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Résumé 

Introduction 

L'attitude défensive, un trait de personnalité, notamment caractérisé par llne forte 
préocçupation liée à l'affiliation, a été associée à la morbidité ainsi qu'à la mortalité 
chez des patients cardiaques. L'attitude défensive pourrait avoir un effet sur les 
maladies cardiovasculaires par son influence sur le syndrome métabolique (SM = 

tension artérielle, triglycérides, HDL, glucose et tour de taille) ou par l'entremise 
d'une réactivité exagérée au stress, qui contribuent eux-mêmes à l'augmentation des 
risques cardiovasculaires. La majorité des études portant sur l'attitude défensive n'ont 
cependant regardé que la mesure de tension artérielle (TA), délaissant ainsi les autres 
paramètres importants du SM. Par ailleurs, la plupart des études portant sur la 
réactivité physiologique des individus défensifs ont surtout évalué la réactivité 
cardiovasculaire, et ce, lors de stresseurs cognitifs. Puisque les systèmes 
cardiovasculaires, autonomes et neuroendocriniens sont intimement reliés, il serait 
d'autant plus pertinent d'évaluer les réponses de chacun d'entre eux. De plus, les 
stresseurs interpersonnels, étant davantage associés au stress quotidien ainsi qu'aux 
craintes des individus défensifs, sont des situations plus appropriées pour étudier 
leurs réactions. Finalement, la majorité des études ont été menées sur des étudiants, 
souvent des hommes et ne permettent pas la généralisation des résultats à des 
populations plus hétérogènes. Des facteurs tels l'âge et le sexe pourraient modérer la 
relation entre l'attitude défensive et le SM et avoir un effet sur la réactivité au stress 
des individus défensifs. 

Objectifs 

Article J 

Évaluer la relation entre J'attitude défensive et le profil de risques cardiovasculaires 
(paramètres du syndrome métabolique) ainsi que l'effet modérateur du sexe et de 
l'âge de la personne. 

Article 2 

Évaluer la relation entre l'attitude défensive et les réponses physiologiques au stress 
ainsi que l'effet modérateur du sexe et de l'âge de la personne. 

Méthode 

Quatre-vingt-un hommes et 118 femmes sur le marché du travai l, âgés entre 18 et 65 
ans, n'ayant aucun problème de santé conllU ont été recmtés par l'entremise 
d'annonces dans les journaux et les centres communautaires. Les participants ont été 
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Premièrement, des discussions avec Drs D'Antono et Dupuis lui ont permis de 

préciser ses intérêts de recherche et d'émettre des questions concernant l'attitude 

défensive et la santé cardiovasculaire. Elle a recensé, analysé et critiqué les écrits 

scientifiques se rappol1ant à ce sujet, ce qui l'a amené à émettre des objectifs de 

recherche permettant de répondre aux différentes lacunes présentes dans le domaine. 

Elle a paI1icipé à la conception de la méthodologie de recherche et au développement 

des procédures utilisées. Conjointement au Dre D'Antono, elle a assuré la 

coordination du projet. Elle a veillé au bon déroulement du protocole de recherche en 

s'assurant que les ressources matérielles et humaines soient disponibles. Elle a pris en 

charge le recrutement de la majeure partie des sujets et a testé toutes les femmes lors 

de l'expérimentation en laboratoire. ElJe a formé J'assistant de recherche qui a 

contribué au recrutement et au testing des hommes, soit Sébastien Bureau ainsi que 

les infirmières de recherche, Lise Désy et Nadya Larouche, qui ont permis de 

recueillir les différentes mesures physiologiques. 

Au cours du projet, elle a développé les bases de données (ExceJ et SPSS). 

Elle était responsable de la vérification et de J'entrée des données ainsi que de la 

gestion des bases de données des multiples mesures prélevées dans le cadre du projet. 

Elle a planifié et réalisé les analyses statistiques permettant de répondre aux questions 

de recherche. Elle a contribué à la planification des articles rédigés dans cette thèse. 

Elle rédige présentement un troisième manuscrit, non présenté dans le cadre de cette 

thèse, qUI permettra d'évaluer les comportements sociaux quotidiens des individus 

défensifs. 



CHAPITRE 1
 

I. INTRODUCTION 



1.1 Introduction 

L'appaltenance s'avère être un besoin fondamental pour les êtres humains. 

Plusieurs théories pOltant sur la socialisation suggèrent que l'affiliation est un aspect 

inné et que l'inclusion à un groupe ait pu favoriser la survie de nos ancêtres. Ces 

hypothèses laisseraient supposer que même de nos jours, pour la majorité des gens, 

l'exclusion sociale puisse être perçue comme une menace sévère à l'existence. Afin 

d'assurer la protection du bien-être social et de réduire l'anxiété reliée à la peur de 

l'exclusion, les individus peuvent avoir tendance à se définir et à dépeindre une 

image de soi qui est favorable. Ceci serait d'ailleurs possible grâce à de nombreux 

processus intrapsychiques, dont J'attitude défensive. L'attitude défensive est un terme 

interprétatif, aujourd'hui largement utilisé pour faire référence à un trait de 

personnalité caractérisé par une forte préoccupation liée au besoin d'affiliation. Afin 

de maximiser leurs chances d'inclusion auprès du groupe désiré, les personnes dites 

défensives ont tendance à réprimer leurs émotions négatives ou toutes autres 

informations susceptibles de menacer l'approbation d'autrui ou de déclencher des 

conflits interpersonnels. L'utilisation prolongée d'une telle attitude peut cependant 

avoir un effet négatif sur la santé physique des individus. Cette thèse vise à décrire 

les principales théories soulignant l'importance des relations sociales ainsi que 

J'origine des processus défensifs de manière à présenter une définition opérationnelle 

de l'attitude défensive. Les conséquences de ce trait de personnalité sur la santé 

cardiovasculaire de l'individu ainsi que les mécanismes physiologiques contribuant 

au développement de cette maladie ser'ont également présentés. 

1.2 L'importance des relations sociales 

Le désir de former et de maintenir des liens avec les autres est un besoin 

fortement ancré chez J'être humain (Baumeister & Leary, 1995). Plusieurs auteurs ont 

souligné l'importance des relations interpersonnelles et plusieurs grandes théories s'y 

rattachent. Par exemple, Abraham Maslow (1954) a développé un modèle pyramidal 

où le besoin d'appartenance (reconnaissance et considération) a une position centrale. 
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Ce modèle impose une hiérarchie où un besoin supéneur ne peut émerger qu'à 

condition d'avoir satisfait les besoins précédents. D'après Maslow (1954), les besoins 

physiologiques et les besoins de sécurité, qui sont plus primaires, doivent ainsi être 

satisfaits avant de permettre le passage au besoin d'appartenance. Cette hiérarchie 

demellfe cependant discutable. En effet, cel1aines personnes peuvent négliger leur 

sécurité au cours d'activités téméraires qui sont socialement valorisées par le grllUpe 

auquel ils souhaitent appartenir (par exemple, les défis permettant l'inclusion au sein 

d'un gang de rue, les sports extrêmes, etc.). De plus, certaines études ont démontré 

que des menaces à la sécurité pouvaient stImuler le besoin d'appal1enance (Gump, 

1997; Schacter, 1959). En effet, face à des événements générant un stress important 

(par exemple, la maladie, une catastrophe naturelle), les gens peuvent avoir tendance 

à se rassembler afin d'assurer leur survie (Taylor, Buuck, Collins, & Reed, 1992). 

Les théoriciens évolutionnistes, perçoivent d'ailleurs l'appa11enance ou 

l'inclusion à un groupe comme un aspect fondamental de l'existence humaine 

(Guisinger & Blatt, 1994). Ils s'appuient sur le principe de sélection naturelle 

démontrant que les animaux qui étaient mieux intégrés au groupe avaient une 

probabilité plus élevée de survivre et de se reproduire (Baumeister & Leary, 1995). 

Ils suggèrent également que la coopération permette de mieux s'armer contre les 

menaces à la survie en favorisant le pa11age des travaux, des ressources et 

d'informations pertinentes (Belsky, 1999; Hogan, 1983). Selon eux, être exclu 

socialement ou la possibilité d'être séparé d'une figure socialement dominante posait 

un grand défi à la survie de nos ancêtres et pouvait équivaloir à la mort. Ces auteurs 

suggèrent qu'en raison de la valeur de protection de l'inclusion sociale, l'exclusion ou 

la possibilité d'exclusion puisse constituer une menace sévère et un stress important 

pour l'homme moderne. Une littérature imposante démontre d'ailleurs l'impol1ance 

des relations sociales pour le bien-être physique et psychologique des individus 

(Bazan & Shaver, 1994; Bouse, Landis, & Umberson, 1988; Kiecolt-GJaser et al., 
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1984; Leary, 1990; MacAdams & Bryant, 1987; Uchin, Cacioppo, & Kiecolt­

Glaser, 1996) et Ct, dès le commencement du développement (Bowlby, 1969). 

John Bowlby (1969) est le premier à mettre en évidence la compétence sociale 

précoce du nourrisson, en décrivant des conduites d'attachement innées telles que la 

succion, l'étreinte, le sourire ou la tendance à s'accrocher. Bowlby a démontré 

l'importance des liens affectifs entre la mère et l'enfant dans le développement sain 

d'un individu. En effet, l'attachement est un moyen pour l'enfant de développer un 

sentiment de sécurité nécessaire à son exploration du monde et sur lequel se baseront 

ses relations futures. Il considère que la construction des premiers liens entre l'enfant 

et sa mère, répond à un besoin inné fondamental. Bien que cet attachement existe 

chez tous les primates, Bowlby (1969) affinne qu'il est vital pour les êtres humains 

puisque ces derniers sont plus démunis à la naissance et dépendants des soins d'un 

adulte pour une plus longue durée. Bowlby (1973) précise la valeur de survie de 

l'attachement, par l'anxiété que la séparation de la mère peut déclencher chez 

l'enfant. Selon lui, les cris et les pleurs de l'enfant, générés par la séparation, 

permettent à la mère de le retrouver et de s'assurer qu'il est en sécurité. 

Baumeister et Tice (1990) ont conçu une théorie de l'exclusion sociale, en 

révisant et prolongeant les principes de base de la théorie de l'anxiété de séparation 

de John Bowlby (1973). D'après cette théorie, la peur de l'exclusion sociale est une 

peur innée, à l'origine d'une des principales causes de l'anxiété vécue par l'homme 

moderne. Ils suggèrent que tous les types de liens sociaux, si menacés, peuvent 

générer de l'anxiété. Selon ces auteurs, il n'est pas nécessaire d' entreteni r des liens 

étroits ou affectifs avec une personne pour que la perte de ce lien génère de J'anxiété. 

La peur de l;exclusion peut, par exemple, être présente dans une situation de travail 

où l'individu n'aime guère son employeur, car la possibilité de congédiement 

représente J'exclusion d'un groupe social impOltant. 
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Panksepp, Herman, Conner, Bishop et Scott (1978) se sont plus 

palticulièrement intéressés aux mécanismes neuroanatomiques et neurochimiques 

impliqués dans ]a régulation des émotions et des liens sociaux afin d'expliquer le 

sentiment de douleur physique accompagnant une perte émotionnelle. Ils ont introduit 

le concept de douleur sociale pour référer à la réaction émotionnelle provenant de la 

perception d'exclusion ou de dévalorisation dans une relation désirée. Pour eux, les 

mécanismes gérant le système d'attachement social auraient évolué de façon 

adaptative à partir de systèmes primitifs impliqués dans la régulation de la douleur 

physique (Panksepp, 1998). Eisenberger, Lieberman et Williams (2003) ont d'ailleurs 

démontré que les aires corticales activées (par exemple, cortex cingulaire antérieur) 

durant la détresse causée par une expérience d'exclusion sociale étaient les mêmes 

que celles activées lors de l'application d'un stimulus nociceptif. De plus, MacDonald 

& Leary (2005) ont observé que les sentiments douloureux suite à l'exclusion sociale 

sont gérés par des mécanismes de régulation d'approche/évitement similaires à ceux 

impliqués dans la gestion de la douleur. Par exemple, semblable au réflexe de recul 

face à un stimulus douloureux, les gens ont tendance à se distancer des autres 

lorsqu'ils sentent une probabilité de rejet (Bourgeois & Leary, 2001). 

Étant donné l'importance des relations sociales pour l'être humain, un 

système de défense en réaction à la possibilité de l'exclusion pourrait être de première 

importance. En effet, il est proposé que la culture et le concept de soi (ou « self») 

soient des structures sociales, ayant évolué de façon à protéger le bien-être social; 

premièrement, par le sentiment de faire partie d'une unité sociale et deuxièmement 

via l'attachement de la personne aux autres (Becker, 1973; Greenberg, Pyszczynski, 

& Solomon, 1986; Kirkpatrick & Ellis, 1994). L'estime de soi se base sur les 

croyances qu'une personne a, quant au jugement que les autres pOltent sur elle (M. 

Rosenberg, 1979; Schrauger & Schoeneman, 1979) ainsi que quant à sa capacité à 

maintenir de bonnes relations avec les autres (Leary & Downs, 1995). Plusieurs 

études ont d'ailleurs démontré que les gens semblent fondamentalement motivés à 
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maintenir une Image positive d'eux-mêmes, non seulement dans leurs esprits 

(Greenwald, 1980; Taylor, 1983) mais également dans l'esprit des autre::. 

(Baumeister, 1982; Furnham, 1979; Schlenker & Leary, 1985). Afin de maximiser 

leurs chances d'inclusion au groupe désiré, les gens peuvent chercher des moyens de 

définir un concept de soi qui les rend attirants aux yeux des autres (Krebs & Denton, 

1997; Leary & Downs, 1995). 

En résumé, l'importance de l'inclusion au groupe peut mener l'individu à 

développer un concept de soi se cristallisant autour du besoin d'être défini et reconnu 

de manière socialement acceptable. Le maintien des relations sociales et la prévention 

de l'anxiété face à l'exclusion seraient ainsi possibles grâce à des efforts 

intrapsychiques visant à maintenir un concept de soi favorable et une estime de soi 

élevée. Plusieurs auteurs suggèrent d'ailleurs que le fonctionnement de 1'humain 

normal inclut une variété de stratégies cognitives qui le rend capable de maintenir une 

opinion positive de lui-même (Miller & Ross, 1975; Schlenker, 1975; Taylor & 

Brown, 1988). 

1.3 L'origine des « défenses» 

Sigmund Freud (1953) fut le premier à décrire certaines particularités du 

, fonctionnement psychologique de l'être humain, servant à le protéger lors de menaces 

perçues contre l'égo (ou le concept de soi). Il a fait connaître ce phénomène sous le 

nom de « défenses» qui étaient alors définies cOlnme le processus par lequel 

l'anxiété excessive, les pensées et les sentiments dérangeants étaient gardés hors de la 

conscience afin de protéger l'ego. De nombreux mécanismes de défense ont été 

identifiés et peuvent se regrouper sous différents types de classifications (Chabrol, 

2005; Vaillant, 1994). Les « défenses» les plus étudiées dans le domaine de la 

psychologie de la santé sont, entre autres, la répression et la suppression. 

Conceptuellement, la répression fait référence à un mécanisme inconscient par lequel 

des impulsions ou pensées inacceptables, provoquant de l'anxiété ou autres émotions 
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négatives, sont gardées hors de la conscience. La suppression fait plutôt référence à 

un processus mental conscient ou préconscient par lequel un individu tente d'éviter 

des pensées, sentiments et expériences dérangeantes (Cramer, 1990). 

La distinction entre les formes conscientes (suppression) et inconscientes 

(répression) de l'inhibition émotionnelle fait cependant l'objet d'un débat (Erdelyi, 

2001). En effet, plusieurs auteurs contemporains décrivent la répression en termes de 

processus de gestion actif tel que l'attention sélective et non comme un mécanisme de 

défense inconscient (par exemple, (Boden & Dale, 2001)). Une série d'études 

expérimentales ont cependant démontré que les individus considérés répresseurs 

présentaient un déficit de mémoire pour le rappel d'événements personnels et non 

personnels négatifs comparativement aux événements associés à des émotions 

posItives (Davis, 1987; Myers, Brewin, & Power, 1998). Puisque la nature privée ou 

pub Iique du contexte d' évaluation n'affectait pas le rappel, certains auteurs (par 

exemple, (Derakshan & Eysenk, 1999)), ont ainsi conclu que la répression référait à 

une tendance inconsciente. Baumeister et Carins (1992) avaient cependant démontré 

que les personnes dites répressives passaient davantage de temps à lire une mauvaise 

évaluation qui avait été faite à propos d'eux-mêmes lorsqu'ils étaient devant public 

que lorsqu'ils étaient seuls. Ceci pourrait suggérer que s'ils sont contraints à gérer des 

informations désagréables à propos d'eux-mêmes devant les autres, ils changent de 

stratégies (répression versus suppression) comme tentative d'invalider cette 

infomlation.' Dans sa revue de littérature, Garssen (2007), suggère que la distinction 

de ces deux concepts se situe à un autre niveau; la suppression réfèrerait à un 

comportement (ou « act ») et la répression à un style de coping. Cependant, peu 

importe sa fOffile (consciente ou inconsciente), l'utilisation de ces processus défensifs 

est susceptible d'altérer et défoffiler la représentation qu'un individu se fait de lui (et 

de son environnement). 
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lA L'évaluation des processus défensifs 

Le fait que certains individus puissent ne pas admettre la présence de traits ou 

symptômes socialement indésirables et que les données auto rapportées semblent 

vulnérables au processus défensif, a soulevé des doutes quant à la validité prédictive 

des questionnaires de personnalité (Ellis, 1946; Wiggins, 1968). Depuis les années 

50, plusieurs efforts ont été déployés à l'élaboration d'instruments de mesure servant 

à détecter ces processus défensifs. Le « California Personality Inventory » (Gough, 

1987), le « 16 Personality Factor» (Winder, ü'Dell, & Karson, 1975), le « Eysenk 

Personality Questionnaire» (Eysenk & Eysenk, 1975) et le « Minnesota Multiphasic 

Personality Inventory » (MMPI; (Hathaway & McKinley, 1951)) sont tous des 

échelles ayant intégré une mesure évaluant la tendance de l'individu à déformer ses 

réponses de manière à bien paraître. Parmi ces questionnaires, Je MMPI est un des 

plus souvent utilisés et inclut trois échelles de validités (F, L, et K) pour aider le 

thérapeute à identifier l'anormalité des patrons de réponses, suggérant une 

présentation de soi favorable. 

Plusieurs questionnaires spécifiques visant à mesurer les déformations 

potentielles dans la présentation de soi ont également été développés et validés, ce qui 

donna lieu à l'émergence d'une multitude de constrults psychologiques, de mesures et 

d'appellations qui sont parfois difficiles à différentier. Certains se sont concentrés sur 

la répression, plusieurs sur la désirabilité sociale et d'autres ont tenté de distinguer les 

composantes conscientes et inconscientes pouvant émerger du besoin d'approbation, 

soit la tromperie envers soi-même ou envers les autres (ou le « self-deception » et 

« other-deception »). Étant donnée la quantité de mesures présentes dans les écrits 

scientlfiques, la liste des mesures qui seront présentées n'est pas exhaustive et 

contient seulement celles qui ont été le plus souvent citées dans les écrits 

scientifiques. 
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1.4.1 Les mesures de la répression 

Quelques mesures ont été développées dans le but d'opérationnaliser les 

mécanismes de défense inconscients et plus spécifiquement la répression. Par 

exemple, Byrne (1961) a développé le « Repression-Sensi tisation Scale» visant à 

placer un individu sur un continuum en fonction de son mode de réponses typiques 

face à des stimuli menaçants. À une extrémité du continuum, se trouve la répression, 

impliquant l'évitement ou le déni alors qu'à l'autre extrémité, la « sensitization » 

référant à des comportements d'approches (par exemple, l'intellectualisation). 

Spielberger (1988) a, quant à jui, développé le « Rationality/Emotional Defensiveness 

Scale » qui évalue jusqu'à quel point un indi vidu utilise la raison et la logique comme 

stratégie de gestion de son environnement, se traduisant, entre autres, par l'absence 

d'émotion ainsi que le manque de confiance en ses propres sentiments. Spielberger, 

Lunsford et Reheiser (2002) ont transformé cet instrument afin de créer le « Lifestyle 

Defense Mechanisms» comprenant quatre sous-échelles; le « Rationality», le « 

Emotional Defensiveness », le «Harmonious Relations », et le « Self Sacrifice ». 

1.4.2 Le biais de réponses socialement désirables 

La déformation des réponses peut être groupée en deux catégories: style de 

réponses (ou «response styles ») et biais de contenu (ou «response sets» ; (Lanyon 

& Goodstein, 1997)). Le style de réponses implique un biais à répondre dans une 

direction particulière sans se soucier du contenu des items alors que le biais de 

contenu est généralement relié au contenu et reflète une tentative consciente ou 

inconsciente de créer une ceI1aine impression (Jackson & Messick, 1958; Wiggins, 

1968). Le biais de contenu le plus étudié est Je « biais de réponses socialement 

désirables », référant à la tendance de la personne à émettre des réponses permettant 

de la faire bien paraître plutôt que de répondre avec exactitude au contenu des 

questionnaires (Paulhus, 1990). Voici deux instruments ayant été développés dans le 

but de mesurer ce biais. 
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1.4.2.1 Edwards Social Oesirability Scale (ESOS) 

Edwards (1957) fut le premier à développer une échelle de désirabiiJté 

sociale, le « Edwards Social Oesirability Scale (ESOS) ). Les items du ESOS ont été 

choisis parmi un bassin d'items provenant d'une échelle d'anxiété, le « Taylor 

Manifest Anxiety Scale» (Taylor, 1953); TMAS), et des échelles de validité du 

MMPI. Plusieurs concluent que le ESDS est associé à la psychopathologie due à sa 

forte corrélation avec le MMPI et certaines mesures d'anxiété et qu'il évalue plutôt la 

fréquence de symptômes pathologiques que le besoin de se présenter de manière 

favorable (Crowne & Mariowe, 1960; Heilbrun, 1964). 

1.4.2.2 Marlowe-Crowne Social Desirability Scale (MCSD) 

L'objectif de Crowne et Marlowe (1960) était de s'assurer de développer des 

items ayant un minimum d'implication pathologique. Dans le développement du 

MCSD, la désirabilité sociale était définie de façon plus large, telle que le besoin de 

la personne d'obtenir l'approbation en répondant de manière cultureJJement 

appropriée et acceptée. La logique derrière le développement des items s'appuyait sur 

l'hypothèse qu'un individu moyen ne peut pas toujours se comporter de manière 

socialement désirable. Les items présentent donc des comportements quotidiens 

personnels ou interpersonnels qui sont désirables, mais non fréquents (ex: « Je suis 

toujours courtois, même avec les gens désagréables ») ou à l'inverse, des 

comportements qui sont socialement désapprouvés, mais probables (ex: « J'aime 

parfois faire du commérage »). La validité discriminante des scores du MCSD a été 

appuyée par le fait que les corrélations entre le MMPI et l'ESDS étaient plus fortes 

qu'entre le MMPI et le MCSD. Les cOlTélations étaient même réduites de moitié pour 

la majorité des échelles du MMPI (Crowne & Marlowe, 1960). Le MCSD est depuis 

largement utilisé. 

Bien que le MCSO ait été originalement construit pour mesurer le biais de 

réponses socialement désirables et qu'il ait été utilisé, notamment, pour retirer la 
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variance d'erreur liée à ce biais, à l'intérieur de divers questionnaires de personnalité 

(par exemple; (Hogan & Nicholson, 1988; Holden & Fekken, 1989), plusieurs 

observations ont mené les auteurs à conclure que leur échelle référait plutôt à un trait 

de personnalité distinct, reflétant les motivations présentes en situation d'auto­

évaluation (Conn & Crowne, 1964; McCrae & Costa, 1983; Walsh, 1990). Au cours 

des années, plusieurs auteurs se sont questionnés sur le construit mesuré par le MCSD 

et sur son appellation. Pour Crowne et Marlowe (1964), un score élevé au MCSD 

indiquait une recherche d'approbation accnle, alors que d'autres l'ont 

renommé; évitement de la désapprobation (Crowne, 1979) ou motivation à 

l'approbation (Strickland, 1977). De nos jours, les différents auteurs réfèrent au 

MCSD comme une mesure de l'attitude défensive, concept intégrant la motivation à 

l'approbation initialement suggérée par les auteurs (Evans, 1982; Jamner, Shapiro, 

Goldstein, & Hug, 1991; Mann & James, 1998). 

1.4.3 La tromperie envers soi-même ou envers les autres 

Paulhus (1984) s"est intéressé à la distinction entre les mécanismes conscients 

et inconscients pouvant être présents à l'intérieur du « biais de réponses socialement 

désirables» lors de la description de soi. Il reprend les échelles (Self-deception 

questionnare et Other-deception questionnaire) élaborées par Sackeim et Gur (1978) 

et les modifie dans le but de contrer leurs faiblesses et de développer un seul 

questionnaire, le « Balanced Inventory of Desirable Responding (BIDR) ». Paulhus 

(1990) conserve la distinction entre la tromperie envers soi-même et envers les autres, 

mais renomme le terme « other-deception» par l'expression « gestion des 

impressions» (GI; ou le « Impression Management »). Selon Paulhus (Paulhus, 

J984, 1990), la tromperie envers soi-même (TS) réfère à la tendance de la personne à 

présenter une image de soi positive en laquelle il croit. La GI est plutôt identifiée 

comme un trait de personnalité stable, où la personne présente une image publique 

favorable (Paulhus, 1990, 2002). Il est suggéré que ces individus dissimulent 

intentionnellement des informations menaçantes en sélectionnant des réponses qui 
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sont perçues comme étant socialement désirables, dans lc but de maintenir la 

considération des autres et un support social concomitant. Suite à des études de 

validation, plusieurs auteurs (Holtgraves, 2004; Paulhus, 1984; Taylor, 1989) ont 

conclu que la TS impliquait des défenses inconscientes alors que la GI, des défenses 

conscientes. Cependant, puisque la manipulation du type d'instruction (bien versus 

mal paraître) ne changeait pas les réponses des individus dans la direction qui était 

attendue, des doutes ont été soulevés quant à la validité de ces dimensions. Par 

exemple, les niveaux de GI demeuraient élevés dans la condition requérant à mal 

paraître (Stober, CDette, & Musch, 2002). Pauls et Crost (2004) suggèrent d'ailleurs 

que les construits mesurés par le BIDR réfèreraient davantage à l'insouciance (ou 

« overconfidence ») et à un besoin d'harmonie sociale (ou « need for social 

harmony») plutôt qu'à la TS ou à la GI, respectivement. D'autres auteurs suggèrent 

toutefois que les comportements des individus qui se trompent eux-mêmes sont 

similaires à ceux des répresseurs (mécanismes inconscients) tandis que les individus 

qui ont tendance à gérer les impressions des autres utilisent des mécanismes plus 

conscients tels que la suppression (Garssen, 2007; He1mers et al., 1995). 

1.4.4 Conclusion 

Pickens (2002) a réalisé une analyse qualitative où elle identifie les 

chevauchements conceptuels entre les construits de différentes mesures des processus 

défensifs (par exemple, le « Repression »; (Welsh, 1956), le « Positive Malingering 

Scale »; (Cofer, Chance, & Judson, 1949), le MCSD et les échelles Let K du MMPI). 

D'après elle, ces mesures font référence à l'évitement/dénie cognitif de l'expérience 

émotionnelle et de problèmes psychologiques, à la perception erronée de la réalité et 

à l'échec de la perception, à la sur-approbation d'attributs positifs et finalement, au 

moralisme élevé. Les revues de littérature concluent généralement que les mesures du 

style de réponses socialement désirables réfèrent à un trait de personnalité possédant 

des corrélats comportementaux clairs et non à un simple biais de réponses (DenoUet, 

1993; Jorgensen & Thibodeau, 2007; Wiggins, 1973). Plusieurs auteurs emploient 
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d'ailleurs l'appellation « attitude défensive» (ou « psychological defensiveness ») 

pour faire référence au trait de personnalité sous-jacent à l'ensemble des 

caractéristiques énumérées par Pickens (2002). Le diagramme (voir figure 1.1) 

illustrant les chevauchements conceptuels des différents concepts reliés aux processus 

défensifs, récemment réalisé par Garssen (2007), fait d'ailleurs référence à l'attitude 

défensive comme un concept dominant englobant tous les autres. Une série d'études 

menées par Crowne et Marlowe (1964) a contribué à une meilleure compréhension de 

la signification de l'attitude défensive. Leurs travaux ont en effet, permis de 

consolider la définition qui lui est aujourd'hui attribuée ainsi que les comportements 

qui y sont associés. 
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Figure 1.1 Diagramme illustrant les chevauchements conceptuels des différents concepts reliés aux processus défensi fs 
(Traduction libre; (Garssen, 2007)) 
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J.5 L'attitude défensive: corrélats émotionnels et comportementaux 

D'après le modèle de Crowne et Marlowe (1964), !'attitu défensive 

représente une dépendance face à l'évaluation et au jugement des autres qui sert de 

guide à leurs propres comportements. Leurs travaux ont mis l'emphase sur deux 

motivations, générant des comportements particuliers; la recherche de l'approbation 

et l'évitement de la désapprobation, qui ont pour fonction de protéger les relations 

sociales ainsi que l'estime de soi (Evans, 1982). 

Ils ont démontré que pour obtenir J'approbation de leur entourage, les 

personnes dites «défensives» avaient davantage tendance à se conformer au 

jugement des autres et à être influencées par le renforcement social dans la formation 

et l'expression de leurs opinions (Crowne & Marlowe, 1964). Les individus défensifs 

étaient d'ailleurs jugés plus convaincants que les non-défensifs lors d'une tâche 

consistant à présenter des croyances sociopoli tiques allant à J'encontre de leur 

opinion réelle (Riggio, Salinas, & Tucker, 1988). D'autre part, il a été démontré que 

lors d'une situation d'échec, ils pouvaient mentir afin d'éviter la désapprobation 

d'une figure d'autorité (Aronson & Metee, J968; Jacobson, Berger, & Millham, 

1970; Millham, 1974). Certains auteurs ont néanmoins démontré que des scores 

élevés sur une échelle d'attitude défensive (MCSD) peuvent représenter un désir réel 

de plaire aux autres de façon altruiste (McCrae & Costa, 1983). Bien que le débat 

reste ouvert quant à la motivation principale (évitement de la désapprobation vs 

recherche de l'approbation) des individus défensifs, il n'est pas exclu que le maintien 

des relations sociales et la protection de l'estime de soi nécessitent à la fois ces deux 

motivations (Garssen, 2007). 

En raison des corrélations négatives entre le MCSD et divers affects négatifs 

(Jamner, Schwartz, & Leigh, 1988; Shapiro, Jamner, & Goldstein, 1997; Smith & 

Frohm, 1985; Weinberger, Schwartz, & Davidson, 1979) ainsi que des corrélations 

positives entre le MCSD et des traits positifs (Klassen, Hornstra, & Anderson, 1975; 
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Kozma & Stones, 1987; McCrae & Costa, 19~D), il est suggéré que les individus 

défensifs sous-rapportent les infonnations socialement indésirables et sur-rapportent 

les informations désirables. Cette tendance a également été observée au niveau de 

l'expression faciale, les individus défensifs exprimaient moins de dégoût que les non­

défensifs (Rosenberg, Ekman, & Blumenthal, 1998). Selon certains auteurs, une 

description positive de soi et/ou le dénie de certaines pensées ou sentiments plus 

menaçants, peuvent être un moyen par lequel 1'individu tente de protéger et maintenir 

un concept de soi, qui au fond, est vulnérable (Conn & Crowne, 1964; Taylor & 

Brown, 1988). D'autres (par exemple, (Weinberger & Schwartz, 1990)) proposent 

plutôt que, de manière à préserver leurs relations sociales, les individus défensifs 

inhibent reurs propres besoins lorsqu'ils entrent en conflit avec ceux des autres. Les 

recherches sur l'affirmation de soi démontrent d'ailleurs que les répresseurs (un sous­

groupe d'individus défensifs) ont de la difficulté à exprimer leurs besoins (Kiecolt­

Glaser & Murray, 1980; Kiecolt & McGrath, 1979) et qu'ils sont préoccupés par le 

besoin de communion et d'affiliation (Bonanno & Signer, 1990). 

En dépit d'un certain manque de consensus entre les auteurs, plusieurs 

s'accordent aujourd'hui sur le fait que les réponses sur le MCSD représentent en soi 

des différences individuelles stables et substantielles pouvant prédire avec succès de 

nombreux comportements associés à l'attitude défensive (Evans, 1982; Jamner et al., 

1988; Mann & James, 1998). Bien qu'il existe certaines variantes, le terme « attitude 

défensive» est aujourd 'hui largement utilisé, par les chercheurs de diverses 

disciplines, pour faire référence aux efforts conscients ou inconscients, déployés pour 

se protéger de l'anxiété ressentie Jars de menaces perçues envers sa personne 

(Falikowski, 2002; Jorgensen & Thibodeau, 2007). Durant les dernières années, 

différents auteurs ont raffiné la définition de ce concept en intégrant les sources de 

menaces perçues, les stratégies employées contre ces menaces ainsi que les raisons 

pour lesquelles les individus défensifs se protègent. Dans les définitions plus 

récentes, l'attitude défensive représente soit un trait de personnalité (Jorgensen, 
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Johnson, Kolodziej, & Schreer, 1996), un style de cooing (Jamner & Leigh, 1999) ou 

une tendance (Al' Absi, Bongard, & Lovallo, 200U) qui est caractérisée par une 

distanciation que fait la personne face aux informations menaçantes provenant d'elle 

ou des autres. Certains ajoutent que l'attitude défensive représente le déni, la 

minimisation (Jamner & Leigh, 1999), d'autres l'inhibition (Jorgensen et al., 1996) 

ou une négligence à rapporter (AI'Absi et al., 2000) la détresse et les émotions 

négatives afin d'éviter le déclenchement de conflits interpersonnels ou la perte de 

J'approbation suite au dévoilement de ces caractéristiques. 

j. 5. J Les sous~groupes d'individus défensifs 

Weinberger, Schwartz et Davidson (1979) proposent de subdiviser les 

individus défensifs en quatre groupes. Les sous-groupes sont déterminés en fonction 

de la séparation par la médiane sur le MCSD et le Taylor Manifest Anxiety Scale 

(TMAS) ou autres mesures d'anxiété/affects négatifs. Les quatre groupes 

représentent les individus qui sont: (a) réellement peu anxieux (score sous la médiane 

sur les deux mesures), (b) réellement anxieux (scores d'anxiété au-dessus de la 

médiane et en-dessQus sur l'attitude défensive), (c) [es défensifs à anxiété élevée 

(score au-dessus de la médiane sur les deux mesures) et (d) les répresseurs (score 

d'anxiété en dessous de la médiane et au-dessus sur l'attitude défensive). Le terme 

répresseur réfère à des individus qui se perçoivent de façon inexacte. Alors qu'ils 

rapportent ressentir peu d'anxiété, ils présentent des comportements typiques des 
, 

individus anxieux (par exemple, manque de contact visuel, bégaiement; (Asendorf & 

Scherer, 1983)) ainsi qu'une réactivité physiologique plus élevée lors de différentes 

tâches en laboratoires (par exemple, (Weinberger et aL, 1979)). Les individus 

défensifs à anxiété élevée (ou « défensifs high-anxious »), quant à eux, sont moins 

bien connus dus à l'attention principalement accordée aux répresseurs. De plus, étant 

donnée ]a corrélation modérée entre Je MCSD et Je TMAS, il est rapporté que les 

membres de ce groupe sont plus rares (Barger, Kircher, & Croyle, 1997). Plusieurs 

études dans le domaine de la répression ont ainsi négligé d'évaluer ce groupe (par 
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exemple, (Newton & Contrada, 1992). Selon Jamner, Schwartz et Leigh (1988), les 

individus défensifs à anxiété élevée pourraient représenter des répresseurs dont les 

mécanismes de défense ont échoué ou deviennent inefficaces. Garssen (2007), quant 

à lui, suggère que l'expression de l'anxiété chez les défensifs à anxiété élevée, puisse 

être une stratégie poursuivant les mêmes objectifs que ceux des répresseurs, soit de se 

comporter de manière socialement acceptable afin de se protéger et/ou d'éviter la 

confrontation sociale. 

