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Mot	du	président	de	l’ASMC		
et	de	la	rédactrice-en	chef	

 
 

	
 
Chers collègues,  
Chères collègues,  
 
Les derniers mois ont été marqués par le décès de deux imminents collègues en approche 
cognitive et comportementale. Le premier, considéré comme le père des thérapies cognitivo-
comportementales, Aaron Temkin Beck, est décédé le 1er novembre 2021 à l'âge de 100 ans.  
Né le 17 juillet 1921 à Providence, le psychiatre est mort à son domicile de Philadelphie où il avait 
été un éminent professeur à l’Université privée de Pennsylvanie. Resteront de ce diplômé des 
universités de Brown et Yale, la centaine d’articles et la vingtaine de livres qu’il a écrits ou coécrits 
autour de son approche pragmatique de la psyché humaine. Notons que ses travaux ont 
révolutionné le traitement de la dépression ainsi que d’autres troubles psychologiques et 
continuent d’exercer une influence considérable. Le second, précurseur du courant de la 
psychologie sociale en Amérique du Nord, est Albert Bandura, mort le 26 juillet 2021 à l’âge de 
95 ans. Bandura, psychologue canadien, était professeur émérite de l’Université Standford et 
reconnu comme l’un des chercheurs en psychologie les plus influents du XXe siècle. Nous lui 
devons la théorie de l'apprentissage social qu'il a renommée théorie sociale cognitive en 1986 et 
le concept d’auto-efficacité. À ces deux collègues qui ont révolutionné la psychologie, au revoir 
et surtout merci. 
 
Cela dit, nous sommes fiers de vous présenter ce 32e numéro de la revue Science et 
Comportement. Après deux ans de pandémie de Covid-19 et de nombreux moments tumultueux, 
notre volonté de donner une magnifique vitrine à la recherche cognitivo-comportementale qui 
se fait, s’écrit et se publie en français se concrétise dans la durée. Ainsi ce numéro met en 
évidence sept articles théoriques, cliniques ou empiriques qui touchent diverses populations aux 
confins de la francophonie : des adultes vivant à Madagascar (Randrianarisoa et coll.), des 
étudiants universitaires souffrants de TDAH (Dalpé et coll.) ou des enfants souffrant de syndrome 
Gilles de la Tourette (Gagnon et Leclerc) ou de TDAH (Audet-Boisvert et coll.). Il présente les 
résultats d’un processus de validation de l’instrument Communication Pattern (Lafontaine et 
coll.) et d’un programme d’entrainement aux habiletés parentales sur le fonctionnement familial 
(Collin et Leclerc). Un article fascinant au cœur de l’invalidité médicale et des limitations 
fonctionnelles est aussi publié (Drolet et coll.). 
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Veuillez aussi noter que notre Revue en ligne, accessible à tous et totalement gratuite est 
toujours ouverte à recevoir vos articles provenant de tous les laboratoires de la francophonie 
internationale. Pour notre prochain numéro 2023, notre prochaine date de tombée est fixée au 
16 décembre prochain. Notre processus de révision à l’aveugle par notre Comité de rédaction 
permet des publications rigoureuses, novatrices et inspirantes.  
 
Enfin, et ce, pour la première fois en vingt ans, la revue a publié le mois dernier un supplément 
Actes de Colloque. Ce numéro Spécial offre un résumé de l’essentiel des conférences, ce qui 
permet aux lecteurs qui ne pouvaient être au Colloque de profiter des enseignements rendus lors 
de cet événement. Le prochain Colloque Thématique de l’ASMC a eu lieu le 9 juin 2022 sous le 
thème Bienveillance et résilience : Les visages de l’adaptation. La Revue présentera aussi des 
Actes de Colloque en 2023 afin de vous présenter l’essentiel de ces conférences sous forme 
écrite. 
 
Nous vous souhaitons une bonne lecture, 
Bien à vous, 
 
 
 
Réal	Labelle,	Ph.D.	
Président	de	l'ASMC	

Pascale	Brillon,	Ph.D.	
Rédactrice-en-chef	
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L’hypertension artérielle (HTA) représente un facteur de risque 
des maladies cardiovasculaires (MCV). Cette étude visait donc à 
connaître l’implication de certaines variables psychosociale dans 
l’HTA chez des adultes malagasys. Les traits de personnalité 
d’extraversion (E), d’amabilité (A) et de conscience (C), 
l’anxiété trait, et le soutien social perçu ont été mesurés par le 
Big Five Inventory (BFI), le State And Trait Anxiety Inventory 
Form Y 2 (STAI-Y 2) et le Multidimensional Scale Of Perceived 
Social Support (MSPSS) auprès de deux groupes équivalents de 
22 sujets hypertendus et de 22 sujets normotendus. De façon 
générale, les résultats démontrent, à travers une analyse 
discriminante, que l’anxiété et l’E, A, C ne prédisent pas les 
variations d’HTA. Par contre, une modélisation par équations 
structurelles suggère que le soutien social perçu est un 
modérateur des relations entre l’HTA et les traits de personnalité 
E, A, C d’une part et l’anxiété d’autre part. De plus, une 
régression multiple indique que le soutien social perçu n’est pas 
significativement relié aux traits EAC ni à l’anxiété trait. Ces 
résultats ainsi que les limites de l’étude sont discutés à la lumière 
du contexte social à Madagascar.  

