport a I’EPR, mais il y a un chevauchement entre ces
deux traitements (Abramowitz, Taylor et Mckay, 2005). Dans la TCC-A, il y a un traitement
cognitif pour normaliser et nuancer les pensées intrusives. De plus, la personne souffrant d’un TOC
doit s’exposer a son stimulus anxiogéne et doit s’abstenir de faire appel a sa compulsion pour en
venir a apprendre que ses croyances sont erronées, ce qui est de 1’exposition en soi, mais axée sur
la modification des croyances plutdt que sur I’habituation a la peur. Cela étant dit, la TCC-A utilise
une variante de I’EPR pour le traitement du TOC (Abramowitz, Taylor et Mckay, 2005). De plus,
les deux traitements ont des similarités, telles que le taux d’adhésion similaires (Ong et al., 2016)
et ’impact de la conviction sur le pronostic, car lorsqu’elle est élevée il y a plus de chance que la
personne soit résistant au traitement (Himle et al., 2006). Ceci est cohérent sachant que les
traitements se basent sur un ingrédient similaire, soit I’exposition. Il est donc compréhensible qu’ils

aient les mémes limites.

1.1.1.3 L’approche basée sur les inférences

Le troisieme modele, celui de I’approche basée sur les inférences (ABI), offre une explication quant
au processus de formation des pensées obsessionnelles (O’Connor, Aardema, et Pélissier, 2005).
L’ABI se base sur le raisonnement des personnes souffrant d’un TOC pour comprendre 1’apparition
d’obsessions. Il a été montré que les personnes souffrant de ce trouble psychologique adoptent un
raisonnement qui promeut la méfiance envers les sens au profit de 1’imaginaire (Aardema,
O’Connor, Emmelkamp et al., 2005). Cette erreur de raisonnement s’appelle la confusion
inférentielle. Il existe trois types d’erreurs de raisonnement : le raisonnement inverse, le rejet de

I’information sensorielle et 1’association d’informations hors contexte (Aardema et al., 2019).
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Le raisonnement inverse est la tendance a tirer des conclusions a propos de la réalité sur la base
unique de possibilités hypothétiques qui ne proviennent pas du sens commun ou de I’information
sensorielle, et ce, malgré des preuves contradictoires dans 1’ici et maintenant. Conséquemment, la
personne priorise les possibilités imaginaires sans preuve : le raisonnement dit habituel est donc
inversé (O’Connor et al., 2012). Un exemple de ceci est lorsqu’une personne vérifie sa poignée de
porte pour s’assurer qu’elle est verrouillée. Elle est quand méme convaincue qu’elle est

déverrouillée en dépit du fait que la poignée ne tourne pas.

Le rejet d’information sensorielle et des connaissances de soi et du sens commun consiste en la
tendance a faire du rejet actif de I’information de 1’environnement interne et externe en provenance
des sens, ainsi que de la connaissance de soi et du sens commun. Cela arrive lorsque le sens
commun et I’information provenant des cinq sens ne sont pas jugés fiables pour distinguer le réel
de I’imaginaire. La personne rejette activement I’information sensorielle et fait uniquement
confiance a I’imaginaire (O’Connor et al., 2012). Le rejet de I’information sensorielle est une partie
intégrante du raisonnement inverse. Un exemple de ceci est quand une personne ne tient pas compte
du fait que le mécanisme d’une poignée est bloqué lorsqu’elle la tourne. Elle rejette activement

cette information sensorielle et essaie a nouveau d’ouvrir la porte.

L association d’informations hors contexte est 1’acte de s’approprier de I’information hypothétique.
Il'y a trois sortes d’informations que la personne peut s’attribuer : des catégories, des événements
ou des faits distincts, ainsi que de I’information provenant de figures d’autorités (O’Connor,
Aardema, Bouthilier et al., 2005). Une association hors contexte de catégories est lorsqu’une
personne associe deux éléments qui proviennent de la méme catégorie, donc d’objets identiques.
Par exemple, une personne qui remarque que le chien (catégorie) de son ami est malade croit que
son propre chien (élément de la méme catégorie) I’est aussi. Ensuite, le deuxiéme type
d’information hors contexte est I’association d’événements ou des faits distincts. Par exemple, une
personne qui est témoin d’un accident d’auto (événement) pense elle aussi avoir un accident d’auto
(événement identique). Enfin, le dernier type d’association est I’information provenant d’une figure
d’autorité. Par exemple, une personne qui écoute la télévision et entend une vedette parler d’une
maladie qu’elle a contractée se reconnait dans les symptémes décrits et se dit qu’elle a la méme
maladie (Julien et al., 2016; O’Connor et al., 2012).
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La confusion inférentielle est le doute initial que 1’on appelle aussi inférence primaire et le point
de départ de I’apparition d’une obsession. D’aprés O’Connor, Aardema et Pélissier (2005), il y a
un stimulus interne ou externe a la personne qui déclenche un doute sur la realité et ce que la
personne sait avec certitude. Il faut différencier le doute de I’incertitude. Avec I’incertitude, il y a
un manque d’information, tandis qu’avec le doute, I’information est déja connue, mais la personne
n’y fait pas confiance. Il est important de comprendre que ce doute est une creation subjective et
provient d’un raisonnement erroné véhiculé par un narratif contenant des erreurs de raisonnement
(O’Connor, Aardema et Pélissier, 2005). Ainsi, sans doute, il n’y a pas d’obsessions (O’Connor et
Aardema, 2012). Aardema et ses collegues (2005) ont examiné le degré de confusion inférentielle
chez des participants souffrant d’un TOC, d’un trouble délirant et d’un trouble anxieux, et 1’ont
comparé a celui d’un groupe controle. Les résultats suggérent que la confusion inférentielle est la
plus élevée chez les participants ayant un TOC et chez ceux souffrant d’un trouble délirant
(Aardema, O’Connor, Emmelkamp, Marchand et al., 2005), ce qui appuie le lien entre la confusion
inférentielle et le TOC. Egalement, dans une autre étude, Aardema, Emmelkamp et O’Connor
(2005) ont examiné la dépression et I’anxiété pré et post-traitement comme une mesure de validité
divergente de la confusion inférentielle. Les résultats démontrent que la confusion inférentielle est
indépendante de celle de I’anxiété et la dépression, ce qui suggere que ¢’est un concept distinct. De
plus, la recherche démontre 1’utilité de la confusion inférentielle dans le développement et le
maintien du TOC (Aardema, Wong et al., 2019, Aardema, Wu et al., 2018). Ce mécanisme est
aussi un prédicteur de la majorité des symptdmes du TOC, donc il se généralise aux symptémes du
TOC (O’Connor et Aardema, 2012).

La conséquence annoncée par le doute, aussi nommée I’inférence secondaire, est la croyance
qu’une catastrophe se produira si le doute est réalisé (O’Connor, Aardema et Pélissier, 2005). Ainsi,
I’inférence secondaire méne a de I’anxiété et a d’autres émotions négatives (O’Connor, Aardema
et Pélissier, 2005). C’est a partir de I’inférence secondaire que la personne souffrant d’un TOC va
agir sur le monde comme si I’imaginaire était réel (O’Connor, 2002). C’est habituellement a ce

stade que la personne développe des comportements compulsifs pour calmer son anxiété.

Voici un exemple du raisonnement obsessionnel retrouvé chez une personne souffrant d’un TOC

qui englobe toutes les étapes du processus présenté ci-dessus.
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Une mére ayant comme theme vulnérable la saleté, souffre d’une obsession de contamination et
d’une compulsion de nettoyage. En entrant dans une chambre de sa maison, elle imagine
immédiatement la saleté. Elle sait que ses enfants étaient dans cette salle avant elle. En regardant
le plancher et le sofa, elle ne remarque aucun signe qui confirme gu’ils ont sali la chambre, mais
elle suppose tout de méme qu’elle n’est pas propre (rejet d’information) puisqu’ils y étaient
(raisonnement inverse et confusion inférentielle). De plus, la mere songe & son amie qui lui avait
une fois dit qu’il est possible que la saleté s’imprégne dans les tapis, ce qui complique le nettoyage
de ce dernier (association d’information hors contexte). Ainsi, la mére dramatise et croit qu’il
pourrait y avoir des microbes sur le divan et que la famille pourrait tomber malade (inférence
secondaire/conséquence). La mere devient anxieuse et pour diminuer cette émotion, elle nettoie la
salle et le divan (compulsion). Dans cet exemple, on remargue que la mére omet I’information en

provenance de ses sens pour privilégier I’ information imaginaire.

1.1.1.3.1 La thérapie cognitivo-comportementale par inférence (TCC-I)

La thérapie cognitivo-comportementale par inférence (TCC-I) qui provient de 1’ABI, cherche a
modifier les raisonnements erronés dans le TOC afin de développer un narratif non pathologique
(O’Connor, Aardema et Pélissier, 2005). La TCC-I contient douze étapes pour aider la personne

ayant un TOC a se reconnecter a ses sens (O’Connor et Aardema, 2011).

Voici les étapes du traitement :

1. Identifier la source du doute.
2. Familiariser la personne avec les processus du doute et le fait qu’il s’agit d’une création
subjective.

Démontrer comment le narratif obsessionnel appuie le raisonnement erroné.

Discuter des thémes vulnérables chez la personne et de comment ils ménent a des doutes.
Démontrer comment le narratif obsessionnel est basé uniquement dans 1’imaginaire.
Démontrer comment le doute ne s’applique pas au contexte actuel.

Aider le client a comprendre a quel moment il a un raisonnement erroné.

Aider le client a se reconnecter a ses sens et débuter la création du narratif alternatif.

© © N o g bk~ w

Continuer le développement du narratif alternatif.
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10.  Comprendre comment le raisonnement obsessionnel maintient le doute.
11.  Comprendre ce qu’est le soi réel et comment 1’obsession n’est pas en lien avec cela.

12. Prévenir la rechute.

Le but du traitement est d’encourager les personnes souffrant d’un TOC a adopter un raisonnement
basé sur les sens afin qu’elles réalisent la nature illusoire de leur TOC (O’Connor, Aardema et
Pélissier, 2005). Au début de la thérapie, de I’éducation psychologique doit étre offerte au client
pour I’aider a mieux comprendre comment le doute est une création subjective formulée a 1’aide
d’un narratif obsessionnel. Une fois que le client comprend 1’aspect subjectif du doute, il faut lui
montrer comment le narratif est un outil argumentaire. A cette phase du traitement, le clinicien
commence a formuler le narratif alternatif avec le client. Cette étape permet au thérapeute de
comprendre quels aspects de la thérapie le client a intégrés dans son raisonnement. Par la suite, il
faut identifier quand et comment la personne se détache de la réalité et fait plus confiance a son
imagination, ce qui va lui permettre d’apprendre a se distancier du doute. Suivant ces
apprentissages, le clinicien doit expliquer comment les mécanismes de la confusion inférentielle
sont utilisés pour créer le doute. Il faut non seulement montrer la construction du doute, mais aussi
expliquer qu’il est falsifiable. Apres cela, il faut identifier les situations dans lesquelles la personne
utilise un raisonnement erroné, ce qui lui permettra de se distancier du doute. De plus, il faut
identifier les situations susceptibles de causer des obsessions. Enfin, il faut familiariser la personne
avec la sensation du doute afin qu’elle fasse davantage confiance a ses sens lorsqu’elle se retrouve

dans une situation obsessionnelle.

L efficacite de la thérapie basée sur les inférences a été validée dans plusieurs études. Deux essais
cliniques randomisés contr6lés (O’Connor et al., 2005; Visser et al., 2015) démontrent que le
traitement basé sur les inférences est efficace pour diminuer les symptémes du TOC chez les
participants. De plus, les améliorations sont maintenues pendant une période de trois (Visser et al.,
2015) et six mois (O’Connor et al., 2005) apres le traitement. Trois autres études sans groupe
controle ont été accomplies pour valider I’efficacité de la TCC-I. L’absence d’un groupe contrdle
est certes une faiblesse méthodologique, mais ces trois études ont permis d’obtenir des résultats
similaires aux essais cliniques randomises, c’est-a-dire une diminution des symptémes du TOC
(Aardema et O’Connor, 2012; Aardema et al., 2010; Del Borrello et O’Connor, 2014). Aardema et
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ses collégues (2017) ont publié une étude plus récente dans laquelle ils séparaient les participants
d’apres leur sous-type de TOC. Leurs résultats sont cohérents avec le restant de la littérature, ils
montrent que la TCC-I est efficace pour traiter les obsessions chez des personnes souffrant d’un
TOC. Ainsi, en comparant les résultats de I’échelle sur le trouble obsessionnel compulsif des
universités Yale et Brown (Y-BOCS) et des participants assignés a la TCC-I a ceux sur une liste
d’attente, il est possible de remarquer que la TCC-I diminue significativement les résultats du Y-

BOCS en comparaison a la liste d’attente.