Lorsque les scores au MCSD sont jumelés à ceux des mesures 

d'hostilité/colère et que les scores des deux échelles sont au-dessus de la médiane, ce 

groupe réfère plutôt à une attitude défensive hostile (ou « defensive hostility»). 

Plusieurs auteurs suggèrent que ces individus ressentent beaucoup de colère et 

d'hostilité qu'ils sont ambivalents à exprimer, car il en serait socialement inapproprié 

(Helmers et al., 1995). Jamner, Shapiro, Goldstein, et Hug (1991) suggèrent qu'ils 

possèdent une vision conflictuelle du monde. Bien qu'ils soient suspicieux et 

méfiants envers les autres, ils recherchent leur approbation. Il est a noter que ce 

groupe particulier peut également être évalué à partir de la combinaison de mesures 

d'inhibition sociale et d'affect négatif (Denollet, 2005). Dans ce cas, c'est 

l'appellation «personnalité de TypeD » (ou « distress ») qui est utilisée pour désigner 

les individus obtenant des scores élevés sur ces deux mesures (pour une illustration 

plus détaillée des différents sous-groupes d'individus défensifs voir la figure 1.2). 
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r:ïgure 1.2 Les sous-groupes d'individus défensifs 

Attitude défensive Attitude défensive 

+ + 
_._­

Défensifs à Réellement Défensifs+ + Hostiles
anxiété élevée anxieux hostiles 
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J. 5.2 Mesure de l'attitude défensive 

Bien qu'une multitude de mesures de J'attitude défensive existe, le MCSD a 

été sélectionné aux fins de cette thèse pour les raisons qui suivent. Premièrement, 

plusieurs études ont démontré une stabilité temporelle dans les réponses au MCSD 

ainsi que des corrélats comportementaux très clairs associés à cette mesure et qui sont 

propres à l'attitude défensive. Bien que les termes utilisés pour définir l'attitude 

défensive puissent varier d'un auteur à l'autre, ils réfèrent généralement tous au 

modèle proposé et appuyé par les travaux de Crowne et Marlowe (1964). 

Deuxièmement, dans la littérature portant sur l'attitude défensive, le MCSD est 

l'instrument le plus utilisé. Il s'agit d'un autre avantage puisque cela permettra la 

comparaison de nos résultats avec ceux des recherches antérieures. De plus, certains 

auteurs suggèrent que le MCSD, comparativement aux autres mesures décrites 

précédemment, soit une mesure plus générale de l'attitude défensive (Garssen, 2007; 

Warrenburg et aL, 1989). En effet, certains instruments ont été développés pour ne 

mesurer que la répression, un concept qui est pourtant inclus dans la représentation de 

l'attitude défensive. Étant donné que la combinaison du MCSD avec des mesures 

d'anxiété/colère permet d'évaluer la répression, cette mesure s'avère plus complète. Il 

a d'ailleurs été démontré, au sein de plusieurs études dans ce domaine, que les 
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résultats pouvaient être expliqués avec davantage de parCImonIe par les effets 

principaux de l'attitude défensive ou des affects négatifs plutôt que par l'interaction 

entre ces deux variables (Furnham, Petrides, Sisterson, & Baluch, 2003; Furnham, 

Petri des, & Spencer-Bowdage, 2002; Pauls & Stemmler, 2003; Tomaka, Blaskovich, 

& Kelsey, 1992). De plus, concernant les facteurs (tromperie envers soi-même et 

envers les autres) identifiés par Paulhus (1984), plusieurs auteurs ont affirmé que ces 

deux facteurs sont présents à l'intérieur d'une même personne défensive et qu'ils 

peuvent alterner dépendamment de la demande de la situation (Bonanno & Signer, 

1990; Newberry, 1967). Différents auteurs suggèrent d'ailleurs que le MCSD réfère à' 

la fois à la tromperie envers soi et les autres (Millham & Kellogg, 1980; Paulhus, 

1984), ce qui est appuyé par les corrélations élevées entre le MCSD et les deux sous­

échelles du BIDR (respectivement, .69 et .61; (Dutton & Hemphill, 1992)). Puisque 

ces deux facteurs peuvent être présents à l'intérieur d'une même personne et qu'ils 

sont tous deux captés par le MCSD, cet outil semble ainsi des plus pertinents. 

1.6 L'attitude défensive et la santé 

Une vaste littérature indique que l'attitude défensive peut aVOIr un impact 

important sur la santé. En effet, un ni veau d' atti tude défensive élevé a été observé 

chez des populations souffrant de diverses maladies, notamment l'asthme (Cooke, 

Myers, & Derakshan, 2003; Feldman, Lebrer, Hochron, & Schwartz, 2002) et le 

cancer (par exemple, (Jensen, 1987; Kneier & Temoshok, 1984; Levy, 1983; 

McKenna, Zevon, Corn, & Rounds, 1999; Scherg, 1987) ainsi qu'au niveau des 

maladies cardiovasculaires, qui est le sujet d'intérêt de cette thèse. 

1.6. J Les maladies coronariennes 

Les maladies coronariennes sont la forme la plus courante des maladies 

cardiovasculaires et sont la principale cause de décès cbez les hommes et les femmes 

("American HeaJt Association," 2007). Les maladies coronariennes font référence au 

rétrécissement des artères du cœur provoqué par l'athérosclérose. Ce rétrécissement 
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peut mener à l'arrêt ou l'insuffisance de la circulation sanguine au cœur, ce qui peut 

conduire à l'infarctus du myocarde ou même à la mOlt (Taylor, 2003). Différentes 

études suggèrent qu'une attitude défensive hostile peut avoir un impact sur la sévérité 

de la maladie coronarienne (Denollet & Brutsaert, 1998; Helmers et a!., 1995; 

Jorgensen et aL, 2001) et en compliquer le traitement (Dimsdale & Hackett, 1982; 

Rutledge, Linden, & Davies, 2000; Shaw et a!., 1986). De plus, il a été démontré que 

les hommes présentant une forme de déni, mesurée par l'écart entre la détresse auto­

rapportée et celle évaluée par une personne significative, avaient reçu un diagnostic 

d'ischémie environ 14 ans plus tôt que ceux qui ne présentaient pas de déni (Ketter, 

Denollet, Chapp, Thayer, & Keteyian, 2003). L'attitude défensive générale (MCSD) 

(l. K. DenoUet, 1999) ainsi que la personnalité de type D (les défensi fs rapportant un 

niveau élevé d'affects négatifs; (Denollet, Pedersen, Vrints, & Conraads, 2006; 

DenoUet, Stanislas, & Dirk, 1995; Denollet, Stroobant, Rombouts, Gillebert, & 

Brutsaert, 1996) ont même été associées à un taux de mortalité plus élevé chez ces 

patients. 

Plusieurs facteurs, entre autres, l'obésité, le diabète, le cholestérol et 

l'hypertension, ainsi que certains facteurs psychologiques (hosti 1ité, dépression et 

anxiété) sont reconnus pour être impliqués dans le développement des maladies 

cardiovasculaires ("American Heart Association," 2007). Des études récentes 

suggèrent d'ailleurs que Je syndrome métabolique (SM), référant à un regroupement 
, 

de troubles liés au dysfonctionnement du métabolisme (élévations de la tension 

artérielle, du tour de taille, du taux de glucose, des triglycérides et des niveaux réduis 

de lipoprotéines à haute densité; (Alberti, Zimmet, & Shaw, 2006)) soit un facteur de 

risque pour la maladie cardiovasculaire et la mort prématurée (Isomaa et al., 2001; 

Nigam, Bourassa, Fortier, Guertin, & Tardif, 2006). Bien que la prévalence puisse 

varier en fonction de la définition utilisée, de l'âge et de l'origine ethnique de 

l'échantillon, le SM est considéré comme une condition de plus en plus commune en 

Amérique du nord (Alberti et a!., 2006). En effet, tel que défini par le National 
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Cholesterol Education Program - Thlrd- Adult Treatment Panel III (NCEP-ATP III ; 

("Executive Summary of the Third Report of The National Cholesterol Education 

Program (NCEP) Expert Panel on Detection, Evaluation, and 'rreatment of High 

Blood Cholesterol ln Adults (Adult Treatment Panel 1lI)," 2001), Je SM affecte 

environ 24% des individus et augmente à plus de 35% chez les individus âgés de plus 

de 50 ans (Ford, Giles, & Dietz, 2002). En conséquence du vieillissement de la 

population et de l'augmentation du taux d'obésité, il est d'ailleurs attendu à ce que la 

prévalence du SM augmente avec les années (Hatfner & Taegtmeyer, 2003). Une 

meilleure connaissance des facteurs pouvant contribuer à son développement s'avère 

ainsi nécessaire. Plusieurs études suggèrent d'ailleurs que l'attitude défensive puisse 

être associée à certains critères individuels du SM. 

J. 6. 2 Hypertension 

L'hypeliension artérielle (HTA) est une maladie chronique augmentant les 

risques pour l'athérosclérose et les MAC (Muiesan et al., 1996). Dans 90% des cas, 

l'HTA est dite essentielle, car la cause est inconnue. L'HTA est caractérisée par une 

élévation chronique de la tension artérielle (TA). Ainsi, plus les valeurs sont élevées, 

plus le diagnostic d 'HTA sera jugé sévère. Des valeurs de tension artérielle systolique 

(TAS; la pression à l'intérieur des vaisseaux sanguins lorsque le cœur se contracte) 

comprises entre 120 et 139 millimètres de mercure (mmHg) et/ou de la tension 

artérielle diastolique (TAD; lorsque Je cœur est relâché) comprises entre 80 et 89 

mm Hg sont considérées comme précédant une HTA. Un diagnostic d 'HTA est établi 

lorsque l'une des deux valeurs excède 140/90 mmHg ("American Heart Association," 

2007). 

Certaines études ont démontré un I1lveau plus élevé d 'atti rude défensive 

auprès des individus souffrant d'HTA (Kidson, 1973; Linden & Feuerstein, 1983; 

Mann & James, 1998; Perini et al., 1994; Rutledge & Linden, 2000; Santonasto, 
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Canton, Ambrosio, & Zamboni, 1984; Schallll1g & Svesson, 1984; Wennerholm & 

Zarle, 1976). Par exemple, Mann et James (1998) ont démontré que les individus 

ayant un diagnostic d'HTA (> 140/90 mmHg), avaient des scores d"attitude défensive 

(mesurée par le MCSD) significativement plus élevés que les normotendus. Les 

résultats demeuraient significatifs même en contrôlant pour les variables 

sociodémographiques et médicales pouvant être associées à l'élévation de la TA, tels 

l'âge, le sexe et l'indice de masse corporel. Perini et ses collègues (1994), ont obtenu 

des résultats similaires, chez des hypertendus ayant des niveaux normaux et faibles 

d'activité rénine plasmatique, suggérant une HTA secondaire, c'est-à-dire liée à une 

affection médicale des surrénales ou du rein. Cependant, les devis transversaux de ces 

études ne permettent pas de déterminer si la relation entre l'hypertension et l'attitude 

défensive est de nature causale, ni sa direction. Utilisant un devis prospectif, Rutledge 

et Linden (2000) ont toutefois pu démontrer que l'attitude défensive est un facteur de 

risque pour le développement de l'hypertension. En effet, l'attitude défensive, et plus 

particulièrement la sous-échelle évaluant la tromperie envers soi-même (mesurée par 

le BIDR), était associée à l'incidence de l'HTA sur un intervalle de 3 ans. 

D'autre part, différentes observations suggèrent que les patients souffrant 

d'HTA sont généralement caractérisés par l'utilisation de stratégies telles que le déni, 

la répression ou autres défenses afin de gérer leurs conflits personnels et 

interpersonnels (Linden & Feuerstein, 1981; Shapiro, 1988; Sommers-Flanagan & 

Greenberg, 1989). Il a également été démontré que les hypertendus préféraient ne pas 

divulguer leurs préoccupations personnelles (Cumes-Rayner & Priee, 1989) et qu'ils 

éprouvaient davantage de difficultés à identifier et exprimer leurs sentiments agressifs 

(Winkleby, Ragland, & Syme, 1988), des caractéristiques typiques des individus 

défensifs. Santonasto, Canton, Ambrosio et Zamboni (1984) suggèrent cependant que 

la tendance à sous-rapporter les émotions négatives puisse être présente seulement 

chez les hypertendus connaissant leur statut depuis moins d'un an et donc dans les 

stades précoces de la maladie ou du moins de son diagnostic. Bien que leurs résultats 
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Indiquent la présence d'un lien, seu lement suite au diagnostic d'HTA, une vaste 

littérature suggère une association chez différents groupes d'individus ayant des TA 

normales. 

1.6.3 Tension artérielle mesurée en continu 

La relation entre l'attitude défensive et la TA a également été évaluée en 

utilisant des mesures de TA continues, ayant été obtenu par une ou plusieurs mesures 

en clinique, en laboratoire ou par le biais de moniteurs ambulatoires. Les résultats de 

plusieurs études suggèrent une relation positive entre l'attitude défensive et la TA 

mesurée en continu (Drummond, 1982; Jamner et aL, 1991; Jorgensen et aL, 1996; 

King, Taylor, Albright, & Haskell, 1990; Linden, 1985; Linden, Chambers, Maurice, 

& Lenz, 1993; Nyklicek, Vingerhoets, & Van Heck, 1999; Nyklicek, Vingerhoets, 

Van Heck, & Van Limpt, 1998; Shapiro, Goldstein, & Jamner, 1995; Warrenburg et 

aL, 1989) bien que certains résultats nuls ou négatifs aient été rapportés (AI'Absi et 

aL, 2000; Barger, Marsland, Bachen, & Manuck, 2000; Contrada, Czarnecki, & Li­

Chem Pan, 1997; Kiecolt-Glaser & Greenberg, 1983; Melamed, 1996; Newton & 

Contrada, 1992; Pauls & Stemmler, 2003; Vella & Friedman, 2007). 

Une importante méta-analyse réalisée par Jorgensen et ses collègues (1996) 

suggère que l'attitude défensive soit le meilleur prédicteur d'une TA élevée, 

comparativement aux mesures d'affects négatifs (anxiété, tension, colère, dépression 

ou névrose) et d'expression émotionnelle (la suppression/expression de la colère, 

affirmation, compétence sociale et soumission). Néanmoins, ce résultat se base sur un 

plus petit nombre d'études (n= 19) que les autres traits de personnalité étudiés. De 

plus, étant donné que cette étude inclut majoritairement des sujets masculins, cols 

blancs ou d'étudiants universitaires, sa représentativité de la population générale est 

discutable. Une étude effectuée par Nyklicek et ses collègues (Nyklicek et al., ]998) 

comble, en partie, cette lacune. Ils ont évalué la TA de 400 volontaires (310 hommes 

et 90 femmes) recrutés par les services municipaux de santé des Pays-Bas pour un 
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bilan médical périodique. Les palticipants étaient âgés de 40 an::; et plus, occupaient 

divers emplois et n'avaient aucun problème de santé majeur (par exemple, diabète, 

maladies coronariennes). Les résu Itats ont démontré que 1a TA étai t po si tivement 

associée à l'attitude défensive (mesurée par le MCSD) et que cette association ne 

dépendait pas uniquement du sous-groupe de répresseur. Ce même groupe de 

chercheur n'a cependant pas réussi à répliquer ces résultats auprès d'un groupe 

similaire (1120 femmes et 903 hommes). En effet, cette fois-ci, seulement les femmes 

répressives démontraient une TA plus élevée (Nyklicek et a!., 1999). Le fait que la 

TA était mesurée en soirée, à quatre reprises à l'intérieur d'un intervalle de deux 

minutes, plutôt qu'une seule fois durant le jour peut avoir influencé les résultats. Les 

résultats de cette dernière étude s'apparentent toutefois à ceux antérieurement obtenus 

par King et ses collègues (1990), auprès de travailleurs sédentaires (60 hommes et 60 

femmes) d'une entreprise de missiles, dans une catégorie d'âge similaire (48 ans en 

moyenne). En effet, ils avaient rapporté une TA systolique (TAS) plus élevée chez les 

répresseurs, mais autant chez les hommes que chez les femmes. Melamed (1996), 

quant à lui, n'a trouvé aucune relation entre l'attitude défensive et la TA obtenue 'en 

laboratoire auprès de 100 employés d'une usine de produits chimiques, âgés de 27 à 

60 ans (âge moyen de 44 ans). Plusieurs recherches faites chez des étudiants 

universitaires n'ont également trouvé aucune association significative entre la TA 

basale et l'attitude défensive (AI'Absi et a!., 2000; Barger et a!., 2000; Contrada et 

al., 1997; Kiecolt-Glaser & Greenberg, 1983; Newton & Contrada, 1992; Pauls & 

Stemm1er, 2003; Vella & Friedman, 2007). 

Certaines études plus récentes, suggèrent que les mesures ambulatoires de TA, 

en plus d'avoir une meilleure stabilité temporelle, sont des prédicteurs plus fidèles 

des résultats de santé (ex: HTA, hypertrophie ventriculaire gauche) comparativement 

aux mesures cliniques ou prélevées en laboratoires (Mann, Miller-Craig, & Raftery, 

1985; Pickering, 1987; Sherwood et al., 2002). Malgré les avantages attribués à la TA 

ambulatoire, les études utilisant cette méthodologie indiquent également des résultats 
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contraUlctoires. Par exemple, chez 33 jeunes infirmiers en santé (âge moyen de 27 

ans), seulement la TA diastolique (TAO) était associée à j'attitude défensive (mesuré 

par le MCSO ; (Jamner et al., 1991; D. Shapiro, Jamner, & Goldstein, 1993). Cê'ci 

était d'autant plus vrai chez les individus ayant des scores élevés d'hostilité (CMHS). 

Shapiro, Goldstein et Jamner (1995) ont également observé une relation positive entre 

J'attitude défensive et la TAO auprès d'un échantillon d'étudiant(e)s universitaires 

(58 afro-américains et 86 caucasien), mais seulement chez les Afro-Américains 

défensifs démontrant des niveaux élevés d'anxiété (TMAS). Les résultats du volet 

ambulatoire de l'étude de Melamed (1996) précédemment décrite indiquaient 

toutefois que la TAS et la TAO étaient négativement associées à l'attitude défensive 

(mesurée par le MCSO). Finalement, une étude de Rutledge et Linden (2003), menée 

auprès d'une population plus diversifiée au niveau de l'emploi (étudiants 

universitaires et de jeunes travailleurs), n'indiquait aucune relation entre la TA 

ambulatoire mesurée durant une journée typique de travail et J'attitude défensive 

(mesuré avec le BroR). Toutefois, les mesures de TA prélevées 3 ans plus tard 

étaient positivement associées à la sous-échelle de tromperie envers sOI-même élU 

temps de base. Ces résultats tendent à suggérer que la composante de tromperie 

envers soi puisse être un meilleur prédicteur de l'élévation de la TA dans le temps 

que la gestion des impressions. Par contre, il est impossible de comparer ces résultats 

aux autres études puisque l'attitude défensive n'était pas mesurée avec la même 

échelle que les études précédentes. 

Bien que l'association entre l'attttude défensive et la TA ait été largement 

étudiée, très peu d'études se sont intéressées à l'association entre ce trait cie 

personnalité et d'autres facteurs de risque reliés aux maladies coronariennes. 

J.64 Facteurs de risque métaboliques 

Concernant les facteurs de risque métaboliques, une première étude s'est 

concentrée sur l'évaluation du taux de lipides sanguins, c'est-à-dire les lipoprotéines 
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à basse (LDL) et à haute densité (HDL), les triglycérides, et le niveau de cholestérol 

total, d'étudiant(e)s universitaires et d'employé(e)s dans le milieu médical (39 

hommes et 75 femmes), tous en bonne santé et âgés de 30 ans en moyenne (Niaura, 

Herbe11, McMahon, & Sommerville, 1992). Après avoir contrôlé l'âge ou d'autres 

facteurs de risque (ex: tabagisme, excès de poids), seul Je niveau de cholestérol total 

était significativement associé à l'aspect répressif de l'attitude défensive (mesuré par 

le MCSD et TMAS). De plus, les résultats différaient en fonction du sexe de la 

personne. En effet, les hommes répresseurs avaient un niveau de cholestérol total 

supérieur aux hommes non-répresseurs, alors que les femmes répressives 

démontraient un niveau de cholestérol total significativement plus faible que les 

femmes non-répressives. Malgré le fait que les résultats pour Je LDL n'étaient pas 

significatifs, ils allaient dans la même direction. Cependant, il n'est pas mentionné si 

le niveau de cholestérol de ce groupe était cliniquement significatif. 

Une seconde étude a plutôt examiné le taux de glucose sanguin des individus 

défensifs. L'échantillon comprenait 312 (116 hommes et 196 femmes) patients âgés 

en moyenne de 39 ans, s'étant présentés au cours des cinq années précédentes dans 

une clinique d'évaluation et de traitements des troubles reliés au stress. L'attitude 

défensive (MCSD) était significativement associée au taux de glucose sanguin, mais 

seulement lorsqu'elle était combinée avec le TMAS. Ainsi, les répresseurs avaient un 

taux de glucose significativement plus élevé, atteignant un seuil suggérant une 

prédisposition au diabète (> 100 mg/dL; (Jal11ner et aL, 1988). Bien que ces résultats 

soient très intéressants, cette étude compte cependant certaines lacunes. En effet, le 

niveau de glucose sanguin ne semble pas avoir été prélevé suite à une période de 

jeûne. Les aliments ingérés avant la rencontre peuvent ainsi avoir influencé cette 

mesure. L'échantillon étudié (troubles reliés au stress) n'est pas représentatif de la 

population générale et les analyses n'ont pas contrôlé les différents facteurs de risque 

susceptibles d'altérer les résultats (par exemple, âge et indice de masse corporel). 
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Une seule étude a simultanément évalué différents marqueurs de rISques, soit 

les lipides (HDL, LDL, cholestérol total, le ratio cholestérol total /HDL) ct Je niveau 

d'insuline sanguin en prenant soin de palier à certaines des lacunes précédemment 

mentionnées. Malgré le fait que l'échantillon ait été uniquement constitué d'étudiants 

universitaires (n= 108), une période d'abstinence de 12 heures avait néanmoins été 

prévue pour la consommation de nourriture, de caféine, d'alcool et de cigarettes. De 

plus, les analyses ont contrôlé la présence ou non du statut de fumeur. Les résultats 

ont indiqué que les répresseurs démontraient des niveaux inférieurs de HDL ainsi que 

des niveaux supérieurs d'insuline, suggérant des risques cardiovascu laires plus élevés 

comparativement aux non-répresseurs (Barger et al., 2000). 

Ces études sont novatrices, car ce sont les premières à avoir évalué les 

facteurs de nsque métaboliques des Il1dividus défensifs. Il n'en demeure pas moins 

que d'autres recherches sur des populations plus diversifiées seraient nécessaires afin 

d'évaluer la constance du patron de risque métabolique des individus défensifs et de 

pouvoir poser des conclusions plus définitives. 

1.6.5 Conclusion 

Les résultats de ces études suggèrent que l'anitude défensive puisse avoir un 

impact sur la santé cardiovascu1aire. En effet, plusieurs ont démontré que ce trait de 

personnalité est davantage présent auprès des individus souffrant d'HTA et qu'il peut 

nuire au pronostic et au traitement des individus souffrant de maladies 

cardiovasculaires. Les études évaluant l'association entre la TA mesurée en continu et 

l'attitude défensive rapportent cependant des résultats contradictoires. Lc nombre de 

mesures effectuées ainsi que la méthode utilisée pour mesurer la TA peut affecter la 

fidélité de cette mesure et avoir contribué à des incohérences dans les résultats des 

différentes études. En effet, dans certaines études, la TA n'est mesurée qu'une seule 

fois (Nyklicek et al., 1998), à 2 reprises durant une période de cinq minutes (King et 

al., 1990) ou à trois reprises après une période de repos (Melamed, 1996). 
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L'incohérence des résultats observés par Nyclicek ct ses collègues (1999; 1(-')8) al. 

sein de deux échantillons similaires ainsi que les résultats contradictoires obtenus par 

Melamed (1996), quant à l'association entre l'attitude défensive et la TA mesurée en 

laboratoire et par le biais de mesures ambulatoires, appuient d'ailleurs cette 

hypothèse. 

La variabilité de ces résultats peut également dépendre des caractéristiques de 

la population étudiée. Pour la plupart, ces résultats provienllent de petits échantillons, 

dont les caractéristiques démographiques telles que le sexe et l'âge varient selon 

l'étude. Ces facteurs pourraient modérer la relation entre l'attitude défensive et la TA. 

Cependant, la plupart des études dans ce domaine n'ont pas évalué cette possibilité. 

La généralisation des résultats est également limitée due au fait qu'ils proviennent 

d'échantillons restreints, souvent des étudiants universitaires ou des individus faisant 

paltie de cultures organisationnelles très spécifiques. De plus, l'association entre 

l'attitude défensive et d'autres facteurs reliés au syndrome métabolique, un important 

facteur de risque pour les maladies cardiovasculaires, a reçu très peu d'attention. 

1.7 Mécanismes associés à la maladie cardiovasculaire 

Malgré le fait que l'évitement des informations menaçantes pUisse être 

adaptative dans certaines circonstances, entre autres, face à des événements 

traumatisants ou à divers malheurs (ex: perte, maladie; (Bonnano, 2005; Pennebaker, 

1992), cette tendance peut nuire de façon importante à la santé. En effet, il est 

suggéré que l'attitude défensive puisse affecter la santé en influençant les 

comportements ou décisions reliés à la santé (Lazarus, 1993; G. E. Schwartz, 1990). 

Cependant, le peu d'études ayant évalué cette avenue rapporte des résultats plus ou 

moins concluants. Par exemple, dans une étude épidémiologique menée auprès de 

2000 New-Yorkais, J'attitude défensive (mesurée par le MCSD) était négativement 

corrélée à la consommation de drogue et d'alcool rapportée par ces derniers (Welte & 

Russel, 1993). Latkin, Vlahov et Anthony (1993) ont également rapporté, auprès d'un 
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échantillon de 28i:lS usagers de drogues par tnJecllon, que J'attitude défensIve était 

négativement reliée à différents comportements à risque impliqués dans le VIH, tels 

que le nombre d'injections, l'échange de seringues et la présence de rapports anaux. 

Dans une autre étude, pOltant sur l'utilisation de l'auto-examen des seins, un examen 

préventif contre le cancer du sein, les femmes défensives rappoltaient pratiquer plus 

souvent cet examen et se sentaient plus compétentes à le faire (Barron, Houfek, & 

Foxall, 1997). Dans le contexte où ces résultats proviennent de mesures auto­

rapportées et que l'attitude défensive implique une tendance ?l sous-rapporter des 

attributs négatifs et à sur-rapporter des attributs positifs, il est pratiquement 

impossible d'établir si ces individus ont définitivement moins de comportements à 

risque ou s'ils déforment tout simplement leurs réponses de manière à bien paraître. 

Afin de pallier à cette difficulté, quelques chercheurs se sont concentrés sur 

l'évaluation des connaissances reliées à la santé des individus défensifs. Par exemple, 

au sein d'un échantillon de patients ayant subi lin infarctus du myocarde. Shaw et ses 

collègues (1985) ont démontré que les répresseurs (MCSD, STA1) étaient moins 

informés que les non-répresseurs à propos de leur condition de santé. des (~1cteurs de 

risque associés ainsi que des activités de réadaptation appropriées. Une étude récente 

a d'ailleurs démontré que les répresseurs passaient moins de temps à lire et étaient 

moins précis dans le rappel de messages encourageant les compoltements nécessaires 

à la détection de différents risques pour la santé (examen du taux de cholestérol et de 
, 

la tension artérielle) comparativement aux messages encourageant la promotion des 

comportements de santé (alimentation faible en gras, exercice régulier, pon de la 

crème solaire; (Murra:-, 2006). Les auteurs suggèrent que les répresseurs étaient 

moins attentifs aux messages concernant la détection des risques pour la santé due à 

l'aspect menaçant liée à la possibilité de déceler une maladie. 

Qui plus est, bien que les individus dérensifs rapportent généralement peu de 

symptômes physiques (par exemple, (Denollet, 1991; Jamner & Leigh, 1999; 
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Jorgensen et al., 1996; Linden, Paulhus, & Dobson, 1986). l'évaluation des données 

physiologiques illustre souvent le contraire. En ellel, l'association entre l'attitude 

défensive et un système immunitaire plus faible (Esterling, Antoni, Kumar, & 

Schneiderman, 1993: Jamner et al., 1988) ainsi qu'ull niveau de cortisol salivaire 

bnsal plus élevé (Brady et al., 2000; Brown et al., 1996), suggère une plus grande 

susceptibilité à développer la maladie. La théorie la plus commune pour expliquer la 

relation entre l'attitude défensive et l'augmentation du risque cardiovascuJaire 

s'appuie sur l'hypothèse d'une réactivité physiologique exagérée au stress. 

J. 7.J Hypothèse de la réactivité au stress 

Lorsqu'une personne fait face à un stresseur, c'est-à-dire à une situation 

interne (par exemple, symptôme) ou externe (par exemple, un contexte d'évaluation 

publique) qu'elle perçoit comme étant menaçante, plusieurs changements 

physiologiques sont déclenchés afin d'y faire face. Les mécanismes des systèmes 

régulateurs permettent à l'organisme de maintenir l'homéostasie à l'intérieur du 

corps, c'est-à-dire à garder ou à reprendre son équilibre, de manière à s'adapter aux 

différents agents stressants rencontrés. Il y a une activation du système nerveux 

sympathique, qui stimule le relâchement de catécholamines (adrénaline et 

noradrénaline) dans le sang. L'activité du système nerveux parasympathique, 

nécessaire à la récupération de l'organisme, peut ralentir. L'axe Hypothalamique­

Pituitaire-Adrénal (HPA) peut également s'activer, entraînant une chaîne de réactions 

menant au relâchement des glucocorticoïdes, dont le cOl1isol (Engebretson & 

Matthews, 1992; Lovallo & Thomas, 2000). Ces changements peuvent 

temporairement augmenter la TA et la fréquence cardiaque (FC; (Dickerson & 

Kemeny, 2004; Kubzansky & Kawachi, 2000), ainsi qu'altérer le métabolisme. En 

effet, des concentrations élevées et prolongées de ces hormones dans le sang peuvent, 

entre autres, mener à la mobilisation et au relâchement du glucose dans le sang, à la 

suppression de la sécrétion d'insuline par le pancréas ainsi qu'à la suppression de 

l'effet de l'insuline dans la régulation du glucose (Rosmond, 2005). La résistance à 
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l'insuline peut mener à la dérégulation du taux de lipides sanguins, ce qui contribue à 

une redIstribution et une accumulation des cellules adipeuses à l'abdomen (Brunner et 

aL, 2002; Hjemdahl, 2002). Ainsi, bien que ces réponses physiologiques soient 

protectrices à court terme, en permettant à J'individu de s'adapter à différentes 

situations environnementales et/ou psychosociales menaçantes, leur effet cumulatif, 

communément appelé charge allostatique (ou « allostatic load »), peut avoir des coüts 

importants pour l'organisme (McEwen, 1998; McEwen & Stellar, 1993). 

Selon l'hypothèse d'hyperréactivité au stress, si ces réactions transitoires se 

produisent de façon répétée et/ou prolongée, elles en viennent, au fiJ du temps, à 

altérer le fonctionnement de plusieurs systèmes du corps humain, entre autres, les 

systèmes cardiovasculaires, endocriniens, immunitaires et Je système nerveux 

autonome. Plusieurs études suggèrent d'ailleurs que 1'hyperréactivité au stress est 

associée à un risque accru de développer des maladies cardiovasculaires (Jorgensen & 

Houston, 1986; Krantz & Manuck, 1984; Lovallo & Gerin, 2003; McEwen, 1998; 

Schwartz et aL, 2003) et un dysfonctionnement du métabolisme (Vitaliano, 2002). En 

effet, il a été démontré qu'une réactivité excessive au stress peut prédire le 

développement de l'athérosclérose, d'accidents vasculaires et de l' hypertension sur 

des suivis d'une période de 2 à 13 ans (Barnett, Spence, Manuck, & Jennings, 1997; 

Everson et aL, 2001; Matthews et aL, 2004). L'incapacité à récupérer suite à un stress 

aigu a également été associée à des changements longitudinaux dans la TA (Stewart 

& France, 2001) all1S1 qu'au développement subséquent de maladies 

cardiovasculaires (Schuler & O'Brien, 1997). 

La réactivité cardiovasculaire est un construit psychophysiologique référant à 

des augmentations de J'activité cardiovasculaire en réponse au stress, te] que mesuré 

par la TA et la FC (Diamond, 1982; Smith & Cbristensen, 1992; Turner, 1994). Une 

personne hyper-réactive aura des changements plus grands, plus fréquents, et/ou 

d'une durée plus prolongée de la TA ou de la FC lorsqu'elle est exposée à des 
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stresseurs, comparativement à une personne qui est moins réactive au l1lveau 

physiologique. Il est à noter que l'hyperréactivité peut égalel11ent se produire dans 

d'autres systèmes, dont au niveau de J'axe HPA. De plus, selon dlfférents auteurs, la 

réactivité physiologique chez un même individu est assez stable dans le temps et à 

travers différents types de stimuli psychologiques (par exemple, stress mentaux ou 

physiques; (Cohen et aL, 2000; Kamarck & Lovallo, 2003). 

Plusieurs facteurs pouvant modérer la réactivité cardiovasculaire ont été 

identifiés tels le sexe, le statut socioéconomique, mais également différents traits 

interpersonnels dont l'hostilité et l'attitude défensive (Gerin et ai., 2000; Jorgensen et 

a!., 1996; Kamarck, 1992). Ainsi, l'attitude défensive pourrait avoir un effet sur la TA 

et le risque de développer des maladies cardiovasculaires (ex: athérosclérose, 

hypertension) par l'entremise d'une réactivité exagérée, surtout prolongée ou 

répétitive, au stress (King & Emmons, 1990; McEwen, 1998). À cet effet, la 

sensibilité à j'évaluation sociale observée chez les individus défensifs pourrait les 

placer dans lin état constant d'hypergivilence ou de stress, particulièrement dans les 

contextes interpersonnels (Baumeister & Tice, 1990). Ils pourraient également être 

plus réactifs physiologiquement envers les stresseurs qu'ils rencontrent, ce qui 

élllgmenterait leurs risques de développer des maladies cardiovasculaires (Jorgensen 

et al., 1996; McEwen, 1998; Rutledge & Linden, 2003). 