 
See end of text for English abstract 
 
 
Mots clés : Hypertension artérielle (HTA), traits de personnalité 
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Introduction 

Les maladies cardiovasculaires (MCV) constituent la 
première cause de mortalité tant à Madagascar que 
mondialement (Organisation Mondiale de la Santé [OMS], 
2017). Ainsi, à travers le monde, près de 17,7 millions de 
mortalités par an sont d’origine cardiovasculaire 
(Hernandorena, 2019; OMS, 2017; Ratovoson, 2014). En 
ce qui a trait à la situation qui prévalait à Madagascar 
récemment, plus de 64,93% des évacuations sanitaires de 
Madagascar vers l’étranger pour y recevoir des soins 
adéquats étaient en raison de problèmes cardiovasculaires 
(Rakotoarimanana, 2017). Cette réalité propre à 
Madagascar implique un coût important tant pour le 
patient que pour sa famille, ainsi qu’un coût économique 
pour le pays. En outre, ce phénomène étant associé à la 
sortie de devises du pays afin de financer les soins requis 
à l’étranger (Rakotoarimanana, 2017). 

Les MCV peuvent être associées aux facteurs reliés à 
la pauvreté qui prévaut dans un pays (Bela, 2018). 
L’hypertension artérielle (HTA) constitue un facteur de 
risque majeur de développer des MCV (Johnson et 
Schreer, 1996; Maroun, 2018; Rabarijaona et al, 2009). 
Les atteintes fréquentes au niveau des organes cibles 
comme le cœur et les artères, les reins et le cerveau 
hypothèquent le fonctionnement général de la personne 
atteinte (Bela, 2018). En effet, les organes atteints peuvent 
souffrir des complications irréversibles et des atteintes 
vasculaires inhérentes (insuffisances cardiaques, 
insuffisances rénales, accidents vasculaires cérébraux et 
maladies artérielles) dues à l’HTA.  

L’HTA n’est souvent pas évaluée correctement ni 
considérée de manière rigoureuse (Maroun, 2018), car elle 
reste le plus souvent asymptomatique jusqu’à ce que les 
complications apparaissent. L’HTA est donc souvent 
négligée par les patients parce qu’elle est asymptomatique, 
ne présentant pas directement des symptômes qui seraient 
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susceptibles de les alerter. Cela cause souvent un retard de 
diagnostic et, donc, des complications éventuelles comme 
l’accident vasculaire cérébral (AVC) (Bela, 2018; Pateron, 
2016). Pour cette raison, de nombreux auteurs, comme 
Michael et ses collègues (2017) parlent d’un « tueur 
silencieux » pour décrire l’HTA. L’HTA constitue un 
problème majeur de santé publique à Madagascar 
(Ratovoson, 2014) et il demeure le premier motif de 
consultation auprès des médecins généralistes et des 
cardiologues du pays (Edouard, 2005; Hernandorena, 
2019). En 2009, la prévalence de l’HTA dans la capitale 
de Madagascar, Antananarivo, était de 28% chez les 
adultes (Rabarijaona, 2009). En 2017, Rakotoarimanana 
parle de l’oscillation de cette prévalence de l’HTA chez 
l’adulte de Madagascar pouvant varier entre 28% et 40%.  

Une prise en charge adéquate de l’HTA conduit à une 
réduction de plusieurs maladies, à savoir les infarctus du 
myocarde, les AVC, ou les insuffisances rénales (Haute 
Autorité de Santé [HAS], 2008). Le soin et le traitement 
des MCV et de leurs facteurs de risque nécessitent par 
ailleurs l’intervention de plusieurs professionnels de la 
santé (Maroun, 2018). Une approche multidisciplinaire 
permettrait de mettre en place des programmes éducatifs 
axés sur l’HTA, et de mieux gérer, en conséquence, la non-
observance du traitement et même à la limite l’échec 
thérapeutique (Koffi et al., 2018). L’éducation 
thérapeutique implique également l’importance du soutien 
psychologique (Koffi et al., 2018). Dans la mise en place 
de tels programmes d’aide psychologique dans la prise en 
charge globale de l’HTA, certains processus et facteurs 
psychologiques comme la personnalité, l’anxiété et la 
perception du soutien social mériteraient d’être mieux 
connus et leur implication dans l’HTA, mieux comprise. 
La présente étude s’inscrit dans cet objectif. 