1.1.1.3.2 Critique de I’approche basée sur les inférences

Le modele baseé sur les inférences présente des forces et faiblesses. Les forces de ce modéle sont
que I’existence de la confusion inférentielle a été validée a plusieurs reprises dans diverses études
avec différentes populations (Aardema, Emmelkamp et O’Connor, 2005; Aardema, O’Connor,
Emmelkamp, Marchand et al., 2005; Visser et al., 2015). Par contre, ce modéle ne permet pas de
comprendre les facteurs qui améliorent le narratif alternatif, ce qui pourrait étre utile avec les clients

qui semblent moins adhérer au narratif alternatif.

En ce qui a trait aux faiblesses de la TCC-1, des améliorations peuvent étre apportées au modele de
traitement. Dans le cas du TOC, plus la conviction en 1’obsession est élevée, plus le pronostic est
défavorable (Himle et al., 2006). La conviction est I’introspection ou le « insight » qu’une personne
a de ses croyances obsessionnelles. Ainsi, une conviction élevée dans les croyances obsessionnelles
est équivalente & un bas degré d’introspection dans le fait que ces croyances soient irréelles. Le
narratif alternatif peut étre utilisé pour affaiblir la conviction dans une croyance imaginaire
(O’Connor, Aardema, et Pélissier, 2005). En thérapie, il est montré a la personne comment le
narratif est utile pour appuyer 1’argumentaire (O’Connor, Aardema et Pélissier, 2005). Cela étant
dit, il serait intéressant de comprendre les facteurs qui encouragent la perception du narratif
alternatif comme une réalité sensorielle envisageable comparativement au narratif obsessionnel.
Actuellement, il y a déja de la littérature sur le narratif obsessionnel. O’Connor, Aardema et
Pélissier (2005) signalent 1’utilité de 1’absorption et de la conviction dans le narratif obsessionnel.
Aardema et ses collégues (2016) suggéerent qu’il serait favorable d’explorer des variables associées

a I’absorption dans le narratif (Aardema et al., 2016).
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1.1.1.3.3 Le narratif alternatif comme outil dans la TCC-I

Le narratif alternatif est un outil essentiel a la TCC-I, car il permet a la personne atteinte d’un TOC
de former un narratif basé sur I’information sensorielle et ainsi de reprendre le contact avec ses
sens dans les situations propres a son TOC (O’Connor, Aardema et Pélissier, 2005). Comme il est
mentionné ci-dessus, la TCC-I est composée de douze étapes, mais celle d’intérét dans ce projet de
recherche est la neuviéme, car c’est 4 ce moment qu’il y a la création du narratif alternatif. A la
suite de 1’écriture du narratif obsessionnel, ou sont exposés les arguments appuyant 1’obsession, un
premier brouillon du narratif alternatif est écrit en demandant au client d’adopter un raisonnement
basé sur les sens a la place de la confusion inférentielle (O’Connor et Aardema, 2011). Le client
va modifier ce brouillon au fil des séances pendant la thérapie. O’Connor, Aardema et Pélissier
(2005) postulent que la création d’un narratif alternatif aide la personne souffrante d’un TOC a
émettre des conclusions non obsessionnelles et ainsi a diminuer la présence des symptémes du
TOC. Ainsi, le narratif alternatif doit étre aussi convaincant sinon plus que le narratif obsessionnel
pour induire un changement de croyance chez la personne souffrant d’un TOC. C’est donc pour
cette raison que ce projet de recherche examine les facteurs qui encouragent la perception du
narratif alternatif comme étant une réalité sensorielle souhaitable comparativement au narratif

obsessionnel.
Voici un exemple d’un narratif obsessionnel :

Une personne croit que I’information ne s’est peut-étre pas bien transmise, qu’elle a di mal
entendre ou mal comprendre.

Voici ce que cette personne se dit probablement : « Les gens peuvent étre distraits, préoccupés ou
anxieux quand je leur parle. Dans un tel état, ils

risquent de mal comprendre I’information que je leur transmets. Aussi, certaines personnes a qui
je dois transmettre une information ne sont pas des « 100 watts ». Elles ont donc moins de chance
de bien la comprendre, surtout si elle est complexe. Au travail, il m’arrive d’avoir a convaincre un
entrepreneur de sortir des sentiers battus, par exemple de choisir des thermostats et non des
thermopompes pour controler cette derniére via un panneau de controle. Cette situation n’est pas
habituelle pour lui. Il risque donc de mal comprendre I’information que je lui donne, car elle va a
I’encontre de ce qu’il fait normalement. Les enseignants répetent souvent les mémes

informations aux étudiants. Il est donc évident que répéter I’information plus d’une fois est une
bonne fagon de s’assurer que notre interlocuteur I’a comprise. »
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Voici un exemple d’un narratif alternatif :

Une personne croit que I’information s’est bien transmise, qu’elle a bien entendu et compris
I’information. »

Voici ce que cette personne se dit probablement : « Quand un client a besoin d’une information, je
la lui donne une fois. Il acquiesce et le sujet est

clos, on passe a autre chose. Par exemple, quand la personne dit « c’est beau », « OK », « ¢a va »,
« parfait », je sais qu’elle comprend. Je sais aussi qu’elle comprend I’information quand la
conversation est cohérente. Elle ne dit rien qui contredit I’information donnée ou ne pose pas de
questions, ce qui me laisse croire qu’elle a’ compris. Aussi, quand la personne passe a un autre
sujet, c’est qu’elle a compris I’information. Bref, tous ces éléments percus

m’indiquent que la personne a bien compris. Je peux me fier a ces indices méme si la

personne est anxieuse, préoccupée ou qu’elle ne s’attend pas a recevoir cette information.
Finalement, quand je donne de I’information a un entrepreneur, je sais qu’il est apte a la
comprendre, car cela fait partie de son travail, ce qui est tres différent d’un enseignant qui
s’adresse a ses éléves. Ces derniers sont en apprentissage, ce qui n’est pas le cas des gens a qui je
m’adresse. »

1.1.1.3.4 Les caractéristiques du narratif

Les narratifs imaginaires qui sont dans les livres, au cinéma et a la télévision ont plusieurs qualités
qui les rendent convaincants. Ainsi, leurs qualités augmentent 1’adhésion a 1’imaginaire proposé
par ces narratifs. Ces caractéristiques peuvent étre présentes dans un narratif alternatif, d’ou
I’intérét de les étudier. O’Connor et al. (2005) ont souligné que I’absorption, I’immersion et la
conviction dans les narratifs sont des éléments importants qui contribuent au succeés du traitement.
La recherche actuelle sur le TOC signale que I’absorption est cruciale pour que la personne soit
convaincue par son narratif obsessionnel (O’Connor et al., 2005). Elle se produit lorsqu’une
personne est immergée cognitivement et émotionnellement dans le narratif (Green, 2004;
O’Connor et al., 2005). De plus, la littérature suggere que le réalisme du narratif (Busselle et
Bilandzic, 2008; Cho et al., 2014), I’identification avec le personnage (Busselle et Bilandzic, 2008;
Hoeken et al., 2016) et les émotions véhiculees (Appel et Richter, 2010; Dillard et Peck, 2000)
peuvent contribuer a la perception d’un narratif comme étant réel. Ce sont des caractéristiques

qu’on s’attend a retrouver dans le narratif alternatif. Reprenons chaque qualité en détail.
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. L’ absorption

Les narratifs ne sont pas seulement une méthode par laquelle les individus donnent un sens aux
événements, mais sont également une porte d’entrée pour y étre absorbés. O’Connor et ses
collegues (2005) expliquent que I’absorption est cruciale, car cela rend le narratif obsessionnel plus
crédible; les individus sont moins susceptibles d’en remarquer les défauts (O’Connor, Aardema et
Pélissier, 2005). Appel et Ritcher (2007) ont aussi étudié le phénomene d’absorption qu’ils
nomment transportation. Les auteurs suggerent que les individus qui lisent des textes de fiction
sont tellement absorbés par I’histoire qu’ils ne peuvent pas différencier le réel de I’imaginaire en
raison de la capacité limitée d’utiliser une pensée critique lors de la lecture de narratifs fictifs
(Appel et Richter, 2007). Dans leur étude, ils ont utilisé des narratifs fictifs qui discutaient des
événements d’actualité, mais dans lesquels on avait inséré une fausseté. En outre, ces chercheurs
ont constaté que la lecture d’un narratif de fiction modifiait la mémoire a long terme chez les
individus (Appel et Richter, 2007). Ils ont découvert que les modifications de la mémoire
persistaient jusqu’a deux semaines apres la lecture du narratif fictif, ce qui suggere un effet
considérable de I’absorption (Appel et Richter, 2007). Ainsi, I’absorption est une caractéristique
trés utile a employer dans le narratif alternatif pour modifier la croyance de personnes souffrant
d’un TOC et promouvoir la perception du narratif alternatif comme étant une option sensorielle
réaliste.

. Le réalisme du narratif alternatif

Le narratif alternatif doit étre réaliste (Busselle et Bilandzic, 2008) pour étre percu comme une
réalité sensorielle envisageable. Il doit donc se baser sur des preuves provenant de 1’environnement
interne et externe, qui doivent étre observables et basées sur les sens communs de la personne.
Conséquemment, si le narratif est irréaliste, il ne convaincra pas la personne ayant un TOC,

puisqu’il ne concordera pas avec la situation actuelle (Russell et Van den Broek, 1992).

. Les émotions véhiculées

Les émotions peuvent encourager la perception du narratif alternatif comme étant une réalité

concevable. D’apres Appel et Richter (2010), il semble que certaines personnes sont attirées par le
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contenu émotionnel dans les narratifs (Appel et Richter, 2010). Maio et Esses (2001) suggerent que
les émotions ont une utilité dans I’analyse du narratif puisque le contenu émotionnel facilite la
compréhension du message. De plus, Appel et Ritcher (2010) ont émis I’hypothése que I’affect a
un effet médiateur sur I’absorption dans un narratif. Leurs résultats démontrent que les participants
qui recherchent des narratifs émotionnels sont plus absorbés dans I’histoire (Appel et Richter,
2010). Ainsi, I’affect a des répercussions sur I’absorption dans le narratif et le traitement du contenu.

. L’identification avec le personnage

L’identification avec le personnage semble étre un élément important pour encourager la
perception du narratif alternatif comme étant une réalité sensorielle. L’identification consiste en la
capacité a se mettre a la place d’un personnage dans le narratif (Busselle et Bilandzic, 2008). Le
fait de s’imaginer a la place du personnage permet de mieux comprendre la perspective et le vécu
du personnage (Cohen, 2001) et augmente la probabilité d’adopter son point de vue ou d’étre en
accord avec ses actions (Green, 2006). De Graaf et ses collégues (2011) ont voulu montrer un lien
de causalité entre I’identification et la persuasion, ainsi ils ont modifié I’histoire en utilisant des
pronoms a la premiére et a la troisieme personne du singulier (De Graaf et al., 2009; De Graaf et
al., 2011). Cette modification a montré que I’identification au personnage augmente lorsque le
narratif est écrit a la premiére personne du singulier. De plus, les résultats de leur étude signalent
que les opinions des participants fluctuent a la suite de la lecture du narratif. Les participants sont
plus en accord avec le personnage qui a des narratifs écrits a la premiére personne du singulier
qu’avec celui qui en a a la troisiéme personne du singulier. De Graaf et ses collegues (2011) ont
reproduit I’expérience pour contréler I’identification élevée avec les personnages de I’histoire. A
nouveau, ils ont trouvé les mémes résultats (De Graaf et al., 2011). Ainsi, ’identification au
personnage peut augmenter les chances que le narratif alternatif soit percu comme étant une réalité

sensorielle concevable.
. La conviction

Cet élément représente la tendance de la personne a croire fermement et a étre convaincue que le
narratif représente la réalité (O’Connor et al., 2005b). Si elle est convaincue que son narratif

obsessionnel est vrai, elle sera moins ouverte a considérer le narratif alternatif comme une option
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sensorielle réaliste. La conviction est liée & I’introspection (insight) qu’une personne fait de ses
croyances par rapport au TOC. Ainsi, plus une personne est convaincue par le narratif obsessionnel,
moins elle a d’introspection et plus ses pensées sont irréelles. Il vaut mieux comprendre la présence

de la conviction pour savoir comment 1’utiliser dans le narratif alternatif.

Il apparait donc que le réalisme du narratif, les émotions véhiculées, I’identification au personnage,
la conviction et la personnification peuvent promouvoir la perception du narratif alternatif comme
étant une réalité sensorielle envisageable. Certaines erreurs de raisonnement sont d’intérét pour ce
projet de recherche. Des analyses seront réalisées pour vérifier leur présence dans le narratif
alternatif. Il s’agit de caractéristiques qui pourraient promouvoir le TOC et en encourager la
persistance : la responsabilité et la surestimation du danger, I’importance et le contréle des pensées,
et le perfectionnisme et I’intolérance a I’incertitude. C’est aussi le cas avec trois types de
raisonnement que 1’on retrouve dans 1I’ABI donc : le raisonnement inverse, le rejet d’information

sensorielle et I’association d’information hors contexte.