J. 7. 2 L'attitude défensive et la réactivité au stress 

Les études s'intéressant à la réactivité physiologique ont exposé des groupes 

d'individus à divers stresseurs en laboratoire. Les stresseurs les plus communément 

utilisés sont les stresseurs cognitifs, dont des tâches d'arithmétique. Plusieurs études 

utilisent également des stresseurs sociaux où les participants doivent, par exemple, 

parler d'un sujet précis pendant qu 'i Is sont observés. Ce type de tâche ressemble 

davantage aux sources de stress de la vie quotidienne, ce qui augmente la validité 

écologique de ces études (Waldstein, Neumann, Burns, & Maier, 1998). 
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Les résultats de plusieurs études suggèrent une relation positive entre une 

attitude défensive et une plus grande réactivité physiologique à des stresseurs 

cognitifs et/ou sociaux (Al'Absi et al., 2000; Asendorf & Scherer, 1983; Barger et aL, 

1997; Benjamins, Schuurs, & Hoostraten, 1994; Emmerson & Harrison, 1990; Fuller, 

1992; Grossman, Watkins, Ristuccia, & Wilhelm, 1997; Gudjonsson, 1981; 

Jorgensen, Abdul-Karin, Kahan, & Rrankowski, 1995; Jorgensen & Kolodziej, 2007; 

KiecoH-Glaser & Greenberg, 1983; King et aL, 1990; Larson & Langer, 1997; Mente 

& Helmers, 1999; S. B. Miller, 1993; Newton & Contrada, 1992; Pauls & Stemmler, 

2003; Rutledge & Linden, 2003; D. Shapiro et al., 1995; Tomaka et aL, 1992; 

Warrenburg et aL, 1989; Weinberger et al., 1979), mais semblent dépendre de la 

mesure physiologique observée. Plusieurs études n'ont cependant pas réussi à 

reproduire ces résultats (Barger et aL, 2000; Blackhart, Eckel, & Tice, 2007; Contrada 

et aL, 1997; Helmers & Krantz, 1996; Linden, 1985; Rohrmann, Netter, Hennig, & 

Hodapp, 2003; Vella & Friedman, 2007; Wallbott & Scherer, 1991). Étant donné la 

quantité d'études dans le domaine, seulement les plus importantes seront discutées de 

manière plus approfondie. Pour un aperçu des résultats principaux et de la 

méthodologie utilisée au sein de toutes les études répertoriées, veuillez vous référer à 

l'appendice A. 

1.7.2.1 La réactivité cardiovasculaire au stress 

King et ses collègues (1990) ont évalué la réactivité cardiovasculaire (TA et 

FC) d'un groupe de travailleurs sédentaires (60 hommes, 60 femmes) âgés de 48 ans 

en moyenne, lors d'un test d'arithmétique standard. Leurs résultats indiquaient que 

les répresseurs (mesuré avec le MCSD et TMAS) avaient une TAS supérieure aux 

non-répresseurs en réponse à ce stresseur. Des résultats similaires ont été obtenus 

auprès de patients cardiaques (n=45) (Grossman et aL, 1997) ainsi que chez des 

étudiants universitaires (n=209; hommes et femmes) (D. Shapiro et aL, 1995), mais 

autant avec la mesure de TAS que de TAD. L'ajout de stress additionnel par le biais 
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de commentaires sur la perfonnance des participants (Jorgensen et al., 1995) ou d'un 

risque de subir des chocs électriques en cas d'erreurs dans leurs réponses (Larson & 

Langer, 1997) ont également été associés à une plus grande TA et/ou FC chez de 

jeunes hommes universitaires défensifs, mais seulement lorsqu'ils étaient également 

plus hostiles. Toujours lors d'une tâche d'arithmétique chez des étudiants 

universitaires (n=64), l'attitude défensive (MCSD) a également été associée à une 

activité électrodermale (une mesure associée à l'éveil émotionnel) plus élevée, mais 

non à la FC (Tomaka et al., 1992). Cette fois, l'association ne dépendait cependant 

pas du sous-groupe de répresseur. Néanmoins, d'autres groupes de chercheurs, 

utilisant ce même type de stresseur, n'ont trouvé aucune association entre l'attitude 

défensive et la réactivité physiologique auprès de population étudiante similaires 

(Contrada et al., 1997; Helmers & Krantz, 1996; Linden, 1985). 

Weinberger et ses collègues (1979), avaient obtenu des résultats positifs 

auprès de 40 étudiants exposés à un autre type de tâches cognitives, le « Phrase 

Association Stimuli» (Mandler, Mandler, Kremen, & Sholiton, 1961). Dans ce 

dernier cas, la relation était significative seulement avec la mesure d'activité 

électrodennale et non avec la FC. Le groupe d'individus défensifs à anxiété élevée 

avait toutefois été exclu de l'étude, limitant les conclusions quant à l'effet global de 

]'atti tude défenSIve. Asendorf et Scherer (1983) ont néanmoins reproduit cette étude 

auprès ~'un échantillon semblable (n=48), en prenant soin d'inclure les défensifs à 

anxiété élevée. Cette fois, la FC des répresseurs et des vrais anxieux était plus élevée 

que celle des autres groupes. Emmerson et Harrison (1990) ont, quant à eux, utilisé le 

« stroop » (les participants doivent inhiber la lectl.lre et ne nommer que la couleur 

perçue, par exemple, répondre « rouge» quand ils lisent le mot « BLEU» écrit en 

encre rouge) afin d'évaluer la relation .entre l'attitude défensive et la réactivité 

cardiovasculaire (TA et Fe) chez 135 étudiantes universitaires. Les participantes 

étaient aléatoirement assignées à l'une des deux conditions; avec ou sans rétroaction 

négative sur leur performance. Les résultats ont démontré que les femmes répressives 



36 

(ivlCSO et le Speilberger State-Trait Anger Expression; (Spiclberger, 1(88) avaient 

une réactivité plus élevée que les autres groupes, mais seulement sur la mesure de 

TAS et ce, peu importe la condition. Ces résultats suggèrent qu'une rétroaction 

négative ne soit pas nécessaire pour générer des changements physiologiques reliés 

au stress chez ce groupe. Le résultats d'une étude plus récente utilisant également le 

« stroop », mais cette fois auprès d'étudiants de sexe masculin, n'ont cependant 

tl"Ouvé aucune association significative entre l'attitude défensive et différentes 

mesures de réactivité physiologique (TA, FC, catécholamine), ni auprès du sous­

groupe d'individus répresseurs (MCSD et TMAS; (Barger et aL, 2000). 

Pour ce qui est des études utilisant des stresseurs interpersonnels, les résultats 

som également contradictoires. Dans une étude de Newton & Contrada (1992), des 

étudiantes universitaires (n=95) devaient parler à propos de l'aspect le plus 

indésirable de leur personnalité, devant un seul expérimentateur ou devant plusieurs 

experts. L'attitude défensive (mesurée par le MCSD) était positivement associée à la 

mesure de FC et ce, seulement dans la situation où le contexte était socialement plus 

évaluatif. Puisque le sous-groupe d'individus défensifs à anxiété élevée n'avait pas 

été inclus, les résultats étaient uniquement attribués aux répresseurs. En réponse à 

cette lacune, Barger et ses collègues (1997) ont refait cette étude, en prenant soin 

d'inclure les défensifs à anxiété élevée ainsi que des étudiants de sexe masculin. Cette 

fois, seulement la mesure de l'activité électrodennaJe des répresseurs était plus élevée 

et ce, avant et pendant les deux situations, suggérant que leurs réponses 

physiologiques n'étaient pas affectées par la demande sociale. Utilisant le même type 

de tâche auprès de 68 individus (34 hommes et 34 femmes) âgés de 18 à 45 ans, 

Helmers et Krantz (1996), n'ont toutefois trouvé aucune association entre l'atti tude 

défensive et les différentes mesures de réactivité observée (FC et TA). 

Finalement, les résultats des études utilisant d'autres types de stresseurs, soit 

des questions émotionnellement chargées (Glldjonsson, 1981), des mises en scène 
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d'affirmation de soi (Kiecolt-Glaser & Greenberg, 1983), des jeux vidéos (Miller, 

1993), différents stimuli induisant de la douleur (Mente & Helmers, !999) ainsi que 

des contextes plus naturels, tels qu'un examen dentaire annuel (Benjamins et al., 

1994) et un examen oral (Fuller, 1992), suggèrent également que les individus plus 

défensifs aient une plus grande réactivité au stress, mais ce, dépendamment de la 

mesure physiologique évaluée (TA et/ou FC et/ou activité électrodermale). Pour de 

plus amples détails sur ces études, veuillez vous référer à l'appendice A. 

1.7.2.2 L'activité du système endocrinien et l'attitude défensive 

Étant donné que le stress peut également provoquer des changements au 

niveau du système endocrinien, certains se sont intéressés à 1'association entre 

l'attitude défensive et le cortisol. Par exemple, Brown et ses collègues (I996) ont 

évalué le niveau de cortisol salivaire de 71 étudiants universitaires (hommes et 

femmes) à trois reprises (matin, midi, soir) durant une journée de cours. Ces mêmes 

procédures étaient répétées trois fois afin d'assurer la fidélité de la mesure. Toutes les 

mesures de cortisol des répresseurs (MCSO et TMAS) et des vrais anxieux étaient 

supérieures aux autres groupes, ce qui laisse présager que ces groupes d'individus 

gèrent moins bien leur stress. Brody et ses collègues (2000) ont, quant à eux, examiné 

la relation entre J'attitude défensive (mesurée par Je MCSD) et le niveau de cortisol 

salivaire matinal. L'échantillon comprenait 85 pompiers (âge moyen de 39 ans), un 

groupe reconml pour vivre un niveau de stress considérable. L'attitllde défensive était 

positivement associée au niveau de cortisol, mais seulement chez les individus ayant 

moins de 45 ans. Dans ce cas, la mesure du niveau de cortisol est cependant moins 

fidèle puisqu'elle n'a été mesurée qu'une seule fois. 

L'activité du système endocrinien, tant à des stresseurs cognitifs (tâche 

d'arithmétique) que SOCiaux (discours sur divers sujets stressants devant des 

observateurs) a également été évalué auprès de 46 étudiants universitaires (AI'Absi et 

al., 2000). L'attitude défensive était associée à des concentrations 
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d'adrenocorticotropine plus élevées alor~ qu'aucune relation n'était observée avec le 

cortisol. Le groupe d'individus défensifs hostiles démontrait toutefois de plus grandes 

augmentations. De plus, le niveau d'adrenocorticotropine de tous les individus était 

significativement plus élevé durant les stresseurs sociaux comparativement à la tâche 

d'arithmétique. Ces résultats suggèrent que différents types de stresseurs puissent 

impliquer différents mécanismes physiologiques et que les stresseurs interpersonnels 

peuvent être perçus comme plus menaçants. 

Cependant, deux études récentes, menées auprès d'étudiants universitaires, 

ont obtenu des résultats contradictoires concernant l'activité du système endocrinien. 

En effet, des relations négatives ont été observées entre l'attitude défensive et le 

niveau de cortisol salivaire lors d'un examen oral (Rohnnann et al., 2003) ainsi que 

lors d'une expérience de rejet social (BJackhart et aL, 2007). Dans le premier cas, 

c'est le « Repression-Sensitization-Coping-Inventory» (Huwe, Henning, & Netter, 

1996) qui était utilisé, un instrument mesurant plus spécifiquement la répression et 

qui rend donc difficile la comparaison de ces résultats avec les autres études. Les 

résultats de Blackhart Eckel et Tice (2007) indiquaient toutefois que l'association 

négative entre l'attÜude défensive (MCSD) et le cOltisol n'était pas due au groupe de 

répresseur. De plus, cet effet était significatif, immédiatement après le stresseur et 

perdurait jusqu'à 60 minutes suivant le rejet. 

J. 7.3. Conclusion 

Les résultats de l'ensemble des études décrites ci-dessus suggèrent que les 

individus défensifs tels que mesurés par le MCSD, puissent démontrer une réactivité 

physiologique plus élevée lors de différentes tâches cognitives et sociales en 

laboratoire. Cependant, la combinaison de ce trait avec d'autres mesures 

d'anxiété/colère rend difficile l'interprétation de j'effet spécifiquement attribué à 

l'attitude défensive. En effet, dans certains cas, l'inhibition d'un affect négatif 

(anxiété, colère) semble plus néfaste alors que dans d'autres circonstances, c'est la 
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présence d'un trait de personnalité hostile qui semble dommageable. De plus, dans 

certaines des études, il est impossible de connaître les résultats du groupe d'individus 

défensifs à anxiété élevée, qui pourrait également démontrer une hyperréactivité 

physiologique au stress. 

L'état de la littérature dans ce domaine rend également difficile 

l'interprétation des résultats quant aux réponses physiologiques spécifiquement 

associées à l'attitude défensive. En effet, dépendamment des études et des tâches 

utilisées, les individus défensifs ont une réactivité augmentée sur les mesures de TAS, 

d'autres fois sur celles de TAO, de Fe ou autres paramètres étudiés. De plus, malgré 

le fait que les stresseurs sociaux représentent davantage Je stress vécu dans la vie 

quotidienne, peu d'études ont évalué la réactivité de ces individus dans ce type de 

contexte. Dans la plupart de ces tâches, le sujet doit seulement donner son opinion 

sans connaître la réponse de son environnement. Très peu d'études ont évalué la 

réactivité physiologique des individus défensifs lors d'interactions où ils ont la 

possibilité de réagir à leur environnement. Pourtant, les situations sociales 

quotidiennes impliquent habituellement la pa11icipation de chacun des interlocuteurs. 

D'autre part, la majorité des études ont été menées sur des populations 

étudiantes, souvent des hommes et ne permettent pas la généralisation des résultats. 

Des facteurs tels l'âge et le sexe pourraient avoir un impact sur la réactivité al! stress 
, 

des individus défensifs, mais n'ont que rarement été évalués. Dans des études plus 

générales sur l'effet du stress sur diverses mesures physiologiques, il existe des 

preuves de différences reliées au sexe de la personne. Plus précisément, les hommes, 

comparativement aux femmes, démontraient une plus grande réactivité 

cardiovasculaire au stress, surtout lorsque les stresseurs étaient physiques ou cognitifs 

(Lawler, Wilcox, & Anderson, 1993). 
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Les études antérieures ont principalement évalué les aspects du système 

nerveux sympathique en réponse au stress et particulièrement avec des mesures de 

TA et Fe. Des avancées techniques récentes ont permis de séparer l'apport des 

différentes composantes du système nerveux autonome par le biais de l'analyse de la 

Variabilité de la Fréquence Cardiaque (VFC), une mesure reflétant l'activité tant 

parasympathique que sympathique du système nerveux autonome (Tsuji et al., 1996). 

Puisqu'il est suggéré qu'une VFC réduite soit associée aux dysfonctions 

métaboliques, à l'incidence des maladies cardiovasculaires ainsi qu'à une plus grande 

morbidité et mortalité (Bigger et al., 1992; Rovere, Bigger, Mm'cus, Mortara, & 

Schwartz, 1998), cette mesure s'avère des plus pertinentes dans l'évaluation de la 

réactivité physiologique des individus défensifs. De plus, il est suggéré que les 

réponses autonomes soient plus sensibles à l'inhibition émotionnelle, un patron de 

comportements commun chez les individus défensifs (Barger et al., 1997). Seulement 

quelques études ont examiné l'association entre l'attitude défensive et l'activité du 

système nerveux autonome. Les résultats ont démontré que l'attitude défensive 

(MCSD) était associée à une diminution de la VFC ((Pauls & Stemmler, 2003) ainsi 

qu'à un tonus vagal plus bas (suggestif d'une réduction de l'activité 

parasympathique) lors d'un test d'arithmétique standard (Movius & Allen, 2005). Ces 

résultats indiquent de sérieuses implications pour la santé cardiovasculaire des 

individus défensifs, mais proviennent d'échantillons d'étudiants universitaires et 

limitent leur généralisation. De plus, bien que les tâches d'arithmétique aient appolié 

des renseignements tout à fait valables jusqu'à présent, les stresseurs interpersonnels 

ont le potentiel de générer, chez les individus défensifs, une plus grande réactivité au 

stress (Al'Absi et al., 2000) et sont davantage liés au stress quotidien que ces 

individus sont susceptibles de rencontrer. D'autres études qui se sont plus 

particulièrement intéressées à la relation entre les paramètres du système nerveux 

autonome et l'attitude défensive proviennent de populations atteintes d'asthme 

(Feldman et al., 2002). Il serait donc pertinent d'évaluer la VFC auprès d'échantillons 

plus diversifiés. Des études sur une population en santé sont d'ailleurs nécessaires 
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afin d'évaluer quels sont les mécanismes physiologiques pouvant être impliqués dans 

le développement de la maladie et de s'assurer que la relation observée ne résulte pas 

des conséquences de la maladie. 

D'autre part, la capacité des individus défensifs à récupérer suite à un stress 

aigu, un aspect important de l'hypothèse de l'hyperréactivité au stress, a reçu très peu 

d'attention. Pourtant, la présence d'une activité physiologique soutenue après que Je 

stresseur ait été retiré, contribue de façon majeure à l'effet cumulatif qui en résulte 

(<< allostatic load ») et pourrait être impliqué dans les processus pathogéniques sous­

jacents à l'association entre l'attitude défensive et le risque plus élevé de développer 

la maladie. Jusqu'à présent une seule étude a évalué la récupération suite au stress en 

utilisant des jeux vidéo et des stimuli llociceptifs, et encore une fois, seulement 

auprès d'étudiants de sexe masculin (Vella & Friedman, 2007). Il serait donc 

important de reprendre cette méthodologie en prenant soin d' incl ure des femmes et en 

utilisant des stresseurs interpersonnels. 

Finalement, malgré le rôle du cortisol dans la régulation du fonctionnement 

cardiovasculaire et d'autres processus métaboliques (glucose, lipides), peu d'études 

ont examiné son association avec l'attitude défensive. De plus, les résultats 

contradictoires obtenus au sein des différentes études entretiennent la confusion quant 

à la direction de la relation entre l'attitude défensive et la réactivité endocrinienne au 

stress. Puisque les différents systèmes sont intimement reliés les uns aux autres 

(Cohen et al., 2000), il serait d'autant plus pet1inenl d'évaluer les réponses de chacun 

d'entre eux (cardiovasculaires, autonomes et neuroendocriniennes) en réaction au 

stress. L'ensemble de ces mesures pourrait aider à mieux comprendre la 

pathophysiologie impliquée dans le développement des maladies cardiovasculaires. 

Cependant, peu d'études ont directement évalué f'association entre l'attitude 

défensive et la réactivité ainsi que la récupération suite au stress sur l'ensemble de ces 

systèmes. D'autres études, sur des populations plus diversifiées, sont ainsi nécessaires 
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afin de poser des conclusions plus définitives et d'évaluer la cohérence d~c patrons de 

réponses des individus défensifs à travers les différents systèmes. 

Afin de répondre à ces différentes lacunes, ce projet de recherche 

expérimental a pour objectif global d'évaluer les facteurs de risque cardiovasculaires 

et métaboliques ainsi que les réponses physiologiques au stress, des individus 

défensifs. Plus précisément, ce projet sera effectué auprès d'individus âgés entre 18 et 

6S ans, en bonne santé et sur le marché du travail, recrutés à partir d'annonces dans 

les journaux et les centres communautaires. Le projet vise à répondre à ces deux 

questions: 1) Est-ce que les individus plus défensifs présentent un profil de risque 

cardiovasculaire (paramètres du syndrome métabolique) plus sévère que les individus 

moins défensifs? 2) Est-ce que les individus plus défensifs sont physiologiquement 

plus réactifs aux stresseurs interpersonnels? Afin d'évaluer l'effet indépendant de 

l'attitude défensive pour chacune des questions, les analyses primaires contrôleront 

les facteurs de risque cardiovasculaire traditionnel. L'effet modérateur du sexe et de 

l'âge de la personne sur les relations observées à l'intérieur de chacun des objectifs 

sera également vérifié. Le profil de risque cardiovasculaire sera déterminé en fonction 

des critères du syndrome métabolique tel que défini par Je NeEP-ATP III. Afin 

d'évaluer la réactivité physiologique au stress, les valeurs des réponses 

physiologiques obtenues durant les stresseurs seront soustraites des réponses 

physiologiques de base pour chacun des paramètres évalués, soit la Fe, 18 TA 

systolique et diastolique, les hautes et basses fréquences de l'analyse spectmle de la 

VFe et le cortisol salivaire. L'attitude défensive sera évaluée à partir du MeSD. 

Le premIer al1icle, intitulé « Defensiveness and métabolique syndrome: 

Impact of sex and age» permettra de répondre à la première question de recherche en 

examinant l'association entre l'attitude défensive et le nombre de critères du SM 

rencontrés ainsi qu'avec chacun des paramètres individuels (tour de taille, glucose, 

triglycérides, HDL et TA). Le deuxième article, intitulé « Defensiveness and 
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physi logical stres responses : Sex and age matter» analysera les patrons de réponses 

physiologiques des individus défensifs lorsqu'ils sont confrontés à différents 

stresseurs interpersonnels. Les deux articles examineront si les relations observées 

sont influencées par le sexe et l'âge de la personne. 
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Abstract 

The association between defensiveness and metabolic burden, as weil as the 

moderating effects of sex and age were evaluated in 199 healthy working men (N=81 ) 

and women (N=118), aged 20 to 64 years (M=41; SD=ll.4S). Defensiveness 

(Marlowe-Crowne Social Desirability Scale) and parameters of metabolic syndrome 

(MS; waist circumference, HDL, triglycerides, glucose, 24-h ambulatory blood 

pressure) were obtained. In men, defensiveness was inversely related to MS burden 

(Beta=-.288; p= .001), as weil as to individual measures of SBP, DBP, glucose and 

waist circumference (p< .05). In older women, high defensiveness was associated 

with a greater MS burden (p= .050) and glucose level (p = .005) while the reverse 

was true in younger women(p= .012). In conclusion, defensiveness was associated 

with a worse metabolic profile in older women but may be protective for men and 

younger women. Understanding the pathophysiological processes underlying these 

associations could eJucidate sex and age differences and inform prevention efforts. 

Keyvvords: Defensiveness; Metabolic syndrome; Blood pressure; Glucose level; 
Lipid profile; Sex differences 
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Introduction 

Defensiveness refers to a personality trait characterized by avoidance, denial 

or repression of information (e.g., negative affects, physical symptoms) perceived as 

threatening by the individual. Defensiveness may serve to maintain socials bonds and 

to protect a vulnerable self-esteem by ensuring social approval through socially 

desirable behaviours such as conforming to the opinion of others (Crowne & 

Marlowe, 1964; Paulhus, 1984). Individuals may also lie about inappropriate 

behaviours or suboptimal performance to achieve these ends (Millham, 1974). 

However, this trait may negatively impact cardiovascular health. Elevated levels of 

defensiveness have been associated with cardiovascular-related morbidity (Hel mers 

et al., 1995; Jorgensen et al., 2001), and mortality (Denollet, 1999), as weil as with 

poorer prognosis following pharmacological treatment (Dimsdale & Hackett, 1982; 

Rutledge et al., 2000). 

A relation between defensiveness and cardiovascuJar risk factors has also 

been reported. Elevations in defensiveness have been correlated with hypertension in 

both cross-sectional (Kidson, 1973; Linden & Feuerstein, 1983; Mann & James, 

1998; Santonasto et al., 1984; Wennerholm & Zarle, 1976) and prospective studies 

(Rutledge & Linden, 2000). The results of several studies among normotensives a1so 

suggest a positive relation between defensiveness and blood pressure (BP) (Jamner et 

al., 1991; Jorgensen et al., 1996; King et al., 1990; Nyklicek et al., 1998; Rutledge & 

Linden, 2003). While the association between defensiveness and BP has been 

corroborated by a meta-analysis (Jorgensen et al., 1996) (d =.39), null or negative 
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associations have also emerged (Al' Absi et al., 2000; Barger et al., 1997; Contrada et 

aL, 1997; Larson & Langer, 1997; Melamed, 1996; Mente & Helmers, 1999; Pauls & 

Stemmler, 2003; D. Shapiro et al., 1995). Inconsistencies may be due to variations in 

the method used to measure BP. For example, sorne studies measured BP only once 

in the clinic (Nyklicek et aL, 1998) or three times after a rest period (Melamed, 

1996); other studies have used ambulatory BP monitoring (J~mner et aL, 1991; 

Melamed, 1996; Rutledge & Linden, 2003). The variability of results may also 

depend on variations in characteristics of the sample, such as sex and age. Indeed, 

Nyklicek et al. (1998) found a positive relation in older individuals while Melamed 

(1996) found the inverse relation in middle-aged men. Thus sei and age may 

moderate the relation between defensiveness and BP, but this possibility has not been 

directly addressed. In addition, most studies have been carried out in student 

populations or in specific companies Ce.g., chemical plant and missiles 

manufacturers), potentially limiting the generalizability of their findings. 

Little is known about the association between defensiveness and other 

cardiovascular risk factors. The metabolic syndrome (MS) is an important risk factor 

for cardiovascular disease and premature death (1somaa et aL, 2001; Nigam et al., 

2006). MS refers to a cluster of metabolic dysfunctions involving elevations in BP, 

waist circumference, glucose and triglyceride levels, and a reduction of high density 

lipoprotein levels (HDL) (Alberti et aL, 2006). While the age-adjusted prevalence of 

MS was recently reported to be 24% (Ford et aL, 2002), it is expected to increase in 
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the future as a consequence of the aging population and increases in rates of obesity 

(Haffner & Taegtmeyer, 2003). 

Only two studies have evaluated the association between defensiveness and 

parameters of MS other than BP. Niaura et al. (1992) reported higher total cholesterol 

levels in repressive male undergraduate students but not in the women, and these 

effects were independel).t of traditional cardiovascular risk factors. Repression was 

defined as elevations in defensiveness and low levels of reported anxiety using 

Weinberger's approach (1979). A second study carried out with patients with stress 

disorders similarly showed increased glucose levels (>5.6 mmol/l), suggestive of 

diabetic predispositions, in repressors (Jamner et al., 1988). These data suggest that 

defensiveness may indeed be associated with a w6rse metabolic profile. However, the 

samples studied and failure to control for traditional risk factors limits the 

conclusions that can be drawn from these studies. 

The goal of the current study is to evaluate the association between 

defensiveness and indicators of MS, as weIl as the moderating effect of sex and age 

on this association. Based on previous literature, we hypothesized that defensiveness 

would be associated with a greater metabolic burden, as well as with increased lipid, 

glucose and BP levels. 
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Methods 

Participants 

One hundred and ninety nlne healthy working men (N=81) and women 

(N=118), aged 20 to 64 years (M = 41; SD = Il.45), were recruited from 

advertisements in newspapers and community centres within the greater Montreal 

area. Eligibility criteria were (a) no utilization of mental health services within the 

past year, (b) no current/known health problems or use of medication capable of 

affecting cardiovascular, immune, or neuroendocrine functions, (c) no learning or 

cognitive disabilities sufficient to impair ability to complete questionnaires or 

understand instructions and (d) not currently on hormone replacement therapy. 

Interested subjects were screened by telephone according to these inclusion criteria. 

To ensure a broad age distribution, participants were selected to proyide 

approximately three equal age groups (18-34 years; 35-44 years; 45-65 years). 

Women were over-sampled to include a sufficient number of post-menopausal 

women to verify whether potential age differences among women were due ta 

hormonal changes. Menopausal status was based on the absence of menstrual cycle 

for 12 months or more prior to testing and was not due to any medical condition (e.g., 

hysterectomy,anorexia). 

Procedure 

Eligible participants were scheduled for a laboratory appointment at the 

Montreal Heart Institute (MHI). To control for circadian rhythms in physiological 
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activity, ail laboratory visits began at 8:00 am, on weekdays. Participants were 

requested to abstain from eating, drinking (other than water) and smoking as well as 

from strenuous exercise for 12 h prior to testing. They were also asked to refrain from 

aicohol or other drug use during the 24-h period preceding the appointment. 

Participants who did not adhere to these instructions or were presenting any physical 

symptoms (e.g., cough, cold, headache) on the day of the testing were sent home and 

a new appointment was scheduled. Questionnaires were administrated to obtain 

information on sociodemographic, medical and psychological profile. Waist 

circumference,height and weight were measured and blood was drawn following a 

10-min rest period. Ambulatory BP was obtained during the 24-h period following 

the laboratory session. Laboratory stress testing was also performed, but the results 

will be presented elsewhere. Every participant received 200 dollars compensation for 

time and travel. The Research and Ethics Board of the Montreal Heart 1nstitute 

approved this study. 

Measurement 

Psychological variables. Defensiveness was evaluated USlOg the Marlowe­

Crowne Social DesirabiIity scale (MCSD) (Crowne & Marlowe, 1964), a 33 

true/false item scale that assess the tendency of an individual ta respond in a 

culturally sanctioned and desirable manner. The items present personal or 

interpersonal daily behaviours that are desirable but infrequent (e.g., "1 am always 
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courteous, even to people who are disagreeable") or inversely, undesirable behaviours 

that are probable (e.g., "1 like to gossip at times"). The MCSO has previously been 

found to have excellent test-retest reliability (r =.89) and internai consistency (a =.88) 

(Crowne & Marlowe, 1960). In our sample, internai consistency was slightly lower (a 

= .78). The MCSO scale has been the most frequently used to assess defensiveness in 

the lite~ature and will permit us to compare our results with that of others. 

Neuroticism was evaluated using the 12-item neuroticism subscale of the 

NEO-Five Factor Inventory (NEO-FFI) (Costa & McCrae, 1992). It reflects a general 

tendency to experience negative affect, such as anxiety, depression and anger. 

Participants indicate to which extent they agree with each of the statements on a 5­

point scale. It has excellent internaI consistency (a = .92) and test-retest reliability Cr 

= .87). Although repression has generally been evaluated using measures of anxiety 

and anger/hostility, neuroticism includes both affects and will permit a more 

parsimonious evaluation of the repressive aspect of defensiveness using a variety of 

negative affects. Indeed, in the current study, neuroticism correlated significantlY 

with both anxiety (Beck Anxiety Inventory (Beek, Epstein, Brown, & Steer, 1988) (r 
, 

= .392; P = .000) and hostility (Cook-Medley Hostillty Scale (Cook & Medley, 1954) 

(r = .492;. P = .000)) and results of analyses bearing on the interaction between 

defensiveness and these measures were similar. 

Physiological variables. MS is defined according to the National Cholesterol 

Education Program - Third Adult Treatment Panel (NCEP-ATP III, 2001). Serum 
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samples were analyzed for lipids and glucose at the MHI. These determinations were 

made using respective reagent Flex on the multianalyzer Dimension RxL Max (Dade 

Behring Diagnostics, Marburg, Germany) with heparinized plasma, as simultaneously 

as possible following blood draw. Waist circumference was obtained using a standard 

measuring tape. BP measures were obtained every 20 min in the daytime and every 

hour from 22h00 to 6hOO, using Spacelab Ambulatory Blood Pressure Units, which 

use an oscillometric method. The BP measures were based on values averaged over 

24 h. Baseline BP was also obtained with the AccutorPlus automated BP monitor 

from Datascope,at thebeginning of the laboratory session following a 20-minute 

adaptation period. The laboratory-based baseline BP was based on the average of two 

readings obtained during the last 5 minutes of a 10-minute l'est period prior to 

preparations for venipuncture. 

Sociodemographic variables. Data on sex, age in years, ethnicity, weight, 

height, marital status, income and years of schooling were collected by a research 

assistant at the beginning of experimentation. 

Medical variables and health behaviours. Medical variables included personal 

and familial history of diverse medical conditions (e.g., hypertension, diabetes, 

cardiovascular disease) and treatments. Behavioural risk factors included daily 

tobacco, alcohol and caffeine consumption as weil as ho urs of physical activity as 

reported by the participant. 
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Statistical analysis 

Preliminary analyses. Body mass index, waist circumference, triglycerides 

and glucose levels, as weil as systolic (SBP) and diastolic blood pressure (DBP) were 

log-transformed to increase the normality of their distributions. Tables present raw 

scores for ease of understanding. In the figures, estimated values are presented based 

on the regression equations. Bivariate correlations were used to examine the. relation 

between MS and potential covariates, such as sociodemographic, medical and 

behavioural risk factors. 

We had initially planned to define MS burden as the number of MS criteria 

met according to the NeEP APT-III mode!. However, this variable did not meet 

normality assumptions due to few individuals meeting 3 or more criteria. As a result, 

MS burden was defined as the number of MS parameters for which the participant 

was above the 75 1h percentile for the sample (Raikkonen, Matthews, & Salomon, 

2003). This sum score was normally distributed. 

Primary analyses. Association between defensiveness and MS burden was 

examined usinghierarchical. linear regressions. Analyses were performed separately 

for men and women given significant sex differences on the individual MS criteria 

and many of the associated covariates. Block 1 included relevant covariates such as 

body mass index, alcohol, tobacco and caffeinated soft drink consumption as weil as 

family income. These were included because of their known association with 

cardiovascular disease or statistical relation with the dependent variable. In addition, 
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"age" was also included in Block 1 to control for its effect on MS. Defensiveness was 

forced into Block 2, and its interaction with age was entered stepwise in Block 3. 

Potential for multicolinarity among covariates and predictor variables was verified. 

None was observed. 

Hierarchical regresslOns were repeated for each of the individual MS 

parameters to evaluate the association of defensiveness with these variables. 

Secondary analyses to evaluate whether the concept of repression added to the 

prediction of MS were performed using hierarchical regressions that included the 

main effect ofneuroticism andits interaction with defensiveness. 

When the interaction effects w~re significant, curve estimation analyses of 

values 1 SD greater and less than the mean were performed to better understand the 

findings. Statistical significance was set at p < .05 for ail analyses. 

Results 

Table 1 presents mean values for the demographic and behavioural variables 

separately for men and women. Since older women were over-sampled to examine 

the impact of menopause, women were, on average, older than men. They also drank 

more coffee or tea, but compared to men, drank less alcohol and were less physically 

active. With the exception of glucose, men showed worse values on each of the MS 

parameters compared to women (Table 2). Table 2 shows that there were significantly 

more women who met NCEP ATP-III waist circumference criteria compared to men; 

men more frequently showed triglyceride values above normal. Criteria for MS were 
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met by 17% of men and 9% of women and did not differ statistically between men 

and women; 22% of men and 17% of women had 3 or more criteria above the 75 th 

percentile for their group. 

DefensÎveness and MS burden 

In men, the hierarchical regresslOn revealed a significant maIn effect of 

Defensiveness (Beta = -.288; p = .00 l, Fmodel (8, 79) = 12.26, P == .000, R2model = 

.580), with less defensjve men showing a greater MS burden. Defensiveness 

explained an additional 7.3 % (p = .001) of the variance of MS burden, over and 

above that explained by the covariates (see Table 3). 

In women, an age by defensiveness interaction emerged (see Table 3) and 

explained an additional 4.3% (p = .005) of the variance of MS burden. Curve 

estimation analyses indicated that in older women, higher defensiveness was 

associated with a greater MS burden (Beta = .591, F(I, 13) = 6.44, P = .026; R2 = 

.295) whüe the relation was inverse for younger women (Beta = -.429, F(l, 22) = 

4.75, P = .041; R2 
= .146). See Fig. 1 for an illustration of the interaction. 