Déterminants psychosociaux de l’hypertension. 
Selon Lillaz et Varescon (2012) certaines maladies 
pourraient se manifester de façon idiosyncratique chez 
différentes personnes en fonction de leur tempérament et 
de certains aspects de leur personnalité. Ce déterminisme 
pourrait expliquer que le développement de certaines 
maladies ne se fasse pas toujours de façon similaire chez 
des individus différents.  

La personnalité est, selon Valladon (1991), une 
structure stable qui est propre à chaque individu, assurant 
sa particularité dans sa manière de sentir, de penser, d’agir 
et de réagir dans diverses circonstances. Depuis 1990, 
Goldberg a par ailleurs introduit la notion dimensionnelle 
des traits de personnalité selon cinq grands facteurs ou 
« BIG FIVE » (McCrae., et Costa, 1985; Plaisant et al, 
2010). Cette classification décrit des traits de personnalité 
qui sont représentés par l’acronyme OCEAN : Ouverture, 
Conscience, Extraversion, Amabilité et Névrosisme 
(Digman 1990). Des études ont par ailleurs montré que 
certains traits de personnalité comme la conscience, 
l’amabilité et l’extraversion sont liés à la santé physique et 
émotionnelle (Koleck et al., 2003). Dans cet esprit, ces 
trois traits de personnalité ont été sélectionnés afin de 

déterminer leur impact sur un aspect particulier de la santé 
physique, soit l’HTA.  

L’anxiété réfère à un état émotionnel issu d’une 
perception consciente subjective activant la vigilance du 
système nerveux autonome (Spielberger, 1983). 
Spielberger parle de deux types d’anxiété : l’anxiété état et 
l’anxiété trait (Spielberger, 2010). L’anxiété état est un 
état situationnel lié à un événement donné. L’anxiété trait 
est par opposition stable et fait partie des caractéristiques 
durables de la personnalité. Cette forme d’anxiété est donc 
dispositionnelle et elle façonne les perceptions d’un 
individu. Elle peut, par voie de conséquence, être décrite 
comme un trait de personnalité stable. Elle détermine la 
manière dont ce dernier peut réagir de manière 
disproportionnelle face à un danger, en présentant des 
symptômes physiques de tension, de détresse 
psychologique ou des comportements d’évitement du 
danger perçu (Spielberger, 1983). Un niveau élevé de 
l’anxiété trait est par ailleurs associé à une multitude de 
pathologies somatiques comme l’asthme, l’insomnie ou la 
migraine (Bruchon-Schweitzer, 2002). Szcześniak et ses 
collègues (2019) rapportent dans cette perspective une 
relation entre l’anxiété dispositionnelle (anxiété trait) et 
l’HTA, alors que l’anxiété état ne semble pas associée à 
l’HTA.  

Par ailleurs, le soutien social constitue un processus 
transactionnel constitué de l’ensemble des comportements 
adoptés par les proches qui sont en lien avec les besoins 
d’un individu lorsque ce dernier est appelé à composer 
avec une situation stressante (Edith, 2009). L’humain étant 
foncièrement un être social, il ne peut pas vivre seul et a 
besoin de la relation avec autrui (Caron et Guay, 2005). 
Madagascar fait partie des sociétés avec forte prévalence 
collectiviste (Green, 2005). Le soutien réciproque y est 
fortement encouragé, l’influence de la société y étant très 
importante (Charles et Trompenaars; 2004). Le malagasy 
se démarque ainsi par le Fihavanana, une forme de lien 
social précisant un ensemble de normes et de règles 
régissant la conduite en société (Sandron, 2008). Ce 
concept de Fihavanana qui prévaut à Madagascar met 
l’accent sur « l’honneur de tous et les uns pour les autres » 
(Sandron, 2008). Dans un pays où prévaut le Fihavanana, 
il était intéressant de mieux comprendre le rôle joué par le 
soutien social dans le lien entre la santé et certains facteurs 
psychologiques. La présente recherche répond à ce besoin. 
Ainsi, le soutien social pourrait avoir un effet protecteur 
sur la santé et le bien-être physique (Bruchon-Schweitzer, 
2002) et psychologique (Capponi et al, 2013) chez une 
population collectiviste comme c’est le cas à Madagascar. 
Ce type de soutien pourrait également avoir chez cette 
population un rôle modérateur dans le lien entre les 
problèmes de santé reliés à l’HTA (Rascle et Irachabal, 
2001). L’examen de ces liens constitue l’objectif central 
de cette recherche. Le choix de trois facteurs E, A, C issus 
du test BIG FIVE comme variables de cette étude se fonde 
sur le postulat selon lequel ces facteurs seraient reliés à la 
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qualité des relations interpersonnelles et, par voie de 
conséquence, ils seraient associés au soutien social. 