1.1.2 Problématique

Actuellement, les thérapies offertes pour traiter le TOC sont efficaces, mais elles ont des lacunes.
Une des faiblesses majeures des thérapies est la conviction élevée en des croyances erronées chez
les personnes souffrant d’un TOC (Himle et al., 2006). Ainsi, le degré de conviction peut diminuer
I’adhésion au traitement comme dans le cas de I’EPR et de la TCC-A (Middleton, et al., 2019). En
améliorant les thérapies, il serait possible d’offrir de meilleurs soins a la clientéle dans le besoin.
Pour améliorer les traitements, il faut approfondir notre compréhension des mécanismes d’action
des modeles théoriques. La TCC-A se base sur le modéle théorique d’interprétation des pensées
qui n’offre malheureusement pas d’explications sur le développement d’obsession alors que La
TCC-l, qui se base sur I’ABI, offre, quant a elle, une explication exhaustive des mécanismes
d’action. Ainsi, il est pertinent d’étudier les mécanismes d’action dans la TCC-I afin d’améliorer

cette thérapie et conséquemment son efficacité.

La TCC-I offre des explications plus exhaustives sur la formation du TOC que la TCC-A. Cette
thérapie stipule que I’embrouillage entre la réalité et 1’imaginaire, aussi hommée confusion

inférentielle, est le doute initial et I’inférence primaire qui précéde une obsession (O’Connor,
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Aardema et Pélissier, 2005). Ce doute est alimenté par des erreurs de raisonnement telles que le
raisonnement inverse, le rejet d’information sensorielle et du soi, et 1’association d’information
hors contexte. La personne souffrant d’un TOC va se fier a son narratif imaginaire plutét qu’a de
I’information sensorielle (O’Connor et al., 2012). Un outil utilisé pour instaurer un raisonnement
basé sur les sens est le narratif alternatif. Actuellement, on en connait beaucoup sur la confusion
inférentielle, le raisonnement inverse et les mecanismes de base de la TCC-I, mais on en sait trés
peu sur le narratif alternatif. Ainsi, il vaut mieux comprendre les mécanismes d’action dans le
narratif alternatif, car I’acquisition de ces connaissances peut rendre la TCC-I plus efficace pour

une plus grande variété de personnes.

Cet essai doctoral a examiné les caractéristiques du narratif alternatif améliorant la perception de
ce dernier comme une réalité sensorielle envisageable. Actuellement, I’absorption est le seul
concept discuté dans la littérature comme ayant un impact sur le TOC (O’Connor, Aardema, et
Pélissier, 2005). Toutefois, dans les domaines du cinéma, de la télévision et des livres, il est suggéré
que le réalisme du narratif, les émotions vehiculées et I’identification au personnage rendent les
narratifs plus convaincants (Appel et Ritcher, 2010; Busselle et Bilandzic, 2008; De Graaf et al.,
2011; Green, 2004). De plus, des données soulignent I’utilité de la conviction dans 1’adhésion au
narratif obsessionnel. Ainsi, il est pertinent d’examiner I’effet de la conviction sur le narratif
alternatif (O’Connor, Aardema et Pélissier, 2005). Enfin, la personnification peut aussi étre
bénéfique pour I’amélioration du TOC (Knapton, 2021). Donc, en étudiant les caractéristiques
potentiellement importantes dans les narratifs, il est possible de mieux comprendre lesquelles
encouragent la perception du narratif alternatif comme étant une réalité sensorielle

comparativement au narratif obsessionnel.

1.1.3 Objectifs du projet de recherche

Le premier objectif est d’établir la fiabilité interjuges dans 1’évaluation du narratif alternatif comme
outil thérapeutique. L’accomplissement de cet objectif a été effectué a I’aide d’évaluateurs
indépendants qui ont comparé la présence d’erreurs de raisonnement et de croyances
obsessionnelles entre les narratifs alternatifs et les narratifs obsessionnels pour établir une
différence entre eux. Les erreurs de raisonnement et de croyances obsessionnelles incluent a) la

responsabilité et la surestimation du danger, b) I’importance et le contréle des pensées, c) le
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perfectionnisme et I’intolérance a I’incertitude, d) le raisonnement inverse, e) le rejet actif des
informations sensorielles, et f) I’association d’information hors contexte. Le but de cette
comparaison entre les deux narratifs est de démontrer que le narratif alternatif ne présente aucune
erreur de raisonnement ou croyance obsessionnelle et qu’il est ainsi utile lors de la TCC-I comme
outil thérapeutique. Le deuxiéme objectif est d’établir laquelle (ou lesquelles) des caractéristiques
du narratif améliore I’issue thérapeutique a la suite d’une TCC-I. En se basant sur la littérature, il
a été démontré qu’un certain nombre de caractéristiques spécifiques dans les narratifs peuvent les
rendre convaincants, notamment a) la conviction, b) I’affect, ¢) le réalisme du narratif, d)
I’identification au personnage, et e) la personnification. Ces caractéristiques sont d’intérét, car elles
peuvent favoriser la perception du narratif alternatif comme étant une réalité sensorielle alternative
comparativement au narratif obsessionnel. Ainsi, dans le présent projet de recherche, elles ont été
examinées dans le narratif alternatif. De plus, le lien entre le TOC, la dépression et I’anxiété a été

examiné a titre exploratoire a I’aide de corrélations.

1.1.4 Hypotheses

Conformément aux objectifs, la recherche a servi a vérifier les hypotheses suivantes. La premiére
hypothése vise a confirmer la fiabilité du narratif alternatif. Des évaluateurs de différentes
allégeances théoriques ont été utilisés pour examiner s’ils étaient capables d’identifier des degrés
similaires de caractéristiques dans les narratifs alternatifs. La deuxiéme hypothese souhaite
démontrer que les erreurs de raisonnement et les croyances obsessionnelles sont nettement plus
présentes dans le narratif obsessionnel par rapport au narratif alternatif. La troisieme hypothese
cherche a prouver que les caractéristiques du narratif (le réalisme, I’affect, I’identification, la
personnification et la conviction) prédisent 1’amélioration thérapeutique si 1’on considére la
diminution du score au questionnaire Y-BOCS et une diminution des scores post-traitement aux
questionnaires OVIS, ICQ-EV, et VOCI. La quatriéme hypothése est qu’il existe des liens entre
les caractéristiques d’intérét du narratif. Puis la cinquiéme hypothése est qu’il y a des corrélations

entre les scores de changement des questionnaires secondaires du TOC, la dépression et I’anxiété.
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CHAPITRE 2
Meéthodologie

2.1 Meéthodologie
2.1.1 Les narratifs alternatifs et participants

Les participants et leurs narratifs ont été sélectionnés a partir de la banque de données TicTacToc.
Le chercheur responsable de cette banque de données est Dr Frederick Aardema. La banque
TicTacToc (projet #2015-207) a été approuveée le 19 septembre 2014 par le comité d’éthique du
centre intégré universitaire en santé et services sociaux de I’est de I’ile de Montréal (CIUSSS-
EMTL). Les participants ont rempli un formulaire d’information et de consentement afin que leurs
données soient réutilisées dans des projets de recherche futurs. Le présent travail a utilisé
I’information démographique, les caractéristiques cliniques (age, sexe, type de TOC, comorbidité)
des participants et leurs narratifs alternatifs et obsessionnels, des questionnaires et des entrevues
cliniques. Les participants avaient participé a une étude antérieure sur la TCC-I d’une durée de 20

a 22 semaines.

Voici les critéres d’inclusion des études antérieures de la banque TicTacToc. (1) Les participants
devaient avoir un diagnostic principal d’un TOC avec ou sans comorbidité. (2) lls devaient étre
ageés de 18 a 64 ans. (3) lls devaient avoir une médication stable pendant les 12 semaines précédant
le début de 1’étude en ce qui a trait aux antidépresseurs ou antipsychotiques et pendant les 4
semaines précédentes en ce qui concerne les anxiolytiques. (4) Ils devaient accepter de garder leur
médication stable pendant I’étude. (5) lls ne devaient pas présenter d’intention suicidaire. (6) Ils ne
devaient pas non plus présenter de problemes d’abus de substance ou d’alcool. (7) lls ne devaient
pas suivre un autre traitement psychologique pendant I’étude. (8) Ils ne devaient pas avoir déja
souffert de schizophrénie, de trouble bipolaire ou de trouble mental d’origine organique.
Finalement, pour cette étude, nous avons émis un critére d’inclusion supplémentaire. En effet, (9)
les participants devaient avoir un narratif obsessionnel et un narratif alternatif. La taille de
I’échantillon a été décidée d’apres le nombre de participants présents dans la banque de données

qui satisfaisaient aux critéres d’inclusion, ce qui a donné un échantillon de 82 participants.
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2.1.2 Les évaluateurs

Des évaluateurs ont été recrutés a partir de trois différents groupes pour étudier la présence de
caractéristiques (la conviction, I’affect, le réalisme du narratif, I’identification au personnage, la
personnification, la responsabilité, la surestimation du danger, I’importance et le contrdle des
pensées, le perfectionnisme, I’intolérance a I’incertitude, I’inférence inverse, le rejet de
I’information sensorielle, et I’association d’information hors contexte) dans les narratifs alternatifs.
Le premier groupe était composeé de deux cliniciens d’allégeance a la TCC-A, le deuxiéme groupe
de deux cliniciens d’allégeance a la TCC-1 et le troisieme groupe de deux doctorants en psychologie
clinique ayant des connaissances sur le TOC. Les évaluateurs n’ont pas recu de formation sur
I’évaluation des narratifs pour s’assurer de ne pas les influencer et pour ainsi mesurer ce qui se
rapproche le plus possible au jugement clinique. De plus, I'utilisation de trois groupes
d’évaluateurs différents a permis de contrdler leurs opinions et les biais envers la clinique et la
recherche sur le TOC. Les évaluateurs ont rempli une grille (voir I’appendice A) pour juger la
présence des caractéristiques dans les narratifs alternatifs des participants. Aucune information ne

permettait I’identification des participants pendant 1’étude.

2.1.3 Mesures
2.1.3.1 Caractéristiques du narratif alternatif

Les évaluateurs ont utilisé une grille pour évaluer les caractéristiques des narratifs alternatifs. Cette
grille a été créée pour le projet actuel. Elle mesure la présence des caractéristiques du narratif avec
un score individuel allant de 0 2100 pour chacune d’entre elles. Un baréme a été mis en place avec
six différents échelons : 0 (aucunement présent), 20 (un peu présent), 40 (quelque peu présent), 60
(assez présent), 80 (fortement présent), 100 (vraiment présent). Les évaluateurs ont utilisé cette
grille pour juger la présence des caractéristiques dans les narratifs alternatifs. Ils ont recu un aide-
mémoire dans lequel les caractéristiques d’intérét pour le narratif alternatif étaient définies avec un
exemple. Ils n’ont pas eu d’exemple d’évaluation d’un narratif alternatif et n’ont pas eu la

possibilité de s’exercer avant de juger les narratifs.

2.1.3.2 Processus de raisonnement de 1’ABI

En examinant les trois erreurs de raisonnement (raisonnement inverse, rejet actif de 1’information

en provenance des sens et association d’informations hors contexte) retrouvées dans la confusion
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inférentielle, il a été possible de mieux comprendre si elles étaient présentes dans le narratif
alternatif. Ces caractéristiques ont été mesurées selon un score de 0 & 100 avec I’échelle développée

pour ce projet de recherche.

2.1.3.3 Mesures des symptémes du TOC
2.1.3.3.1 L’échelle sur le trouble obsessionnel compulsif des universités Yale et Brown

L’echelle sur le trouble obsessionnel compulsif des universités Yale et Brown (Yale-Brown
obsessive and compulsive scale ou Y-BOCS) est un outil utilisé par le clinicien et sert de critére de
référence des symptdmes associés au TOC. Cette échelle a été sélectionnée étant donné qu’elle
mesure des états de base représentés chez les personnes ayant un TOC tels que le temps investi
dans I’obsession et la détresse alors ressentie. Ainsi, cette échelle a été utile pour quantifier les états
de base chez les participants pour lesquels nous avons utilisé les narratifs alternatifs. Le Y-BOCS
a été la mesure principale des symptémes du TOC pour la variable dépendante. En ce qui a trait
aux caractéristiques de 1’échelle, le Y-BOCS a un score total qui varie de 0 a 40; un plus haut score
signale une plus grande présence des symptomes du TOC. Les éléments de cette échelle ne
mesurent ni I’anxiété ni les symptdmes dépressifs (Goodman et al., 1989). La validité convergente
(r> 0,52) est bonne, car elle est fortement corrélée avec deux questionnaires de symptomatologie
du TOC, le MOCI et le test d’évitement béhavioral. Elle a une excellente cohérence interne (o>
0,87) et un excellent accord interjuges (r>.97) (Goodman, Price, Rasmussen, Mazure, Delgado, et
al., 1989; Goodman, Price, Rasmussen, Mazure, Fleischmann, et al., 1989). Mollard, Cottraux et
Bouvard (1989) ont validé la version en frangais de cette échelle avec un alpha de cronbach de a
=0,96.