To ensure that the moderating effects of sex and age were not an artifact of 

having performed the analyses separately by sex, analyses were redone for the entire 

sample with 2 and 3-way interactions between sex, age, and defensiveness. Results 

were maintained; a sex by age by defensiveness interaction (Beta = .157; p = .006, 

Fmodel (l0, 196) = 15.58, p = .000, R2model = .230) and a sex by defensiveness 
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interaction (Beta = .152; P = .005, Fmodel (11, 196) = 15.44, P = .000, R 2model = .230) 

emerged. Finally, the same pattern of results was obtained when multiple regression 

analyses were performed without covariates. 

De/ensiveness and individual parame/ers a/MS in men 

For men, hierarchical regressions revealed a negative relation between 

defensiveness and waist circumference (Beta = -.123, P = .024, Fmodel (8, 78) = 41.33, 

p = .000, R2model = .827), glucose level (Beta = -.240, p = .032, Fmodel (8, 79) = 2.86, p 

= .008, R2model = .244), SBP (Beta = -.317; p = .006, Fmodel (8, 78) = 2.49, P = .019, 

R2model = .222) and DBP (Beta = -.242, p = .033, Fmodel (8, 78) = 2.67, P = .013, 

R2model = .234)after controlling for relevant covariates. Defensiveness explained an 

additional 1.3% (p = .024) of the variance for waist circumference, whiJe for glucose, 

SBP and DBP, it explained 5.1 % (p = .032), 8.9% (p = .006) and S.2%(P = .033) 

respecti vely. 

Defensiveness and individual parame/ers a/MS in wamen 

For women, hierarchical regressions revealed only one significanl interaction 

between defensiveness and age for glucose level (Beta = .189; P = .030, FmodeJ (9, 

116) = 3.89,p = .000, R2model = .247) that accounted for an additionaI3.4% (p = .030) 

of the variance after controlling for relevant covariates. Fig. 2 illustrates this relation. 

Curve estimation analyses indicated that older women who were higher in 
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defensiveness had higher glucose levels (Beta = .622, F (1,13) = 7.S6,p = .018; R2 
= 

.335). 

Secondaryanalyses 

Hierarchical regressions performed to evaluate whether the concept of 

repreSSlOn contributed to the explanation of MS burden or individual parameters 

produced no significant results invo1ving the main effect of neuroticism nor its 

interaction with defensiveness. 

Posthoc analyses 

Ta better understand the reasons for a negative relation between defensiveness 

and MS in sorne participants, we examined whether less defensive individuals 

showed elevations in neuroticism compared to those higher in defensiveness. 

Defensiveness showed a negative relation with neuroticism, in men (Beta = -.440; P = 

.000) and women (Beta = -.578; P = .000) of every age group. As mentioned 

previously, controlling for neuroticism did not alter the resu1ts. 

A factor analysis was also performed on the items of the MCSD ta determine 

whether the two constructs of self-deception and impression management suggested 

by Paulhus (1984) were present in the MCSD. Results revealed the presence of two 

factors formed by item loadings of >.32 (Tabachnick & Fidell, 2007) that explained 

on1y19% of the variance of MCSD. The items 10ading on each factor were similar ta 

those reported by Tremblay et al. (2006). Hierarchical regressions were repeated on 
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these subscales to evaluate if self-deception and impression management were 

differently related to MS burden. A negative relation between self-deception (SD; 

factor 1) and MS burden for men (Beta = -.276; P = .002) and a significant interaction 

of SD by age for women (Beta = .218; P = .004) were observed. Factor 2 (impression 

management; lM) was also signiflcantly and negatively related with MS burden in 

men (Beta = -.179; P = .035). Using sum scores of the items making up the subscales 

(as determined by Tremblay et al. (2006» produced the same results as the factor 

score. 

To evaluate if the method used to measure BP had an impact on results, 

hierarchical regressions were' repeated using the average of two baseline laboratory 

BP readings. In contrast to the 24-hour ambulatory measure, no significant findings 

emerged for men or women using this laboratory measure of BP instead of 

ambulatory BP. 

In women, the regression analyses for MS burden and glucose were repeated, 

replacing the "age by defensiveness" interaction with a menopausal status by 

defensiveness interaction to determine whether the age differential in women was due 

to hormonal status. These analyses reveaJed a non significant trend for a 

"defensiveness by menopause" interaction for MS burden (Beta = .153, P = .057) and 

glucose level (Beta = .155, P = .092). The interaction suggested that post-menopausal 

women who were more defensive had a greater MS burden and glucose level. 

Controlling for menopausal status, however, did not alter the "age by defensiveness" 

interaction for MS burden and glucose level. 
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Discussion 

The CUITent study sought to examine the relation between defensiveness and 

MS burden as a function of sex and age. It was found that men and younger women 

who scored lower in defensiveness were more likely to exhibit an increased MS 

burden compared to individuals higher in defensiveness. This pattern was consistent 

across the various ,Parameters of MS in men. Conversely, older, more defensive 

women showed a greater metabolic burden. 

Results in men were unexpected glven that most studies have reported 

positive relations between defensiveness and BP (Jamner et al., 1991; Jorgensen et 

al., 1996; King et al., 1990; Nyklicek et al., 1998; Rutledge & Linden, 2003), glucose 

level (Jamner et al., 1988), and total cholesterol (Niaura et al, 1992). It is possible 

that the methods used to measure BP across investigations may be partly responsible 

for group differences in BP. Most studies measured BP at one sitting only (AI'Absi et 

al., 2000; Barger et al., 1997; Contrada et al., 1997; King et al., 1990; Larson & 

Langer, 1997; Mente & Helmers, 1999; Nyklicek et al., 1998; Pauls & Stemmler, 

2003; Shapiro et al., 1995). ln the current study, a significant relation was found for 

24-h ambulatory monitoring but not for baseline BP obtained in the laboratory. BP 

measures obtained in the laboratory over a relatively brief period of time may not be 

representative of the individual' s overall BP (O. Shapiro et al., 1993). This is 

consistent with the fact that ambulatory BP is a stronger predictor of disease 

endpoints compared to casual or laboratory based BP (Sherwood et al., 2002; 

Staessen et al., 1999). White coat hypertension and anticipation of the study protocol 
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may obscure findings in a laboratory setting, particularly in defenslve individuals, 

who are characterized by a great need to please. Nonetheless, Jamner et al. (1991) 

and Rutledge and Linden (2003) had found a positive relation between defensiveness 

and ambulatory BP. However, their samples exhibited elevated BP values compared 

to ours (respectively, 124/67 and 129/81 vs. 115/70). Indeed, our sample reflected a 

rather healthy group of individuals. It is possible that the relation between BP and 

defensiveness may change as pathophysiological changes associated with BP 

progress. In addition, in the Jamner et al. (1991) study, BP was measured during work 

time by paramedics and may have reflected reactivity to stressful life events rather 

than tonic BP. 

ln the current study, an inverse relation was also observed between 

defensiveness and glucose and waist circumference. ln the Jamner et al. (1988) study, 

defensiveness was positively related to glucose level but only when it was combined 

with an anxiety scale (repressive aspect of defensiveness). Similarly, Niaura et al. 

(1992) reported higher total cholesterol levels in repressive male undergraduate 

students independently of traditional cardiovascular risk factors. We examined 

whether the discrepant results between these studies and ours could be due to the 

inclusion of repression in the prediction of MS. This was not found. Consequently, 

the differences in the results appear more likely to be due to methodological 

differences such as those related to sampIe characteristics. In addition, in the Jamner 

et al. (1988) study, the sample consisted of more women than men (63% versus 37%, 

respectively), which may have influenced the results in their study. Indeed, sex 
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differences are evident in the current investigation. On the other hand, Melamed 

(1996) obtained findings similar to ours in male chemical plant employees of 

approximately the same age distribution (27 to 60 years old, mean = ± 44 year old) 

as that recruited in our study. They hypothesized that since less defensive individuals 

are more flexible in adapting their behaviour to the demands of a situation, they may 

exert greater effort to actively cope with work demands and other life events. In 

support of this, their less defensive participants reported feeling more tense at work. 

Greater tension might contribute to BP elevations over time because of its association 

with cardiovascular reactivity (Melamed, Harari, & Green, 1993). In the CUITent 

study, 10w defensive individuals also reported greater neurotic traits compared to 

more defensive individuals. Anger, depression, and anxiety (all components of 

neuroticism) have been previously associated with cardiovascular morbidity (Haynes, 

Feinleib, & Kannel, 1980; Stansfelda, Fuhrerb, Shipleyb, & Marmotb, 2002), BP 

elevations (Jonas & Lando, 2000), and other metabolic parameters (Raikk6nen, 

Matthews, & Kuller, 2002). However, since a predominant feature of defensiveness is 

to minimize distress, and that neuroticism in our study and "tension arousal" in the 

Melamed study (1996) were self-reported, it is difficult to know whether higher 

metabolic burden in less defensive men is truly due to higher negative affect or to 

other, as yet to be identified, processes. The latter hypothesis appears more likely 

given that controlling for neuroticism did not alter our pattern of results. 

Alternatively, individuals higher in defensiveness may be more likely to avoid 

conflict in their daily interactions, and thus, less likely to experience the negative 
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consequences of hostility on their health. This issue will be addressed more directly 

in a subsequent manuscript on the daily social behaviours of individuals varying in 

defensiveness. 

Interestingly, the older women showed an entirely different profile compared 

to the men. That is, high defensiveness was found to be associated with increased MS 

burden and glucose levels in older women. This is consistent with studies on BP by 

King et al. (1990) and Niclycek et al. (1998) who found a positive relation between 

BP and' defensiveness in older women (mean age = 48 and 47, respectively). 

Similarly, Jamner et al. (1988) reported elevations in glucose in more defensive men 

and women (sex differences were not examined). While menopausal status did tend to 

interact with defensiveness to predict MS burden and glucose, controlling for it did 

not alter the pattern of results. As such, the interaction between age and defensiveness 

in women likely represents the cumulative effects of defensiveness on cardiovascular 

health over time rather than the impact of menopause.With the exception of a few 

investigations (Jamner et aL, 1988; King et al., 1990; Melamed, 1996), the majority 

of studies in this area were performed on undergraduate students and did not allow 

the evaluation of age effects. As age is a major determinant of metabolic changes 

(Marîn, 1995) and risk for cardiovascular disease (Franklin et aL, 2001), it appears 

prudent to examine its role in future research. 

The inverse relation between defensiveness and MS burden observed in 

younger women in the present study is more difficult to explain and contrasts with 

positive relations obtained by Ruthledge et al. (2003) (mean age = 29 years old). 
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However, the instrument used to measure defensiveness (Balanced Inventory of 

Desirable Responding (BIDR; (Paulhus, 1984) vs. MCSD) and mean values of BP 

differed from ours and may have influenced results. Factor analyses on the MCSD in 

the current study did suggest the presence of two factors akin to the self-deception 

and impression management subscales found in the BrDR. Moreover, the self­

deception factor was most strongly associated with MS burden than was the 

impression management factor, as would be expected by Rutledge and Linden (2003). 

However, results were exactly in the same direction as with the global MCSD score, 

that is, a negative relation between MS burden and SD in men and younger women 

was found. Given that two other studies found no relation between defensiveness and 

baseline BP in undergraduate women (Barger et al., 1997; Pauls & Stemmler, 2003) 

mean age = 19 and 25 years old, respectively), results in this group should be viewed 

as preliminary. 

Limitations of the study include the fact that a correlational cross-sectional 

design was used, and consequently, no conclusions can be drawn regarding the 

direction of the relation. However, the fact that the study was carried out in healthy 

individuals ensures that findings were not due to labelling or treatment effects. 

Moreover, few of the participants had a full metabolic syndrome, suggesting that it is 

likely that defensive traits in older women, and lack thereof in men and younger 

women may be contributing to the worse metabolic profile rather than the reverse. 

Prospective studies will be required to determine to what exteht having a defensive 

style impacts on health in the long term. Finally, most of the participants were French 
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Canadian and Caucasian. Cultural differences may have contributed to our divergent 

findings. Tt is uncertain to what extent these results can be generalized to Anglophone 

individuals or to persons of a different ethnicity. Additional cross-cultural work is 

needed to elucidate this possibility. 

On the other hand, the CUITent investigation employed a rigorous methodology 

that strengthens the confidence that can be had in the results. Controlling for 

traditional cardiovascular risk factors allowed us to examine the independent effect of 

defensiveness on MS burden and each of the individual parameters. Few other studies 

had done this in the past (Mann & James, 1998; Niaura et al., 1992; Rutledge & 

Linden, 2003). The sample that was recruited showed a wide variation in age, sex, 

'and employment type, increasing the extent to which the sample is representative of 

the general population. Moreover, this variability in the characteristics of the sample 

permitted us to identify important sex and age differences, which have typically been 

ignored or obscured in prior investigations, The use of ambulatory BP monitoring 

was an added strength, as was the size of the sample. 

At this time, it is unclear what processes are responsible for the sex 

differences. Various pathophysiological mechanisms have been implicated in the 

pathophysiology of MS, including insulin resistance (Ford et al., 2002), obesity 

(Wajchenberg, 2000), as 'v\:'ell as dysregulation of the neuroendocrine (Bjorntorp, 

2001) and autonomic nervous systems (Fliers et al., 2003). Defensiveness may 

contribute to MS risk through its effects on these systems. Sorne authors have 

proposed that greater reactivity to stress in more defensive individuals may underlie 
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their greater cardiovascular risk (Helmers et al., 1995; Jorgensen et al., 2001; 

Jorgensen et al., 1996; Rutledge & Linden, 2003). Sex and age have been shown to 

be important determinants of the magnitude of cardiovascular and neuroendocrine 

adjustments during stress (Kudielka, Buske-Kirschbaum, Hellhammer, & 

Kirschbaum, 2004; Matthews & Stoney, 1988) and could have influenced the 

direction of association between defensiveness and metabolic profile in the current 

study. However, analyses of physiological reactivity to and recovery from stress 

revealed that men lower in defensiveness were more reactive compared to more 

defensive men (manuscript in preparation). Thus, the finding of greater metabolic 

burden in less defensive men is consistent with their greater reactivity to stress in the 

current study. 

In conclusion, defensiveness is associated with a worse metabolic profile in 

older women, while it may be protective for men and younger women. A better 

understanding of the pathophysiological mechanisms underlying the defensiveness­

MS relation could elucidate the reasons for these sex and age differences, as weIl as 

aid in elaborating prevention strategies adapted to the needs ofspecific cohorts. 
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Table l 

Socio-demographic and behavioural profile of participants 

MEN WOMEN 

(N=81) (N=117) 

Age (years ± SD)* 39.4 (11.38) 42.7 (11.37) 

Body rnass index (kg/m2 ± SO) 24.9 (4.06) 25.1 (4.90) 

Years ofschooling (years ± SO) 15.8 (3.42) 15.9 (3.47) 

Marital status N (%) 

- Single 38 (47) 50 (42) 

- Married/Living with sorneone 35(43) 46 (39) 

Separated/Divorced/Widowed 8 (10) 22 (19) 

Annual farnily incorne N (%) 

$29,999 and­ 27 (33) 40 (34) 

$30,000 - 59,999 25 (31) 47(40) 

$60,000 + 29 (36) 31 (26) 

Srnoker N (%) 13 (16) 29 (25) 

Cigarettes/week N (SO) 9.6 (28.82) 13.7 (36.68) 

Cups of coffee or tea/week N (SO)* 11.7(12.36) 15.3 (12.71) 

Caffeinated soft drinks/week N (SO) 3.20 (10.37) 1.60 (4.68) 

Glasses of aJcohoJ/week N (SO)*** 5.1 (6.06) 2.7 (4.16) 

Weekly ex~rcise N (%) 59 (73) 78 (66) 

Ho~rs of exercise/week N (SO)** 4.7 (5.22) 2.5 (3.19) 

*p < .05, **p < .01, ***p < .001. 
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Table 2 

Metabolic profile of participants and number (%) ofpartlcipants meeting NCEP 

ATP III thresholds for each of the MS parameters 

MS Parameter MEAN (SD) N(%) 

MEN WOMEN P MEN WOMEN P 

Waist circumference 
89.9 (11.40) 84.3 (12.98) ** 14 (17) 39 (33) * 

(men >102 cm; women > 88 cm) 

HDL 1.2 (0.34) 1.5 (0.35) *** 24 (30) 37 (31) 
(men < 1.04 mmol/I; women < 1.29 010101/1) 

Triglycerides 
1.3 (0.88) 0.9 (0.64) ** 20 (25) 10(9) ** 

k 1.7 mmol/I) 

Glucose 5.3 (0.50) 5.2(0.51) 22 (27) 22 (19) 
(~5.6 mlllol/1) 

Systolic BP 
118.0 (6.70) 111.1 (9.21) *** 4 (5) 5 (4) 

(~13() mmHg) 

Diastolic BP 
72.1 (6.26) 68.4 (6.62) *** 2 (3) 1 (1) 

(~85 mmHg) 

MS : 3 criteria and + 14 (17) 10(9) 

NCEP-ATP III (2001) criteria are found in parentheses below each MS parameter. 

*p < .05, **p < .0 1, ***p < .001. 



Table 3 Hierarchical regression of defensiveness on MS bm'den 

Block 1 

BMI 

Caffeinated soft drink 

Alcohol 

Tobacco 

Exercise 

Family income 

Age 

Black 2 

Defensiveness 

Block 3 

Dcfensivencss *agc 

Men 

p 

.522 5.614 .000 

.248 2.794 .007 

-.049 -.582 .562 

.007 .070 .944 

-.147 -1.694 .095 

-.051 -.572 .589 

.309 3.455 .001 

Model: F(7.79)=10.57;p=.000 

R2=.507; R2adj=.459 

-.288 -3.518 .OOJ 

Model: F(8.79)= 12.26; p=.OOO 

R2=.580; R2adj=.533 

ns ns ns 

Women 

p 

.536 6.699 .000 

.054 .675 .503 

-.091 -1.217 .226 

.007 .088 .930 

-.056 -.725 .470 

-.069 -.870 .386 

.185 2.263 .026 

Model: F(7, 116)=10.09; p=.OOO 

R2=.393; R2adj=.354 

.037 .465 .643 

Model: F(8,116)=8.80;p=.000 

R2=.395; R2adj~.350 

.213 2.868 .005 

Model: F(5,116)=9.26;p=.000 

R2=.438; R2adj=.390 
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Figure Caption 

Figure 1.	 Relationship between MS burden and defensiveness as a function of age 

m women. 

Figure 2.	 Relationship between glucose level and defensiveness as function of age 

m women. 
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2.3 Liaison entre les deux articles 

L'article intitulé « Defensiveness and metabolic syndrome: Impact of sex and 

age» visait à presenter j'influence de J'attitude défensive sur Je profiJ de risque 

cardiovasculaire afin d'évaluer si les individus défensifs sont plus à risque de 

développer la maladie cardiovasculaire comparativement aux individus peu défensifs. 

Il a été observé que les femmes plus âgées qui avaient des niveaux d'attitude 

défensive plus élevée présentaient un profil métabolique plus sévère alors que les 

hommes et les jeunes femmes défensifs recontraient un moins grand nombre de ces 

facteurs de risque. Afin de mieux comprendre les processus responsables pour les 

différences de sexe et d'âge, les mécanismes physiologiques susceptibles de 

contribuer au développement de la maladie cardiovasculaire ont été explorés. 

Quelques auteurs ont proposé qu'une plus grande réactivité au stress chez les 

individus plus défensifs pourrait avoir contribué à l'augmentation de leur risque 

cardiovasculaire (Jorgensen et aL, 2001; Jorgensen et aL, 1996; Rutledge & Linden, 

2003). Aucune étude dans ce domaine n'a cependant évalué leurs réponses 

physiologiques sur l'ensemble des systèmes (cardiovasculaire, autonome et 

endocriniens), ni leur capacité à récupérer suite au stress. Ces informations seraient 

pourtant susceptibles d'améliorer notre compréhension quant à la pathophysiologie 

impliquée dans le développement des maladies cardiovasculaires et métaboliques. De 

plus, les stresseurs interpersonnels, étant davantage associés au stress quotidien ainsi 

qu'aux craintes des individus défensifs, seraient des situations plus appropriées que 

les stresseurs cognitifs pour étudier leurs réactions. Par ailleurs, tel qu'observé dans le 

premier article, le sexe et l'âge de la personne pourraient modérer la relation entre 

l'attitude défensive et la réactivité au stress, mais ces f(jcteurs n'ont que rarement été 

explorés. Ainsi, le deuxième article vise il évaluer l'association entre l'attitude 

défensive et les réponses physiologiques cardiovasculaires, autonomes et 

endocriniennes face au stress interpersonnel ainsi que l'effet modérateur du sexe et de 

l'âge de la personne sur cette relation. 



2.4 Article 2 

Physiological stress responses of defensive individuals: Sex and age matter 

Publié dans Psychophysiology. 47, 332-341
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Abstract 

The association between defensiveness and physiological responses to stress 

were evaluated in 81 healthy working men and 118 women, aged 20 to 64 years 

(M=4l; SD=11.45). Participants underwent laboratory testing during which they were 

exposed to interpersonal stressors. Heart rate ·(HR), heal1 rate variability (HRV), 

blood pressure (BP) and salivary cortisol were measured. Defensiveness was 

evaluated using the Marlowe-Crowne Social Desirability Scale. In women, higher 

defensiveness was associated with greater BP and HR reactivity to stress (p<.05). In 

older men, lower defensiveness was associated with increased SBP reactivity to stress 

(p<.02), delayed HRV recovery (p<.02) and greater salivary cortisollevels (p<.02). In 

conclusion, greater defensiveness was associated with increased reactivity to stress in 

women while in older men, lower defensiveness was associated with elevated 

cardiovascular, autonomie and endocrine responses to stress. 

Descriptors: Defensiveness, Stress reactivitylrecovery, Blood pressure, Heart rate 
variability, Cortisol, Sex differences 
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Introduction 

Elevated levels of defensiveness have been associated with cardiovascular­

related morbidity and mortality (Dimsdale & Hackett, 1982; Helmers et al., 1995; 

Jorgensen et al., 2001; Rutledge et al., 2000), with hypertension (Kidson, 1973; 

Linden & Feuerstein, 1983; Mann & James, 1998; Rutledge & Linden, 2000; 

Santonasto et al., 1984; Wennerholm & Zarle, 1976), as well as elevations in blood 

pressure (BP) (1amner et al., 1991; Jorgensen et al., 1996; King et al., 1990; Nyklicek 

et al., 1998; Rutledge & Linden, 2003), lipids (Niaura et al., 1992) and glucose levels 

(Jamner et al., 1988). Older women who are elevated on defensiveness exhibit an 

increased metabcilic burden, placing them at higher risk for disease development 

(Lévesque et al., 2009). 

Defensiveness is a personality trait characterized by avoidance, denial or 

iepression of information perceived as threatening by the individual (Crowne & 

Marlowe, 1960; Paulhus, 1984). It has been argued that its primary function is to 

secure socials bonds and to protect vulnerable self-esteem through socially desirable 

behaviours such as conforming to the opinion of others (Crowne & Marlowe, 1964; 

Paulhus, 1984) or Iying about inappropriate behaviours and suboptimal performance 

(Millham, 1974). 

Heightened sensitivity to social evaluation among defensive individuals may 

place them in a constant state of stress (Baumeister & Tice, 1990). They may a]so be 

more physio logically reactive to the stressors they do encounter (Jorgensen et al., 

1996; McEwen, 1998; Rut]edge & Linden, 2003). The resulting allostatic load may 
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lead to long-term cumulative effects (McEwen, 1998; McEwen & Stellar, 1993; 

Sterling & Eyer, 1988) with the potential to alter the function of cardiovascu1ar, 

endocrine, immune, and central nervous systems (Lovallo & Gerin, 2003; Lovallo & 

Thomas, 2000; McEwen, 1998; Schwartz et al., 2003; Vitaliano, 2002). Indeed, 

heightened reactivity to stress has been shown to predict atherosclerosis, ischemic 

strokes, and hypertension over follow-up periods of 2 to 13 years (Barnett et al.,. 

1997; Everson et al., 2001; Matthews et al., 2004). 

Positive relations between the defensiveness trait and cardiovascular (blood 

pressure; BP andior heart rate; HR) (Jorgensen et al., 1995; Pauls & StemmJer, 2003; 

Rutledge & Linden, 2003; Shapiro et al., 1995; Warrenburg et al., 1989; Westmass & 

Jamner, 2006), sympathetic (skin conductance response; SCR) (Gudjonsson, 1981; 

Tomaka et al., 1992) and neuroendocrine (ACTH) (Al' Absi et al., 2000) reactivity to 

psychological challenge have been reported. For example, defensive undergraduate 

students exhibited greater HR and/or BP responses to arithmetic and pain tasks 

compared to individuals lower in defensiveness (Jorgensen et al., 1995; Shapiro et al., 

1995). Similar results with adrenocortocotropin but not cortisol were reported in 46 

male undergraduate students exposed to interpersonal stressors (AI' Absi et al., 2000). 

In two recent studies (Movius & Allen, 2005; Pauls & Stemmler, 2003), more 

defensive undergraduate men and women showed reduced parasympathetic activity 

during an arithmetic task, as measured through time domain and spectral analyses of 

HRV. Nonetheless, several studies were unable to replicate theses results in other 

student populations (Blackhart et al., 2007; Contrada et al., 1997; Helmers & Krantz, 
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1996; Linden, 1985). This may reflect the fact that investigations have differed 

considerably with respect to the types of physiological indices, stressor, and measure 

of defensiveness employed. 

Most studies in the area have focused on HR orBP. However, cardiovascular, 

endocrine and autonomie systems are intimately linked (Cohen et al., 2000) and 

evaluating the pattern of activation across these various systems might provide a 

greater understanding of the heightened stress reactivity hypothesis and its 

implication in disease development. Moreover, the ability of defensive individuals to 

recover from acute stress has received little attention. Yet, failure to recover from 

stress has been associated with longitudinal changes in BP (Stewart & France, 2001) 

and subsequent cardiovascular disease (Schuler & O'Brien, 1997). Sustained 

physiological arousal after the stressor is removed is a major contributor to allostatic 

load and may be involved in the pathogenic process underlying the association 

between defensiveness and elevated disease risk (Jorgensen et al., 1996; McEwen, 

1998; Rutledge & Linden, 2003). To date, recovery from stress was evaluated in only 

one study using a pain task and video game, and no relation was found with 

defensiveness (Vella & Friedman, 2007). However, interpersonal stressors may be 

more pertinent to defensive individuals as they more closely relate to the types of 

daily concerns such individuals mightexperience (AI'Absi et al., 2000). 

The majority of previous studies have been conducted 10 young, 

undergraduate students, particularly males, limiting the generalizability of the 

findings. This is particularly pertinent given sttidies showing important sex and age 
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differences in stress reactivity (e.g. (Engebretson & Matthews, 1992; Kudielka et al., 

2004; Lawler et al., 1993; Matthews & Stoney, 1988). Thus, sex and age may 

moderate the relation between defensiveness and physiological responses to stress, 

but this possibility has not been directly addressed in prior research. 

The goal of the CUITent study is to evaluate the association between 

defensiveness and physiological reactivity to and recovery from interpersonal stress 

as weil as the moderating effect of sex and age on the relations among these 

variables. Based on previous research, we hypothesized that defensive individuals 

would show elevated cardiovasèular, endocrine and autonomie reactivity to stress as 

weil as delayed recovery following stress. 

Methods 

Participants 

We recruited 199 healthy working men (n = 81) and women (n = 118), aged 

20 to 64 years (M = 41; SD = Il.45), using advertisements in newspapers and 

community centres within the greater Montreal area. Eligibility criteria were (a) no 

utilization of mental health services within the past year, (b) no cUITent/known health 

problems (e.g. hypertension, diabetes) or use of medication capable of affecting 

cardiovascular, immune, or neuroendocrine functions, (c) no learning or cognitive 

disabilities sufficient to impair ability to complete questionnaires or understand 

instructions and (d) no CUITent use of hormone replacement therapy. Individuals were 

screened by telephone according to these inclusion criteria. To ensure a broad age 
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distribution, participants were selected to provide approximately three equal age 

groups (18-34 years; 35-44 years; 45-65 years). Women were over-sampled to 

include a sufficient number of post-menopausal women to verify whether potential 

age differences among women were due to menopausal status. Menopausal status was 

indicated by the absence of menstrual cycle for 12 months or more prior to testing not 

due to a medical condition Ce.g., hysterectomy, anorexia). 

Procedure 

Eligible participants were scheduled for a laboratory appointment at the 

Montreal Heart Institute. To control for circadian rhythms in physiological activity, 

latJoratory visits began at 8:00 am on weekdays. Participants were requested to 

abstain from eating, drinking (other than water) and smoking as weil as from 

strenuous exercise for 12 hours prior to testing. They were also asked to refrain from 

alcohol or drug use during the 24 hour period preceding the appointment. Participants 

who did not adhere to these instructions or who presented with physical symptoms 

Ce.g., cough, cold, and headache) were sent home and a new appointment was 

scheduled. 

During the laboratory seSSlOn, subjects were tested by a same sex research 

assistant who was trained in maintaining a neutral tone and expression throughout the 

session. After informed consent was obtained, electrodes for electrocardiogram 

monitoring were attached in a bipolar configuration to the lower side of the rib cage. 

A ground electrode was placed on the left hip bone. Questionnaires were 
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administrated to obtain information on sociodemographic, medical and psychological 

profile. A 10-minute baseline, during which subjects rested quietly, was recorded at 

the end of this adaptation period. Laboratory testing included 4 psychological 

challenges Ca neutral reading task, two role-plays, a non-scripted debate) that were 

each preceded by aS-minute taped autogenic relaxation procedure to ensure a calm 

neutral state, a 2-minute preparation phase and were each followed by 5-minute 

recovery period. The electrocardiogram was obtained continuously during laboratory 

testing. For BP, two readings were taken during each experimental and recovery 

period. Measures of cortisol and affect valence and arousal were collected following 

baseline and experimental periods, as well as following the final recovery period. 

Blood was drawn immediately after the baseline period and following the post-debate 

recovery period. Participants received $200 compensation for time and travel. The 

Research and EthicsBoard of the Montreal Heart Institute approved this study. 

Laboratory tasks. Each task lasted 5 minutes. Participants were videotaped 

during each task to increase challenge and motivation. The research assistant 

interacting with the Ss was trained to maintain a neutral tone and demeanour 

throughout the laboratory session. Tasks were chosen because of our dual interest in 

hostility and defensiveness, and because they were shown to lead to significant 

affective and physiological reactivity in pilot testing or prior studies (e.g., (Al' Absi et 

aL, 2000; O'Antono, Moskowitz, Miners, & Archambault, 2005)). Data peliaining to 

hostility will be published separately. 
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Neutral reading lask. The first task involved reading a neutral text on 

Antarctica's geography in front of a same-sex confederate. While this task was 

initially used to control for the effect of public speaking, it also Jed to significant 

physiological arousal, and hence was considered a stressor. 

Role-plays. As per our prior study (D'Antono et al., 2005), two role-plays that 

manipulated hostile behaviour were administered following the reading task. They 

required the participant to imagine that they are a personnel supervisor providing 

feedback to an employee whose performançe has been mediocre. In one condition, 

the script ptovides feedback using many agreeable behaviours (e.g., "1 can see you 

tried hard ... we just have to work on the parts of the task that you did not perform so 

well on."). In the other condition, the script provides feedback using an equal number 

of quarrelsome behaviours Ce.g., "1 think that a high-school freshman could do better 

than this ... 1 am not impressed by your performance."). The subject was asked to 

enact the script as effectively as possible with the aid of a confederate that was 

serving as the supervisee to whom they provided the feedback. This procedure was 

repeated for the second script. Their order was counterbalanced across subjects. 

Debale. The final task involved a non-scripted debate on abortion. The subjects 

were asked to hold a partisan position and alternated speaking and listening for 1­

minute periods with a confederate debating a position opposite to that of the 

participant. The participant began first, resulting in three minutes of actively debating 

his/her position, and two minutes of listening while the confederate spoke. To aid the 
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participant, a fact sheet containing different arguments was provided once his/her 

partisan position was determined, and could be used during the debate as needed. 

Measurement 

Sociodemographic variables. Data on sex, age in years, ethnicity, weight, 

height, marital status, income and years of schooling were collected. , 

Medical variables and health behaviours. Medical variables included 

personal and family medical history. Behavioural risk factors included daily tobacco, 

alcohol and caffeine consumption and hours of physicaI activity reported by the 

participant. 

Physiological variables. Systolic and diastolic blood pressure were measured 

using the AccutorPlus automated blood pressure monitor from Datascope using a 

standard inflatable cuff placed on the participant's non-dominant arm. This model 

uses an oscillometric method and has been recommended by the European Society of 

Hypel1ension (O'Brien, Waeber, Parati, Staessen, & Myers, 2001). A mean of two 

readings per period was used for analysis. 

Heart rate and Heart rate variability were obtained usmg disposabJe 

electrodes, respiration sensors, and the Biopac data acquisition system 

(AcqKnowledge 3.7.3 software). Signais were first filtered with a digital band-pass 
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filter and a 1000 Hz sampling rate. HRV reflects both the sympathetic and 

parasympathetic influences on HR, and their relative influence can be differentiated 

through time domain or spectral analyses (Neto, Neidecker, & Lehot, 2003). Spectral 

analysis of HRV was performed offline using Fast Fourier Transformations of the 

interbeat intervals (RR) in MATLAB using published algorithms (Tarvainen, Ranta­

aho, & Karjalainen, 2001; Tikkanen, 1999). An interbeat interval series was 

generated using a peak detection algorithm, after which the series was screened by 

hand and corrected for artifacts. Spectral analysis of HRV was characterized by the 

high frequency (HF; 0.15 to 0040 hertz) and the low frequency components (LF; 0.04­

0.15 Hz) as recommended by the Joint Task Force of the European Society of 

Cardiology and the North America Society of Pacing and Electrophysiology (1996). 

HF-HRV is driven by respiration and measures the influence of the parasympathetic 

nervous system on the heart. The ratio of low-high frequency power (LF/HF ratio) 

provide indices of sympathetic nervous system effects on the heart. Data were 

averaged for baseline and each experimental period. 

Salivary, cortisol was obtained using salivettes (Sarstedt, Montreal, Canada) 

containing a piece of absorbent gauze. Subject chewed on the swab for 45 seconds 

until it was saturated with saliva. Samples were transferred to a -20°C freezer and 

analysed off-site using the correlate-EIA enzyme immunoassay kit. Cortisol in saliva 

is a valid and reliable measure of the unbound hormone in the blood (Kirschbaum & 

Hellhammer, 1989). Nine samples of cortisol were obtained during the laboratory 

session beginning immediately after each of the following periods; baseline (around 
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8h30), two blood samples (drawn after baseline and after the last stressor was 

administered), each of the stressors and at the end of two recovery periods (following 

the last psychological stressor and following the last blood draw). Note that the mean 

waking time was 6hl5 ± 4lminutes, and time of awakening was controlled for in 

analyses. 

Psychological variables. Defensiveness was evaluated using the Marlowe­

Crowne Social Desirability scale [MCSD (Crowne & Marlowe, 1960)]: a 33 

true/false item scale that assesses the tendency of an individual to respond in a 

culturally sanctioned and desirable manner. The items present behaviours that are 

desirable but infrequent (e.g., "1 am al ways courteous, even to people who are 

disagreeable") and behaviours that are undesirable but frequent (e.g., "1 like to gossip 

at times"). The MCSD has been found to have excellent test-retest reliability (r =.89) . 

and internaI consistency (a =.88) (Crowne & Marlowe, 1960). 