En raison de la prévalence de l’HTA et des MCV à 
Madagascar et en tenant compte du fait qu’il existe peu de 
données portant sur les traits de personnalité du BIG FIVE, 
sur l’anxiété trait, et sur le soutien social en relation avec 
l’HTA dans une population malagasy, cette étude tente de 
mieux comprendre la fonction de ces déterminants 
psychologiques dans leur lien avec l’HTA à Madagascar. 

Objectifs et hypothèses. Cette recherche a donc pour 
objectif principal d’analyser chez l’adulte malagasy la 
relation entre les traits de personnalité selon trois des cinq 
grands facteurs de personnalité du BIG FIVE 
(extraversion, amabilité et conscience [E, A, C]) et 
l’anxiété trait d’une part et l’HTA d’autre part. Un objectif 
secondaire vise à déterminer le lien entre ces trois facteurs 
de personnalité et de l’anxiété trait, et le soutien social 
perçu. Cette étude tente en outre de mieux comprendre le 
lien entre le soutien social perçu et l’HTA. Enfin, un 
troisième objectif tente de déterminer si le soutien social 
perçu peut agir comme modérateur dans la relation entre 
les trois dimensions de la personnalité sous étude et 
l’HTA.  

Trois hypothèses sont proposées (voir figure 1) : (1) 
les personnes hypertendues se distinguent des personnes 
normotendues sur les facteurs de personnalité, 
spécifiquement les facteurs E, A, C, le niveau d’anxiété de 
trait, ainsi qu’au soutien social perçu; (2) le soutien social 
perçu est négativement lié à l’HTA ; (3) le soutien social 
perçu est un facteur modérateur dans le lien entre les traits 
de personnalité constitués par l’E, A, C, l’anxiété trait et 
l’HTA. 

Figure 1 
Récapitulatif des hypothèses 

 

EAC : extraversion, amabilité, conscience, SSP : soutien 
social perçu; HTA : hypertension artérielle, H : hypothèse 
 

Méthodologie 

La recherche consiste en une étude corrélationnelle de 
nature transversale. L’étude a été réalisée en juin et juillet 
2019, auprès d’un échantillon de convenance à l’aide de 
questionnaires standardisés et de mesures de pression 
artérielle (PA).  

Participants. L’étude a été réalisée dans le service de 
cardiologie du centre hospitalier universitaire Mahavoky 
Atsimo de la ville de Mahajanga à Madagascar. Cette 
recherche a reçu l’approbation du comité éthique de 
l’Université Catholique de Madagascar. Deux groupes de 
participants d’hommes et de femmes âgés de 30 à 60 ans 
ont été recrutés. Le premier groupe comportait des 
personnes ayant un diagnostic d’HTA. Les sujets inclus 
dans ce groupe étaient considérés comme hypertendus 
lorsque la valeur de leur pression artérielle systolique 
(PAS) était supérieure ou égale à 140 mm Hg et/ou que 
leur pression artérielle diastolique (PAD) était supérieure 
ou égale à 90 mm Hg, avec prise sur plusieurs mesures et 
sans traitement antihypertenseur (Bentounès, 2011).  Pour 
la présente étude, ces patients étaient déjà suivis et traités 
avec un traitement antihypertenseur par un cardiologue. 
D’autres patients hospitalisés ou vus en consultation 
externe, mais sans diagnostic préalable d’HTA avant leur 
hospitalisation ou leur consultation, mais qui présentaient 
une PAS au-dessus de 180 mmHg et une PAD supérieure 
à 110 mmHg ont été ajoutés à ce groupe. Étaient exclus de 
ce groupe les patients hypertendus qui présentaient 
d’autres maladies symptomatiques chroniques associées à 
l’HTA comme le diabète ou des complications de l’HTA 
comme l’AVC, l’insuffisance rénale, ou l’insuffisance 
cardiaque, car la comorbidité avec ces maladies aurait pu 
introduire du bruit dans l’interprétation des données. 

Le deuxième groupe consistait en un échantillon de 
convenance, constitué de personnes normotendues 
volontaires recrutées par la responsable de la recherche au 
sein de la population de Mahajanga. Suite à leurs réponses 
au questionnaire sociodémographique et à la prise de leur 
PA, ces personnes présentaient une PA normale, inférieure 
à 140/90 mm Hg, ainsi qu’une bonne santé rapportée, sans 
maladies chroniques.  