2.1.3.3.2 L’inventaire obsessionnel compulsif de VVancouver

L’inventaire obsessionnel compulsif de Vancouver (Vancouver Obsessional-Compulsive
Inventory ou VOCI) est un outil pour mesurer les obsessions, les compulsions, les comportements
d’évitement et les traits de personnalité corrélés au TOC. Il est utile d’avoir une deuxiéme mesure
du TOC pour évaluer les différentes dimensions du TOC comparativement au Y-BOCS, c’est pour
cette raison que cet outil a été choisi. Les scores de ce questionnaire ont éte utilisés comme une
variable dependante secondaire pour les analyses statistiques de la troisieme hypothése. Le VOCI

mesure six dimensions du TOC : obsessions, contamination, vérification, « just right », indécision
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et accumulation (Thordarson et al., 2004). Les participants évaluent leur accord avec des énonces
en lien avec le TOC sur une échelle de type Likert allant de 0 (pas du tout en accord) a 4 (vraiment
en accord). Le questionnaire comporte 55 questions et le score total varie entre 0 et 220. Un score
plus élevé signale un plus grand accord avec les énoncés du TOC. Le VOCI a une excellente
validité convergente (r = 0,85), une bonne validité discriminante (r = 0,47) et une excellente
cohérence interne (r = 0,94) (Radomsky et al., 2006). Radomsky et ses collegues (2006) ont validé

la version en frangais du test avec un alpha de cronbach de a.=0,96.

2.1.3.3.3 L’échelle des idées surévaluées

L échelle des idees surévaluées (Overvalued Ideas Scale ou OVIS) détermine le degré auquel une
personne adhere a ses propres croyances. La raison pour laquelle cette échelle a été choisie est
parce qu’elle mesure plusieurs dimensions d’idees surévaluées. Plus précisément, cette échelle
mesure I’étrangeté de la croyance, la plausibilité de la croyance, la rigidité, I’efficacité des
compulsions sur la diminution de I’anxiété, I’omniprésence de la croyance chez le public, les
raisons pour lesquelles la croyance n’est pas partagée par le public et la stabilité de la croyance
(Neziroglu et al., 1999). Les scores de I’OVIS ont été utilisés comme une variable dépendante
secondaire pour les analyses statistiques de la troisieme hypothese. Elle est composée de 11
éléments avec un score allant de 0 a 10. La validité convergente de I’OVIS avec le Y-BOCS est de
0,50 a 0,83. De plus, I’OVIS a une bonne validité discriminatoire (r = 0,53) et la fiabilité interne
est élevée (r = 0,85) (Neziroglu et al., 1999).

2.1.3.3.4 Le questionnaire de confusion inférentielle version étendue

Le questionnaire de confusion inférentielle version étendue (Inferential Confusion Questionnaire
expanded version ou ICQ-EV) est un questionnaire autorapporté qui mesure le raisonnement
inverse et la mefiance des sens (Aardema et al., 2010), et c’est pour cette raison qu’il a été choisi.
Le questionnaire compte 30 éléments avec un score qui varie de 0 a 180. Un score plus élevé
suggere une difficulté a différencier la réalité de I’imaginaire et aussi une dépendance aux éléments
de la confusion inférentielle (Aardema et al., 2010). Le ICQ-EV a une excellente cohérence interne
(0= 0,90) (Aardema, O’Connor, et al., 2010). Les scores de ce questionnaire ont été utilisés comme

une variable dépendante secondaire pour les analyses statistiques de la troisiéme hypothese.
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Aardema et ses collegues (2010) ont validé la version en francgais de ce test avec un alpha de
cronbach de o = 0,96.

2.1.3.4 Mesures des symptdmes associés au TOC

Ces mesures quantifient des symptdmes qui se produisent a la suite du développement d’un TOC.
Les personnes en ayant un vivent habituellement un certain nombre de symptémes dépressifs et
anxieux a cause de ce trouble psychiatrique (Abramowitz et al., 2000; Abramowitz et al., 2004;
Hansen et al., 2007; Huppert et al., 2009; Olatunji et al., 2013). Par ailleurs, il est aussi possible
que les personnes aient une dépression ou un trouble anxieux comorbide avec un TOC (Lochner et
al., 2014). De plus, la dépression et I’anxiéte comorbide complexifient le pronostic. 1l est donc
approprié d’évaluer les personnes pour ces deux troubles psychiatriques, car ils affectent le
pronostic (Huppert et al., 2009). Egalement, un TOC sans comorbidité est trés rare (Torres et al.,
2013). Ainsi, en évaluant les comorbidités chez les participants de ce projet de recherche, il est
possible d’établir une validité externe.

2.1.3.4.1 Inventaire d’anxiété de Beck

L’inventaire d’anxiété de Beck (Beck Anxiety Inventory ou BAI) est un questionnaire qui mesure
I’anxiété chez une personne (Beck, Epstein et collégues, 1988). Le BAI est capable de différencier
des personnes souffrant d’anxiété de celles qui n’en souffrent pas & 1’aide de 21 éléments qui
mesurent la séveérité de I’anxiété chez une personne pendant les deux dernieres semaines. Compte
tenu de sa qualité a évaluer I’anxiété chez une personne, cet outil a été choisi. Cet inventaire a un
score qui varie entre 0 et 63; plus le score est élevé plus il y a présence de symptdmes anxieux. Le
BAI a une excellente cohérence interne (o = 0,92) (Beck et al., 1988). Cet inventaire a servi a
augmenter la validité externe dans cet essai doctoral, car un TOC sans comorbidité est trés rare. De
plus, il a aidé a mieux comprendre 1I’impact de I’anxiété sur le pronostic. Freeston et ses collegues

(1994) ont validé la version en francais du BAI avec un alpha de cronbach a =0,85.

2.1.3.4.2 Inventaire de dépression de Beck

L’inventaire de dépression de Beck (Beck Depression Inventory ou BDI) mesure la sévérité des
symptdmes dépressifs chez une personne au cours des deux dernieres semaines (Richter et al.,

1998). Etant donné la pertinence de cet inventaire pour quantifier les symptomes dépressifs chez
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les participants, cet outil a été choisi. L’inventaire est composé de 21 éléments et a un score qui
varie entre 0 et 63. Le BDI mesure : I’humeur, le pessimisme, la sensation d’échec, I’insatisfaction,
la culpabilité, le sentiment d’autopunition, I’irritabilité, les pensées suicidaires, le retrait social, les
distorsions de I’image corporelle, I’auto-accusation, I’ambivalence, la perte de I’envie de travailler,
la perturbation du sommeil, la fatigabilité, la perte d’appétit, la perte de poids, la diminution de
libido et les préoccupations somatiques (Beck, Steer, et Carbin, 1988). Le BDI a une excellente
cohérence interne (o = 0,86) avec des populations cliniques. Dans des populations controle, la
cohérence interne est également bonne (o= 0,81) (Beck et al., 1988). Le BDI a servi a augmenter
la validité externe, car un TOC sans comorbidité est trés rare. De plus, ce questionnaire a aidé a
mieux comprendre I’impact de 1’anxiété sur le pronostic. Bourque et ses collégues (1982) ont validé

la version en frangais du BDI avec un alpha de cronbach de o =0,92.

2.1.3.5 Analyses statistiques

Afin de répondre a la premiere hypothese, des analyses de la variance (Analysis Of Variance ou
ANOVA) a mesure répétées a trois niveaux ont été effectuées pour confirmer 1’équivalence des
groupes d’évaluateurs quant & leur appréciation des caractéristiques des narratifs. Puisque les
différentes évaluations dans un narratif ne peuvent pas étre considéré comme indépendant, il était
nécessaire d’utiliser une analyse qui prend en compte la non-indépendance des données, comme
I’anova a mesure répétées. De plus, des coefficients de corrélations intraclasses (ICC) ont aussi été
utilisés afin de quantifier la fiabilité des évaluations. En ce qui a trait aux corrélations intraclasses,
elles sont du type randomisé et avec cohérence interne des juges. Dans le but de répondre a la
deuxieme hypotheése, des tests-t ont été accomplis pour comparer la présence des caractéristiques
du narratif et des erreurs de raisonnement et les croyances erronées entre le narratif alternatif et le
narratif obsessionnel. Afin de répondre a la troisieme hypothése, une variable dichotomique
nommee rémission qui est opérationnalisée par un score inférieur a douze sur le Y-BOCS (Mataix-
Cols et al., 2022) a eté utilisée dans des analyses de test-t. Le but était d’examiner la différence
entre la rémission et la non-rémission en tenant compte des caractéristiques du narratif de 1’étude.
De plus, des tests-t ont été¢ accomplis pour comparer 1’évolution des participants pré-traitement et
post-traitement aux questionnaires OVIS, ICQ-EV et VOCI. Pour confirmer la quatriéme

hypothése, des corrélations entre les variables d’intérét du narratif ont été complétées. Enfin, pour
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répondre a la cinquiéme hypothese, des corrélations entre les caractéristiques du narratif et les
scores de changement aux questionnaires OVIS, ICQ-EV, VOCI, BAI et BDI ont été établies

CHAPITRE 3

Résultats

Cette section débute par une description des participants et par les statistiques descriptives des
questionnaires utilisés dans cet essai doctoral. La section suivante traite quant a elle de 1’accord
interjuges. Ensuite, la comparaison de la présence des caractéristiques du narratif, des erreurs de
raisonnement et des croyances erronées entre le narratif alternatif et le narratif obsessionnel est
abordée. Enfin, la derniére section aborde I’impact des caractéristiques d’intérét sur le narratif

alternatif et I’évolution lors du traitement.

3.1 Statistiques descriptives

Un total de 82 participants avaient des narratifs alternatifs a leur dossier. L’age moyen des
participants était de 36 ans et I’étendue était de 17 a 65 ans. Pour ce qui est de la répartition de
genre des participants, il y avait 46 femmes et 36 hommes. La langue maternelle parlée variait chez
les participants : 64 parlaient le francais et sept ’anglais, trois parlaient une autre langue et huit
participants n’ont pas répondu a cette question. En ce qui concerne le plus haut niveau d’éducation
complété, sept participants avaient complété une éducation primaire, 19 le secondaire ou un DEP,

16 le cégep, 31 un degré universitaire et huit n’ont pas répondu a cette question.

En regardant le tableau 3.1, il est possible de remarquer que les statistiques descriptives telles que
I’asymétrie et I’aplatissement sont dans la norme pour la majorité des questionnaires mesurant les
symptdmes du TOC. Par contre, on remarque que le BAI post-traitement est Iégerement élevé en
comparaison avec les valeurs acceptées de -2 et +2 pour I’asymétric et de -7 et +7 pour
I’aplatissement (Byrne, 2010; Hair et al., 2010).
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Tableau 3.1 Statistiques descriptives des mesures de symptomes TOC

Variable Minimum Maximum Moyenne Ecart Asymétrie Aplatissement
type

VOCI pré-traitement 0,00 162,00 81,47 37,95 -0,03 -0,23
VOCI post-traitement 0,00 139,00 49,64 35,38 0,67 -0,17
ICQ pré-traitement 30,00 178,00 114,87 34,75 -0,62 -0,18
ICQ post-traitement 29,00 139,00 87,55 34,50 -0,26 -1,18
YBOCS pré-traitement 10,00 37,00 26,19 6,04 -0,52 0,10
YBOCS post- 0,00 28,00 13,26 7,40 0,05 -0,77
traitement

OVIS pré-traitement 23,00 86,00 51,28 13,77 0,03 -0,38
OVIS post-traitement 11,00 70,00 33,09 15,83 0,94 -0,25
BAI pré-traitement 0,00 60,00 13,81 10,88 1,56 3,42
BAI post-traitement 0,00 58,00 9,38 10,24 2,41 7,94
BDI pré-traitement 0,00 50,00 15,75 10,32 0,82 0,81
BDI post-traitement 0,00 40,00 8,96 9,15 1,44 2,16