Neuroticism was evaluated using the 12-item neuroticism subscale of the 

NEO-Five Factor 1nventory (NEO-FF1) (Costa & McCrae, 1992). It reflects a general 

tendency to experience negative affect, such as anxiety, depression and anger. 

Participants indicate the extent to which they agree with each of the statements on a 

5-point scale. It has excellent internal consistency (a =.92) and test-retest reliability (r 

= .87). This scale was included to assess the repressive aspect of defensiveness 

(elevations in defensiveness combined with low levels of reportedanxiety, anger or 

hostility) as per Weinberger's approach (Weinberger et aL, 1979). 
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Affect and arousal were evaluated usihg the affect grid, al-item measure 

that assesses both valence and intensity of affect (Russell, Weiss, & Mendelsohn, 

1989). The participant is presented with a 9 x 9 grid of squares and asked to indicate 

the extent to which he is feeling pleasure-displeasure on the horizontal axis and 

arousal-sleepiness on the vertical axis of the grid. Elevated scores on both axes 

suggest both high arousal and pleasant affect. Intensity of specifie affects (e.g. anger, 

fear, happy) was also measured using a 7-point rating scale from 1 (not at aIl) to 7 

(very much). 

Statistical Analysis 

Preliminary analyses. Cardiovascular (SBP, DBP and HR) and heart rate 

variability (HF-HRY and LF/HF ratio) indices were averaged over baseline, stress 

and recovery periods. Repeated-measures ANOYA (baseline vs. stress) were 

conducted ta confirm that the stress protoeol produced significant changes in affect 

and physiological measures. Individual responses to each stressor revealed similar 

patterns of activation and associations with defensiveness. As such, stress and post­

stress values obtained during and after each of the four experimental stressors were 

averaged to produce mean stress and mean recovery measures. Measures aggregated 

from similar stressors or stressors that elicit similar physiological responses are more 

likely to reflect a person's typical (or trait-like) reactivity and capacity to recover, and 

has been reported to be more reliable and valid (Kamarck & Lovallo, 2003) 
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Change scores were used to analyze stress reactivity (mean task -baseline) 

and recovery (mean post stress - baseline). Change scores for HF-HRV were log­

transformed to normalize their distributions. Tables and figures present raw scores for 

ease ofunderstanding. 

Cortisol concentrations normally reach a maximal level early in the morning, 

upon awakening, decrease rapidly in the few hours that fol1ow, and then decrease 

more progressively during the remainder of the day (Weitzman et al., 1971). In the 

CUITent study, baseline and subsequent stress testing began around 8 0' clock, around 

90 minutes after awakening. Thus, smaller changes in response to stress would tend 

to be obscured by the larger circadian fluctuations. Change in cortisol in response to 

laboratory stress m~y be best measured during periods that show more stable cortisol 

values, such as in the afternoon. Moreover, cortisol levels usuaJ ly reach a maximal 

response to stress only after 20 minutes (Kudielka et al., 2004). In the current study, 

cortisol measures were taken prior to this delay (approx 7 minutes fol1owing stress), 

and hence likely underestimate stress response. Given the timing of cortisol 

measures, we chose to examine cortisol'as the area under the curve (AUC) in respect 

to ground, rather than in respect to change, using the trapezoid formula (Pruessner, 

Kirschbaum, Meinlschmid, & Hel1hammer, 2003). This measure provides an 

indication of overall cortisol activity during the laboratory session. 

Bivariate correlations were performed to examine the relation between 

physiological reactivity and potential sociodemographic, medical and behavioural 

covariates. 
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Given the non-linearity of the relation between physiological parameters and 

defensiveness, analyses were performed on a dichotomized score of defensiveness 

(Tabachnick & Fidell, 2007). The defensiveness score was divided into low and high 

based on a median split (Median=19). 

Primary analyses. The association between defensiveness and baseline 

physiological activity was examined using hierarchical regresslOns on baseline 

physiological data. Analyses were performed separately for men and women given 

significant sex differences on most of the physiological parameters and associated 

covariates. Block 1 included age (as a continuous variable), body mass index, 

alcohol, tobacco and caffeine consumption, hours of weekly exercise, and family 

incorne. Defensiveness was forced into Block 2, and its interaction with age was 

entered in Block 3. 

Associations between defensiveness and physiologicaJ reactivity to or 

recovery from stress were examined USll1g similar models of hierarchical linear 

regresslOns on stress reactivity, stress recovery change scores, and cortisol AUC. 

Block 1 included the same covariates as mentioned previously and also controlled for 

the mean baseline value of the corresponding dependent variable. Defensiveness was 

forced into Block2, and its interaction with age was entered in Block 3. 

Secondary analyses to evaluate whether the concept of repression added to the 

prediction of stress response were performed using hierarchical regressions that 

included the main effect of neuroticismand its interaction with defensiveness. 
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To examine significant interaction effects, simple slope analyses of age values 

1 SO greater and less than the mean were performed. Statistical significance was set 

at p < .05 for al! analyses, except for the Bonferonni adjusted t-tests used for simple 

slope analyses. Greenhouse-Geisser corrections were used for repeated measures 

analyses. 

Results 

Table 1 presents mean values or percentages for demographic variables and 

health behaviours in men and women. As older women were over-sampled to 

examine the impact of menopause, women were, on average, older than men. Women 

alsodrank more coffee and tea but drank less alcohol and were less physically active. 

Table 2 shows that men had significantly higher SBP and OBP values than women 

during every period. They also showed higher HR than women during stress and 

recovery periods. 

Efficacy ofthe Stress Frotacol 

Compared to baseline, subjects exhibited significant increases in SBP (F( l, 

198) = 433,67; p = .000), DBP (F(l, 198) = 418,0 1; p = .000), HR (F(l, 193)=253, 

07; P = .000) and the LF/HF ratio (F(l, 193) = 330,89; P = .000) during the stress 

tasks. HF-HRV decreased significantly (F(l, 193) = Il, 50; p = .001). Note that 

significant and similar changes in physio10gical activity were observed across al! 

tasks, including the neutral reading task, increasing our confidence in the 
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associated with greater salivary cortisol levels over the multiple measurements (t = ­

2.55; p<.02) compared t'o men higher in defensiveness (See Figure 5). 

Defensiveness and Physiological Activity in Women (See Table 3 for summary 

statistics) 

Baseline physiological activity. In won;en, regresslOn analyses revealed a 

significant "age by defensiveness" interaction (Fmodel (9, 116) = 2.78, p = .006, R2model 

= .189) for HR. Simple slope analyses indicated that higher defensiveness was 

associated with a higher baseline HR (t = 2.82; P <.01) in older women only (see 

Figure 6). To deterrnine whether the age differential in women was due to 

menopausal status, the regression analysis for baseline HR was repeated replacing the 

"age by defensiveness" interaction with a "menopausal status by defensiveness" 

interaction. This analysis revealed no significant interaction effect, indicating that the 

"age by defensiveness" effect was not due to menopausaJ status. In addition, 

controlling for menopausal status did not alter the "age by defensiveness" interaction 

for baseline HR. 

No significant differences emerged for baseline BP or HRV parameters. 

Physiological reactivity to stress. Analyses revealed a significant main effect 

ofdefensiveness for SBP change scores (F(9, 117) = 2.36, P = .018; R2= .162), DBP 

(F(9, 117) = 3.14, P = .002; R2 
= .207) and HR (F(9, 108) = 2.56, P = .011; R2 = .189); 
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more defensive women showed greater cardiovascular reactivity during stress 

compared to less defensive women. 

No significant findings emerged for HRV change scores during stress 10 

women. 

Physiological recovery from stress. No significant results involving the main 

effect of defensiveness or its interaction with age emerged for the physiological 

parameters. 

Cortisol activity. No significant results involving the mam effect of 

defensiveness or its interaction with age emerged for cortisol AUe. 

Secondary Analyses 

Hierarchical regresslOns to evaluate whether the concept of represslOn 

contributed to the explanation of the reactivity and recovery findings did not find 

significant effects for neuroticism or its interaction with defensiveness in men or 

women. The inclusion of the repression effect did not alter the main findings, with the 

exception that the main effect of defensiveness for DBP reactivity to stress in women 

was no longer significant. 

Posthoc Analyses 
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Analyses were performed to examine whether findings in men resulted from 

age-related differences in defensiveness and/or reactivity to stress. When age was 

categorized into three groups according to ± 1 SD from the mean, a significant effect 

of age emerged for HF-BRY mean stress (F(2, 80) = 19,81; p = .000) and recovery 

(F(2, 80) = 11,82; p = .000), with lower values observed in older age groups 

compared to those aged 29-50 (p < .02) and those <28 years old (p < .001). A main 

effect of age also emerged for the mean stress LF/HF ratio (F(2, 80) = 6,26; p = .003), 

with higher values observed in older age groups compared to those <28 year old (p < 

.02). No age differences were observed for defensiveness. Furthermore, Levene 

homogeneity tests of variance revealed no significant differences in the variability of 

reactivity and recovery measures (including HRY parameters) between the three 

groups. 

Hierarchical regressions were repeated with affect arousal reactivity to and 

recovery from stress to evaluate whether the pattern of emotional responses 

resembled the physiological results. For men, there was a maIn effect of 

defensiveness for change scores in affect arousal during stress (Beta = -.308; P = 

.005, F(2, 80) = 5.84,p = .004; R2 
= .131) and recovery (Beta = -.273;p = .013, F(2, 

80) = 4.85, P = .010; R2 = .111), accounting respectively for 9.5% Cp = .005) and 

7.4% (p = .013) of the variance. Less defensive men reported a greater increase in 

affect arousal during and foJlowing stress. Among women, there were no significant 

effects of defensiveness on affect and aroùsal change scores during stress and 
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recovery. In addition, controlling for affect and arousal did not alter the main findings 

in men and "vomen for baseline, stress and recovery periods. 

To compare our findings with studies that used time domain HRV measures, 

hierarchical regressions were repeated using RMSS02 (the squared root of the mean 

of the sum of the squares of differences between adjacent RR intervals). HRV 

findings were unchanged in both sexes. 

Discussion 

The current study examined the relation between defensiveness and 

physiological responses to interpersonal stress in men and women of varying ages. 

Among women, higher defensiveness was associated with heightened cardiovascular 

reactivity to stress. In men, it was those who scored lower, rather than higher in 

defensiveness who were more likely to exhibit increased reactivity to as weil as' 

delayed recovery from stress. 

The present results for women are consistent with other studies reporting a 

positive relation between defensiveness and either HR or BP (Emerson & Hanison, 

1990; Fuller, 1992; King et al., 1990; Pauls & Stemmler, 2003; Rutledge & Linden, 

2003; Shapiro et al., 1995). For example, Westmass and Jamner (2006), found that 

defensive undergraduate women exhibited elevated BP (but not BR) levels during a 

speech task. However, our study is the first to demonstrate a positive relation of 

defensiveness with SBP, DBP and HR using a heterogeneous group of working 

women who varied greatly in age (18-64 years). Surprisingly, no relation emerged 
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between defensiveness and any of the HRV parameters. This contrasts with results 

obtained by Pauls and Stemmler (2003) who found that more defensive women 

exhibited reduced parasympathetic activity, as measured by time domain analyses 

(RMSSD2
) during interpersonal stress. When analyses were performed with RMSSD2 

in the cunent study, results were unchanged. It is possible that the HRV responses of 

defensive women in the two studies varied as a function of the tasks used and the 

dominant emotions induced by the tasks. For example, in the study by Pauls and 

Stemmler (2003), HRV results were obtained during a condition that principally 

induced fear but not anger. The stressors used in" the CUITent study produced no 

significant elevations in fear. Further research is needed to elucidate the importance 

offear in HRV reactivity in (defensive) women. 

Among those investigations that have examined b.aseline cardiovascular and 

HRV parameters, most have not found significant associations with defensiveness 

(Barger et al., 1997; Kiecolt-Glaser & Greenberg, 1983; Newton & Contrada, 1992; 

Tomaka et al., 1992; Vella & Friedman, 2007). Nonetheless, Pauls and Stemmler 

(2003) did report that repressive (high defensiveness combined with low reported 

anxiety) undergraduate women showed higher baseline HR compared to defensive 

high anxious women. Baselineelevations in SBP were also found by King et al. 

(1990) in middle-aged female workers. In the current study, older defensive women 

showed a higher baseline HR. This is consistent with the allostatic load hypothesis. 

Heightened physiological reactivity to stress in these women may, over time, have 

altered their baseline cardiovascular function and contributed to their increased 
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cardiovascular risk. Indeed, higher HR is associated with increased cardiovascular 

morbidity and mortality (Palatini & Stevo, 1997). The age difference in baseline HR 

is unlikely to be due to menopausal status as the inclusion of the latter in the analyses 

did not alter the results. Moreover, elevations in tonic HR in older defensive women 

is consistent with the greater metabolic burden previously reported in these women 

(Lévesque et al., 2009). However, as this study is correlational and cross-sectional, no 

conclusions can be drawn regarding the direction of the relations among 

defensiveness, HR and other metabolic alterations. 

In men, the pattern of responses differed somewhat according to the 

physiological parameter and period examined, as weil as the age of the individuals. 

More specifically, it was only among older men that low defensiveness was 

associated with increased SBP to stress, delayed recovery of the parasympathetic 

nervous system (HF-HRY), sustained elevations in sympathovagal balance (LF/HF) 

following stress, as weil as with higher salivary cortisol levels across the multiple 

measurements. 

Our findings of a negative relqtion between defensiveness and stress reactivity 

in men conflict with those obtained by most studies. Indeed, positive (AI' Absi et al., 

2000; Fuller, 1992; Grossman et al., 1997; Jorgensen et al., 1995; Pauls & Stemmler, 

2003; Shapiro et al., 1995; Warrenburg et al., 1989) or null (Barger et al., 2000; 

Contrada et al., 1997; Helmers & Krantz, 1996; Linden, 1985; Tomaka et al., 1992) 

relations have generally been reported between defensiveness and BP and/or HR 

reactivity to stress in men. Cardiac autonomic response to stress, on the other hand, 
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has shown mixed results. While Movius and Allen (2005) reported decreased 

parasympathetic activity in more defensive individuals (men and women) exposed to 

an arithmetic task, Vella and Friedman (2007) observed increased HF power during a 

pain task among male repressors (high defensiveness combined with low levels of 

hostility). The use of interpersonal stressors in the current investigation may partly 

explain our diverging results. Indeed, most studies have used arithmetic tasks (e.g. 

(Contrada et al., 1997; Jorgensen et aL, 1995)) and stressor type appears to influence 

results (e.g. (Mente & Helmers, 1999; Shapiro et al., 1995)). Howevet, AI'Absi and 

al. (1999) found no evidence of a significant relation between defensiveness and 

cardiovascular or serum cortisol reactivity despite using interpersonal stressors. The 

difference in results may be due to differences in the samples. Their sample, as in 

most other studies, was comprised of young, undergraduate students. Thus age and 

other sample characteristics might explain our contradictory findings. Indeed,in the 

CUITent study, the significant inverse relations observed between defensiveness, SBP, 

HRV parameters, and cortisol were obtained primarily among older men. Moreover, 

ail of the participants were in the work force (mean of 34 hours/week). Importantly, 

among younger men, even though findings were not significant, perusal of the means 

values and graphs suggest, in \ine with previous research, a positive relation between 

defensiveness and stress responses. Nonetheless, the lack of association between 

defensiveness and stress responses in younger men cannot be explained by a reduced 

variability in reactivity and defensiveness scores compared to older age groups. 

Moreover, range differences cannot explain the direction of our findings. Finally, no 
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significant baseline differences were observed among the younger and older men and 

our analyses controlled for baseline physiological values. Thus, differences found as a 

function of age and defensiveness are not a result of greater physiological activity at 

baseline in younger men, and subsequently lesser reactivity to stress due to a 'Iaw of 

initial values' effect. Additional research will be necessary to replicate these results 

and determine whether the age difference represents a cohort effect or age-dependent 

changes in the impact of defensiveness on the physiological responses of individuals 

to stress. 

Of particular interest is the finding in the CUITent study that older less 

defensive men exhibited a delayed recovery of the autonomie nervous system (as 

measured by HRV parameters) following stress. In line with the allostatic load 

hypothesis, the cumulative effect of this sustained HRV activity after the stressor is 

removed may, over time, increased disease risk. HRV is considered to be an 

indication of heart health and has been associated with metabolic dysfunctions and 

cardiovascular morbidity and mortality (Bigger et al., 1992; Rovere et al., 1998; Tsuji 

et al., 1996). The results found across the autonomie, cardiovascular and endocrine 

systems are consistent with our findings indicaling that less defensive men were more 

affectively aroused during the stress and recovery periods and, as reported elsewhere 

(Lévesque et al., 2009), were more metabolically' burdened compared to more 

defensive men. 

It is unlikely that our findings in men result from analysis of the general 

defensiveness trait rather than the repressive aspect of defensiveness. First, defensive 
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individuals with both high (e.g. (Jorgensen et aL, 1995)) and Jow (e.g. (A. C. King et 

al., 1990)) expressed negative affect have been shown to exhibit heightened stress 

responses. Moreover, in our study, the addition of neg(:ltive affect and its interaction 

with defensiveness (i.e. repression) did not alter our results. We concur with others in 

this field that results can be more parsimoniously explained through examination of 

the main effect of defensiveness or negative affect alone than the interaction of both 

(Furnham et al., 2003; Pauls & Stemmler, 2003; Tomaka et al, 1992). 

Participant~ were French Canadian and Caucasian. It is uncertain to what 

extent these results can be generalized to Anglophone individuals or to persons of a 

different ethnicity. Indeed, African-Americans, for example, have been found to 

exhibit greater defensiveness than Caucasians (Marin, Gamba, & Marin, 1992), and 

racial differences have been found in cardiovascular (e.g. (Treiber et al., 1990)) and 

autonomic (e.g. (Urbina, Bao, Pickoff, & Berenson, 1998)) reactivity to stress. 

The sampIe was rather heterogeneous with respect to age, sex, and 

employment type, perhaps reducing power to find effects for sorne combinations of 

demographic characteristics. However, heterogeneity on these characteristics also 

increased the extent to which the sample is representative of the general population 

and allowed us to observe that the relation between defensiveness and stress 

responses differ depending on the sex and age of the individuals. The influence of sex 

and age has typically been ignored in prior research. It is true that ours is a rather 

healthy sample overall and could limit the generalizability and clinical significance of 

the findings. Nonetheless, studies on healthy populations ensure that the relation 
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Table 1. Socio-demographic and Beha\floural Profile 01 Participants 

Age (years + SO)*
 

Body mass index (kglm2 + SO)
 

Years of schooling (years + SO)
 

Marital status 11 (%)
 

Single 

Married/Living with someone 

Separated/Divorced/Widowed 

Annual family income 11 (%) 

$29,999 and ­

$30,000 - 59,999 

$60,000 + 

Smoker n (%)
 

Cigarettes/week n (SO)
 

Cups of coffee or tea/week n (SD)*
 

Glasses of alcohol/week 11 (SO)***
 

Hours of exercise/week 11 (SO)**
 

*p <.05,
 

**p <.01,
 

***p <.001.
 

Men 

(n = 81) 

39.4 (11.38) 

24.9 (4.06) 

15.8 (3.42) 

38 (47) 

35 (43) 

8 (10) 

27 (33) 

25 (31) 

29 (36) 

13 (16) 

9.6 (28.82) 

11.7(12.36) 

5.1 (6.06) 

4.7 (5.22) 

Wamen 

(n=118) 

42.7 (11.37) 

25.1 (4.90) 

15.9 (3.47) 

50(42) 

46 (39) 

22 (19) 

40 (34) 

47 (40) 

31 (26) 

29 (25) 

13.7 (36.68) 

15.3 (12.71) 

2.7(4.16) 

2.5 (3.19) 
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Table 2. Physiolo::;tcul PI GIlle ofPumcipunls 

Men Women 

(n = 81) (n = 118) 

Baseline period 

SBP (mmHg + SO)*** 114.0 (9.73) 106.6 (12.71) 

OBP (mmHg + SO)*** 71.6 (7.03) 67.7 (9.11) 

HR (bpm + SO) 63.8 (9.11) 66.1 (8.30) 

HF-HRV (ms2 + SO) 504.1 (1198.92) 594.9 (994.33) 

LF/HF (SO)** 2.3 (2.16) 1.6 (1.58) 

Stress period 

SBP (mmHg + SO)*** 126.9 (11.10) 118.1 (15.00) 

OBP (mmHg + SO)*** 82.4 (8.66) 75.1 (10.89) 

HR (bpm + SO)* 69.5 (9.08) 72.3 (9.64) 

HF-HRV (ms2 + SO) 40904 (750.17) 403.9 (526.06) 

LF/HF (SO)*** 3.9 (2.09) 2.8 (1040) 

Recovery period 

SBP (ml11Hg + SO)*** 118.0 (9.16) 110.1 (12.89) 

OBP (111 111 Hg + SO)*** 74.6 (6.99) 69.5 (8.86) 

HR (bpm + SO)* 65.6 (8.55) 68.1 (8.17) 

HF-HRV (ms2 + SO) 517.5 (1080.22) 478.7 (647.14) 

LF/HF (SD)*** 3.9 (2.21) 2.6 (1.54) 

SBP = Systolic blood pressure; DBP = Oiastolic blood pressure; HR = Heart rate; 
HF-HRV= High frequency heart rate variability; LF/HF = Ratio of low-high 
frequency. 
*p <.05, 

**p <.01, 

***p <.001. 
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Table 3. Summary ofSignificant Associarions Between Defensiveness and Physiological Parameters 

Alter Contro/lingfor Relevant Covariates 

Men Women 

(n = 81) (n = 118) 

p 2 r p r 2 

change change 

Baseline period 

HR 
Defensiveness *age .210 2.36 .020 .042 

Stress period 

SBP 

Defensiveness -.263 -2.46 .016 .040 .204 2.17 .032 .036 

Defensiveness*age -.244 -2.27 .026 .051 

DBP 

Defensiveness .199 2.17 .032 .035 

HR 
Defensiveness .205 2.09 .039 .036 

HF-HRV 
Defensiveness*age .276 2.33 .023 .062 

Recovery period 

HF-HRV 
Defensi veness *age .288 2.42 .018 .069 

LF/HF ratio 
Defensiveness*age -.276 -2.54 .013 .062 

COltisol activity (AUC) 

Defensiveness*age -.281 -2.47 .016 .069 
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Figure captioll 

Figure 1. Relationship between SBP reactivity and defensiveness as function of age 

Figure 2. Relationship between HF-HRV reactivity and defensiveness as function of 

age 111 men. 

Figure 3. Relationship between HF-HRV recovery and defensiveness as function of 

age 111 men. 

Figure 4. Relationship between LF/HF recovery and defensiveness as function of age 

111 men. 

Figure 5. Relationship between cortisol Aue and defensiveness as function of age in 

men. 

Figure 6. Relationship between baseline BR and defensiveness as function of age in 

women. 
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CHAPITRE III
 

III. CONCLUSION 



3.1 Discussion générale: 

.L'objectif de cette thèse était de répondre aux principales lacunes observées 

dans les écrits scientifiques portant sur les risques cardiovasculaires des individus 

défensifs. Il est suggéré que l'attitude défensive puisse avoir un effet sur les maladies 

cardiovasculaires par son influence sur le syndrome métaboltque et par J'entremise 

d'une réactivité exagérée au stress. Cependant, aucune étude n' avai t jusqu'alors 

évalué l'ensemble des critères du syndrome métabolique, référant au regroupement de 

divers troubles au niveau du métabolisme, de manière à établir si les individus 

défensifs présentaient un fardeau métabolique plus sévère que les moins défensifs. 

Qui plus est, le domaine de la réactivité physiologique s'était en majorité intéressé 

aux mesures de TA et de FC. Aucune étude n'avait ainsi évalué J'ensemble des 

systèmes du corps humain (cardiovasculaire, autonome et endocriniens) en réponse 

au stress, ni la capacité des individus défensifs à récupérer suite au stress. Ce sont 

pourtant des informations susceptibles d'améliorer notre compréhension de la 

pathophysiologie impliquée dans le développement des maladies cardiovasculaires et 

métaboliques. Finalement, la plupart des études ayant été menées auprès d'étudiants 

universitaires de sexe masculin, l'influence du sexe et de l'âge de la personne restait 

jusqu'à présent-inexplorée. Ces facteurs étaient toutefois susceptibles d'influencer la 

relation entre l'attitude défensive et le fardeau métabolique ainsi que la réactivité au 

stress des individus défensifs. Cette thèse avait donc pour objectif 1) d'évaluer 

l'association entre l'attitude défensive et le profil de risque cardiovasculaire et 2) 
, 

d'évaluer les réponses physiologiques des individus défensifs envers des stresseurs 

interpersonnels, en prenant soin, pour chacun de ces objectifs, de contrôler les 

facteurs de risque traditionnels et d'examiner j'influence du sexe et de l'âge sur les 

relations observées. Les résultats découlant des deux alticles seront discutés 

séparément pour les hommes et les femmes étant donné que la direction des 

associations au niveau des profils métaboliques et physiologiques n'est pas la même 

entre les deux sexes. 



3. r j Le profil de risque métabolique el physiologique des lemmes en fonction de 

l'attitude défensive 

Il a été constaté que l'attitude défensive était associée à un plus grand fardeau 

métabolique ainsi qu'à un niveau de glucose supérieur, mais seulement chez les 

femmes plus âgées. Ces associations sont cohérentes avec les résultats de quelques 

études qui avaient observé, chez les femmes, une relation positive entre l'attitude 

défensive et la TA ( King et aL, 1990; Nyklicek et aL, 1998) ainsi que le taux de 

glucose (J amner et al., 1988). 

Les différences en fonction de l'âge chez les femmes pourraient toutefois être 

une conséquence des changements hormonaux associés à la ménopause plutôt que de 

l'effet de l'âge. Plusieurs études ont démontré que la transition vers la ménopause 

était associée à l'émergence de plusieurs caractéristiques du syndrome métabolique, 

entre autres, la distribution des tissus adipeux à l'abdomen, J'altération du profil 

lipidique ainsi qu'à J'augmentation du taux de glucose (Carr, 2003; Peters et aL, 

2008; Trémollières , Pouilles, Cauneille, & Ribot, 1999). Ceci est encore plus vrai 

chez celles qui n'utilisent pas de thérapie d'hormones de remplacement (Hodis & 

Mack, 2008), telles les femmes de notre échantillon. Les analyses secondaires de la 

présente étude ont toutefois permis de démontrer que bien que le statut de ménopause 

ait tendance à interagir avec l'attitude défensive dans la prédiction du fardeau 

métabolique, lorsque l'effet de ce statut était contrôlé, le patron de résultats demeurait 

inchangé. De ce fait, il semble que l'interaction entre l'âge et l'attitude défensive chez 

les femmes représente davantage l'effet cumulatif d'un trait défensif affectant la 

santé, plutôt que l'impact de la ménopause. En effet, l'attitude défensive pourrait 

avoir un effet néfaste sur la santé en influençant les comportements et décisions reliés 

à la santé ou par l'entremise d'une réactivité physiologique exagérée (répétitive ou 

prolongée) au stress. Le fait que les associations entre l'attitude défensive, le fardeau 
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métabolique et le taux de glucose demeurent significatives après avoir contrôlé l'effet 

de plusieurs facteurs de risque comportementaux (tabagisme, consolllmation d'alcool 

et caféine, exercices) impliqués dans le développement des maladies 

cardiovasculaires suggère toutefois que l'attitude défensive ait un effet qui soit 

indépendant de ces facteurs. Ainsi, l'attitude défensive aurait un impact néfaste sur la 

santé, en dehors de l'influence des comportements à risque pour la santé. 

Le second article a, quant à lui, permis d'évaluer les réponses physiologiques 

des femmes défensives en situation de stress, de manière à vérifier 1'hypothèse d'une 

hyperréactivité au stress. Il a été constaté, en effet, que les femmes plus défensives 

manifestaient une plus grande réactivité cardiovasculaire au stress. Bien que ce 

résultat soit cohérent avec ceux de plusieurs études (Emerson & Harrison, 1990; 

Fuller, 1992; King et aL, 1990; Pauls & Stemm1er, 2003; Rutledge & Linden, 2003; 

Shapiro et al., 1995), cet article est néanmoins, le premier à démontrer une relation 

positive avec tous les paramètres cardiovasculaires étudiés (TAS, la TAD et la FC) et 

ce, auprès d'un groupe hétérogène de femmes, sur le marché du travail et qui varient 

en âge (18-64 ans). Il reste cependant à déterminer si cette réactivité augmentée 

pourrait avoir altéré le métabolisme des femmes défensives. 

Les données prélevées au niveau de base. en laboratoire ont permis d'explorer 

l'hypothèse de la charge allostatique, c'est-à-dire l'effet cumulatif d'une réactivité 

excessive au stress sur le fonctionnement cardiovasculaire de base. Il a été constaté 

que les femmes défensives plus âgées manifestaient une FC de base supérieure il celle 

des femmes moins défensives. Des élévations au niveau de la FC et de la TAS de 

base des femmes répressives avaient été observées dans d'autres études (King et aL, 

1990; Pauls & Stemmler, 2003). Il serait al11si possible que la réactivité élevée au 

stress chez ces femmes puisse, au fil du temps, avoir altéré leur fonctionnement 

cardiovasculaire de base et contribuer à l'augmentation de leurs risques métaboliques. 

En effet, une FC plus élevée est associée à une plus grande morbidité et mortalité 
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métabolique (Tomiyama et al., 2007). Encore ici, l'inclusion du statut de ménopause 

dans les analyses n'a pas modifié les résultats, ce qui indique qu'il est peu probable 

que la différence au niveau de l'âge dans la FC basale soit due aux changements 

hormonaux liés à la ménopause. Qui plus est, l'élévation de la FC basale chez les 

femmes défensives plus âgées est cohérente avec la présence d'un fardeau 

métabolique plus élevé observé chez ces femmes. Cependant, puisque cette étude est 

corrélationnelle et transversale, aucune conclusion ferme ne peut être tirée concernant 

ia direction des relations entre l'attitude défensive, J'activité physiologique ou 

d'autres altérations métaboliques. 

Il est toutefois surprenant que 1'hyperréactivi té au stress chez les femmes 

défensives ne se reflète pas à l'intérieur de tous les systèmes, particulièrement au 

niveau des paramètres de la variabilité de la fréquence cardiaque (VFC). Le système 

nerveux autonome est un des principaux systèmes de contrôle de la FC et la TA. Il 

était ainsi attendu à ce que la réactivité augmentée au stress se reflète également à 

l'intérieur de ce système, tel que mesuré par le biais des paramètres VFC. Le fait que 

la réactivité augmentée chez les femmes défensives ait été observée au niveau 

cardiovasculaire et non autonome pourrait impliquer des différences dans le contrôle 

périphérique de la TA et de la FC, qui n'ont cependant pas été mesurées dans la 

présente étude. Par exemple, les barorécepteurs, présents dans la couche élastique des 

vaisseaux sanguins, sont sensibles aux variations à court terme de la TA et servent à 

réguler cette dernière. La viscosité du sang et le diamètre des parois des artères sont 

d'autres facteurs agissant sur la TA, qui pourraient avoir influencé la résistance 

périphérique du débit sanguin et ainsi être responsables de ]'hypperréactlvité 

retrouvée au niveau cardiovasculaire. Par ailleurs, le manque d'association entre 

l'attitude défensive et l'activité du système nerveux autonome contraste avec les 

résultats obtenus par Pauls et Stemmler (2003), démontrant une activité 

parasympathique réduite durant des stresseurs interpersonnels chez les femmes plus 
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défensives, telle que mesurée par les analyses temporelles de la VFC (RMSSD\ 

Dans la présente étude, le patron de résultats est demeuré inchangé en uti lisant cette 

mesure. Des différences au niveau des stresseurs utilisés ainsi que des émotions 

induites par la tâche peuvent avoir influencé les réponses autonomes des femmes 

défensives. Dans l'étude de Pauls and Stemmler (2003), les résultats de la VFC 

étaient obtenus seulement durant la condition qui induisait de la peur, mais pas 

lorsqu'elle induisait de la colère. Le fait que les stresseurs utilisés dans la présente 

étude n'aient produit aucune élévation significative au niveau de la peur, mais plutôt 

de la colère pourrait donc expliquer l'incohérence des résultats entre les deux études. 

D'autres recherches seraient ainsi nécessaires afin d'examiner l'importance de la peur 

au niveau de la réactivité de la VFC des femmes défensive. 

Pour ce qui est des jeunes femmes, la relation inverse obtenue entre l'attitude 

défensive et le fardeau métabolique est plus difficile à expliquer et contraste avec 

l'association positive obtenue par Ruthledge et Linden (2003) (age moyen = 29 ans) 

au niveau de la TA. Il est toutefois possible que les différences au niveau des 

caractéristiques de l'échantillon et de la méthodologie aient influencé les résultats. 

Tout d'abord, les valeurs moyennes de TA étaient plus élevées dans leur échantillon 

que dans le nôtre. De plus, afin de mesurer l'attitude défensive, ces derniers ont 

utilisé le Balanced Inventory of Desirable Responding (BIDR; (Paulhus, 1984) au 

lieu du MCSD. Dans la présente étude, des analyses secondaires menées sur les deux 

facteurs s'apparentant aux sous-échelles de tromperie envers soi-même (TS) et de 

gestion des impressions (GI) retrouvées à l'intérieur du BIDR, n'ont pas altéré le 

patron de résultats obtenus avec le score global du MCSD. C'est-à-dire que chez les 

jeunes femmes (et les hommes), le fardeau métabolique était négativement associé à 

chacun de ces facteurs. Puisque certaines études n'ont observé aucune relation entre 

l'attitude défensive et la TA basale ou d'autres paramètres de réactivité physiologique 

auprès d'échantil1ons composés d'étudiantes (Barger et aL, 1997; Pauls & Stemmler, 

2003), les résultats obtenus au sein du groupe de jeunes femmes devraient être perçus 
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comme étant préliminaires. Il est toutefois possible que la relation 1l1verse entre 

l'attitude défensive et le fardeau métabolique chez les jeunes femmes soit le résultat 

de la transition à travers les différentes étapes de vie, celles-ci impliquant' des 

modifications au niveau des objectifs personnels, des valeurs et du réseau social ainsi 

qu'au niveau des stratégies de gestion utilisées. Par exemple, le passage à l'âge adulte 

réfère à des enjeux d'identité et d'intimité qui se résolvent à travers la construction de 

la vie sociale et professionnelle de la personne (Erikson, 1982). Il est possible que 

cette étape soit beaucoup plus stressante et éprouvante pour une personne peu 

défensive, comparativement à une personne défensive, qui aurait tendance à 

s'identifier et à devenir ce que les autres s'attendent d'elle. En effet, une personne 

moins défensive pourrait s'être impliquée davantage dans la recherche de son identité 

et en cours d'exploration, avoir adopté des comportements à risque ou déviants, 

susceptibles d'affecter sa santé métabolique. 