La présence de données manquantes dans l’ensemble 
des questionnaires constituait un critère d’exclusion, quel 
que soit le groupe. Au départ, 57 personnes ont accepté de 
participer à cette étude dont 27 sujets hypertendus et 30 
sujets normotendus. Cependant, cinq sujets hypertendus et 
huit sujets normotendus ont été exclus en raison des 
données manquantes. Ainsi, 44 personnes faisaient partie 
de l’échantillon final; le groupe cible et le groupe contrôle 
étant composés chacun de 22 sujets. Tous les participants 
devaient bien comprendre la langue malagasy. Ils ont lu le 
formulaire de consentement et ont donné leur accord pour 
participer à la recherche. 

PROCÉDURES ET MESURES  

Mesure de la pression artérielle. Les PAS et PAD 
sont mesurées en millimètres de mercure ou mmHg à 
l’aide d’un tensiomètre électronique à brassard. Trois 
mesures de la PA en position assise ont été prises. Les 
deux premières mesures ont été effectuées à la 10ème 
minute de repos, sur les deux bras. Une reprise de la 
mesure sur le bras ayant la PA la plus élevée a été effectuée 
à la 15ème minute. La moyenne des deux mesures 
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effectuées sur le même bras a ensuite été calculée et 
retenue. La procédure de prise de tension a été suivie 
conformément aux recommandations du médecin 
cardiologue associé à la présente recherche (RA), tout en 
tenant compte du temps limité accordé pour l’évaluation 
des participants.  

Questionnaire sociodémographique. Un 
questionnaire auto-administré en malagasy a été conçu par 
les responsables de la recherche afin d’obtenir des 
informations sociodémographiques sur les participants. Ce 
questionnaire visait à s’assurer que tous les participants 
remplissaient les critères d’inclusion/exclusion de la 
recherche. Les questions portaient sur l’âge, le sexe, le 
niveau d’études, la profession, le statut marital, la fratrie, 
l’ethnie, la nationalité, des informations sur la PA, sur la 
prise de médicaments prescrits et sur l’état de santé 
général (comprenant les maladies actuelles et récentes), 
ainsi que sur la présence d’une maladie chronique 
potentielle. 

Mesures psychologiques. Le test mesurant les trois 
traits de personnalité (E, A et C), l’anxiété trait et le 
soutien social perçu étaient mesurés par trois tests 
psychométriques auto-administrés, standardisés dans leur 
version française. La passation de ces trois questionnaires 
était contrebalancée, permettant de générer six modalités 
de passation possibles afin d’éviter le biais entrainé par 
l’effet de fatigue et l’influence potentielle que pourrait 
avoir un questionnaire sur le suivant selon l’ordre de 
passation des tests. Certains participants qui avaient une 
difficulté de lecture étaient assistés à ce niveau par la 
responsable de la recherche. Lorsque c’était le cas, cette 
dernière s’assurait de limiter un biais potentiel de 
désirabilité sociale en n’influençant pas leurs choix de 
réponses et en ne leur donnant pas d’indications pouvant 
les amener à modifier ou à ajuster leurs réponses. 

L’inventaire des cinq grands facteurs de la 
personnalité (BIG FIVE Inventory, BFI, 1990) est une 
échelle psychologique qui permet de connaître la position 
d’une personne sur un continuum dimensionnel de cinq 
traits de personnalité, à savoir : ouverture, conscience, 
extraversion, amabilité et névrosisme. Dans la présente 
étude, seuls les trois premiers facteurs du BIG FIVE, soit 
l’E, A, C ont été retenus en raison du fait qu’ils constituent 
des facteurs ayant été associés à la santé physique et 
émotionnelle (Koleck et al., 2003). Le nombre d’items 
portant sur ces trois traits de personnalité est de 27. La 
version malagasy, traduite à partir de la version française 
et validée avec une population d’étudiants malagasy en 
psychologie, est la version utilisée dans cette étude 
(Ravelonjatovo, 2017). Dans l’étude menée par 
Ravelonjatovo en 2017, les coefficients alpha de Cronbach 
mesurant la cohérence interne des dimensions E, A et C 
étaient respectivement: 0,80 ; 0,70 et 0,70. Dans la 
présente étude, les trois facteurs présentent une 
consistance avec des coefficients alpha de Cronbach des 
dimensions E, A, C respectivement de 0,60, 0,44 et 0,54. 

Les items 1, 24 et 25 ont été retirés afin de proposer une 
solution factorielle plus avantageuse.  