3.2 Fiabilité des évaluateurs indépendants

La premiére hypothése est que des évaluateurs de différentes allégeances théoriques sont capables
d’identifier des niveaux similaires de caractéristiques dans les narratifs alternatifS. Pour tester cette
hypothese, une comparaison intergroupe des évaluateurs a été complétée a 1’aide d’'une ANOVA a
mesures répétées et des corrélations intraclasses (ICC). Les corrélations intraclasses sont du type
randomisé et avec cohérence interne des juges. En se référant au tableau 3.2, les resultats de cette
analyse signalent que les erreurs de raisonnement sont évaluées difféeremment par les trois groupes
d’évaluateurs indépendants, mais dans une étendue qui suggére qu’ils reperent tous les mémes
caractéristiques dans les narratifs. Cette analyse souligne la présence d’ICC pauvres a modérées
pour les erreurs de raisonnement suivantes : le rejet actif de I’information provenant des sens et du
soi, la responsabilité et la surestimation du danger, I’'importance et le contrdle des pensées, le

perfectionnisme et I’intolérance a I’incertitude. A I’inverse, les caractéristiques d’intérét du narratif
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alternatif telles que la conviction, P’affect, le réalisme du narratif, 1’identification et la
personnification présentes toutes des ICC modérées ou supérieures. A nouveau, les évaluateurs ont
démontré la méme tendance a juger ces caractéristiqgues comme étant présentes, mais a differents
degrés. Ainsi, cette analyse souligne I’aptitude des trois groupes d’évaluateurs a identifier les

caractéristiques dans les narratifs alternatifs, ce qui appuie I’hypothése initiale.
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Tableau 3.2 Comparaison des scores d’évaluateurs d’aprées leur allégeance théorique et la corrélation intraclasses (ICC)

Doctorants TCC-A TCC-I

Variables Moyenne E.T. Moyenne E.T. Moyenne E.T. F ICC
Responsabilité et surestimation 2,13 5,19 0,24 1,55 1,46 4,99 13,60** 0,55 a**
du danger
Importance et contrble des 1,12 5,44 0,70 4,46 1,09 4,71 6,60* 0,46 P **
pensees
Perfectionnisme et intolérance a 3,63 531 0,36 2,04 2,56 6,63 28,91** 0,48 b**
I’incertitude
Raisonnement inverse 0,70 3,29 0,30 1,63 1,16 6,95 3,28 0,75**
Rejet actif de I’information des 0,43 1,35 0,00 0,00 0,48 3,10 5,59* 0,09°¢
sens et de la connaissance de soi
Associations hors contexte 3,14 7,91 0,73 4,31 1,70 6,04 10,98** 0,80 b**
Conviction 76,89 11,89 74,87 16,09 71,98 16,84 2901,54** 0,72**
Absorption 33,38 18,02 14,84 13,58 25,88 20,06 242,98** 0,73**
L affect 7,77 10,73 1,82 5,94 17,56 16,94 81,53** 0,64**
Réalisme du narratif 92,19 10,91 84,48 11,53 83,29 10,13 7707,17** 0,67**
Identification 57,07 11,49 5,79 12,39 68,05 16,96 1480,41** 0,52**
Personnification 12,44 21,87 5,43 16,38 3,65 13,42 15,82** 0,92**

Note : Doctorants = doctorants ayant de I’expérience avec le TOC, TCC-A = évaluateur d’allégeance au modele d’attribution des pensées
et TCC-I = évaluateur d’allégeance a la thérapie cognitivo-comportementale par inférence. En ce qui a traita 'ICCa=unnde5,b=unn
de 4 et c = un n de 3, car dans ces cas, certains évaluateurs ont indiqué 0 pour la présence de la variable en question.

*=p<0,05, **=p<0,01
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3.3 Résultats des narratifs alternatifs

3.3.1 Comparaison des erreurs de raisonnement entre les narratifs obsessionnels et les narratifs
alternatifs

La deuxiéme hypothese est que les erreurs de raisonnement et les croyances obsessionnelles ne
sont pas présentes au méme degré dans les narratifs alternatifs et les narratifs obsessionnels. Les
statistiques descriptives d’erreurs de raisonnement et les caractéristiques d’intérét dans le narratif
alternatif ont d’abord été recueillies. Ensuite, des tests-t ont été accomplis pour comparer la

présence des erreurs de raisonnement entre les narratifs obsessionnels et les narratifs alternatifs.

En regardant les statistiques descriptives du narratif alternatif dans le tableau 3.3, on remarque des
différences au niveau des caractéristiques du narratif, des erreurs de raisonnement et des croyances
erronées. Leur présence a été interprétée en utilisant le baréme mis en place pour cette étude. On
remarque que pour les croyances erronées telles que la responsabilité et la surestimation du danger,
I’importance et le contrdle des pensées, le perfectionnisme et I’intolérance a I’incertitude, et que
pour les erreurs de raisonnement telles que le raisonnement inverse, le rejet actif de 1’information
des sens et de la connaissance de soi, et 1’association hors contexte on obtient un score inférieur a
20. Donc, ces caractéristiques ne sont « aucunement » presentes dans le narratif alternatif. Cette
tendance se maintient pour la personnification et 1’affect qui obtiennent elles aussi un score
inférieur & 20. On remarque une augmentation des résultats avec 1’absorption qui a un score de 24,
ce qui indique qu’elle est « peu » présente dans le narratif. Ensuite, cette tendance vers le haut
continue avec la caractéristique d’identification avec un score de 43, ce qui signifie qu’elle est
« quelque peu » présente. Les deux caractéristiques les plus présentes sont la conviction avec un
score de 74,58 qui suggere qu’elle « assez » présente et le réalisme du narratif avec un score de
86,65 qui signifie qu’il est « fortement » présent dans le narratif. Cependant, il n’est pas suffisant
de se référer aux statistiques descriptives pour conclure que les différences observées sont

significatives.
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Tableau 3.3 Statistiques descriptives des caractéristiques du narratif alternatif

Variables Moyenne  E.T. Asymétrie  Aplatissement
Responsabilité et surestimation du 1,28 3,14 3,96 18,16
danger
Importance et contréle des penséees 0,97 3,43 5,41 34,82
Perfectionnisme et intolérance a 2,18 3,67 3,01 11,64
I’incertitude
Raisonnement inverse 0,72 3,60 7,15 55,73
Rejet actif de I’information des 0,30 1,16 5,14 28,01
sens et de la connaissance de soi
Associations hors contexte 1,85 5,08 5,17 30,77
Personnification 7,17 16,33 3,02 8,68
Conviction 74,58 12,53 -1,02 0,72
Absorption 24,70 14,35 0,86 0,18
L affect 9,05 9,08 1,71 3,50
Réalisme du narratif 86,65 8,93 -3,19 15,16
Identification 43,63 10,27 0,51 1,01
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Les statistiques descriptives permettent d’avoir un aper¢u des caractéristiques présentes dans le
narratif alternatif, qu’il soit question des erreurs de raisonnement ou des caractéristiques d’intérét.
Ainsi, il est essentiel de compléter des analyses statistiques pour établir la spécificité des narratifs
alternatifs. Pour y arriver, il faut montrer soit I’absence, soit la présence réduite des erreurs de
raisonnement. Des tests-t ont été accomplis pour comparer la présence des erreurs de raisonnement
et des croyances erronées entre les narratifs obsessionnels et les narratifs alternatifs. En regardant
les résultats de ces analyses statistiques dans le tableau 3.4, il est possible de voir qu’ils indiquent
des differences significatives. En privilégiant le bareme de cette étude pour interpréter la présence
des erreurs de raisonnement, on remarque que I’importance et le contrle des pensees est « peu »
présent avec un score de 16,29 dans le narratif obsessionnel. Les autres croyances erronées et
erreurs de raisonnement ont des scores qui fluctuent entre 34,15 et 66,44 et sont « peu & assez »
présents dans ce méme narratif. A Iinverse, dans le narratif alternatif, ces mémes croyances
erronées et erreurs de raisonnement ne sont « aucunement a peu » présentes. La différence entre la
présence des erreurs de raisonnement et des croyances erronées entre ces deux narratifs est

statistiquement significative et appuie I’hypothése initiale.
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Tableau 3.4 Comparaison de la présence des erreurs de raisonnement et des croyances erronées dans les
narratifs alternatifs et narratifs obsessionnels

Narratif obsessionnel Narratif alternatif d de cohen

Variables Moyenne E.T. Moyenne E.T. Valeur t
Responsabilité et surestimation du 44,88 27,98 1,31 3,19 14,30** 1,60
danger
Importance et contréle des 16,29 22,11 1,01 3,49 6,28** 0,70
pensées
Perfectionnisme et intolérance a 34,15 21,08 2,20 3,73 13,92** 1,56
I’incertitude
Raisonnement inverse 58,86 16,01 0,75 3,67 32,63** 3,67
Rejet actif de I’information des 51,17 21,78 0,31 1,18 20,69** 2,32

sens et de la connaissance de soi
Associations hors contexte 66,44 16,87 1,90 517 34,00** 3,82

*=p<0,05 **=p<0,01
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3.3.2 Analyse des caractéristiques d’intérét dans le narratif alternatif

La troisieme hypothése est que les caractéristiques du narratif (la conviction, 1’affect, le réalisme

du narratif, I’identification au personnage et la personnification) prédisent positivement

I’amélioration thérapeutique lors de la TCC-I. L’amélioration thérapeutique est repérée dans les

questionnaires OVIS, ICQ-EV et VOCI et est explorée dans les questionnaires BAI et BDI. Ainsi,

un score de rémission au Y-BOCS a éte créé et est opérationnalisé comme étant un score inférieur

a 12 (Mataix-Cols et al., 2022). En regardant le tableau 3.5, les participants en rémission ont été

compares a ceux en non-rémission en utilisant des tests-t. Les résultats démontrent que les scores

de conviction des participants en rémission sont significativement plus élevés que ceux des

participants en non-rémission.

Tableau 3.5 Test-t des caractéristiques d’intérét avec le score de rémission au Y-BOCS

Rémission (N=31) Non-rémission (N=28)  Valeurst d de cohen
Moyenne E.T. Moyenne E.T
Variables

Conviction 77,04 11,42 69,10 15,26 2,27* 0,60
L’affect 10,10 9,41 9,19 9,09 0,37 0,09
Realisme du 86,72 6,63 84,28 12,89 0,92 0,24
narratif

Identification 46,02 10,67 42,70 12,57 1,09 0,29
Personnification 5,96 13,59 7,32 15,04 -0,36 -0,09

Tt=p<0,1;*=p<0,05; **=p=<0,01

Pour mieux comprendre 1’évolution des participants dans la TCC-I, dans le tableau 3.6, le score

moyen pré-traitement est comparé au score moyen post-traitement grace aux questionnaires OVIS,

ICQ-EV et VOCI et cela grace aux tests-t. En regardant les résultats, il est possible de conclure que
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les scores post-traitement sont significativement inférieurs a ceux pré-traitement et cela pour les

trois questionnaires.

Tableau 3.6 Evolution des participants & la TCC-1 mesurée par les scores des questionnaires
OVIS, ICQ-EV et VOCI

Questionnaire Score pré Score post Valeurs t d de cohen

Moyenne  E.T. Moyenne E.T.

OVIS 53,53 13,28 33,09 15,83 8,72** 1,15
ICQ-EV 114,05 34,63 87,55 34,50 7,49%* 1,00
VOCI 80,19 37,44 49,64 35,38 8,65** 1,20

+=p<0,1;*=p<0,05 **=p<0,01

Pour mieux contextualiser les résultats retrouvés dans le tableau 3.5, des corrélations ont été
établies entre les caractéristiques du narratif alternatif dans le tableau 3.7. En regardant ces résultats,
il est possible de voir qu’il y a des corrélations entre la conviction, le réalisme du narratif et
I’identification. De plus, il y a des corrélations entre I’affect et I’identification. Ceci suggére qu’il

y a des liens entre ces caracteéristigques.