3.1.2 Le profil de risque métabolique et physiologique des hommes en foncLion de 

l 'atLiLude défensive 

De façon surprenante, chez les hommes, c'est un plus faible niveau d'attitude 

défensive, plutôt qu'élevé, qui est associé à un plus grand fardeau métabolique. Une 

association similaire a d'ailleurs été observée à travers plusieurs des paramètres 

individuels du SM, soit la TAS, la TAD, le tour de taille et Je taux de glucose. Ce 

résultat était inattendu puisqu'il contredit les résultats de la plupart des études dans ce 

domaine, démontrant une relation positive entre l'attitude défensive et la TA (Jamner 

et al., 1991; Jorgensen et al., 1996; King et al., 1990; Nyklicek et al., 1998; Rutledge 

& Linden, 2003) ainsi qu'avec les taux de glucose (Jamner et al., 1988) et de 

cholestérol (Niaura et al., 1992). 

L'incohérence des résultats pourrait être due aux caractéristiques de 

l'échantillon. Par exemple, concernant le taux de glucose, il est possible que le plus 
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grand nombre de femmes (63% versus 37%, respectivement) dans l'échantillon de 

Jamner et al. (1988) ait influencé les résultats de leur étude. En effet, dans notre 

étude, les associations entre l'attitude défensive et le taux de glucose chez les 

hommes et les femmes vont dans des directions totalement opposées. Pour ce qui a 

trait à la mesure de TA, comparativement aux échantillons de Jamner et al. (1991) et 

de Rutledge & Linden (2003), qui avaient utilisé une mesure de TA ambulatoire, 

notre échantillon était constitué d'un groupe d'individus très en santé. En effet, leurs 

échantillons démontraient des valeurs moyennes de TA plus élevées que celles de nos 

participants (respectivement, 124/67 et 129/81 versus 115170). Les changements 

pathophysiologiques associés à une élévation de la TA pourraient avoir modifié la 

relation entre la TA et l'attitude défensive. Qui plus est, dans l'étude de Jamner et al. 

(1991), la TA était mesurée chez des infirmiers durant les heures de travail, ce qui 

peut refléter davantage la réactivité aux événements stressants de ces conditions de 

travail plutôt que la TA générale des individus défensifs. 

Concernant la mesure de TA, il est également possible que la méthode utilisée 

soit responsable des différences retrouvées avec les études antérieures. En effet, la 

plupart des études dans le domaine l'ont mesuré à l'intérieur d'un seul contexte (en 

clinique ou en laboratoire) et sur une période de temps relativement brève (Al'Absi et 

aL, 2000; Barger et aL, 1997; Contrada et aL, 1997; King et al., 1990; Larson & 

Langer, 1997; Mente & Helmers, 1999; Nyklicek et aL, 1998; Pauls & Stemmler, 

2003; Shapiro et al., 1995), diminuant ainsi la représentativité de la TA générale de la 

personne ( Shapiro et aL, 1993). Il est possible que les individus défensifs, à cause de 

leur grand besoin de .plaire, soient plus sensibles à l'effet du «sarrau blanc» ou à 

l'anticipation du protocole de l'étude. Ceci pourrait avoir influencé leur TA en 

contexte de laboratoire ou clinique. Dans notre étude, la mesure de TA utilisée a 

d'ailleurs influencé les résultats. En effet, chez les hommes, seulement la mesure de 

TA ambulatoire démontrait une relation significative avec l'attitude défensive et non 

la mesure prélevée au temps de base en laboratoire. 
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Melamed est (1996) le seul qUI soit parvenu à des conclusions similaires aux 

nôtres et ce, auprès d'employés de sexe masculin travaillant au sein d'une usine de 

produits chimiques, ayant approximativement la même distribution d'âge (27 à 60 

ans, moyenne = ± 44 ans) que les participants recrutés dans notre étude. Il expliquait 

la présence d'une relation négative entre l'attitude défensive et la TA par l'hypothèse 

suivante; les individus moins défensifs, comparativement aux plus défensifs, 

pourraient être plus flexibles au niveau de l'adaptation de leurs comportements. Il 

leur requerrai t ainsi plus d'effort pour gérer acti vement les demandes perçues dans le 

contexte de leur travail et d'autres événements de vie. Melamed avait d'ailleurs 

appuyé cette hypothèse en démontrant que les individus moins défensifs rapportaient 

être plus tendus que les plus défensifs. Le fait de ressentir une plus grande tension 

avait, dans une de leurs études antérieures, été associée à une plus grande réactivité 

cardiovasculaire au stress (Melamed et aL, 1993). Les auteurs concluaient donc que 

l'élévation de la TA des individus moins défensifs pourrait s'expliquer par le biais de 

ce mécanisme. Les résultats du second article vont d'ailleurs dans cette direction. 

Plus précisément, comparativement aux hommes plus défensifs, les hommes moins 

défensifs plus âgés ont démontré; une TAS plus élevée pendant le stress, un délai de 

récupération au niveau du système parasympathique (HF-HRV), des élévations 

soutenues de la balance sympathovagal (LF/HF) suite au stress, ainsi qu'une 

concentration plus élevée de cortisol salivaire à travers les diverses mesures prélevées 

au cours de la séance de laboratoire. Ces résultats s'opposent toutefois aux résultats 

de la plupart des études dans le domaine. En effet, des relations positives (AI'Absi et 

al., 2000; Fuller, 1992; Grossman et al., 1997; Jorgensen et al., 1995; Pauls & 

Stemmler, 2003; Shapiro et al., 1995; Warrenburg et al., 1989) ou nulles (Barger et 

al., 2000; Contrada et al., 1997; Helmers & Krantz, 1996; Linden, 1985; Tomaka et 

al., 1992) ont généralement été rapportées entre l'attitude défensive et la réactivité au 

stress pour les mesures de TA et de FC chez les hommes. 
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L'utilisation des stresseurs interpersonnels dans la présente étuJe peut en 

partie expliquer les divergences de nos résultats. En effet, la plupart des études ont 

utilisé des tâches d'arithmétique (e.g. (Contrada et al., 1997; Jorgensen et al., 1995)). 

Ceux qui ont utilisé divers types de stresseurs ont obtenu différents résultats en 

fonction du stresseur examiné (e.g. (AI'Absi et aL, 2000; Shapiro et aL, 1995)). 

Néanmoins, malgré l'utilisation des stresseurs interpersonnels semblables aux nôtres, 

Al'Absi et ses collègues (1999) n'ont trouvé aucune relation significative entre 
< 

l'~ttitude défensive et 1a réactivité cardiovasculaire ou le cortisol sanguin. Puisque ces 

derniers avaient un échantillon uniquement constitué d'étudiants universitaire:>, 

comme dans la plupart des études, il est possible que des caractéristiques telles que 

l'âge ou le fait que nos participants soient sur le marché du travail puissent expliquer 

nos résultats divergents. En effet, il est plus probable que les personnes sur le marché 

du travail, comparativement aux étudiants, aient une maison et une famille à 

s'occuper, les amenant à s'exposer à davantage de demandes sur leurs ressources. De 

plus, le fait d'être sur le marché du travail pourrait impliquer d'être soumis à 

davantage de responsabilités, de compétitivité dans la poursuite d'une position élevée 

ainsi qu'à une plus grande pression à performer, impliquant d'autres sources de stress 

potentielles. Il a d'ailleurs été démontré que le stress perçu au travail pouvait 

contribuer à une moins bonne santé cardiovasculaire et métabolique (Cbandola, 

Brunner, & Marmot, 2006; Kanga et aL, 2005; Tanja, Vrijkotte Lorenz, & Van 

Doornen Eco, 2000). L'âge est également un important déterminant dans la 

magnitude de l'ajustement cardiovasculaire et endocrinien au stress (Kudielka et al., 

2004; Matthews & Stoney, 1n8), L'âge pourrait donc avoir influencé 'la direction de 

l'association observée entre l'attitude défensive et l'activité physiologique en réponse 

au stress. Dans la présente étude, les relations inverses observées entre l'attitude 

défensive et la TAS en réponse au stress, les paramètres de la VFC et le niveau de 

cortisol ont principalement été obtenues chez les hommes défensifs plus âgés, un 

groupe dont les réponses de stress demeuraient jusqu'alors inexploré. Il est cependant 

intéressant de souligner que confom1ément aux études antérieures dans le domaine, 
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l'e\.élmen des valeurs moyennes obtenuè,:; chez nos jeunes hommes défensifs, bien 

que non significatives, indique une relation positive entre l'attitude défensive et 

plusieurs des réponses de stress. Nous avons vérifié si notre incapacité à détecter une 

relation était due à des différences au niveau de la distribution de l'attitude défensive 

et des paramètres physiologiques étudiés en fonction de l'âge. Les variances des 

différentes mesures étaient toutefois homogènes entre les groupes d'âge. Il est ainsi 

peu probable qu'une variabilité réduite des réponses de stress et d'attitude défensive 

chez les jeunes hommes puisse expliquer la direction de nos résultats ou même, ait 

atténué notre capacité à détecter de vraies relations entre l'attitude défensive et les 

réponses de stress chez ce groupe. 

3.1.2.1 L'activité du système nerveux autonome 

L'activité du système nerveux autonome avait été peu étudiée en ce qui a trait 

à l'attitude défensive et démontrait des incohérences entre les érudes. Bien que 

Movius et Allen (2005) aient rapporté une activité parasympathique réduite chez les 

individus plus défensifs (hommes et femmes) exposés à une tâche d'arithmétique, 

Vella et Friedman (2007) ont observé une augmentation des HF durant un stimuli 

nociceptif chez les hommes répresseurs (niveau élevé d'attitude défensive combiné à 

un faible niveau d'hostilité). Les associations observée entre l'attitude défensive et les 

paramètres VFC se retrouvent ici, seulement au niveau de la période de récupération. 

Le délai de récupération du système nerveux autonç'me suite au stress chez les 

hommes moins défensifs plus âgés peut signifier que leur organisme s'adapte moins 

bien aux demandes de J'environnement. Ceci suggère ainsi d'importantes 

conséquences pour la santé de ce groupe. En effet, la VFC est considérée comme un 

indicateur de la santé du cœur et la réduction de la VFC a été associée à des 

dysfonctions métaboliques ainsi qu'à la morbidité et la mortalité cardiovasculaire 

(Bigger et al., 1992; Rovere et al., 1998; Tsuji et aL, 1996). Conformément à 

1'hypothèse de la charge allostatique, l'effet cumulatif d'une activité soutenue du 
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système nerveux autonome (tOU! comme l'hyperréactivité cardiovasculaire et 

endocrinienne observée) peut, au cours du temps, augmenter les risques de 

développer la maladie cardiovasculaire. Ceci est d'ailleurs cohérent avec les résultats 

du premier article suggérant que les hommes moins défensifs ont un plus grand 

fardeau métabolique comparativement aux hommes plus défensifs. 

La tendance de la personne à revivre ou à rejouer (d<dlS sa tête) des 

événements générant des émotions négatives après que la situation stressante soit 

terminée pourrait expliquer le délai de récupération du système nerveux autonome 

observé chez les hommes moins défensifs. En effet, la rumination a été associée à des 

altérations du fonctionnement cardiovasculaire et autonome durant et après des 

stresseurs en laboratoire ou encore, vécus dans des contextes réels (Brosschot, Gerin, 

& Thayer, 2006; Gerin, Davidson, Christenfeld, Goyal, & Schwartz, 2006; Glynn, 

Christenfeld, & Gerin, 2002). Boden et Baumeister (2006) ont d'ailleurs rapporté 

que, suite à un stimuli dérangeant, les individus moins défensifs généraient plus de 

souvenirs et de pensées négatives que les individus plus défensifs. Ces résultats 

suggèrent donc que les individus moins défensifs puissent avoir des pensées 

récurrentes suite à une situation désagréable. Dans notre échantillon, Je fait que les 

hommes mOlns défensifs soient affectivement plus réactifs durant le stress et la 

période de récupération et qu 'i ls rapportent des niveaux plus élevés de névrotisme 

(incluant colère, dépression et anxiété), comparativement aux individus plus 
, 

défensifs, appuie d'ailleurs l'hypothèse de la rumination chez ce groupe. Puisque la 

minimisation de la détresse est une caractéristique prédominante des individus 

défensifs et que les affects négatifs et le névrotisme étaient auto-rapportés, il est 

cependant difficile de savoir si le délai de récupération chez les Individus moins 

défensifs est vraiment dû à une tendance élevée à ruminer des affects négatifs ou à 

d'autres processus qui n'ont pas été identifiés jusqu'à présent. Une étude menée sur 

les répresseurs a d'ailleurs démontré que bien qu'ils rapportaient moins de pensées 

intrusives suite au rappel d'un événement autobiographique anxieux, sept jours plus 



146 

tard, ils en rapportaient davantage comparativement aux non-répresseurs (Geraerts, 

Merckelbach, Jelicic, & Smeets, 2006). Cette étude a donc soulevé des doutes quant 

aux stratégies utilisées à court et à long terme par les individus défensifs et à leurs 

conséquences sur la santé. 

3.1.2.2 L'activité du système endocrinien 

Pour ce qui est du cortisol, en concordance avec nos résultats, une 

hypercortisolémie a récemment été observée chez des étudiants peu défensifs soumis 

à une expérience de rejet social (Blackhart et al., 2007). Il est cependant important de 

souligner que pour le cortisol, des réponses exagérées au stress, tout comme de 

faibles concentrations, peuvent être dommageables pour la santé. En effet, le cortisol 

joue un rôle déterminant dans la presque totalité des systèmes physiologiques, 

intervenant notamment dans la régulation de la tension artérielle, de la fonction 

cardiovasculaire, du métabolisme·' des glucides et de la fonction immunitaire 

(Dickerson & Kemeny, 2004). Face à une situation stressante, l'élévation du cortisol 

facilite les réponses physiologiques et cognitives (Erickson, Drevets, & Schulkin, 

2003) ainsi que la régulation des différents processus reliés au stress (Lovallo & 

Thomas, 2000). Certaines élévations périodiques dans le niveau de cortisol sont ainsi 

adaptatives et fonctionnelles à court terme. Il est suggéré que l'hyporéactivité de J'axe 

HPA puisse se développer suite à une période prolongée de stress. Le fait que les 

hommes défensifs plus âgés démontrent de moins grandes concentrations de cortisol 

salivaire, suite aux multiples prélèvements en laboratoire, pourrait ainsi résulter d'une 

hyperréactivité prolongée au stress. Dans ce cas, il serait toutefois attendu à ce que 

d'autres systèmes que le système endocrinien prennent en charge l'adaptation de 

l'organisme, notamment le système nerveux sympathique (Fries, Hesse, Hellhammer, 

& Hellhammer, 2005). Puisque dans la présente étude, une plus faible réactivité en 

réponse au stress chez les hommes défensifs est constante à travers les systèmes 

cardiovasculaires, autonomes et endocriniens, l'hypothèse d'une hyperreéactivité 
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prolongée au stress chez ce groupe est peu probable, à mOlllS d'une défaillance 

généralisée de leur système. Étant donné le statut très en santé de notre échantillon, 

cette hypothèse est également peu plausible. Hellhammer, SchJotz, Pirke et Stone 

(2004) ont démontré un risque cardiovasculaire plus faible chez les individus 

démontrant une hypocortisolémie et ce, malgré un score plus élevé de stress perçu. 

Ces résultats convergent d'ailleurs avec les nôtres, suggérant un moins grand fardeau 

métabolique, une moins grande réactivité physiologique au stress et une concentration 

plus faible de cortisol chez les hommes plus défensifs. L'évaluation d'autres 

indicateurs de l'axe HPA, tels que les corticotropin et les adrénocorticotropin 

pourraient améliorer notre compréhension quant à l'impact de l'attitude défensive sur 

)'8ctivité de ce système. 

Il est possible que l'attitude défensive soit un facteur de protection pour les 

hommes. En effet, Taylor, Lemer, Sherman, Sage et McDowell (2003) ont observé 

que les individus qui entretenaient une illusion positive à propos d'eux-mêmes 

exhibaient de plus faibles réponses cardiovasculaires et endocriniennes en réaction au 

stress cognitif comparativement aux participants qui n'entretenaient pas de biais 

positif. Ainsi, le déni exercé par les hommes défensifs lors de situations perçues 

comme étant menaçantes pourrait avoir un effet tampon, ce qui expliquerait leur plus 

faible réactivité physiologique et leurs risques réduits de développer la maladie 

cardiovasculaire. 

3. 1.3 Qu'en est-il de l'eilet de la répression? 

La plupalt des études antérieures ont combiné l'attitude défensive avec des 

mesures d'affects/traits négatifs de manière à évaluer l'effet de la répression dalls la 

prédiction des différents facteurs de risque métaboliques et cardiovasculaires. Bien 

que l'évaluation des divers paramètres du syndrome métabolique ait en majorité 

démontré une association positive, seulement pour le groupe de répresseur (peu 
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d'affcd négatif et attitude défensive élevée), des répon~l-s physiologiques plus 

élevées au stress ont été observées, tant chez les lI1dividus défensifs présentant de~ 

niveaux d'affect négatif élevés (e.g. (Jorgensen et aL, 1995)) que faibles (e.g. (A. C. 

King et aL, 1990)). Ainsi, il est plus probable que les résultats obtenus découlent de 

l'analyse du trait général de l'attitude défensive plutôt que de l'aspect répressif. En 

effet, l'ajout du névrotisme et de son interaction avec l'attitude défensive (référant à 

la répression) n'a pas modifié nos résultats que ce soit pour le fardeau métabolique, 

ses paramètres individuels ou les réponses de stress. Aucune combinaison avec 

l'attinlde défensive, à partir de mesures d'affects/traits négatifs plus spécifiques 

(anxiété et hostilité), n'a d'ailleurs révélé d'association significative avec le fardeau 

métabolique. Nous appuyons ainsi d'autres études dans le domaine qui avancent que 

les résultats peuvent être expliqués avec plus de parcimonie par l'effet principal de 

l'attinlde défensive seulement, plutôt que par son interaction avec un affect négatif 

(Furnham et aL, 2003; Pauls & Stemmler, 2003; Tomaka et aL, 1992). 

3.1.4 Comment expliquer que les profils de risque métaboliques et physiologiques ne 

soient pas les mêmes chez les hommes et les femmes défensifs? 

3.1.4.1 Différences de sexe reliées à l'attitude défensive 

L'attitude défensive comprend certains aspects sur lesquels les ?ommes et les 

femmes peuvent différer, notamment, au niveau de la régulation émotionnelle ainsi 

que sur Jes attentes sociales liées aux rôles qui doivent être adoptés par chacun. Le 

manque de similarité quant aux profils de risque des hommes et des femmes défensifs 

pourraù s'expliquer par l'entremise de ces différences. 

Il existe, en effet, plusieurs stéréotypes très répandus se rapportant aux 

différences entre les hommes et les femmes. Les femmes sont, entre autres, 
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Identifiées comme étant plus émotionnelles que les hommes. Les résultats des 

;-echerches psychosociales portant sur les émotions rapportées ont d'ailleurs confirmé 

cette croyance populaire. En effet, il a été démontré que comparativement aux 

hommes, les femmes expriment leurs émotions plus fréquemment (Kring, Smith, & 

Neale, 1994; Mendes, Reis, Seery, & Blascovich, 2003), les vivent plus intensément 

(Williams & Barry, 2003) et démontrent une conscience émotionnelle supérieure 

(Barrett, Lane, Sechrest, & Schwartz, 2000). Des différences sur les émotions 

spécifiques exprimées par les deux sexes ont également été observées. Les femmes 

expérimenteraient davantage de vulnérabilité, J'impuissance, de honte, d'anxiété, de 

dépression et moins de colère que les hommes (exemple, (Brody, 2006). 

La façon dont les hommes et les femmes expérimentent et régulent leurs 

émotions proviendrait à la fois de processus biologiques et sociaux (Eagly & Wood, 

1991; Kring & Gordon, 1998; Tamres, Janicki, & Helgeson, 2002). La théorie des 

rôles sociaux est d'ailleurs la plus commune pour expliquer les stéréotypes reliés au 

genre (représentation socioculturelle de ce qui est féminin et masculin) de la personne 

(Eagly, 1987). Cette théorie stipule que les attributs physiques propres aux hommes et 

aux femmes (taille, force, appareils reproducteurs) les ont menés à développer des 

compétences distinctes (donner naissance versus sécuriser une position de haut 

niveau) qui, à travers le temps, ont façonné les perceptions, les jugements et 

l'évaluation sociale de leurs comportements. Les rôles sociaux sont donc issus des 

apprentissages précoces liés àux habiletés à acquérir ainsi qu'aux attentes vis-à-vis les 

normes qui diffèrent en fonction du sexe et du genre y étant associé. Cette pression 

sociale exercée sur les hommes et les femmes pour qu'ils agissent en accord avec ce 

qui est attendu d'eux aurait contribué au maintien des stéréotypes et des rôles sociaux 

reliés au genre. Ainsi, les rôles sociaux sont appris très tôt, représentent des croyances 

partagées se manifestant à travers un grand nombre de contextes et sont socialement 

approuvées (Eagly & Wood, 1999). Par exemple, puisque les femmes donnent 

naissance à la progéniture, elles vont plus fréquemment manifester des 
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comportements liés aux soins maternels et être davantage concernées par les relations 

in:erpersonnelles. En effet, JI a été démontré que les femmes entretiennent des 

relations plus lntimes, basées sur le partage de sentiment et d'émotions, alors que les 

hommes forment des relations sur la base d'activités partagées, comprenant peu de 

révélations personnelles (Rubin, 1985). Puisqu'il est plus probable que les hommes 

travaillent en dehors de la maison, ces derniers manifesteront davantage de 

comportements liés à l'affirmation de soi, à la compétitivité et au leadership. Ces 

comportements ont été caractérisés en termes de communion (agréable, chaleureux 

versus querelleur) et de statut «( agency »; dominance versus soumission), les 

femmes étant plus portées vers la communion et les hommes vers le statut (Wiggins, 

1982, 1991). Ainsi, d'agir en confonnité avec les standards sociaux représente des 

comportements bien différents pour les hommes et les femmes. 

Les recherches suggèrent que les attentes concernant les normes sociales 

guident les comportements des personnes lorsque les situations sont 

émotionnellement avers ives, difficiles ou ambigües (Crick & Dodge, 1994; Saarni, 

1997), car il serait moins risqué de se comporter conformément à ce qui est attendu. Il 

est ainsi probable que les personnes défensives soient très sensibles à ces standards et 

les suivent afin de maximiser leurs chances d'inclusion auprès du groupe désiré. 

Puisque ce qui est socialement attendu et acceptable diffère en fonction du genre de la 

personne, l'attitude défensive pourrait se manifester différemment chez les hommes 

et les femmes et les mener à ne pas adhérer aux mêmes types de comportements. Ceci 

pourrait, en partie, expliquer pourquoi dans notre étude la direction des associations 

observées entre l'attitude défensive et les paramètres physiologiques et métaboliques 

n'est pas la même chez les deux sexes. Par exemple, il est possible que les femmes, 

comparativement aux hommes, éprouvent une pression sociale reliée aux 

comportements de communion qui soit beaucoup plus forte. Ceci serait tout à fait 

cohérent avec le concept de l'attitude défensive, qui selon sa définition, est 

caractérisé par une préoccupation excessive reliée à l'affiliation. Ce besoin élevé 
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d'acceptation pourrait d'ailleurs expliquer pourquoi les femmes plus défensives 

manifestaient ici une réactivité cardiovasculaire augmentée \urant les différents 

stresseurs interpersonnels exécutés en présence de l'assistante de recherche et non 

durant la période de récupération alors qu'elles étaient seules. De plus, il est possible 

que l'expression des émotions représente un conflit interne pour les femmes 

défensives. En effet, il a été démontré que les femmes s'attendent à recevoir une 

évaluation négative si elles n'expriment pas leurs émotions librement (Stoppard & 

Gmchy, 1993). L'expression d'affects négatifs pourrait cependant compromettre leur 

acceptation en générant des situations conflictuelles avec autmi. Ainsi, l'ambivalence 

liée à l'expression des émotions chez les femmes défensives pourrait également avoir 

contribué à des réponses cardiovasculaires plus élevées ainsi qu'à un fardeau 

métabolique plus sévère. Les recherches futures pourraient vérifier cette hypothèse en 

examinant le niveau de confort ressenti ainsi que la réactivité physiologique associée 

au fait d'inhiber ou non les émotions attendues vis-à-vis différents stresseurs 

interpersonnels. 

Les hommes, quant à eux, ressentiraient une moins grande pression sociale 

liée à l'expression de leurs émotions et pourraient se sentir plus libres de les inhiber, 

particulièrement lorsqu'ils se sentent émotionnellement vulnérables (Stoppard & 

Glllchy, 1993). Il a d'ailleurs été démontré que les hommes entretiennent la croyance 

de devoir être en contrôle, rationnel et indépendant (Good & Wood, 1995). Il est donc 

possible qu'ils n'éprouvent pas la même ambivalence que les femmes par rapport au 

maintien de leurs relations et à la régulation de leurs émotions De plus, le fait que les 

hommes soient mieux représenté par un « dismissing style », impliquant un désir de 

ne pas dépendre des autres (Bartholomew & Horowitz, 1991), pourrait suggérer que 

leurs motivations reliées au maintien de leurs relations sociales et à la protection de 

leur estime personnelle diffèrent de celles des femmes. Leurs comportements 

pourraient, entre autres, être davantage guidés par la recherche d'un statut ou une 

position élevée aux yeux des autres que par l'atteinte d'une intimité ou d'une 
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réciprocité. En se basant sur cette hypothèse, il serait possible que les stresseUJ "­

interpersonnels utilisés dans notre étude aient été moins stressants pour les hommes 

défensifs, puisqu'ils ne menaçaient pas directement leur dominance. En effet nos 

stresseurs étaient, entre autres, constitués de comportements liés à la supervision d'un 

subordonné. Ceci pourrait donc expliquer la plus faible réactivité physiologique en 

réponse au stress observée chez les hommes plus défensifs. Toutefois, une de nos 

tâches de stress, soit le débat sur l'avortement, défiait à un certain degré le statut des 

participants. Ils devaient, en effet, défendre une position favorable ou défavorable 

alors que l'assistant de recherche soutenait la position opposée. En réponse à ce 

stresseur particulier, les hommes défensifs, comparativement aux peu défensifs, n'ont 

cependant pas manifesté une réactivité physiologique augmentée, mais plus faible. 

Ce qui est d'autant plus particulier chez les hommes au niveau des rôles 

sociaux, c'est que les normes ont tendance à encourager les comportements 

d'agressivité et de compétitivité (Eagly & Steffen, 1986). Ceci pourrait suggérer que 

les hommes défensifs, souhaitant maximiser leur chance d'intégration auprès des 

autres, puissent avoir tendance à vivre un état de tension entre l'expression de leur 

agressivité et le maintien de leurs relations sociales. Toutefois, selon la définition de 

l'attitude défensive, les personnes défensives seraient plus propices à entièrement 

éviter tous types de situations conflictuelles. Les hommes défensifs n'auraient alors 

pas besoin de se mettre en colère ou d'avoir recours à des comportements hostiles de 

manière à favoriser leur acceptation. Les hommes qui, quant à eux, seraient moins 

interpellés par les relations intimes, mais plutôt intéressés par la recherche d'un statut 

élevé, ressembleraient davantage à nos hommes peu défensifs. L'agressivité pourrait 

d'ailleurs être un moyen par lequel ils maximisent leur chance d'arriver à leurs fins. 

En se comportant de manière agressive, ils s'exposeraient cependant à vivre les 

conséquences négatives de ces comportements sur leur santé. En effet, il a été 

démontré que l'agressivité, l'hostilité ou la colère jouent un rôle important dans le 

développement de la maladie cardiovascu]alre et la mort prématurée (Smith, Glazer, 
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Ruiz, & Gallo, 2004). Ceci pourrait expliquer la réactivité physlologique augmentée 

en réponse au stress, le délai de récupération du système nerveux autonome ainsi le 

fardeau métabolique plus sévère qui ont été observés chez les hommes peu défensifs 

de notre étude. L'évaluation des comportements sociaux quotidiens des individus en 

fonction de leur attitude défensive pourrait élucider ces hypothèses (manuscrit en 

rédaction). 

Finalement, des différences de sexe ont également été observées au niveau des 

défenses utilisées. Il a été démontré que les garçons utllisent davantage de défenses 

externalisées, alors que les filles, des défenses internalisées (Cramer & Carter, 1978). 

C'est-à-dire que les filles nient ou répriment leurs affects négatifs en les retournant 

contre elles, alors que les garçons tendent à neutraliser l'expression générale de leur 

sentiment et à les projeter sur les autres. Ceci est cohérent avec la théorie des rôles 

sociaux et pourrait également impliquer différents effets sur la santé des hommes et 

des femmes défensifs. 

3.1.4.2 Différences de sexe reliées à la santé 

Les hommes et les femmes diffèrent sur plusieurs plans par rapport à leur 

santé, entre autres, au niveau de la prévalence, de la manifestation et de la progression 

de plusieurs maladies (Pinn, 2003). Ils diffèrent également par rapport à la perception 

de l,a douleur, aux symptômes rapportés, aux comportements à risque adoptés, à 

l'ajustement cardiovasculaire et endocrinien au stress, à l'utilisation des soins de 

santé ainsi que dans leurs réponses aux traitements offerts (Gijsbers van Wijk, 

Huisman, & Kolk, 1999; Keogh, McCracken, & Eccleston, 2005; Kudielka et aL, 

2004; Matthews & Stoney, 1988; Pinn, 2003). Des déterminants multiples, souvent 

inter-reliés, ont été proposés pour expliquer les différences de sexe observées au 

niveau des caractéristiques objectives et subjectives de la santé. Ils peuvent se situer 

au niveau biologique (génétique et hormonal), socioculturel (statut socio-économique 
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er d'emploi, statut civil, âge), comportemental (tabagisme, consommation d'alcool, 

alimentation, exercices) et psychologique (événements de vie stressants, stresseurs 

chroniques, ressources psychologiques; (Bekker, 2003; Denton, Prus, & Walters, 

2004; Verbrugge, 1985). Il existe, entre autres, deux explications possibles aux 

différences de sexe concernant la santé; l'hypothèse de «l'exposition» propose que 

ces différences soient dues au fait que, dans leurs vies, les hommes et les femmes sont 

exposés à différents facteurs de risque socioculturels, comportementaux et 

psychologiques, alors que l'hypothèse des «vulnérabilités» propose que les hommes 

et femmes réagissent différemment aux mêmes déterminants de santé (Denton et aL, 

2004; Tamres et aL, 2002). 

Les recherches ont démontré que lorsque l'exposition à des déterminants 

socioculturels, comportementaux et psychosociaux de santé était utilisée comme 

médiateurs entre le genre et la santé, les différences de genres dans la santé n'étaient 

que partiellement expliquées (McDonough & Walters, 2001; Walters, McDonough, 

& Strohschein, 2002). Il a également été démontré que les hommes et les femmes 

différaient au niveau de leur vulnérabilité à certains déterminants de santé. Par 

exemple, un statut socio-économique élevé, travailler à plein temps, s'occuper de sa 

famille et avoir du support social sont de meilleurs prédicteurs d'une bonne santé 

pour les femmes que les hommes. Fumer, et consommer de l'alcool étaient des 

prédicteurs plus importants du statut de santé des hommes alors que le poids et être 

physiquement inactifs étaient plus important pour les femmes (Denton & Walters, 

1999). Certains auteurs ont également démontré que les femmes étaient plus 

vulnérables aux effets des stresseurs chroniques sur la santé due aux plus grands 

stress associés à leurs rôles familiaux et maritaux (Walters et al., 2002; Zuzanek & 

Mannell, 1998). Ceci pourrait d'ailleurs expliquer pourquoi l'attitude défensive aurait 

des effets plus nocifs pour les femmes que pour les hommes dans notre étude. 
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En résumé, les différences de sexes reliés au phénomène de la !:anté ne 

peuvent être expliquées par un seul facteur. Il est probable que des facteurs 

biologiques directs et indirects jouent un rôle dans le développement de la maladie, 

mais les facteurs psychosociaux laisseront également leurs marques, que ce soit à 

travers les différences individuelles ou par l'entremise des rôles sociaux. Des 

relations complexes existent ainsi entre plusieurs déterminants de nature 

socioculturelle, comportementale et psychologique. Bien que les analyses de la 

présente étude aient contrôlé l'effet de certains de ces facteurs, il est possible que les 

individus défensifs aient, conformément à leur tendance générale, positivement 

biaisé le rapport de ceux-ci. Ainsi, malgré le contrôle statistique effectué, ces 

déterminants pourraient avoir influencé la direction des associations entre l'attitude 

défensive, le fardeau métabolique et les réponses de stress retrouvées chez les 

hommes et les femmes. 

3.1.5 La réactivité physiologique au stress contribue-t-elle à un fardeau métabolique 

plus sévère? 

Plusieurs mécanismes physiologiques ont été impliqués dans la 

pathophysiologie du syndrome métabolique, incluant la résistance à J'insuline (Ford 

et al., 2002), J'obésité (Wajchenberg, 2000) ainsi que la dérégulation des systèmes 

endocriniens (Bjorntorp, 2001) et autonomes (Fliers et al., 2003). L'attitude défensive 

pourrait avoir contribué aux plus grands risques métaboliques à travers ses effets, sur 

ces systèmes. Une étude a d'ailleurs démontré que la réactivité cardiovasculaire au 

stress était un facteur médiateur impliqué dans la relation entre l'attitude défensive et 

j'élévation de la TA prélevée 3 ans plus tard (Rutledge & Linden, 2003). 

Bien que la direction de l'association entre l'attitude défensive et le fardeau 

métabolique soit dans la même direction que celles retrouvées au niveau de la 

réactivité physiologique au stress, la nature corrélationnelle de l'étude ne nous permet 
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pas d'affil1l1er que les réponses de stress aient contribué à l'augmentation du fardeau 

métabolique. Des régressions linéaires (non présentées dans le cadre de cette thèse) 

ont alors été menées afin d'examiner l'étendue à laquelle la relation entre l'attitude 

défensive et le fardeau métabolique pouvait être médiée par l'impact d'une 

hyperréactivité physiologique au stress. Bien que ces analyses aient révélé des 

corrélations modérées entre les réponses de stress et le fardeau métabolique (r = 

.378), la relation entre l'attitude défensive et le fardeau métabolique est demeurée 

inchangée après avoir contrôlé l'effet de la réactivité physiologique au stress. Ainsi, 

dans notre étude, il serait possible que d'autres processus soient responsables du 

fardeau métabolique plus élevé rencontré chez les femmes défensives et les hommes 

peu défensifs. Cependant, avant de porter des conclusions définitives, il serait plus 

prudent de vérifier l'effet médiateur des réponses physiologiques à partir de données 

longitudinales. De plus, il faut souligner qu'il s'agit ici d'une population très en santé 

présentant des valeurs métaboliques et physiologiques normales dont la variabilité 

peut être réduite comparativement aux groupes d'individus étant affectés par la 

maladie cardiovasculaire. Il est possible que la portée des relations n'ait pas été 

entièrement observée et qu'un portrait différent surgisse lors de l'apparition de la 

maladie. 

Malgré tout, l'ensemble des résultats provenant des deux manuscrits suggère 

une augmentation des risques métaboliques et cardiovasculaires chez les femmes qui 
, 

sont plus défensives, alors que pour les hommes, c'est un niveau plus faible d'attitude 

défensive qui pourrait être dommageable pour leur santé. Des études longitudinales 

sont néanmoins nécessaires afin d'évaluer J'effet à long terme de l'attitude défensive 

ainsi que les patrons de réponses de stress sur la santé et le développement de la 

maladie. 
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3.2 rmplication~ 

3.2.1 Cliniques 

Ces différents résuitats indiquent que l'attitude défensive puisse constituer un 

important facteur de risque pour la santé des femmes et suggèrent ainsi la nécessité de 

mettre en œuvre certaines dispositions afin de contrer l'effet nuisible de ce trait de 

personnalité. 