La deuxième partie de l’Inventaire d’anxiété état-
trait, forme Y (State-Trait Anxiety Inventory form Y ou 
STAI-Y 2, Spielberger, 2010) mesure le niveau d’anxiété 
trait d’une personne. Ce questionnaire comprend 20 items 
cotés sur une échelle de type Likert en quatre points. Un 
score élevé indique un niveau plus élevé d’anxiété. Dans 
sa version originale anglophone, cette mesure présente de 
bonnes propriétés psychométriques et une consistance 
interne élevée (α=0,92) (Kabacoff, Segal, Hersen etVan 
Hasselt, 1997). C’est cette version qui a été traduite en 
malagasy dans le cadre de la présente étude, en adoptant 
la méthode de traduction inversée (back-translation; 
Vallerand, 1989). La version traduite du questionnaire de 
cette étude présente une bonne fidélité avec un alpha de 
Cronbach de 0,85 après le retrait de l’item 37. 

Le soutien social perçu est mesuré par l’Échelle 
multidimensionnelle de soutien social perçu 
(Multidimensional Scale of Perceived Social Support ou 
MSPSS, 1988). Ce test contient 12 items de type Likert en 
sept points. Sa version originale anglaise démontre une 
bonne fiabilité et une validité de construit modérée (Zimet, 
1988). La consistance interne de l’échelle totale en anglais 
est de 0,88, ce qui est très satisfaisant. La version 
anglophone a été traduite en malagasy dans le cadre de la 
présente étude avec la méthode de traduction inversée 
(back-translation, Vallerand, 1989). Cette version 
présente une consistance interne satisfaisante avec un 
alpha de Cronbach de 0,73. La cotation du MSPSS a 
permis de dégager une cote globale de soutien social 
perçu, en faisant la moyenne des scores à chaque item. 

ANALYSES STATISTIQUES 

Les analyses ont été effectuées en deux étapes : (a) les 
analyses préliminaires consistaient en des statistiques 
descriptives des variables sociodémographiques, 
physiologiques et psychologiques à l’étude. Les moyennes 
des deux groupes (hypertendus et normotendus) ont été 
comparées grâce à des tests-t, et (b) les analyses 
principales comprenaient une analyse discriminante avec 
la variable dépendante catégorielle, une analyse de 
régression multiple pour les variables continues, un test-t 
pour la comparaison des scores ainsi que des 
modélisations pour tester le modèle de modération 
proposé dans les hypothèses. Pour cette analyse de 
modération, les variables personnelles ont été traité de 
façon combinée. 

Résultats 

Analyses descriptives des variables 
sociodémographiques. Une comparaison des groupes 
hypertendus et normotendus à l’aide d’un test du chi-carré 
(χ²) permet de vérifier que les deux groupes ne diffèrent 
pas en termes de sexe des participants (χ² (1, N = 44) = 
2,73, p = ,099). Un test-t a permis de vérifier qu’il n’y a 
pas de différence entre les deux groupes en fonction de 
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l’âge (voir tableau 1). Par ailleurs, 72,7% des cas des sujets 
hypertendus et 54,5% des sujets normotendus sont mariés. 
Les participants ont un nombre de six frères et sœurs en 
moyenne. En outre, 9,1% des sujets hypertendus et 13,6% 
des sujets normotendus sont des enfants uniques. Tous les 
participants sont Malagasy et viennent de différentes 
provinces de Madagascar, et ils sont en conséquence issus 
de différentes ethnies malagasy distribuées également 
dans les deux groupes. 

Analyses descriptives des variables psychosociales. 
Afin de vérifier la normalité des distributions des variables 
continues à l’étude, un test de normalité de shapiro-wilk a 
été effectué. Les distributions sont toutes normales, pour 
les groupes cible et contrôle examinés séparément, pour 
les variables E, A et C du BIG FIVE, de l’anxiété trait et 
du soutien social perçu. Une série de test-t comparant les 
moyennes sur chacune des variables à l’étude montre qu’il 
n’existe pas de différence entre les deux groupes sur les 
variables psychologiques (voir tableau 1). 

Analyses principales.  

Hypothèse 1.a : E, A, C et anxiété trait comme 
prédicteurs de l’HTA 

Afin de tester la première hypothèse selon laquelle les trois 
traits de personnalité (A, E, C) et l’anxiété trait seraient 
des prédicteurs de l’HTA, une analyse discriminante a été 
effectuée. Le modèle global du test des fonctions 

discriminantes avec E, A, C et anxiété trait comme 
variable indépendante et le groupe (hypertendus, 
normotendus) comme variable de regroupement présente 
un Lambda de Wilks non significatif (lambda=0,88, χ² (4, 
N = 44) = 4,74 et p=0,3). L’examen de chaque fonction 
mentionnant les tests d’égalité des moyennes de groupes 
(lambda, f et sig) est présenté dans le tableau 2. Cela 
signifie que le modèle global ne semble pas discriminer 
entre les deux groupes.  