Tableau 3.7 Corrélations entre les caractéristiques d’intérét du narratif alternatif

Variables 1 2 3 4 5
1 Conviction

2 L’ affect 0,06

3 Réalisme du narratif  0,39** -0,04

4 ldentification 0,40** 0,40** 0,20

5 Personnification 0,25* 0,13 0,14 0,15

*=p<0,05, **=p<0,01
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3.3.3 Analyse des symptomes du TOC et des symptdmes secondaires du TOC

Des corrélations sont établies dans le tableau 3.8 entre les caractéristiques du narratif, les scores de
changement des symptomes du TOC et les symptomes secondaires du TOC. L’affect est relié au
BAI pré et post-traitement, puis le BDI pré et post-traitement ce qui est un résultat intuitif, car la
corrélation est positive. Ainsi, I’augmentation de I’affect est proportionnelle a I’augmentation des
scores du BDI et du BAI et cela autant en pré-traitement qu’en post-traitement de la thérapie.
L’identification est reliée au BAI en pré et post-traitement, et au BDI en pré-traitement. Ce resultat
est moins intuitif, il suggére que I’augmentation de I’identification est proportionnelle a
I’augmentation au BAI en pré et post-traitement, et au BDI en pré-traitement. Le dernier résultat
qui montre que la personnification est reliée positivement au ICQ-EV post-traitement suggére que

I’augmentation de ces deux variables est proportionnelle ’'une a 1’autre.
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Tableau 3.8 Corrélations Pearson entre les caractéristiques d’intérét du narratif alternatif et les scores de changement des
symptdmes du TOC et des symptomes secondaires du TOC

VOCI ICQ-EV OVIS BAI BDI
Variables
Conviction 0,22 -0,08 -0,28 0,14* 0,12
L affect -0,12 0,05 0,03 -0,16 -0,37**
Realisme du narratif 0,12 -0,14 0,08 0,11 0,24 +
Identification 0,09 -0,00 -0,20 -0,29* -0,29*
Personnification -0,12 -0,18 -0,12 -0,03 -0,13

t=p<0,1;*=p<0,05; ** =p<0,01; VOCI = inventaire obsessionnel compulsif de Vancouver, ICQ-EV = questionnaire de
confusion inférentielle version étendue, OVIS = échelle des idées surévaluées, BAIl = inventaire d’anxiété de Beck, BDI =
inventaire de dépression de Beck
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CHAPITRE 4

Discussion

4.1 Résume des objectifs

Cet essai doctoral avait pour but d’explorer comment rendre le narratif alternatif une réalité
sensorielle concevable comparativement au narratif obsessionnel. Pour ce faire, deux objectifs ont
été élaborés. Le premier était d’établir la validité du narratif alternatif comme outil thérapeutique.
Cela a été accompli en comparant la présence des caractéristiques du narratif, des erreurs de
raisonnement et des croyances obsessionnelles déja identifiées dans la littérature entre les narratifs
alternatifs et les narratifs obsessionnels. Les caractéristiques du narratif sont : a) la conviction, b)
I’affect, c) le réalisme du narratif, d) I’identification au personnage et e) la personnification. Les
croyances obsessionnelles et les erreurs de raisonnement incluent: a) la responsabilité et la
surestimation du danger b) I’importance et le contrle des pensées, c) le perfectionnisme et
I’intolérance a I’incertitude, d) le raisonnement inverse, €) le rejet actif des informations
sensorielles et f) I’association d’information hors contexte. Ensuite, le deuxieme objectif était
d’établir laquelle (ou lesquelles) des caractéristiques du narratif alternatif améliorait 1’issue
thérapeutique a la suite d’une TCC-1. En se basant sur la littérature, plusieurs caractéristiques
spécifiques dans les narratifs alternatifs relevées et mentionnées ci-dessus ont permis de
comprendre qu’elles la rendent convaincants. Ces caractéristiques sont d’intéréts, car elles peuvent
favoriser la perception du narratif alternatif comme étant une réalité sensorielle concevable

comparativement au narratif obsessionnel.

4.2 Résumé des découvertes

Ce projet de recherche essaie de confirmer la premiére hypothése, c’est-a-dire de démontrer que
des évaluateurs de différentes allégeances théoriques sont capables d’identifier des caractéristiques
dans les narratifs alternatifs. En observant la présence des caractéristiques du narratif, des erreurs
de raisonnement et des croyances erronées dans le narratif alternatif, on remarque des similarites
entre les jugements des évaluateurs indépendants. Ainsi, ils soulignent la preésence réduite des
erreurs de raisonnement et des croyances erronées dans le narratif alternatif. A I’inverse, ils repérent
la présence des caractéristiques du narratif telles que la conviction, I’affect, le réalisme du narratif,

I’identification au personnage et la personnification. Ceci appuie la validité des évaluations des
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caractéristiques du narratif, car ces juges n’ont pas d’expérience et n’ont pas re¢u de formation
pour savoir comment évaluer les narratifs alternatifs. Ainsi, ils se sont basés sur leur jugement
clinique pour repérer la présence des caractéristiques du narratif ou 1’absence des erreurs de
raisonnement et des croyances erronées. De plus, en ayant trois groupes de juges, ceci permet de
contréler le biais envers leur allegeance théorique. En depit de leur allégeance, les résultats
suggerent qu’ils percoivent les mémes caractéristiques, mais a différents degrés. Ceci appuie la
présence du concept des caractéristiques du narratif dans le narratif alternatif et améliore ainsi la
validité des analyses subséquentes et de cet essai doctoral.

La deuxieme hypothése est que les erreurs de raisonnement et les croyances obsessionnelles ne
sont pas présentes au méme degré dans les narratifs alternatifs et les narratifs obsessionnels. En
regardant les résultats, on remarque une différence entre le narratif obsessionnel et le narratif
alternatif. Dans le premier, il y a significativement plus d’erreurs de raisonnement et de croyances
erronées si on le compare au deuxiéme. A I’inverse, les caractéristiques d’intérét sont présentes
dans le narratif alternatif, et on observe une présence réduite des erreurs de raisonnement et des
croyances erronées est identifiée dans ce dernier. Ceci est normal, car le narratif alternatif est un
outil aidant & reéadapter les personnes souffrant d’un TOC. Cela étant dit, cet essai prouve que le
concept du narratif alternatif est un outil dans la TCC-1, notamment en raison de 1’absence d’erreurs
de raisonnement qu’il doit avoir. Ainsi, il appuie le concept de la TCC-I, car le narratif alternatif
soutient un postulat de base de cette thérapie qui explique qu’il faut modifier le narratif
obsessionnel en offrant un narratif basé sur les sens (O’Connor, Aardema et Pélissier, 2005). Les
deux premieres hypothéses aident a améliorer la validité interne du narratif alternatif.

Conséquemment, il est possible d’évaluer I’impact des caractéristiques sur le narratif.

La troisieme hypothése est que les caractéristiques du narratif (la conviction, I’affect, le réalisme
du narratif, I’identification au personnage et la personnification) prédisent positivement
I’amélioration thérapeutique lors de la TCC-I et que I’amélioration thérapeutique estrepérée par
une diminution du score au Y-BOCS et une diminution des scores post-traitements avec le OVIS,
ICQ-EV et VOCI. Un score de rémission au Y-BOCS (Mataix-Cols et al., 2022) a été developpé
pour examiner I’impact des caractéristiques d’intérét sur le narratif alternatif. En regardant le
tableau 3.5, on remarque que seule la conviction permet de faire la distinction entre les patients en

rémission et ceux en non-rémission a la suite de la TCC-I. Les participants en rémission avaient
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une conviction plus élevée dans leur narratif alternatif, ce qui suggére que 1’investissement dans ce
dernier est une composante importante de la TCC-I. Ces résultats indiquent que la conviction peut
étre bénéfique pour le narratif alternatif, car elle peut augmenter les chances que les personnes
souffrant d’un TOC croient que le narratif alternatif est une option sensorielle envisageable.

Dans ce projet de recherche, la rémission était approximativement de 50 %, ce qui concorde avec
une des deux études portant sur le méme sujet. Actuellement, il y a seulement deux autres articles
qui ont examiné la rémission lors d’essai randomisé pour la TCC-I (Aardema et al., 2022; Visser
et al., 2015). Dans I’article publié par Aardema et ses collégues (2022), les auteurs avaient utilisé
les mémes criteres que ce projet de recherche. Un score inférieur a 12 au Y-BOCS avait été obtenu.
Aussi, Aardema et ses collegues (2022) avaient trouvé un taux de rémission similaire a ce projet
de recherche et soutenaient que les participants dans leur étude avaient atteint la rémission
beaucoup plus rapidement qu’avec les traitements connexes. En ce qui a trait a 1’article publié par
Visser et ses collegues (2015), les auteurs avaient adopté un seuil de rémission beaucoup plus
conservateur, c’est-a-dire de sept ou moins sur le Y-BOCS. Ainsi, ils ont trouvé un taux de
rémission approximativement de 25 %, ce qui est plus bas que ce projet de recherche. Cela étant
dit, il semble que les résultats de ce projet de recherche concordent avec le peu de données qui

portent actuellement sur la rémission en lien avec la TCC-I.

Ce projet de recherche démontre I’utilité clinique de la conviction dans le narratif alternatif et
I’importance pour les cliniciens de s’y attarder lors du traitement de la TCC-I. Le réle de la
conviction a déja été souligné dans le narratif obsessionnel dans le passé (O’Connor, Aardema et
Pélissier, 2005). En plus, la conviction dans les obsessions est un facteur qui permet de quantifier
le degré de sévérité du TOC et d’en définir aussi le pronostic (American Psychiatric Association
[APA], 2013; Foa et al., 1999). Ainsi, il est possible d’observer que la conviction joue autant un
réle dans le narratif obsessionnel que dans le narratif alternatif. Cette analyse, qui utilise les scores
du Y-BOCS, permet de mieux comprendre le lien entre la conviction et la rémission. Par contre,

elle n’offre pas une compréhension globale du T OC.

La deuxiéme portion de la troisieme hypothése cherche a examiner les scores aux questionnaires
OVIS, ICQ-EV et VOCI pour avoir une compréhension globale du TOC et pour valider I’efficacité

de la TCC-I. En regardant le tableau 3.6, il est possible d’examiner 1’amélioration des participants
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lors de la TCC-I. On observe que tous les scores post-traitement sont inférieurs aux scores pré-
traitement et que ces différences sont significatives. Ceci indique que la TCC-I est efficace pour
traiter les personnes souffrant d’un TOC, mais aussi celles ayant des idées surévaluées. En effet,
on peut le remarquer en regardant la différence trouvée dans le questionnaire OVIS qui mesure les
idées surévaluées. Les résultats trouvés dans cette étude sont similaires a d’autres qui démontrent
I’efficacité de la TCC-I (Aardema et al., 2016, Aardema et al., 2022, Visser et al., 2015). Ainsi, cet
essai doctoral augmente la littérature sur I’efficacité de la TCC-I sur les personnes ayant des idées
surévaluées. Dans un autre ordre d’idée, les résultats de cet essai doctoral permettent d’affirmer
que le ICQ-EV est un questionnaire utile pour quantifier I’amélioration du TOC (Aardema et al.,
2005; Aardema et al., 2010).

La quatriéme hypothese est qu’il y a des liens entre les caractéristiques d’intérét du narratif. Pour
mieux comprendre les liens entre elles, des corrélations ont été présentées dans le tableau 3.7. Ces
analyses ont permis d’élucider les liens entre la conviction et le restant des caractéristiques du
narratif. Des relations positives entre la variable conviction et les caractéristiques de réalisme du
narratif, d’identification et de personnification ont été établies. Elles suggerent que 1’augmentation
de la conviction est proportionnelle a 1’augmentation de ces trois caractéristiques lorsqu’elles sont
comparées une a une avec la conviction. Ces résultats proposent que plus une personne est
convaincue du narratif alternatif, plus elle s’y identifie et plus il est probable que le narratif
alternatif soit réaliste. Ces résultats sont intuitifs, car un narratif qui est réaliste et auquel on
s’identifie est plus convaincant (O’Connor et Aardema, 2011). Il est ici question bien évidemment
d’une relation et non d’un lien de causalité. Une relation positive a aussi été trouvée entre la
conviction et la personnification. Celle-ci suggére que la conviction augmente proportionnellement
avec la personnification. La personnification est opérationnalisée par la tendance a traiter le TOC
avec sa propre volonté indépendante, ses émotions, ses intentions et ses actions comme une entité
qui est séparée de soi (Knapton, 2018). Ainsi, plus une personne est convaincue du narratif
alternatif, plus elle percoit le TOC comme étant une entité séparée d’elle-méme, ce qui lui permet
de créer une distance avec le TOC. Une relation entre 1’affect et I’identification a également été
trouvée et indique que ces deux variables augmentent proportionnellement. Ainsi, plus 1’affect
augmente, plus I’identification avec le narratif alternatif est fort. Ceci est un résultat intuitif, car

d’aprés la littérature sur les narratifs, les personnes recherchent des émotions fortes dans les
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narratifs (Appel et Richter, 2010), ce qui facilite la compréhension du narratif (Maio et Esses, 2001)

et possiblement 1’identification a ce dernier (Busselle et Bilandzic, 2008).

La cinquieme hypothése vise a montrer qu’il existe des liens entre le TOC, la dépression et I’anxiété.
Pour explorer les liens entre les caractéristiques du narratif et les scores de changement obtenus
dans les questionnaires des symptémes du TOC et des symptomes secondaires tels que 1’anxiété et
la dépression, des corrélations ont été établies dans le tableau 3.8. Ces analyses permettent de mieux
comprendre les liens entre les caractéristiques du narratif et les mesures. Les symptdémes associés
au TOC sont I’anxiété et la tristesse et on les remarque chez les personnes affligées par ce trouble
psychologique, car ils perturbent leur fonctionnement au quotidien (Tukel et al., 2002). Les
inventaires de dépression et d’anxiété de Beck sont utilisés pour quantifier ces états émotionnels
associés au TOC. En regardant les résultats des analyses, il est possible de remarquer qu’il y a
plusieurs corrélations uniqguement avec les mesures des symptomes associés au TOC. On remarque
une corrélation positive entre la conviction et le score de changement au BAI. En effet, plus la
conviction augmente, plus le score de changement augmente et, conséquemment, moins il y a
d’anxiété présente chez la personne souffrant d’un TOC. De plus, on remarque une relation
négative entre 1’identification et le score de changement du BAI. Ainsi, plus I’identification
augmente, plus le score de changement au BAI diminue et, par conséquent, plus I’anxiété augmente
chez la personne souffrant d’un TOC. En ce qui a trait au score de changement au BDI, il est
négativement corrélé avec l’affect et I’identification. Donc, plus I’affect ou I’identification
augmente, plus le score de changement au BDI diminue. Il y a ainsi une augmentation des

symptdmes dépressifs.