Les personnes di tes défensives sont préoccupées par le besoin d' affi 1iation 

(Bonanno & Signer, 1990). Elles adopteront différents comportements afin de 

favoriser le maintien de leurs relations sociales et de protéger leur estime de soi. En 

effet, elles peuvent se conformer au jugement de l'autre (Crowne & Marlowe, 1964) 

ainsi que mentir à propos de leur performance (Aronson & Metee, 1968; Jacobson et 

aL, 1970; Millham, 1974). Une description positive de soi, le dénie de certaines 

pensées, sentiments ou symptômes plus menaçants ou l'inhibition de leur propre 

besoin, peuvent être d'autres moyens par lesquels l'individu tente de se préserver 

l'approbation des autres et de maintenir un concept de soi positif (Conn & Crowne, 

1964; Taylor & Brown, 1988; Weinberger & Schwartz, 1990). 

Il serait ainsi nécessaire de porter une attention particulière à la manière dont 

les gens se présentent. Une présentation de soi positive pourrait dans certains cas 

, suggérer un fort besoin d'approbation signifiant la présence d'un trait de personnalité 

défensif. Dans un contexte clinique, il pourrait s'agir d'un patient qui se dit plus 

obéissant que ce qui est attendu quant aux directives et recommandations médicales 

ou encore peu démonstratif de sa détresse ou de ses symptômes physiques. Ces 

caractéristiques particulières et la satisfaction d'avoir rencontré un patient qui répond 

parfaitement aux demandes devraient placer un doute dans la tête de l'omnipraticien. 

Ce patient est-il réellement ce qu'il présente ou est-ce un individu défensif qui 

demanderait à ce qu'une investigation plus approfondie de ses risques soit menée? Du 
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point de vue de la stricte réalité clinique, il est dOlllmage de penser que ces patients, 

qui requièrent peut-être de l'aide, ne soient tout simplement pas identifiés à cause de 

ia façade trop socialement acceptable qu'ils présentent. 

Pourtant, plusieurs techniques d'intervention pourraient être bénéfiques à ce 

niveau. Par exemple, l'entrevue motivationnelle (Miller & Rollnick, 1991), est une 

option très intéressante afin d'impliquer les patients dans le contrôle de leur santé. 

Shaw et ses collègues (1985), ont démontré que les personnes défensives ayant 

subi un événement cardiaque étaient moins informées à propos de leur condition de 

santé, des facteurs de risque y étant associé ainsi que par rapport aux activités qui 

leur pennettraient de récupérer plus rapidement. L'entrevue motivationnelle, une 

méthode de communication directive et centrée sur le client, pourrait amener les 

personnes défensives à partager certaines informations qu'ils perçoivent comme 

menaçantes quant à leur santé. Cette stratégie pourrait également leur permettre de 

s'engager vers des changements positifs reliés à leur santé ou d'adhérer à certains 

traitements dans le cas où la maladie est déjà présente. Il a d'ailleurs été démontré 

que cette technique d'entrevue pouvait aisément s'intégrer dans la routine du 

personnel (médecin, infirmière) au sein du système de soin de santé (Emmons & 

Rollnick, 2001). Elle pourrait bénéficier non seulement aux personnes défensives, 

mais à tous les individus en général, notamment pour favoriser la prise de 

conscience se rapportant à leurs facteurs de risque et augmenter la motivation à 

s'engager ou à maintenir leurs comportements de santé. D'autre part, puisque les 

individus défensifs ont de la difficulté à exprimer leurs besoins (Kiecolt-Glaser & 

Murray, 1980; Kiecolt & McGrath, 1979), des techniques d'entraînement à la 

communication et à l'affirmation de soi pourraient également être utiles. En effet, 

ils pourraient constater les effets positifs de l'affirmation de soi sur leurs relations 

avec les autres. 
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Les résultats concernant les réponses en situation de stress offrent une piste 

quant aux mécanismes pouvant expliquer l',lUgmentation du nsque 

cardiovasculaire chez les femmes défensives et les hommes peu défensifs. Le stress 

est un important facteur de risque pour la santé et des techniques de gestion du 

stress, dont la relaxation, le yoga, la méditation, etc .. pourraient aider à diminuer 

les effets négatifs du stress. Le biofeedback (des systèmes cardiovasculaires et 

autonomes) pennettrait d'ailleurs aux personnes qui manifestent une réactivité 

physiologique augmentée au stress de prendre conscience des messages de leurs 

corps et d'apprendre à moduler leurs propres réactions physiologiques. Une méta­

analyse a d'ailleurs démontré que le biofeedback pouv<lit abaisser la TA chez des 

hypertendus (Nakao, Yano, Nomura, & Kuboki, 2003). 

Bien que plusieurs stratégies d'intervention puissent leur être bénéfiques, il 

faut cependant qu'ils acceptent d'y adhérer. Les gens défensifs sont une population 

difficile, non seulement à identifier, mais à traiter, ce qui représente de nombreux 

défis pour le personnel impliqué au niveau de leur santé, tant physique que 

psychologique. Il a, en effet, été démontré que j'attitude défensive pouvait nuire au 

succès de la psychothérapie. D'après le jugement du thérapeute, les gens défensifs 

avaient tendance à terminer la thérapie plus précocement et à moins bénéficier du 

support thérapeutique et des interventions en général. Les individus défensifs 

étaient également m0111S appréciés par les thérapeutes (Strickland & Crowne, 

1963). Westmaas & Jamner (2006) ont, de plus, démontré que les individus 

défensifs, comparativement aux non-défensifs, ne bélléficiaient pas du support 

social, mais que celui-ci était plutôt susceptible de menacer leur estime d'eux­

mêmes. D'autre part, selon Kiecolt-Glaser & Murray (1980), les réponses 

positivement biaisées des individus défensifs peuvent être une entrave au succès de 

la thérapie, car elles ne reflètent pas l'efficacité réelle du traitement. De cette 

façon, ils augmentent les risques pour leur santé ct réduisent l'emprise que peuvent 

avoir les différents professionnels pour leur venir en aide, lorsqu'ils en ont besoin. 
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Malgré tout, le fait que l'attitude défensive ainsi que d'autres détenninants 

socioculturels, comportementaux et psychologiques, influencent différemment la 

santé des hommes et des femmes suggère que ces derniers devraient être considérés 

distinctement lorsqu'il est question de leur santé. Ces résultats combinés à ceux 

d'autres études ayant trouvé des différences de sexe ou d'âge (exemple, (Kudielka et 

al., 2004», pourraient contribuer à l'élaboration de stratégies de prévention mieux 

adaptées aux besoins des cohortes spécifiques. 

3.2.2 Méthodologiques 

Au point de vue méthodologique, l'attitude défensive est un concept 

complexe puisqu'il s'agit d'un processus défensif inconscient ou préconscient. 

Plusieurs se posent encore la question; les instruments existants capturent-ils 

vraiment ce processus? Jusqu'à présent, les informations contenues dans les écrits 

scientifiques suggèrent que le MCSD mesure bel et bien cette tendance qui pennet de 

préserver et maintenir un concept de soi vulnérable. Le problème est de détenniner 

comment se traduit concrètement cette tendance afin de pouvoir identifier 

correctement les personnes à risque. Bien qu'il existe une certaine documentation 

quant aux caractéristiques de ce groupe d'individus, le fait est qu'ils sont difficiles à 

détecter étant donné l'illusion positive qu'ils suggèrent à leur entourage. Une étude de 

Costa et McCrea (1983) a d'ailleurs démontré qu't!ne évaluation des individus 

défensifs, rapportée par des personnes significatives, indiquait un pOltrait positif. Ces 

résultats pourraient suggérer que les personnes dites défensives sont naturellement 

plaisantes ou bien que leur approche au niveau interpersonnel s'avère efficace. Dans 

les deux cas. ceci nous amènerait à suspecter les individus présentant une façade 

agréable comme étant des personnes potentiellement défensives et ce, à tort dans 

plusieurs cas. Il serait ainsi important d'améliorer notre compréhension des 

comportements associés à l'attiwde défensive. Ceci permettrait de mieux identifier 
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les personnes à risque et d'adapter notre façon d'interagir avec ceux-ci de manière à 

optimiser leur chance d'obtenir l'aide appropriée (si besolll il y a), tout en préservant 

leur estime d'eux-mêmes. 

Finalement, les différents résultats indiquent la nécessité de mesurer les 

différences de sexe et d'âge lors de l'évaluation de J'attitude défensive. Ces 

facteurs seraient d'ai lieurs importants à considérer lorsqu'il est question de 

l'évaluation de leurs risques cardiovasculaires. 

3.3 Limites et forces 

Une des limites de cette étude réside dans le fait que ce devis est transversal et 

ne permet pas de porter des conclusions quant à la direction de la relation entre 

i 'attitude défensive et le fardeau métabolique et les réponses physiologiques de stress. 

À ce stade, il est ainsi impossible de déterminer si la réactivité physiologique plus 

élevée des femmes défensives et des hommes peu défensifs contribue aux altérations 

métaboliques observées chez ces groupes. Puisque 1'hyperréactivité cardiovasculaire 

et Je délai de récupération peuvent eux-mêmes augmenter les risques 

cardiovasculaires. nos résultats suggèrent toutefois que la santé cardiovasculaire des 

femmes défensives et des hommes peu défensifs soit plus à risque. 

Une aytre limite réside dans le fait que la plupart des participants étaient 

Canadiens Français et Caucasiens. Il n'est pas certain que ces résultats puissent être 

généralisés à des personnes d'autres nationalités. En effet, les Afro-Américains ont, 

par exemple, démontré des niveaux plus élevés d'attitude défensive (Marin et aL, 

1992) que les Caucasiens. Par ailleurs. il a été démontré que les Afro-Américains 

étaient plus à risque de souffrir d'hypertension (Burt et aL, 1995), qu'ils présentaient 

une mortalité cardiovasculaire plus élevée (Yusuf, Reddy, Ôunpuu, & Anand, 2001) 

ainsi qu'un plus grand fardeau métabolique (Ford et aL, 2002) comparativement aux 
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Américains Caucasiens. Des différences raciales ont ég31ement été trouvées au niveau 

de la réactivité cardiovasculaire (e.g. (Treiber et al., 1990)) et autonome (e.g. (Urbina 

et al., 1998)) au stress. 

La présente étude a toutefois employé une méthodologie ngoureuse qUI 

augmente la validité interne des résultats. Le fait d'avoir contrôlé les facteurs de 

risque cardiovascul aire traditionnel a perm is d'examiner l'effet indépendant de 

l'attitude défensive sur le fardeau métabolique (et sur chacun des critères individuels 

du SM) ainsi que sur les réponses de stress. Une autre force comparativement aux 

études antérieures est à souligner. Plutôt que d'examiner les réponses aux stresseurs 

individuels, cette étude s'est concentrée sur un score agrégé de réactivité et de 

récupération au stress. Étant donné la diversité des situations et des réponses 

représentées, l'utilisation d'un score composite 8lJgmente non seulement la fidélité 

des mesures, mais représente davantage le profil de réponses de stress de l'individu 

dans ses activités habituelles (Kamarck et al., 2000; Lovallo & Gerin, 2003; Schwartz 

et al., 2003). Dans ce sens, l'utilisation de la TA ambulatoire est une autre force 

puisqu'elle a permis d'augmenter la validité écologique de j'étude. En effet, cette 

mesure est plus représentative de la TA de la personne et est considérée comme un 

prédicteur plus important de la maladie cardiovasculaire comparativement aux 

mesures de TA prélevées en clinique ou en laboratoire (Sherwood et al., 2002; 

Staessen et al., 1999). De plus, le fait d'avoir évalué les réponses physiologiques de 

plusieurs systèmes impliqués dans la réaction de l'individu au stress nous a permis 

d'observer la cohérence des patrons de réponses, ce qui augmente la solidité des 

relations observées. 

Il est vr31 que la généralisation ainsi que la signification clinique de nos 

résultats pourrait être limitée due au fait que notre échantillon représente une 

population très en santé. Cependant, le statut de santé de notre échantillon nous assure 

que les conclusions ne sont pas dues à l'effet du diagnostic ou du traitement suivant 
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l'apparition d'une maladie. Étant donné que peu de nos palticipants rencontraient 

plus de 3 critères du syndrome métabolique, il est plus probable que les traits 

défensifs chez les femmes plus âgées et le faible niveau d'attitude défensive chez les 

hommes puissent avoir contribué à un moins bon profi 1 métabolique plutôt que 

l'inverse. De plus, la taille de l'échantillon ainsi que son hétérogénéité quant à l'âge, 

au sexe et au type d'emploie ont permis d'augmenter l'étendu auquel l'échantillon est 

représentatif de la population générale. Ces caractéristiques nous ont également 

permis d'identifier d'importantes différences au niveau du sexe et de l'âge, qui 

avaient typiquement été ignorées dans les recherches antérieures. 

Le fait d'avoir utilisé le MCSD dans l'évaluation de l'attitude défensive 

comporte également certains avantages. En effet, ce questionnaire nous a permis de 

vérifier le rôle des différents aspects de l'attitude défensive (répression, tromperie 

envers soi et gestion des impressions) au niveau du fardeau métabolique et de la 

réactivité physiologique au stress et ainsi de ramener un peu de parcimonie dans le 

domaine. Dans la présente étude, il a été démontré que le score global du MCSD 

amenait une meilleure prédiction du profil de risque métabolique et des réponses 

physiologiques de stress que ses différentes composantes. D'autre part, le MCSD 

nous a permis de comparer nos résultats avec la plupart des études dans le domaine. 

L'évaluation de différentes mesures de l'attitude défensive dans le cadre d'une même 

étude, pourrait cependant élucider l'influence des différents aspects de ce trait sur la 

santé, ce qui a souvent été observé dans les études antérieures. 

3.4 Pistes futures 

3.4.1 Cliniques 

L'attitude défensive est un trait de personnalité non pathologique. Il est 

présent chez tous les individus, mais à différents niveaux. Puisque cette 
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préoccupation pour l'approbation des autres pourrait avoir des conséquences sur la 

santé card iovascu 1aire, Il serai t intéressant de déterm iner s'il existe un ni veau 

d'attitude défensive cliniquement" significatif. Dans les études antérieures, J'attitude 

défensive a souvent été examinée comme une variable dichotomique (dans la présente 

thèse, seulement pour l'article portant sur les réponses physiologiques au stress). Le 

score total était séparé par la médiane, qui s'étendait d'un score de 17 à 19, 

dépendamment des études. Bien que cette procédure soit fréquente et qu'une attitude 

défensive supérieure à la médiane ait été associée à différents facteurs de risque 

cardiovasculaire, il est difficile de déterminer si ce score représente réellement une 

attitude défensive qui pourrait être néfaste pour la santé. Dans la présente étude, 

l'échantillon composé d'individus très en santé ne nous permet pas de déterminer un 

score qui aurait une signification clinique. En effet, la majorité des valeurs 

métaboliques et physiologiques sont comprises entre les barèmes de ce qui est 

normalement attendu. Le suivi de ces mêmes patients dans le temps pourra cependant 

nous informer sur l'effet d'une telle attitude sur la santé et à quel niveau il deviendra 

important d'en tenir compte. 

3.4.2 Recherche 

Le domaine de J'attitude défensive laisse plusieurs questionnements quant à la 

détection de ces individus en dehors de lellr score élevé au MCSD. En effet, il est 

attendu des personnes défensives qu'elles se conforment à l'opinion d~s autres, mais 

qu'elles puissent également mentir de manière à éviter la désapprobation d'autrui. Il 

serait ainsi important que les études futures s'attardent plus en profondeur aux 

comportements des individus défensifs, à )'aide d' instmment de mesure 

observationnel (par exemple, la grille interpersonnelle), plutôt que d'utiliser 

seulement des mesures auto-rapportées ou physiologiques. De cette manière, il serait 

possible de mieux comprendre comment transparaissent les processus défensifs que le 

MCSD essaie de capturer. L'auto-observation répétée des affects et comportements 
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par l'entremise d'un journal quotidien pourrait également renseigner sur leur façon de 

gérer et de s'adapter aux différents événements qui se produisent au quotidien. 

L'évaluation approfondie de leurs réactions à diverses situations expérimentales 

auxquelles ils ne peuvent s'échapper ainsi que leurs réactions aux situations qui 

surviennent au quotidien pourrait nous aider à comprendre de façon plus concrète 

quels sont les comportements ainsi que les mécansimes de coping associés à l'attitude 

défensive. Ceci nous permettrait alors de mieux identifier, mais égalment intervenir 

auprès des individus dont la santé est à risque. 

D'autre part, il semblerait important d'examiner ce qui dans l'attitude 

défensive influence la santé. En effet, l'attitude défensive comprend plusieurs aspects 

qui pourraient avoir un impact négatif sur la santé, par exemple, une mauvaise 

régulation émotionnelle, l'adoption de comportements à risque, des difficultés 

d'adaptation aux demandes de l'environnement, une incapacité à réclamer du soutien 

social ou la combinaison de plusieurs de ces aspects. Les études futures dans le 

domaine de l'attitude défensive devraient tenir compte de ces différentes variables 

dans l'évaluation des processus responsables du développement de la maladie 

cardiovasculaire chez le groupe d'individus plus défensifs. 

D'autres études sont également nécessaires afin de répliquer ces résultats, 

particulièrement en ce qui concerne l'effet de l'âge. Il serait ainsi possible de 

déterminer si les différences' au niveau de l'âge, en ce qui conceme l'impact de 

]'attihlde défensive sur le profil de risque métabolique et physiologique, représentent 

un effet de cohol1e ou des changements qui dépendent spécifiquement de l'âge. Les 

paramètres de la VFC demanderaient également à être réévalués en tenant compte des 

émotions induites par la tâche. Puisque dans notre étude, c'est la colère qui a été 

ciblée, il serait intéressant d'examiner si d'autres émotions, notamment la peur, 

pourraient mener à des résultats similaires. Finalement, afin de mieux comprendre 

l'activité physiologique augmentée retrouvée chez les femmes défensives durant le 
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stre~" et cheL les hommes peu défensifs pendant et suite au stress, il serait important 

d'évaluer la tendance de la personne à rumina. 

Finalement, puisque cette étude est corréJationnelle et transversale, aucune 

conclusion ne peut être portée concernant la direction des relations entre l'attitude 

défensive, l'activité physiologique ou d'autres altérations métaboliques. Un suivi de 

ce groupe de participants permettrait d'évaluer j'effet à long terme d'une attitude 

défensive sur la santé 
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Auteurs N F (n) H (n) X age Pop Quest Mesure Stresseurs Résultats principaux 

-­
physiol 

(Weinberger ct al., 40 0 40 15-23 E TMAS SR « Phrase association stimuli» Les répresseurs avaient de plus grands 
1979) MCSO FC (neutre, agressi f, sexuel) changements au niveau de la SR, de la FC 

EMG et de l'EMG (frontal) que les pcu 
anxieux. 

(Gudjonsson, 36 0 36 32 E MCSO SCR Questions émotionnellement Les défensi fs et les répresseurs 
1981) EPI chargées démontraient une SCR plus élevée au 

TMAS stress. 
YAS 

(Asendorf & 48 0 48 24.6 E MCSO FPY « Phrase association stimuli » Les répresseurs avaient des changements 
Scherer, 1983) TMAS SR Film comique plus grands au niveau de la FC que les 

FC peu anxieux, sculement à la tâche 
d'association. 

(1. K. Kiecolt­ 36 IR 19 18-23 E MCSO FC Scénarios d'affirmation de soi Les répresseurs avaient des changements 
Glaser & AIO SR (3 cdn: réplique in vivo, sur plus grands au niveau de la FC que k~  

Greenberg, 1983) TA enregistrement audio, en peu anxieux, seulement durant la 
imagination) condition in vivo. 

(Linden, 198:5) GO 32 28 21,7 E SOS TA Test d'arithmétique L'attitude défensive n'était associée à 
STAI FC Stimuli noeiceptif aucune mesure de réactivité 

Test projectif physiologique. 
(Warrenburg ct 4S 0 45 SG CAO MCSO TA Entrevue menaçante Les patients cardiaques défellsifs 
al., 1989) EP LOIS démontraient une plus grande réactivité 

au niveau de la TAS que les palielli' 
cardiaques peu défensifs 

(Emmerson & 45 45 0 19,4 E MCSO TA « Stroop » (3 edn: pas de Les répresseurs et les individus hostiles 
Harrison, 1990) STAr FC rétroaction, rétroaction sonore, avaient de plus grands changements que 

rétroaction sonore avec les autres groupes dans toutes les 
observateurs) conditions 

(A. C. King et al., 120 60 60 48 T MCSO TA Test d'arithmétique Les répresseurs avaient une plus grande. 
1990) TMAS FC réactivité au niveau de la TAS que les 

non-répresseurs. 
(Wallbott & 60 27 33 23,2 E MCSO EMG « Raven standard progressive L'attitude défensi ve n'était associée à 
Seherer, 1991) TMAS SR matrice» (2 cdn: stress aucune mesure de réactivité 

FPY cognitive faible et élevé) physiologique. 
Respiration Illustration de maladies de peau 

(2 cdn: stress émotionnel faible 
et élevé) .. _­
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Auteurs N F (n) H (n) X age Pop Quest Mesure Stresseurs Résultats principaux 
physiol 

(Newton & 9S 0 9S 19 E MCSD FC Exposé oral (2 cdn: privée et Les répresseurs démontraient lIne pllls 
Contrada, 1992) TMAS TA public) grande réactivité au niveau de la FC 

comparativement aux autres groupes et 
ce, dans les deux conditiüns. 

(Fuller, 199.~)  4S 4S 0 ")2,9 E MCSD FC Contexte naturel (3 temps: 2 Les vrais anxieux et les répresseurs 
TMAS BF semaines avant, le jour avant et 1 démontraient des BF ct HF moins élevées 

HF semaine après un examen oral de et une FC plus rapide que les peu anxicux 
compréhension) et ce, à travers tous les temps de mesure. 

(Tomaka et al., 64 0 64 17-22 E SDS FC Test d'arithmétique Les individus ayant des scores de 
1992) MCSD SCR tromperies envers soi-même plus élevés 

PSS PTT avaient des changements plus petits sur la 
FC que ceux qui avaient des score~  plus 
faibles sur cette même échelle. 

Les individus défensi fs avaient de plus 
grand PTT and SCR que les peu défensifs 

(S. B. Miller, 40 0 40 '1 E MCSD TA « Forehead cold pack» Les répresseurs avaient des changements 
1993) STAr FC « Handgrip » plus élevés sur la FC ct la TAS 

SAES Film comparativement aux autres groupes, 
Jeu vidéo ct évitement de chocs seulement durant le jeu vidéo 
électriques 

(Benjamins ct al., 83 0 83 34,2 DP MCSD SCR Examen dentaire semi-annuel Les répresseurs démontraient une plus 
1994) DAS grande SCR que les peu anxieux. 
(D. Shapiro et al., 209 103 106 20,7 E CMS TA Test d'arithmétique Les défensi fs démontraient de plus grand~  

1995) MCSD Fe « Handgrip» changements au ni veau de la TAS que les 
SAES « Cold pressor » non défensifs et ce, pour toutes les tâches. 

Les défensifs démontraient de plus grands 
changements au niveau de la TAD durant 
le test d'arithmétique ct le « handgrip ». 

Les hommes répresseurs seulement. 
démontraient de plus grands changements 
au niveau de la FC pour tOlites les tâches 
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Auteurs N F (n) H (n) . X age Pop Quest Mesure Stresseurs Résultats principaux 

--­
physiQI 

(Jorgensen et al., 74 0 74 19.2 E MCSD TA Test d'arithmétique avec Les défensifs démontraient UIle plus 
1995) CMS FC rétroaction artificielle grande réactivité au niveau de la FC que 

les non défensi fs. 

Les défensives hostiles démontraient une 
plus grande réactivité au niveau de la 
TAS et de la FC que les autres groupes. 

(Helmers & 6R 34 34 18-45 ') MCSD TA Exposé oral L'attitude défensive n'était associée à 
Krantz, 1996) CMS FC Test d'arithmétique aucune mesure de réactivité 

physiologique. 
(Brown et al., 71 30 41 20 E WAI Cortisol Contexte naturel (3 fois par jour Les répresseurs et les vrais anxieux 
1996) MCSD salivaire durant 3 jours) avaient de plus grandes concentrations de 

TMAS cortisol que les peu anxieux. 
(Barger et al., 119 67 52 19 E MCSD FC Exposé oral (2 cdn: privé et Les répresseurs manifestaient de plus 
1997) TMAS FPY public) grands changements au niveau de SCR 

SCR que les autres groupes durant les deux 
conditions. 

(Contrada et al., 57 26 31 19 E JAS TA Test d'arithmétique L'attitude défensive n'était associée à 
1997) MCSD FC aucune mesure de réactivité 

FPY physiologique. 
R-PTT 

(Larson & Langer, 41 0 41 19 E MCSD FC (3cdn: Exercice, test Lcs défensifs hostiles démontraient de 
1997) CMS d'arithmétique et exercice, test plus grands changements au niveau de la 

SAES d'arithmétique + chocs et FC que les 3 autres groupes et ce, durant 
exercice) toutes les conditions. 

(Grossman et al., 45 3 42 61,5 CAD MCSD FC Test d'arithmétique Les défensi fs démontraient de plus grands 
1997) TA Exposé oral changements au niveau de la TA et de la 

RPT RPT durant les 2 tâches que les non 
défensifs. 

(Mente & 46 0 46 24,6 E MCSD TA « Cold pressor » Les défensifs hostiles et les peu hostiles 
Hel mers, 1999) CMS FC Rappel d'un événement générant démontraient de plus grands changements 

de la colère au niveau de la T AD comparativement au 
Exposé oral vrais hostiles durant la tâche « clod 

pressor» seulement. 

---_.. 
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Auteurs N F (n) H (n) X age Pop Quest Mesure Stresseurs Résultats principaux 

physiol 
(Al' Absi et al., 46 0 46 26,7 E MCSD Cortisol Test d'arithmétique Les défensifs hostiles démontraient de 
2000) SAES sanguin Exposé oral plus grands changements au niveau de la 

ACTH FC au test d'arithmétique 
FC comparativement aux autres groupes. 
TA 

Les défensifs hostiles démontraient de 
plus grands changements au niveau de 
l'ACTH durant les deux tâches 
comparativement aux autres groupes. 

(Barger et al., 108 0 108 18-22 E MCSD TA « Stroop » L'attitude défensive n'était associée à 
2000) TMAS FC aucune mesure de réactivité 

Catechola­ physiologique. 
mme 

(Pauls & 78 78 0 25,2 E MCSD TA Tâches générant de la colère (3 Les défensifs démontraient une plus 
Stemmler,2003) STAl FC ed.n: connaissance générale avec grands réactivité au niveau de la TAD q"(' 

SCR rétroaction, test d'arithmétique, les peu défensifs, seulement durant les 
FPV anagrammes) tâches générant de la colère. 
IC Tâches générant de la peur (3 
EMG cdn: débat, évaluation par des Les défensifs démontraient un Fve 
FVC experts, exposé oral) réduite comparativement aux peu 

défensifs, seulement durant les tâches 
générant de la peur. 

(Rutledge & 125 62 63 29 E BIDR TA « Handgrip » Les individus ayant des scores élevés à 
Linden, 2003) T FC Test d'arithmétique l'échelle de tromperie envers soi-même 

Rappel d'un événement générant démontraient une plus grande réactivité 
de la colère au niveau de la TAS et TAD que les 

individus ayant des scores faibles à cc(lc 
même échelle. 

(Rohrmann et al., 96 53 43 25 E RSCr FC Examen oral Les répresseurs démontraient de plus 
2003) STAl Cortisol petits changements au niveau de la FC ct 

salivaire du cortisol que les non-répresseurs. 
(Movius & Allen, 100 52 48 ? E MCSD RSA Test d'arithmétique Les défensifs démontraient de plus faibles 
2005) RSA durant le niveau de base, la tâche et 

la récupération. 
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Auteurs N F (n) H (n) X age Pop Quest Mesure Stresseurs	 Résultats principaux 
physiol 

(Westmass & 176 176 0 21,4 E MCSD TAM Exposé oral (3edn: seul, neutre Les défensi fs démontraient une TAM plus 
Jarnner, 2006) STAI Fe et avec support) élevée durant et après la condition avec 

support. 
(Jorgensen & 74 0 74 18,8 E MCSD FC « Story telling }) (2 end: menace Les répresseurs démontraient une plus 
Kolodziej,2007) MHQ TA faible et élevée) grande réactivité au niveau de la TAO et 

BDHI de la FC que les non-répresseurs dans la 
TMAS condition où la menace étaient élevée et 
Deniai de plus grand changements au niveau de 
seale la TAS durant les deux conditions. 
STPI 

(Yella & 55 o 55 19,6 E CMS	 FC Jeu vidéo Les défensi fs hostiles et les peu hosti les 
Friedman, 2007) MCSD	 HF « Cold pressor » démontraient une plus grande réactivité 

BF au niveau de la FC comparativement au 
TA vrais hostiles, seulement durant le « cold 

pressor ». 

Les répresseurs et les vrais hostiles 
démontraient un niveau de HF plus é1cvé 
que les peu hostiles, seulement durant :c 
« cold pressor ». 

(Blackhart ct al., 259 137 122 19 E BOl Cortisol Rejet social (3 cdn: rejeté, Les défensifs démontraient de moins 
2007) MCSD salivaire accepté, contrôle) grandes concentration de cortisol suite au 

TMAS rejet social. 

Questionnaires: Spielberger anger-expression scale (SAES); Jenkins activity survey (JAS); Weinberger adjustment Inventory (WAI); Speilberger Trait anger inventory 
(STAl); Eysenk Personnality Invetory (EPI); Yisual Analogue Scale (YAS); Assertion Inventory Discomfort (AlD) 
Toronto Alexithymia Scale (TAS); Self-Deception Scale (SOS); Pereeived Stress Scale (PSS); European Social Desirability (ESD); Mosher Hostility Guilt Scale 
(MHQ); Buss-Durke Hostility Inventory (BDHI); State Trait Personality Inventory (STPI); Rcprcssion-Sensitization Coping-Inventory (RSC!); Dental Anxiety Scalc 
(DAS); Levine DeniaI of lilness Scale (LOIS) 

Mesures physiologiques: Finger pulse volume (FPY); Pulse at the finger (R-PTT); Skin resistance (SR); Activité électrodennale (SCR); Résistence périphérique totale 
(RPT); Réactivité cardiovasculaire (CVR); Pulse Transit Time (PTT); Respiratory Sinus Arrythmia (RSA); Basses fréquences (BF); Haute fréquences (HF); Impedence 
eardiography (lC); Variabilité de la fréquence cardiaque (VFC); Tension artérielle moyenne (TAM); Tension artérielle systolique (TAS); Tension artérielle diastolique 
(TAD); Électromyogramme (EMG); Adrenocortocotropine (ACTH) 

Population: Étudiants (E); Travailleurs (T); patients cardiaques (CAO); patients chez le dentiste (OP); patients épileptiques (EP J 
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Article j: « Oefensiveness and metabolic syndrome: Impact of sex and age» 

Introduction: L'attitude défensive, un trait de personnalité caractérisé par une forte 
préoccupation liée à l'affiliation, a été associée à la morbldité ainsi qu'à la mortalité 
chez des patients cardiaques. Une relation positive entre l'attitude défensive et 
l'hypertension a également été observée dans plusieurs études corrélationnelles et 
longitudinales. La majorité des études menées sur des populations nom10tendues 
n'ont cependant regardé que la mesure de tension artérielle (TA), délaissant ainsi 
d'autres importants paramètres métaboliques. Le syndrome métabolique (SM), 
référant à un regroupement de divers troubles liés au métabolisme (niveau de HOL, 
triglycérides et glucose, tour de taille et TA) est un important facteur de risque 
impliqué dans le développement de la maladie cardiovasculaire et la mort prématurée. 
Aucune étude n'a cependant évalué l'ensemble des critères du syndrome 
métabolique, ni chacun de ses paramètres au sein d'un même échantillon d'individus 
variant en attitude défensive. Finalement, des facteurs tels l'âge et le sexe pourraient 
modérer la relation entre l'attitude défensive et le fardeau métabolique, mais cette 
possibilité n'ajamais été évaluée. 

Objectif: Évaluer la relation entre l'attitude défensive et le fardeau métabolique ainsi 
que chacun des paramètres individuels du SM. L'effet modérateur du sexe et de J'âge 
de la personne a également été examiné. 

Méthode: Quatre-vingt-un hommes et 118 femmes sur le marché du travail, âgés 
entre 18 et 65 ans, n'ayant aucun problème de santé connus ont été convoqués à une 
séance en laboratoire. Les variables démographiques, médicales et reliées aux 
comportements de santé ont été recueillies. Le tour de taille a été mesuré et des 
échantillons de sang ont été prélevés afin d'acquérir des informations sur le profil 
métabolique au repos (HOL, triglycérides et glucose). La tension artérielle a été 
mesurée pendant une période de 24 heures suite à la séance en laboratoire. L'attitude 
défensive a été mesurée à l'aide de J'inventaire de désirabilité sociale de Marlowe. 

Analyses: Le fardèau métabolique a été défini tel le nombre de paramètres pour 
lesquels la personne se trouvait au-dessus du 75 c percentile de l'échantillon. 
L'association entre l'attitude défensive et le fardeau métabolique a été examinée à 
J'aide de régressions linéaires hiérarchiques. Le Bloc 1 incluait l'âge et les 
covariables peltinentes. L'attitude défensive a été forcée dans le Bloc 2 et son 
interaction avec l'âge a été entrée pas à pas dans le Bloc 3. Les analyses ont été 
menées séparément pour les deux sexes et ont été répétées pour chacun des critères 
individuels du SM pour évaluer l'association entre l'attitude défensive et chacune de 
ces variables. Lorsque les effets d'interaction étaient significatifs, des analyses de 
pentes individuelles sur les valeurs d'un éC311 type <lu-dessus et en dessous de la 
moyenne ont été menées afin de mieux comprendre les résultats. 
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Résultats: Chez les hommes, l'attitude défensive était inversement reliée au fardeau 
métabolique (Beta = -.288; p = .00 l, Fmodel (8, 79) = 12.26, P = .000) ainsi qu'aux 
mesures individuelles de TA systolique (Beta = -.317; P = .006, Fmodel (8, 78) = 2.49, 
p = .019) et diastolique (Beta = -.242, p = .033, Fmoucl (8, 78) = 2,67, P = .013), de 
glucose (Beta = -.240, P = .032, Fmodel (8, 79) = 2,86, P = .008) et de tour de taille 
(Beta = -.123, P = .024, Fmodel (8, 78) = 41,33, p = .000). Chez les femmes, une 
mteraction entre l'attitude défensive et l'âge a émergée pour Je fardeau métabolique 
(Beta = .213; P = .005, Fmodcl (9, 116) = 9,26, p = .000) et le taux de glucose (Beta = 

.189; P = .030, Fmodel (9, 116) = 3,89, p = .000). Chez les femmes plus âgées, des 
niveaux plus élevés d'attitude défensive étaient associés à un plus grand fardeau 
métabolique (p = .05) et un niveau supérieur de glucose (p = .005), alors que chez les 
jeunes femmes la relation était inverse (p < .05). 