Hypothèse 1.b : E, A, C et anxiété trait comme 
prédicteurs du soutien social perçu 

Afin de tester la deuxième partie de la première 
hypothèse selon laquelle les trois traits de personnalité (A, 
E et C) et l’anxiété trait seraient des prédicteurs du soutien 
social perçu, tous groupes confondus, une analyse de 
régression multiple a été effectuée, avec comme variable 
dépendante continue le score obtenu à l’échelle de 
perception du soutien social et comme variables 
indépendantes les échelles E, A, C et STAI-Y-2. Les 
résultats montrent que l’équation globale de régression 
n’est pas significative (R2 =0,052, F (4, 39) =0,53, p = ,7). 
L’examen des coefficients standardisés (beta, t et p) 
présentés au tableau 3 et les coefficients de corrélations 
entre les variables continues à l’étude (voir tableau 4) 
montrent qu’individuellement, aucun de ces prédicteurs 
n’explique significativement le soutien social perçu. 

 

 

Tableau 1 

Moyennes, écart-types et comparaisons intergroupes pour l’âge et les variables psychologiques à l’étude 

 Groupe hypertendus Groupe normotendus   

 M ET M ET test-t Sig 

Age 48,27 7,232 44,55 6,515 1,796 ,080 

Extraversion 3,93 0,59 4,04 0,67 -0,57 ,56 

Amabilité 4,17 0,45 3,97 0,38 1,4 ,14 

Conscience 4,09 0,53 4,07 0,55 0,13 ,89 

Anxiété trait 54,21 7,29 57,46 9,80 -1,24 ,21 

Soutien social perçu 5,24 0,76 4,92 1,049 1,16 ,25 

M : moyenne; ET : écart type 

 

Tableau 2 

Tests d’égalité des moyennes de groupes  

 Lambda de Wilks F ddl1 ddl2 Sig. 

      

Extraversion ,992 ,336 1 42 ,566 

Amabilité ,949 2,242 1 42 ,142 

Conscience 1,000 ,019 1 42 ,891 

Anxiété trait ,964 1,559 1 42 ,219 
 



Science et Comportement (2022), 32(2)  12 

Hypothèse 2 : Relation entre le soutien social perçu et 
l’HTA  

Afin de tester la deuxième hypothèse selon laquelle 
une relation existerait entre le soutien social perçu et 
l’HTA, un test-t pour groupes indépendant a été effectué 
pour comparer les scores à l’échelle du soutien social 
perçu pour les deux groupes (hypertendus et 
normotendus). Les résultats démontrent qu’il n’y a pas de 
différence significative : t(42) = 1,16, p = ,25.  

Hypothèse 3 : Rôle modérateur du soutien social perçu sur 
la relation entre les variables psychologiques et l’HTA  

Afin de tester le modèle de modération du soutien 
social perçu sur la relation entre les variables 
psychologiques et l’HTA, une analyse de modèle 
d’équations structurelles a été effectuée sur le logiciel 
SPSS (AMOS; voir figure 2). L’ajustement de ce modèle 
est fait en soumettant les échantillons de l’étude à une 
procédure de bootstraping. Les valeurs d’acceptation des 
indices d’ajustement sont : chi-carré significatif si sa 
valeur est supérieure ou égale à trois et l’indice RMSEA 

significatif si sa valeur est inférieure ou égale à 0,08 
(Roussel et al., 2002). 

 

Figure 2 

Modèle de modération du soutien social perçu 

 

EAC : extraversion, amabilité, conscience, HTA : 
hypertension artérielle 

 

Tableau 3 

Coefficients du modèle de régression multiple avec E, A, C, anxiété trait comme prédicteurs et le soutien social perçu comme 
variable dépendante 

Prédicteurs Β t P 

Extraversion -0,14 -0,81 0,42 

Amabilité 0,06 0,38 0,70 

Conscience 0,05 0,32 0,74 

Anxiété trait 0,21 1,20 0,23 

Variable dépendante : soutien social perçu 

 

Tableau 4 

Coefficients de corrélations entre les variables continues à l’étude  

 Amabilité Conscience Anxiété trait 
Soutien social 

perçu 
Extraversion ,19 ,26 ,36* -,10 

Amabilité  ,26 ,16 ,09 

Conscience   ,24 ,07 

Anxiété trait    ,17 

Soutien social perçu     

n = 44,  * p < .05 
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Le résultat indique une valeur de chi-carré de 3,97 
avec un ddl=3, significative puisque supérieure à 3. Le 
RMSEA est égal à 0,08, une valeur significative qui valide 
l’ajustement du modèle. Le soutien social perçu a donc une 
fonction de modérateur dans le lien entre les traits de 
personnalité E, A, C et l’HTA. 

Discussion 

RETOUR SUR LES RÉSULTATS 

Cette étude se penchait sur les processus et facteurs 
psychosociaux associés à l’HTA. Elle a pour objectif 
d’analyser la relation entre les trois facteurs de 
personnalité E, A, C, l’anxiété trait, le soutien social perçu 
et l’HTA. 