4.3 Implications théoriques

Cet essai doctoral est le premier a s’ intéresser au narratif alternatif et a explorer les caractéristiques
qui encouragent la perception de ce dernier comme étant une réalité sensorielle envisageable. Ainsi,
ce projet de recherche souligne I’importance de la conviction dans le narratif alternatif. Il démontre
que les participants qui sont plus convaincus du narratif alternatif ont plus de probabilité d’étre en
rémission. La littérature empirique sur la rémission chez des personnes souffrant d’un TOC
souligne différents prédicteurs. Une étude utilisant I’apprentissage automatique de données indique

que les facteurs les plus importants pour prédire la rémission sont le temps nécessaire pour
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compléter les compulsions, le degré de perturbation di aux compulsions et la sous-échelle de
compulsions de I’inventaire Y-BOCS (Askland et al., 2015). En regardant les essais cliniques, il
est possible de constater que plusieurs études ont souligné la présence de différents facteurs tels
que la durée du trouble psychologique (Dell’Osso et al., 2010; Steketee et al., 1999), le théeme des
obsessions (Eisen et al., 2013), la présence de comorbidités (Jakubovski et al., 2013) et le nombre
de comorbidités pour prédire la rémission (Belotto-Silva, Diniz et Shavitt, 2011). Ainsi, la
conviction est un nouvel ajout a la liste des facteurs qui aident a prédire la rémission chez les

personnes souffrant d’un TOC.

La conviction soulignée dans ce projet de recherche est en lien avec le narratif alternatif et est
différente de celle concernant le narratif obsessionnel. Dans le cas du narratif obsessionnel c’est
I’idée d’étre convaincu de I’imaginaire, tandis qu’avec le narratif alternatif, c¢’est le fait de tenir une
idée en haute estime (Kozak et Foa, 1994). La conviction dans le narratif alternatif est le fait d’étre
convaincu d’une pensée bénéfique. Il n’y a pas de recherche la-dessus, car la psychologie a
I’habitude d’étudier les aspects pathologiques du développement humain. Par ailleurs, a notre
connaissance, il n’y a aucune étude qui met I’accent sur les cognitions en psychologie positive.
Plusieurs études soulignent les impacts négatifs d’un manque d’introspection dans le TOC. Le
manque d’introspection est corrélé a une augmentation des symptémes du TOC (Cherian et al.,
2012; Tulaci et al., 2018), a I’apparition du trouble psychologique a un plus jeune age (Catapano
et al., 2010; Tulaci et al., 2018) et a une plus longue durée du trouble psychologique (Kishore et
al., 2004; Tulaci et al., 2018). Ainsi, il est possible de comprendre I’impact de cette variable sur le

TOC.

La littérature actuelle sur la conviction dans le TOC peut mener a la confusion, car plusieurs
concepts ne sont pas définis clairement tels que la conviction, les idées surévaluées et
I’introspection ou le « insight » de ses croyances (Kozak et Foa, 1994). D’aprés Kozak et Foa
(1994), ces trois termes sont utilisés de fagon interchangeable dans la littérature sur le TOC. De
plus, il n’y a pas d’échelle ou d’inventaire pour mesurer la conviction et 1’introspection de ses
croyances; elles sont soit autorapportées par la personne souffrant d’un TOC ou mesurées par le
clinicien les évaluant. Ainsi, cela peut compliquer la compréhension de ces concepts qui semblent
étre la clé de la connaissance du TOC et de I’amélioration des thérapies pour ce trouble.

Actuellement, la recherche essaie de clarifier les idées surévaluées, la conviction et I’introspection
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de ses croyances. Veale (2002) suggére que les idées surévaluées sont secondaires aux valeurs
idéalisées, car une croyance peut étre vérifiée empiriquement, tandis que ce n’est pas le cas avec la
conviction en une valeur. Veale propose de focaliser sur les valeurs, car leur compréhension est
plus pertinente pour favoriser le progrés en thérapie (Veale, 2002). En ce qui a trait & la conviction,
Kozak et Foa (1994) suggérent qu’elle est similaire a 1’introspection des croyances. A I’inverse,
Jakubovski et ses collégues (2011) signalent que I’introspection semble étre un concept a part et
qu’elle est majoritairement corrélée avec la sévérité du TOC (Jacubovski et al., 2011). De leur coté,
Markova et ses collegues (2009) se questionnent sur la nécessité de I’introspection dans les critéres
de diagnostic du TOC. lls suggérent que ce concept soit a part et qu’il peut influencer la séverité
du TOC (Markova, Jaafari et Berrios, 2009). Il est possible de remarquer comment ces concepts
sont nébuleux di a un manque d’outils empirique pour les quantifier et un manque d’entente sur la
terminologie utilisée. Parmi tous ces concepts, on remarque que la majorité des auteurs suggeérent
de percevoir la conviction sur un continuum et non comme une caractéristique ayant des catégories
dichotomiques (Jacubovski et al., 2011; Kozak et Foa 1994). Cet essai doctoral apporte une
nouvelle perception de la conviction qui montre les bénéfices de cette derniere. Ainsi, il serait
important d’effectuer plus de recherches sur le sujet afin de mieux comprendre le role de la

conviction dans le narratif alternatif et de mieux saisir son apport dans le traitement de la TCC-I.

4.4 Implications cliniques

En regardant la recherche actuelle, on constate qu’il n’y a pas de consensus sur la fagon de gérer la
conviction élevée dans les obsessions dans une perspective clinique (Carmin, Wiegartz, et Wu,
2008). Du coté médical, la recherche postule entre autres que 1’ajout d’un antipsychotique aide a
défaire la conviction dans 1’obsession (Hollander et al., 2003). Du point de vue de la thérapie
cognitivo-comportementale, la plupart des projets de recherche privilégient ’EPR et suggérent
ainsi d’améliorer 1’adhérence au traitement (Carmin, Wiegartz, et Wu, 2008). Des le début du TOC
a I’enfance, Adelman et Lebowitz (2012) suggerent de travailler & nuancer les croyances et les
probabilités que les conseéquences des obsessions se produisent. On peut en déduire qu’un travail
cognitif avec les clients les plus résistants est nécessaire. Comme la TCC-I est une approche
cognitive, elle peut travailler les cognitions en lien avec les obsessions par I’entremise du narratif

alternatif.
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Cet essai doctoral souligne I’importance de la conviction dans le narratif alternatif et met en relief
son role dans 1I’augmentation des chances de rémission des personnes ayant un TOC aprés une
thérapie. La conviction dans le narratif alternatif est aidante, car elle permet a la personne de
percevoir le narratif alternatif comme un raisonnement viable. Ainsi, le raisonnement sensoriel en
vient graduellement & dominer le raisonnement imaginaire que 1’on retrouve dans le TOC. La
personne atteinte du TOC ressent moins d’anxiété, car les conséquences de 1’obsession ne se
produisent pas. Sachant que la conviction aide a rendre un raisonnement viable, il est important de
I’alimenter au cours de la TCC-I, car le pronostic est moins favorable s’il y en a peu ou pas dans le
narratif alternatif. En effet, une personne souffrant d’un TOC qui est plus convaincue dans le
narratif obsessionnel et I’imaginaire risque de faire une rechute suivant la fin du traitement

manualisé de la TCC-I.

Lorsque 1’on regarde les résultats de cet essai doctoral, il semble important de créer un narratif
alternatif qui est réaliste et auquel la personne s’identifie, car ces deux caractéristiques (réalisme et
identification) peuvent augmenter la conviction (O’Connor, Aardema et Pélissier, 2005). Il devient
alors important de s’attarder a la construction du narratif alternatif. Dans une étude sur les narratifs
fictifs, on souligne plusieurs dimensions qui peuvent aider au réalisme telles que la cohérence et la
vraisemblance du narratif (Cho, Shen et Wislon, 2012). Par ailleurs, le narratif est en évolution
continuelle pendant la TCC-I (O’Connor et Aardema, 2011). Ainsi, il est possible de graduellement
modifier les croyances dans le narratif alternatif pour qu’elles reflétent un raisonnement sensoriel
et qu’elles concordent bel et bien avec les croyances de la personne souffrant du TOC. Le clinicien
peut questionner le client pour s’assurer de sa conviction dans le narratif alternatif. Il est possible
de remarquer le désaccord du client par I’entremise de plusieurs indicateurs du langage corporel et
verbal. Un silence, un croisement de bras et un manque d’investissement dans le narratif alternatif
ne sont que quelques exemples qui peuvent signaler un désaccord avec le processus thérapeutique
de la TCC-I.

Ce projet de recherche s’attarde sur le narratif alternatif, mais ne délaisse pas pour autant les autres
étapes importantes de la TCC-I. Il faut autant mettre I’accent sur le narratif alternatif que sur
I’importance de la confusion inférentielle, un des mécanismes d’action principaux dans la TCC-I
et la source du TOC (O’Connor, Aardema et Pelissier, 2005). Ce mécanisme suggére que la

personne souffrant d’'un TOC confond la réalit¢ avec I’imaginaire (Aardema, Emmelkamp et
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O’Connor, 2005). Ainsi, lors des premieres phases du traitement, de I’éducation psychologique est
offerte sur ce concept et aussi sur les erreurs de raisonnement possibles telles que le raisonnement
inverse, I’association d’information hors contexte et le rejet de I’information sensorielle et du sens
commun (O’Connor et Aardema, 2011). En ayant une meilleure compréhension de ces quatre
distorsions cognitives, il devient possible pour la personne souffrant d’un TOC de mieux les

identifier dans son narratif alternatif et ainsi de les remplacer par des faits basés sur ses sens.

4.5 Forces et faiblesses du projet de recherche

Les forces de ce projet sont le fait qu’il examine le narratif alternatif pour la premiére fois dans le
contexte de la TCC-I. Ainsi, ce projet de recherche apporte une nouvelle compréhension du narratif
alternatif. De plus, I’utilisation d’évaluateurs indépendants dans ce projet pour juger les narratifs
alternatifs permet de diminuer les biais conceptuels. Les narratifs alternatifs proviennent de
participants externes a cet essai doctoral et les scores aux Y-BOCS, OVIS, ICQ-EV et VOCI ont
été quantifiés par différents cliniciens. Ainsi, les chances de repérer un faux positif sont diminuées

et la validité de ce projet de recherche s’en trouve augmentée.

La principale faiblesse de ce projet de recherche est son devis quasi expérimental qui fait en sorte
que I’on n’a pas pu manipuler la conviction dans le narratif alternatif. Cette manipulation aurait pu
permettre de trouver des résultats différents ou de démontrer un lien de causalité. Par ailleurs, une
deuxiéme faiblesse est de ne pas avoir offert de formation aux évaluateurs indépendants sur la fagon

de juger les narratifs alternatifs, ce qui aurait pu modifier les résultats de cet essai doctoral.

4.6 Avenues de recherches futures

Il serait intéressant de refaire une étude similaire a celle-ci, mais avec un plus gros échantillonnage
pour ainsi réaliser des analyses statistiques plus complexes. Dans un autre ordre d’idée, il serait
pertinent de faire des études dans lesquelles la conviction serait manipulée. Il serait aussi approprié
d’étudier le réalisme et son impact sur la conviction et de s’attarder sur la fagon dont le réalisme
module la conviction. Il y a des variables qui peuvent améliorer le réalisme telles que la cohérence
et la vraisemblance du narratif (Cho, Shen et Wislon, 2012). Enfin, il serait judicieux d’explorer
plus exhaustivement le lien entre la conviction, le réalisme du narratif, et I’identification, entre

autres en manipulant le réalisme et I’identification pour en examiner 1I’impact sur la conviction.

50



Conclusion

Ce projet de recherche avait pour but d’explorer les facteurs qui améliorent la perception du narratif
alternatif comme étant une realité sensorielle envisageable comparativement au narratif
obsessionnel. En regardant les résultats de 1’étude, on remarque que les participants étant en
rémission ont plus de conviction dans le narratif alternatif si on les compare a ceux en non-
rémission. Ces résultats soulignent I’importance de la conviction dans le narratif alternatif, ce qui
est nouveau et n’a jamais été étudié dans le passé. Ces résultats entament la compréhension du réle
de la conviction dans le narratif alternatif. Dans le futur, des études pourraient explorer des
manipulations expérimentales avec la conviction afin d’augmenter notre compréhension de cette
derniére. Comme ce projet est la premiéere étude en son genre, il va falloir la reproduire, mais en
améliorant le devis de recherche et en accomplissant des analyses statistiques plus complexes. Il
serait pertinent d’explorer la conviction chez d’autres échantillons de participants tels que ceux

souffrant d’un trouble d’anxiété généralisée ou d’une dysmorphie corporelle.
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APPENDICE A

Questionnaire pour quantifier la présence des caractéristiques du narratif
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Grille d’évaluation des narratifs

Pour chacun des processus a évaluer, veuillez indiguer. sur une échelle allant de 0 (pas du tout) a
100 (totalement), le degré de présence dans le narratif. Vewllez-vous référer a 1" aide-mémoire si
vous avez besoin de revoir les défimtions des processus.