Conclusion: L'attitude défensive était associée à un fardeau métabolique plus sévère 
et un taux de glucose supérieur chez les femmes plus âgées. Ceci est cohérent avec le 
profil cardiovasculaire plus à risque généralement observé chez les individus 
défensifs. Par contre, chez les hommes, c'est un plus faible niveau d'attitude 
défensive, plutôt qu'élevé, qui était associé à un plus grand fardeau métabolique. Une 
association similaire a également été observée à travers plusieurs des paramètres 
individuels du SM, soit la TA, le tour de taille et le taux de glucose. Ces résultats 
étaient inattendus et contredisent les résultats de la majorité des études dans le 
domaine. Les différences retrouvées au niveau de la méthodologie utilisée et des 
caractéristiques des échantillons étudiés pourraient expliquer ces divergeances. En 
effet, comparativement aux études antérieures généralement menées auprès de 
populations étudiantes, nos participants sont sur le marché du travail. Notre 
échantillon a également une plus grande étendue au niveau de l'âge. Une meilleure 
compréhension des processus pathophysiologiques sous-jacents à l'association entre 
J'attitude.défensive et aux altérations métaboliques pourrait élucider les différences 
retrouvées au niveau du sexe et améliorer les stratégies de prévention. 
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Article 2: « Physiological stress responses in defensive individuals: Sex and age 
matter» 

Introduction: L'hypersensibilité à l'évaluation sociale présente chez les individus 
défensifs pourrait les placer dans un état constant d'hypervigilance. Ceci serait 
susceptible de les mener à réagir plus fortement aux stresseurs qu'ils rencontrent. 
Bien que des relations positives aient été rapportée entre l'attitude défensive et la 
réactivité physiologique au stress, par le biais de mesures de TA et de FC, plusieurs 
études n'ont pas réussi à répliquer ces résultats au sein d'échantillon d'étudiants 
similaires. De plus, aucune étude n'a évalué l'ensemble des systèmes du corps 
humains (cardiovasculaire, autonome et endocriniens) en réponse au stress, ni la 
capacité des individus défensifs à récupérer suite au stress. Ces informations 
permettraient pourtant de mieux comprendre la pathophysiologie impliquée dans le 
développement des maladies cardiovasculaires et métaboliques. De plus, peu d'études 
ont utilisé des stresseurs interpersonnels, étant davantage liés au stress quotidien ainsi 
qu'aux craintes des individus défensifs. Finalement, la majorité des études ont été 
menées sur des étudiants, souvent des hommes et ne permettent pas la généralisation 
des résultats à des populations plus homogènes. Des facteurs tels l'âge et le sexe 
pourraient avoir un effet sur la réactivité au stress des individus défensifs. 

Objectif: Évaluer la relation entre l'attitude défensive et la réactivité physiologique 
au stress interpersonnel ainsi que les réponses de récupération suite aux stresseurs. 
L'effet modérateur du sexe et de l'âge de la personne a également été examiné. 

Méthode: Quatre-vingt-un homme et 118 femmes sur le marché du travail, âgés entre 
18 et 65 ans, n'ayant aucun problème de santé connus ont été convoqué à une séance 
en laboratoire durant laquelle ils devaient accomplir quatre tâches de stress 
psychologique à l'aide d'un complice de même sexe; la lecture d'un texte neutre sur 
la géographie de l'antarctique, deux jeux de rôles manipulant les comportements 
hostiles et un débat non-scénarisé sur l'avortement. Chaque tâche était précédée 
d'une période de relaxation, d'une phase de préparation et suivie par une phase de 
récupération. Des mesures de rythme cardiaque, tension artérielle, activité 
sympathique et parasympathique du système nerveux autonome ont été obtenues tout 
au long de la séance expérimentale. Des mesures de cortisol et d'affects ont 
également été recueillies. L'attitude défensive a été mesurée à l'aide de l'inventaire 
de désirabilité sociale de Marlowe et Crowne. 

Analyses: Les paramètres cardiovasculaires (TA et FC) et autonomes (HF-HRV et 
ratio LF/HF) des quatre stresseurs ont été combinés afin d'obtenir les réponses 
moyennes au niveau de base ainsi que durant le stress et la récupération. Des scores 
de changement ont permis d'analyser la réactivité (base - stress) et la récupération 
(base - récupération) au stress. L'association entre l'attitude défensive et J'activité 
physiologique de base a été examinée à l'airje de régressions linéaires hiérarchiques. 
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Le Bloc 1 incluait l'âge et les covariabJes pertinentes. L'attitude défensive a été 
forcée dans le Bloc 2 et son interaction avec l'âge a été entrée pas à pas dans le Bloc 
3. Les analyses ont été menées séparément pour les deux sexes. L'association entre 
l'attitude défensive et la réactivité physiologique au stress ou la récupération suite au 
stress ont été examinée à l'aide d'un modèle de régressions similaire mené sur les 
scores de changement de la réactivité/récupération au :otress et sur l'aire sous la 
courbe des divers prélèvements de cortisol. Lorsque les effets d'interaction étaient 
significatifs, des analyses de pentes individuelles sur les valeurs d'un écart type au­
dessus et en dessous de la moyenne ont été menées afin de mieux comprendre les 
résultats. 

Résultats: Chez les hommes, un effet d'interaction entre l'attitude défensive et l'âge 
a émergé pour les scores de changement de TA systolique en réponse au stress (Beta 
= -.244; P = .026, Fmodel (10, 74) = 3.18, p = .002), les HF-HRV (Beta = .288; P = 

.018, Fmodel (10, 78) = 1.70, p = .099) et le ratio LF/HF (Beta = -.276; P = .013, Fmodcl 
(10,78) = 3.63, p = .001) suite au stress ainsi que le niveau de cortisol (Beta = -.281; 
P = .016, Fmodel (10, 78) = 2,19, P = .033). Chez les hommes plus âgés, un plus faible 
niveau d'attitude défensive était associé à une augmentation de la réactivité au stress 
au niveau de la TA systolique (p<.02), à un délai de récupération de la VFC (p<.02) 
ainsi qu'à une concentration plus élevée de cortisol salivaire (p<.02). Chez les 
femmes, des associations positives ont été observée entre l'attitude défensive et les 
scores de changement de TA systolique (Beta = .204; P = .032, F(9, 117) = 2.36, P = 

.018), de TA diastolique (Beta = .199;p = .032, F(9, 117) = 3.14,p = .002) et de FC 
(Beta = .205; P = .039, F(9, 108) = 2.56, P = .0 II) en réponse au stress. 

Conclusion: Chez les femmes, l'attitude défensive était associée à une plus grande 
réactivité cardiovasculaire au stress. Bien que ces résultats soient cohérents avec ceux 
de plusieurs études dans le domaine, c'est la première fois qu'une relation positive est 
démontrée avec tous les paramètres cardiovasculaires étudiés (TAS, la TAD et la FC) 
et ce, auprès d'un groupe hétérogène de femmes, sur le marché du travail et qui 
varient en âge (18-64 ans). Les résultats obtenus chez les hommes contredisent 
toutefois ceux de plusieurs études dans le domaine. En effet, ce sont les hommes peu 
défensifs qui manifestaient une plus grande réactivité cardiovasculaire, autonome et 
el1docrinienne en réponse au stress. Le type de streseurs utilisé et les caractéristiques 
de notre échantillon, telles l'âge et le fait que lios participants soient sur le marché du 
travail pourraient expliquer pourquoi nos résultats divergent de ceux des études 
antérieures. Puisque nos résultats ont principalement été obtenus chez les hommes 
défensifs plus âgés, un groupe dont les réponses de stress demeuraient jusqu'alors 
inexplorées, il serait nécessaire de répliquer ces résultats afin de déterminer s'il s'agit 
d'un effet d'âge ou de cohorte. 
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INFORMATlON 

DESCRIPTION GÉNÉRALE 

Nous vous invitons à participer il un projet de recherche sur les effets émotifs et physiologiques 
chez des personnes en bonne santé commandité par le Fonds de Recherche en Santé du 
Québec et les Fonds de l'Institut de Cardiologie de Montréal. Ce projet de recherche se, 
déroulera à l'Institut de Cardiologie de Montréal ainsi que dans votre vie quotidienne. 

Avant de signer ce lorrnulaire de consentement. veuillez prendre toul le temps nécessaire pour 
lire et comprendre l'information présentée ci-dessous. Veuillez poser à l'investigatrice 
principale, ou ci SOIl personnel, toutes les questions que vous <lvez sur la présenle étude et sur 
vos droits. Ils/elles devraient êlre en mesure de répondre à tOutes vos questions. 

Ce formulaire de consentement décrit les procédures que vous devrez ~uivre si vous acceptez: 
de participer à cette étude. 

8ut de l'étudo 

L'objectif de ce projet est d'étudier les effets émotiis et physiologiques associés à divers types 
de supervision Ueux de rôles). 

Un lotal de 234 personnes en bonne santé par1iciperont à ce projet ~ l'Inslilut de Cardiologie de 
lvIonlréal. La durée de voIre paniclpalion a celle étude sera de 3 semaines. 

DÉROULEMENT DE L'ÉTUDE 

Si vous acceplez de participer à celle étude, un membre de notre équipe vous rencontrera pour 
la première fois élU Contre de recherche de "Institut de Cardiologie. Après l'obtention de votre 
consentement, il/elle vous demandera de VOLIS rincer la bouche afin d'enlever tout résidu de 
nourriture s'y trouvant. L'assistant de recherche appliquera par la suite des électrodes sur 
votre peau afin d'obtenir des mesures physiologiques comme la pression artérielle, le rythme 
cardiaque et le rythme respiratoire. II/elle IIOUS damandera alors de compléter plusieurs 
queslionnaires portant, entre autre, sur le stress, les émotions, et vos façons d'interagir avec 
les gens. Remplir les questionnaires devrait durer environ 20 mlnules et une fois celte étape 
complélée, l'étude de Jeux de rôles commencera. Avec l'aide d'ull assistant de recherche et de 
textes que vous lirez, nous vous demanderons d'adopter des jeux de rOles reliés à diHérentes 
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situations. Pour terminer, nous vous demanderons de débattre sur un sujet avec ce méme 
assistant de recherche. Ces tâches vous seront expliquées plus en détail au fur et à mesure 
que l'étude se déroulera. Veuillez noter que la session sera enregistrée avec l'aide d'une 
caméra digitale pour nous assurer de la standardisation des jeux de rôles entre tOllS les 
participants et les assistants de recherche. 

A sepl (7) reprises durant cette session, nous vous demanderons de nous fournir des 
échantillons de salive dans un petit tube. Ils seront congelés afin d'ëtre analysés 
ultérieurement. Une infirmière prélèvera deux échantillons de sang, (au début et ci la fin de 
cette session pour un lotal de 30 ml, soi1 2 cuillères à table). Ceci afin d'obtenir de "information 
sur votre niveau de cholestérol et de sucre dans votre sang ainsi que des marqueuns 
révélateurs d'inflammation et de slress. C'est pour celte raison que nous vous avons demandé 
de ne pas fumer, manger ou faire de l'exercice depuis 12 heures, et de ne pas boire d'alcool 
dep,uÎs 24 heures. Cette visite sera d'une durée approximative de 3 heures 30 minutes incluant 
des périodes de relaxation entre les diverses procédures, les questionnaires et les prises de 
sang. 

Une fois celte partie de l'étude complétée, nous vous enlèverons les électrodes. L'assistant de 
recherche vous expliquera la suite de J'étude qui se déroulera à l'extérieur du Centre cie 
recherche, dans votre vie quotidienne. Celte partie du projet comportera deux volets: 

1)	 enregistrement de votre rythme cardiaque et de votre pression artérielle pendant 
24 heures avec "aide d'appareils portatifs, 

2)	 le rapport de vos humeurs, émotions, comportements, et symptémes pendant trois 
semaines avec "aide de petits ordinateurs de poche (Palms). Plus précisément. nous 
vous demanderons de remplir Jusqu'à un maximum de 10 questionnaires, repartis dans 
la journée (matin, après-midi, soir), suite à des interactions sociales significatives. Ceci 
devrait vous prendre moins de deux minutes par formulaire à remplir une rois 
accoutumé. Ce volet hors de l'Institut de Cardiologie nous donnera de "information à 
propos de vos réactions Quotidiennes face à des situations réelles. Ceci représente 
donc une clef essentielle dans notre compréhension du stress dans la vie quotidienne. 

Nous vous demanderons de nous rapporter les appareils portalifs (ry1hme cardiaque et
 
pression artérielle) la journée suivante de votre session au Centre de recherche de l'Institut de
 
Cardiologie. el l'ordinateur de poche, trois semaines plus tard.
 

Les analyses sanguines seront eHectuées à l'Institut de Cardiologie de Montréal. Des analyses
 
additionnelles sur l'inflammation et le stress oxydatif pourraient être faites ultérieurement sur les
 
échantillons sanguins Qui auront été congelés.
 

Les échantillons congelés de salive seront envoyés â Toronto pour y être analysés. 

Si vous encourez des dépenses pour participer à ce projet de recherche (ex. autobus, repas,
 
etc.), veuillez discuter avec j'assistant de recherche de la possibilité d'en obtenir le
 
remboursement et de la procédure à suivre.
 

RISQUES ET INCONVÉNIENTS 

Les prélèvements sanguins peuvent provoquer des ecchymoses (bleus), une douleur au site de 
ponction et dans de rares cas une infection 
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L'inconvénient principal de votre participation à ce projet réside dans le temps que vous devrez 
consacrer aux deux volets de l'étude ainsi qu'aux déplacements pour rapporter les appareils. 

Par ailleurs, si vous ressentez des difficultés de tout ordre suite à des questions soulevées par 
les entrevues, les questionnaires ou les jeux de rôles, nous pourrons en discuter et vous fournir 
l'aide d'une personne-ressource si vous le désirez. 

FEMMES 

Si vous êtes une femme en age de procréer, vous ne pouvez participer à cette étude que si 
vous n'utilisez pas de contraception orale et q\Je vous n'êtes pas enceinte. Les femmes 
utilisant des hormones seront également exclues de l'étude. 

AVANTAGES 

Aucun bénéfice direct découlant de votre participation à cetie étude ne vous est garanti, autre 
qu'une compensai ion monétaire de 200$ pour votre temps. l.es résultats des prises de sang 
(cholestérol et glycémie) vous seront communiqués. 

PARTICIPATION VOLONTAIRE 

Vous êtes libre de participer à cette étude ou de vous en retir:~r en tout temps sur simple avis 
verbal sans avoir à préciser les motifs de votre décision. 

Si vous evez des questions supplémentaires ou des problèmes reliés à l'étude, vous devez 
contacter le Docteur Bianca D'Antono, PhD, chercheure et psychologue au (514) 376-3330, 
poste 4047 ou un de ses assistants de recherche au (514) 376-3330, poste 2011 

Pour tout renseignement concernant vos droits à titre de participant à une recherche, vous 
pouvez contacter pendant les heures d'ouverture le Docteur L. Conrad Pelletier, Président du 
Comité d'éthique de la recherche, qui peut être rejoint par l'intermédiaire du Secrétariat du 
Centre de recherche au numéro de téléphone 6uivant: (514) 376-3330, poste 3533. 

CONFIDENTIALITÉ 

Toute information relative à ce projet et qui vous concerne (histoire médicale, examen 
physique, résultats de laboratOire, enregistrements des sessions) sera gardée confidentielle en 
vous identifiant par un code et seulement les personnes autorisées y auront accès. Des 
représentants de Santé Canada ou du Comité d'éthique de la recherche pourraient également 
demander à voir votre dossier pour fins de vérifications. 

Toutes les données relatives à cette recherche vous concern<Jnt 8eront conservées dans des
 
fichiers informatisés sécurisés, dans le laboratoire du Docteur Bianca D'Antono, PhD,
 
chercheure et psychologue pour une durée Indéterminee et ~eront analysées avec les données
 
des autres participants, mais ni voIre nom ni toute autre forme d'identification ne figurera dans
 
ces fichiers. Les résultats de celte étude pourront être .pubiiès mais volre Identité ne sera pas
 
dévoilée.
 

Les cassettes vidéo et les échantillons congelés de salive ou je sang seront gardés un
 
maximum de 1°ans suite auxquels ils seront effacés ou détrUits Aucun nom n'apparaitra sur
 
les casset1es ou les échantillons.
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COMPENSA TlON 

Dans l'éventualité où vous seriez victime d'un préjudice causé par toute procédure ou 
technologie requise par le protocole de recherche, l'Institut de Cardiologie de Montréal veillera 
à ce que vous receviez tous les soins que nécessite votre état de santé. 

Si votre participation engendrait d'autres coüts qui ne sont pas présentement assurés par les 
régimes d'assurance-hospitalisation et d'assurance-maladie du Québec, ceux-ci ne sont pas 
couverts. Vous devrez donc lES assumer s'il y a lieu. 

Aucune compensation pour perte de revenus, invalidité ou inconfort n'est prévue, autre que le 
montant de $200 pour votre temps. Il est à noter qu'afin d'assurer les différents délais 
administratifs et postaux, cette compensation pourrait prendre jusqu'à quatre semaines avant 
d'être livrée à votre domicile suite El la remise de l'ordinateur de poche. Si vous ne recevez: 
toulefois pas votre chèque d'ici ce temps-là, rappelez-nous aux numéros indiqués 'à la page 
précédente. 

En signant ce formulaire de consentement, vous ne renoncez à aucun de vos droits. 
Notamment, vous ne libérez pas l'investigateur de ses responsabilités légales et 
professionnelles advenant une situation qui vous causerait préjudice. 

[fERDNT ICM - MHI ; version courante no. 2 ; 26 avril 2006 Page 4 , 
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APPROUVE 1APPRO'lED 
INSTITUT DE Comité d'éth:cue IGM 
CARDIOLOGIE I/HI - Research Etn:cs Brr ri 
DE MONTRÉAL Date: 2 6 AVR. 2006 . 

·FOR.MU LÀIRE~·Dé;.CONSENTEMENT ':".~~",::~ 

PRO.IET DE RECHERCHE: ICM 1/04-032
 

Réactivilé physiologique à des stresseurs psychosociaux
 
chez les hommes elles femmes de diHérents âges.
 

GAHR 
Investigateur principal el collilborateurs 

Blanca D'AnIano, Ph.D., D.S. Moskowitz, PhD, Jean-Claude Tardif, MD,.
 
Pavel Hamel, MD, PhD
 

J'ai eu "occasion de poser toutes le5 questions voulues au sujet rie celte éhJ(1e el on y a 
répondu à ma satisfaction. 

Je comprends que je demeure libre de me relirer de ceHe étude en tout :emps sans que cela 
n'affecte en aucune façon les soins dont je pourrais bénéficier ;i l'avenir 

J'ai lu ou l'on m'a lu ce fOil11Ulaire de consenlement et j'en comprends ie contenu 

Je, soussigné(e), accepte de participer au présenl projet de recherche 

-Signai~fë-êiu7;;,Ti;nt------ -Fiomdup';ï;;'nl on cDrac/ères Heure 
d'Imprimer/If 

S/flnerure de l'un diS Nom du chercheur en cenlcri/ras Heur,
 
chercheuf3 d'Imprimerie
 

Je certifie que j'al expliqué les buts du projet à 0t il(elle) a signé le 

consentement en ma présence, 

-Signature du cherc/;eur ou cie Nom du clwrcheur ou de son délûglJl! 8';- 0" 18 

son clélégué caractères d'Imprimerie 

Le formulaire initial a été soumis au Comité d'éthique de la rec~lerr:he et du développement des 
nouvelles technologies de l'Institut de Cardiologie de Montréal li la réunion du 26 mai 2004. La 
ve"sion couranle no, 2 du consentement en français. datée du 26 d'Ir:! 200G est approuvée 

N. B., L'original de ce formulaire doit être inséré au dossier du patier.! une copie gardée par 
lïllvt::;ligaleul el une copie rellli:;e au patient. 

Page 51 
5000, rue B6longcr, Montréol (Guébec' Hlr 1C8. HI. (51~) 37ç-33;u 

/nstlfur un,\erSlrèl;fe a(rlJ,t a /'{)f1lv(-nirl> dl- M(')rtr4.,1 
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fiche signalétique 

Date de naissance; _ T:lille: pi~d<, 0\1
 

Age : __ ail~ Poids: lb~ ou
 

Sexe; 0 Homme () LaIlgut' ))nmi~l'(': O. fnlllç,li '> ( ) 
1. femll1é () 1. Angl<m ( ) 

Autre () 

Statut ch"il: 1.	 C~ libataire ( ) RacE' : 1. BI<111'; ( ) 
union de fait ( ) :\oir ( ) 

3. !'vfarit(e) ( ) 3. A"iatlqlle ( ) 
4, S~p<lr~(e) ou diyorcé(e) ( ) -t, Hi~p:lnique ( ) 
~, Veut~ve) ( ) ~, Autre:- ( ) 

Combien de pHsonnes habitellt a'"ec yous? _
 
Combien d'euranls anz-yous?
 
CombiE'n d'eul1'e eux yinnt sous Yotl'e loit?
 
Combien d'enll'(, eux ont moillS de 6 aIlS'?	 _ 

Éducation: Quelninau de scolaritÉ' flnZ-'"OIlS complélé? 

1. Primaire ( ) "B:lcc.dallr~.\t ( ) 
) $econd.lire ( ) 6, \Llitr;~e ( ) 
3. Cours profes'>iL)II11t! ( ) DOCl(lrm ( ) 
4 CollégialeEGEP ( ) 

:'\ombl'E' cl'anllf('s:11I lotal:	 _ 

Occupation: ,"011"(' emploi est ~ .. , Temps complet ( Tcmp" p<1f1ld ( ) 

Combien d'heure~ tr.1nillez·yom p<lr e,çm:line')	 _ 

Quelle eST le titre de yotre emploi?	 _ 

Pour quelle e11lreprie,e tr<1yaillez-yom'?	 _ 

Dnne, quel domaine cette elllreplie,e 'le )péci<lli)e-t-dk?	 _ 

Depuis combien de tempe, exercez·,"ouc, ce po)te 0	 _ 

Quel eq b n<1l11l'e de yotre emploi précédent'~	 _ 

III tOllt, depuie, combien de temps êtee,-,'oue, sm le m:lrch~ du tr:l,',lil') 

SI oui, ~ptcifiez le type d'emploi	 _ 
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SUI' UIlt' base :llllluelle, il combiell e"'llllt'Z-YOll\ \ 0' l'~H'IIU< : 

Persollilei Du lUf.llnge Pfl'SOllllfl Du lllf.llage 

:\loim de 10(100') 

10 000 il 19 9~)9') S 70 1)00 ~ '79 999:) 

.' ~O 000 il 29 9')9') 9 SO 000 il S9 (99) 

4. 30000 il 39 999') 10. 90 000 il 99 999'> 

~. .:l0 000 il .:19 999') 11. J00 OOOS tl plu, 

6. SO 000 il 59 999S 

l'Ion Oui SI oui: QUE'IIE' qU;lllti!f.'.' 
Substnllce5 
Consommées 

ou 
Par SE'lUllille Pm' jour 

Cig:m:tlespipe,,' cigares ( ) ( ) ou
 

Caf': ( ) ( ) ta '>Se " ou !as.s;;~
 

Th': ( ) ( ) ta '>Ses on ta~s~~
 

Autres brè\lY8,§:o,> c:lf~illé ( ) ( ) 'èll'è'> ou ,errèS
 

A!Co01 ( ) ( ) 'ene, ou 'erres
 

Drogue: ( ) ( ) ou
 

Si yom fumez: Depuis rombieu d';ll1u~E'S : nllS 

Si YOIIS lIY('Z ressf. de fumer: Depuis combiE'1l d'allllf.t''': nns 

PE'lldallt combit'Il d':lllllf.t'S YOtlS ;)Yt'Z fumr: _ 

Oui ()
 

Si oui. cOlllbièl1 ___101<' ,elll:l111o:
 

Pour les femmt's UOIl-Jnf.1I0pausf.E's:
 

ÊleS-YOUs llIeIlstrllf.e :lujolll'cl'[lIIi'.' \"011 () Oui ()
 

Si 11011, qllelle élflitln dnte du rommeucemellt de yotn dt'I'iliel' r~'de lllellSlruel: _
 

POUl' li's femmes lll{ollopilUSf.e (plus de 2 ;lllS snus mt'lIstl'llnrioll):
 

Combiell d'nuu{oes se sout écoulées depuis YOS del'ui~l'es lllt'nsrruntiolls'? _____:lns 
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Information m~dicllle:	 Dllte de yotre dernier l"endez-yo\ls 
médical:

Au cours de la del'Uière année, :lyez-yous ,eu des problèmes médicaux ou c,bil'ur~caux'.' 

Non ( ) Oui ( ) 
Si oui, spécifiez: _ 

Avez vous ou avez vous déjà eu : 

Haute tension artérielle ( ) ( ) 

Problème au cœur de toute s011e ( ) ( ) 

Problème aux reins de toute sone ( ) ( ) 

Problème au foie de toute sOl1e ( ) ( ) 

Problèmes gastro-intestinaux: 

•	 Maladie de crohn (entérite
 
régiouale) ~ ) ( )
 

•	 Syndrome du colon ilTilable ( ) ( ) 

•	 Autre: ( ) ( ) 

Problème au niveau de la glande ( ) ( )
 
hypophyse
 

Maladie de cmhing (hypersécrétion ( ) ( )
 
sUITénalienlle)
 

Maladie d'addison (maladie ( ) ( )
 
bronz~e, insuffisance surrénale
 
chronique)
 

Bronchite/Bronchite chronique ( ) ( )
 

Évanouissement ( ) ( )
 

Ulcères	 ( ) ( ) 

Eczéma	 ( ) ( ) 

AltMose (ostéoa11hrite. ) ( ) 

rhlUnatismes .. ,) 

Diabète ( ) ) 

Astlune ( ) ) 

Épilepsie ) ( ) 

Cancel' ) ( ) 

Autre: ( ) 



C.2 j 8' 

PrelleZ-YOUs présentement des médicaments et/oll des suppléments ;llimeutaiJ'es
 
:'\on () Oui ( )
 

Si oui, énum~rez les et indiquez la raison,
 

Médicaments: Raison: 

Suppléments: _ Raison: 

Souffrez-,'ous d'une maladie chronique? Non ( ) Oui ( ) 
Si oui. spécifiez: _ 

Êtes-yous pl'ésentement ou aHZ-YOUS déjà été traité pour des raisons psychologiques ou
 
psychian'iqlles? Non () Oui ()
 

Si oui. expliquez brièvement: _ 

Quand: _ 

Antécédents médicaux familiaux:
 

Est-ce qu'un membre de votre famille a déjà été diagnostiqué avec: (placez un X)
 

~~--;.;.,·,~1~-~:.:~,:. ..;;,,~'?r.;~, '~. -';11"- .. 't . ~:.•1t'- . < , ~ - '" ' .. ,- '-P~r.e Fratrie ~... , ! " .,~:"", '; • : '''l' '" - 'MBe _ '" • - 1... :Nu~tpas 

Haute tension aJ1éliel1e 

Diabète 

Maladie du ccern 

Accident cérébro\'ascnia ire 

, 
Maladie aux reins 

Autre problème circulatoire 
significatif: 

Est-ce que l'uIl de l'OS plu'euts ou frè,'eisœuI' preIld des médicaments pOUl' la uautf 
pression? 

Non () Om ( ) 
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;\IIal'lowe-Cl'OWlle Social Desil'ability Scale 

Voici une liste d'aftinnations concemant les traits et attitudes personnels. Indiquez si ces 
affmllations sont vraies ou fausses en ce qui vous conceme. 

1. Avant d'aller voter, j'analyse ~ fond 
compétences de tous les candidacs. 

les "'!l'a i Faux 

Je n' hési te jamais à m:)difier 
quelqu'un dans le besoin. 

mes plans pour aider Vrai Faux 

3. Il m'est difficile de continuer 
ne suis pas encouragé. 

mon travail si je Vrai Faux 

4. Je n'ai jamais vraiment dÉ-testé quelqu'un. Vrai Faux 

C 
-J. J'ai parfois 

réussir dan$ 
eu des doutes 
la vie. 

quant a ma capacité Je Vrai Faux 

6.	 Je suis parfois irrité lorsque les choses ne vont Vrai Faux 
pas comme je le désire. 

,.	 Je porte toujours attention à ma façon de me vêtir. Vrai Faux 

8.	 Mes manièro::s à la table s,.:.·nt aussi b·:·nnê':. à la Vr:ai faux 
maison qu'au restaurant. 

9.	 si je pouvais entrer au cinéma sans payer e~ sans 'hai Faux 
me faire prendre, je le ferais probablement. 

10.	 Il m'est parfois arrivé d'abandonner une tàche Vrai Faux 
parce que je ne croyais pas en mes habiletés. 

Il.	 J'aime parfois faire du commér:age. Vrai Faux 

1:.	 Il m'est déjà arrivé J~ vuloir me r~beller c~ntre Vrai Faux 
l'autorité, même SI je savais qu'ils avaient 
l"aison. 

13.	 Peu importe à qui je parle, Je saI::: t('Uj:'UL:: bier. Fau:·: 
É;couter. 

14.	 J'ai déjà simulé la maladie pout me sortir j'une 
situation. 

16.	 Je suis toujours pr:&t à r~c0nnaicre m~s ~rr~~r:s. Vrai 
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l~	 J'essaiE- dE- toujours pratiquEer CEe '~UE- jEe préchë. 

LG.	 Je nE- trouVé pas particuliêrE-mënt difficilE- de
 
m'entendr~ avec les grandes Juëules détE-stables.
 

19.	 Je tente ,>arfüi.:: de me venger L:,lut,.o·t qUEe de 
pardonner et d'oublier. 

20.	 si je ne sais pas quelque chose, cela ne me d~range 

pas du tout de l'admettre. 

:1.	 Je suis toujours courtois, même avec des Jens 
désagréables. 

J'ai déjà vraiment insisté pour qUë les chOSE-S 
aillent à mon goût. 

:3.	 En certaines occasions, j'ai eu envie de ~out 

casser autour de moi. 

:4.	 Je ne penserai jamais laisser quelqu'un i'autre 
être puni pour mes fautes. 

:5.	 Je ne suis jamais offusqué si on me demande de­
retourner une faveur. 

:6.	 Je n'ai jamais été contrarié lorsque des gens 
expriment des idées très différentes des miennes. 

:7.	 Je ne fais jamais de longs voyages sans vérifier au 
préalable le fonctionnement sécuritaire de ma 
voiture. 

Il m'est déià arrivé d'être très jaloux de la 
chance des autres. 

Je n'ai presque jamais ressE-nti la forte envie 
ct'envoyer promener quelqu'un. 

20.	 JE- suis parf)is irrité par les gens ~ui ~e 

demandent des faveurs. 

31.	 Je n'ai jamais eu :'impressi~n d'2tre puni sans 
raison. 

Je pense parfois qUE- ~es gens qui ont des
 
malchances n'ont que ce qu'ils méritent.
 

33.	 Je n'ai jamais dit quelque Ch0S~ pour blesser 
quelqu'un de façon délibÉ:rÉe. 

Vrai Faux 

'Il: ai Faux 

Vrai F-"'ux 

'Irai Faux 

Vrai Faux 

Vrai Faux 

Vrdi Faux 

Vrai Faux 

Vrai Faux 

Vrai Faux 

Vrai Faux 

Vrai Faux 

Vrai Faux 

'Ir",': =-a lI:< 

Vrai Faux 

"ha"- Fau}: 

Vrai Faux 
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Sous-échelle dl' nén'otisJne du l\"EO-Fin Faclo!' IUVl'llIOl'Y 

Cl' questionnaire comprend 12 enonces. Lisez-les bien allenllvelllellt l't, palU' CbaClUl, noircIssez E. 
parenthèse qui correspond il la meilielu'e reponse palU vous. Assurez-volIS que la parenthèse que vous 
noircissez cOI1"espond bien à voIre reponse. 

Noircissez ID . Si vous êtes très en désaccord ou si l'énonce est détln.itivt''ll1ent faux. 
Noircissez D Si vous êtes en Msaccortl ou si l'énoncé l'st principalement faux 
Noircissez N . Si vous êtes neutre ou SI vous ne pouvez pas vous décider. ou SI l'énonce l'st à la fois 

vnu ~ faux pour vous. 
Noircissez A : SI vous êtes d'accord ou SI l'enoncé l'st pnncipalelllent vnu. 
Noircissez TA : Si vous êtes très d'accord ou si l'énoncé l'st definitivement vnu. 

TI n'y a pas dl' « bOlUles » ou de « nlauvalses») réponses et VOlIS n'avez pas besolll d'être lm(e) 
« expert(e ) ») pour remplir Cl' questioIUlaire, Le but de Cl' questiolmaire l'st dl' vous decme et d IndIquer 
vos opinions aussI precisement que possIble. 

TD D N A TA 

1. Je ne suis pas quelqu'lm d'lIIquiet	 1 ! 1 
11	 11	 1 1 1 

") Je ml' sens souvent mfenelu'(e) aux autres	 1 

1 1 1 

3. Lorsque Je suis tr~s str'esse(e), J'ar l'unpressloll quelquefois que JE' 1 1 1 1 

vais Dl'effondrer 

4 Je Ule sens rarement seul(e) ou tnste	 1 11 1 1 1 

5 Je Dle sens souvent tendu(e) et agite(e) 
1 11 1 

6, Quelquefois, j'ai le sentiment que je ne '-aux 'TaUllent lien	 1 

7. Je ressens rarement dl' la crainte ou dl' l' anxieté	 1 1 I, 

8. La façon dont les gens Ule traltellt Ille lIlet souvenl en colère	 1 1 1 1 

9. Trop souvent, quand tout va mal.. je Ille decourage et j' al Il' goùt de 1 1 

tout laisser tombl'r 

10. Je suis rareml'nt triste ou dépnme(e)	 1 1 11 

Il	 Je me sens souvent sans reSSOlUTe et je wux que quelqu'llIl cl' autre 
resolw mes problèllles 

12. Je me sens parfois si hOllteux(se) que Jal jlLste ellvie de Ille cacher 
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Grille des affects 

INSTRUCTIOKS 

Indiquez conunent vous vous sentiez lors de l'exercice 

État d'éveil 
Stress élevé Excitation 

~---r----~---r----...,""':":"":""""::""""'-----r----r-----r------' 

Sentiments Sentiments 
déplaisants plaisants 

~--+--l---+--l---+------i~-+------i~--I 

Dépression Somnolence Relaxa tion 
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Questionnai!'e des affects 

Veuillez encercler le chiffre qui conespond il comment \"O\h VOU" <,entiez lors de r exercice 

À quel point avez-vous ressenti ChaC\Ul des sentiments sui \'ants: 

Pas du tout Quelque peu Beaucoup 

1. Colère 1 2 3 4 5 6 7 

2. Satisfaction 1 2 3 4 5 6 7 

3. Pem' 1 2 3 4 5 6 7 

4. Bonheur 1 2 3 4 5 6 7 

5. Honte 1 2 3 4 5 6 7 

6. Embarras 1 2 4 5 6 7.' 
7. Tracas 1 2 3 4 5 6 7 

.,8. Fier 1 2 3 4 5 6 

9. Triste 1 2 3 4 :; 6 7 
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