Processus Note sur 100
Besponsabilité et surestimation du danger

Importance et controle des pensees

Perfectionnisme et intolérance a I'incertitude

Raisonnement inverse

Rejet actif de 'information des sens et de la connaissance de so1
Associations hors contexte

Conviction

Etrangeté/ Dysfonchionnement

Absorphion

Mivean d’ affect

Egodystonie

Realisme

Identification

Peur de perdre le contrile

Persomification
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APPENDICE B

Introduction du questionnaire pour évaluer les narratifs
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Evaluation des narratifs TOC

Le but de cet exercice est d'identifier certains types de raisonnements, de croyances ou de
caracténstiques présents dans les narratifs de personnes souffrant de TOC. Les narratifs TOC (ou
histoire TOC) sont des petites histoires dans lesquels les personnes souffrant de TOC justifient la
présence de leurs obsessions, ainsi gque les émotions et les actions qui les accompagnent (par
exemple, vénifier la porte). Il est important de garder en téte que ces namratifs TOC justfient une
détresse significative et des comportements chronophages justifiant im diagnostic de TOC (ce
diagnostic a été confirmé par une évaluation chez chacun des participants). Certains participants
ont aussi rapporté un namatif alternatif (ou histoire alternative), obtenu lors d une théTapie pour
le TOC, qui est un narratif venant invalider les arguments du narratif TOC. Certains narratifs
concernent aussi le soi de la personne. Dians tous les cas, les variables i évaluer sont les mémes
et sont présentées ci-bas

Responsabilité et surestimation du danger : La tendance i surestimer la probabilité que des
conséquences négatives puissent armiver 4 soi ou i autr, 4 la surestimation de la sévénté des
conséquences qui powrraient résulter de 1'inaction et 4 la responsabilité personnelle pour
I"occurrence d’événements négatifs.

Exemple : "Des événements regrettables vont se produire si je ne fais pas attention” « Pour moi,
ne pas prévenir un danger est équivalent a le causer »

Importance et controle des pensées : La tendance 4 donner une importance et une signification
EXAZETEE AUX pensees, d la croyance que faire |expénience d'une pensée augmente la probabilité
qu’elle se manifeste dans la réalité et 4 la nécessité de contrbler et de se débarrasser des pensées
Infrusives.

Exemple : "Mes pensées intrusives révélent ma vénitable nature” « Avoir des pensées intrusives
signifie que je suis hors contrile »

Perfectionnisme et intolérance a I'incertitude : La tendance a avoir des standards éleve et
absolo concenant 1"achévement d’actions (soit physique ou mentale), une rigidité concemant le
changement, une perception que les emreurs sont inacceptables et une anxiété excessive en faisant
face & |'ambiguité.

Exemple : "Pour moi, les choses ne sont pas bien si elles ne sont pas parfaites” « Je dois ére
certain de mes décisions »

Raisonnement inverse : La tendance 3 tirer des conclusions a propos de la realité sur la base de

possibilités hypothétiques qui ne sont pas basées sur le sens comnmm ou sur I'information des
sens.

Exemple : "51 cette table blanche est sale, alors les autres tables blanches ont besoin d'étre
nettoyées” "Etre fiché veut dire que je suis une mauvaise personne”
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Eejet actif de I'information des sens et de la connaissance de soi : La tendance & rejeter
activement |'Information sensornelle regue de I’ environnement mterne et externe, ainsi que le
rejet actif de 1a connaissance de soi et du sens

Exemple : "Méme 51 mes sens me disent que rien n'est présent, je sais par mon intelligence que
quelgue chose doit v &tre." "Je peux ne pas voir quelgque chose, mais beancoup de choses sont
mwisibles.”

Associations hors contexte : La tendance a firer des conclusions sur la base d’associations non
pertinentes dans 1'ici et maintenant et d'information arbitraire hors contexte pour justifier une
1dée.

Exemple : « Je sms faché alors je pourrais &re une personne violente » « J'ai fait une erreur dans
le passé, alors je powrrais en faire une maintenant » « Je powrrais étre infecté puisque les
microbes existent »

Conviction : La tendance de la personne 3 croire fermement et 4 8tre convainen que le narratif
représente la réalité, sans ancun doute possible.

Eu'angetéfD}'sfnncﬁnnnemtnt : La tendance du narratif a avoir un caractére inhabituel cu
bizarre. Contiens un contenu que I'on ne s attendrait pas a trouver. Interfére d une maniére ou
d'un autre avec la fonction du narratif en tant quhistoire crédible.

Absorption : La tendance a étre absorbé dans le narratif de tel qu'il s’agit d une « expénience
vécue ». L absorption ajoute une certaine gqualité et de 1'intensité en ajoutant des images, des
émotions et des sensations. Fais référence an degré auquel le narratif méne 3 1"absorption dans le
narratif.

Niveaun d’affect : La tendance du narratif 4 &tre caracténsé par des affects et de 1"émotion,
mcluant la quantité et ' intensité des affects supportant les idées exprimées dans le narratif.

Egodystonie : La tendance 4 ce qu'im élément soit percn comme ayant peu ou pas de contexte i
I'inténenr du sens de soi ou de la personnalité de la personne. Le narratif est done percn comme
se prodinsant 4 I exténieur du contexte de 1a morale, des athitudes, des croyances, des préférences,
des comportements passés et/on des attentes que quelquun a 3 propos de ce qu'il veut ou croit
devoir faire |"expérience.

Réalisme : La tendance & ce que les idées exprimées dans le narratif solent supportées par des
preuves directes de leur réalité potentielle. Les preuves directes référent aux idées et aux
conclusions basées sur les sens et le sens commun, par oppesition au mangue de justification
réaliste des sens et du sens commmum pour les 1dées et les conclusions exprimées dans le narratif.
Identification : La tendance a ce que |’ auteur du narratf s"identifie avec les émotions et les
1dées exprimées dans le narratif comme étant anthentique et faisant réallement partie de lu ou
elle.

FPeur de perdre le contrdle : La tendance 3 ce que le narratif méne a avoir peur de perdre le
confrdle de ses émotions, comportements, pensées ou fonctions corporelles.
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Personnification : La tendance 3 traiter le TOC comme ume entité qui est séparée de soi avec sa
propre volonté indépendante, ainsi que ses propres émotions, intentions et actions.

Une grille de cotation est fournie a la suite de chacun des narratifs afin d’en faire 1'évaluation. La
présence de chacun des processus présentés plus haut doit y &tre évaluée sur ume échelle allant de
0 (pas du tout) & 100 (absclument). Il n’est pas nécessaire que les scores pour un narratif aient un
total de 100, I"évaluation se porte sur le degré de présence et non la proportion de la présence.
Un aide-mémoire est aussi fourni afin d4°avoir I'explication pertinente 4 chacune des vanables &
portée de la main. Vious remarquerez que certains participants ont fourm plusieurs narratifs. I est
important de ne prendre en compte que les caractéristiques du narratif qua est 4 évaluer et non les
autres narratifs que le participant a fournis. Nous vous demandons de passer 5 minutes par
narratifs (en moyenne) et pas plus de 10 minutes par narratifs (avec 1'exception des premiers, qui
pourraient prendre un peun plus de temps afin de se familianser avec la procédure). Finalement,
n’oubliez pas qu’il s’agit de données confidentielles et nous vous demandons de ne pas discuter
des narratifs avec les auires évaluateurs afin de ne pas mfluencer les évaluations.

51 vous avez des questions, n’hesitez pas a nous écrire au Jean-sebasfen audetgumontreal ca
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APPENDICE C

Aide-mémoire lors de I’évaluation des narratifs
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Aide-mémoire

Responsabilité et | Explication Exemple

surestimation du

danger
La tendance & surestimer la probabilité que | "Dies événements
des conséquences négatives puissent regrettables vont se
armiver 4 sol ou d autrul, 4 la surestimation | produire =i je ne fais pas
de la sévérité des conséquences qui attention” « Pour moi, ne
pourraient résulter de I'inactionetala pas prévenir un danger est
responsabilité personnelle pour equivalent a le causer »
I’ occumence d’événements négatifs.

Importance et Explication Exemple

conirile des

pensees

La tendance a donner une importance et

"Mes pensées intrusives

intolérance a
I'incertitude

une signification exagérée aux pensées, 4 | révélent ma véntable
la croyance que faire 1'expérience d'une nature” « Avoir des
pensée augmente la probabilité qu'elle se | pensées mtrusives signifie
manifeste dans la réalité et & la nécessité | que je sms hors controle »
de controler et de se débarrasser des
pensées infrusives.

Perfectionnisme et | Explication Exemple

La tendance a avoir des standards leve et
absolu concemant " achévement d’actions
(soit physigque ou mentale), une ngidité
concemant le changement, une perception
que les erreurs sont inacceptables et une
anxiété excessive en faisant face a

I"ambiguité.

"Pour mol, les choses ne
sont pas bien s elles ne
sont pas parfaites” « Je
dois ére certain de mes
décisions »
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IRaismmrment Explication Exemple

inverse
La tendance 4 trer des conclusions &~ | i 0 blanche est
propos de la réalité sur la base de ’ =
possibilités hypothétiques qui ne sont pas Eﬁcﬂgqﬁimf;g:::m
basées sur le sens commm ou sur djmuy e suis tme
I"'mformation des sens. que ) .

MAUVAISE PETSONDE

Rejet actif de Explication Exemple

I'information des

sens et de la

connaissance de

s0i
La tendance a rejeter acfivenent s
I'mformation sensomnelle recue de il_"{m 51 Tes seus me
I’ environnement interne et externe, ainsi | . .t que m’.mstupmm
que le rejet actif de la connaissance de soi Je sais PIHI mncll:m.e dpﬁﬂxﬁ
et du sens commun. L information x LR — vgir
provenant des cing sens et le sens quel c];PgsI:maEs
commun ne sont pas jugés fiables lorsque bﬂuTm de l:imses sont
vient le moment de distinguer le viai du | JooolP O
P— mmvisibles.

Associations hors | Explication Exemple

contexte _

i Je sms fache alors je

Latendancetrer des conclusions s | P00 SO0 R e
l'ici et maintenant et d'information dans 1;3:535, alors je
arbitraire hors contexte pour justifier upe | POUTTHS €0 une
(dée maintenant » « Je pourrais

microbes existent »
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Conviction

Explication

La tendance de la personne a croire fermement et & étre convaineu que
le narratif représente la réalité. sans ancum doute possible.

Etrangeté/
Dvsfonctionnement

Explication

La tendance du narratif 4 avoir un caractére mhabitoel ou bizamre.
Contiens un conterm que 1'on ne s”attendrait pas a trouver. Interfére
d’ume maniére ou d’un autre avec la fonction du narratif en tant
qu’histoire crédible.

Absorption

Explication

La tendance & &tre absorbé dans le narratif de tel qu'il s agit d*une

« expérience vécue ». L'absorption ajoute une certaine qualité et de
I'intensité en ajoutant des images, des émotions et des sensations. Fais
référence au degré auquel le narratif méne a 1’absorption dans le
narratif

Nivean d'affect

Explication

La tendance dn narratif 4 étre caracténsé par des affects et de
I'émotion, incluant la quantité et I'intensité des affects supportant les
1dées exprimées dans le narratf.

Egodystonie

Explication

La tendance 3 ce qu'un élément soit percn comme ayant peu ou pas de
contexte i I'intérieur du sens de soi ou de la personnalité de la
personne. Le narratif est done pergu comme se produsant a 1 exténeur
du contexte de la morale, des attitudes, des croyances, des préférences,
des comportements passés et'on des attentes que quelquun a 4 propos
de ce qu’il veut ou croit devoir faire ' expénence.

Reéalisme

Explication

La tendance 3 ce que les idées exprimées dans le narratif soient
supportées par des preuves directes de leur réalité potentielle. Les
preuves directes référent aux 1dées et aux conclusions basées sur les
sens et le sens commun, par opposition au mangue de ustification
réaliste des sens et du sens commmm pour les idées et les conclusions
expnmées dans le nammatif

Tdentification

Explication

La tendance & ce que 1"auteur du narratif 5" 1dentifie avec les émotions
et les idées exprimées dans le narratif comme étant authentique et
faisant réellement partie de hu ou elle.

[Peur de perdre Ie
contrile

Explication

La tendance 3 avoir peur de perdre le controle de ses émotions,
comportements, pensées ou fonctions corporelles.

[ Personification

Explication

La tendance & traiter le TOC comme une entité qu est séparée de so1

aver sa propre volonté indépendante, ainsi que ses propres émotions,
intentions et actions.
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