L’hypothèse H1 faisant état de l’association entre les 
trois traits de personnalité E, A, C, l’anxiété trait et l’HTA, 
ainsi que l’association entre ces trois traits de personnalité, 
l’anxiété trait et le soutien social perçu a été infirmée. Ce 
qui a également été le cas pour l’hypothèse H2 suggérant 
un lien entre le soutien social perçu et l’HTA. Aucune 
association significative entre l’anxiété trait combinée aux 
traits de personnalité E, A, C et à l’HTA n’a été trouvée. Il 
en est de même pour le lien entre le soutien social perçu et 
l’HTA. 

La troisième hypothèse (H3) stipulait que le soutien 
social perçu joue le rôle de modérateur dans le lien entre 
l’HTA et les traits de personnalité E, A, C d’une part, et 
l’anxiété trait d’autre part. Cette hypothèse a été 
confirmée. La perception d’un patient hypertendu quant au 
soutien qu’il peut avoir de son entourage intervient donc 
sur l’effet de ses traits de personnalité, et de ses traits 
dispositionnels sur l’HTA. L’association entre ces 
variables est, de ce fait, conditionnée par le niveau du 
soutien social perçu. Le niveau de soutien social perçu est 
donc susceptible de modifier son état de santé, notamment, 
sa PA. 

Les résultats qui stipulent le rôle modérateur du 
soutien social perçu dans la présente recherche s’articulent 
bien avec l’étude de Capponi et ses collègues en 2013 qui 
soulignait le rôle protecteur du soutien social perçu dans 
l’HTA. Ce rôle tel que mesuré dans la présente recherche 
soutient en outre les données rapportées dans l’étude de 
Hawkley et de ses collègues. (2006) qui avancent une 
relation entre la PA et la solitude et, à l’inverse, que le 
soutien social perçu ne soit pas associé avec la PA. Selon 
cette recherche, la PA est donc associée à la solitude et non 
au soutien social perçu. Le soutien social perçu n’a donc 
peut-être pas de relation directe avec l’HTA, mais il 
constituerait plutôt une variable intermédiaire qui 
participe à l’influence des traits dispositionnels comme la 
personnalité et l’anxiété trait d’un individu sur sa PA. Le 
niveau de soutien social pourrait donc influencer la 
personnalité ou l’anxiété trait, qui ont, à leur tour des liens 
avec la PA. 

En ce qui a trait à l’association entre les traits E, A, C, 
l’anxiété trait, le soutien social perçu et l’HTA et les 

comparaisons entre les deux groupes de l’étude, cette 
absence de résultats est similaire aux résultats de Davies 
(1969) qui ne trouvait aucune relation entre l’extraversion 
et la PAD. Cette absence de résultats ne semble cependant 
pas aller dans le même sens que ce qui a été rapporté dans 
certaines autres études. Ainsi Bruchon-Schweitzer (2002), 
mentionne par exemple que l’anxiété trait, qui pourrait être 
décrite tel que rapporté plus haut comme une 
caractéristique de la personnalité, serait impliquée dans 
l’HTA. Koleck et ses collègues (2003) précisent aussi que 
l’anxiété trait semble impliquée dans l’hypertension. Pour 
Lourel (2006), la personnalité de type A (caractérisée par 
une orientation sociale avec ouverture à la vie sociale, de 
l’impatience, le goût de la compétition et du défi, et qui 
présente parfois de l’hostilité) est associée avec les 
maladies cardiaques. Ces caractéristiques de la 
personnalité de type A, quoique relativement anciennes 
dans leur formulation, présentent néanmoins plusieurs 
traits communs avec ceux des traits de personnalité 
mesurés dans la présente étude, soit l’E, A, C. Plus 
précisément, l’extraversion renvoie à l’enthousiasme et à 
l’hypersensibilité aux stimuli. L’amabilité se manifeste 
dans les comportements sociaux et la relation avec autrui. 
La conscience indique quant à elle la motivation, la 
propension à se fixer des objectifs à long terme en tenant 
compte des contraintes environnementales 
(Ravelonjatovo, 2017). En sachant que le système 
catécholaminergique est impliqué dans l’anxiété (Benard, 
2013), une disposition générale de l’anxiété trait pourrait 
par ailleurs engendrer une augmentation de la contraction 
du cœur et de la PA. Dans la présente étude, ces résultats 
ne sont cependant pas corroborés, puisqu’il n’y a pas de 
lien entre l’anxiété trait et l’HTA.  

La différence entre les résultats des précédentes 
recherches et ceux obtenus dans la présente étude pourrait 
trouver son explication dans le principe d’autoévaluation 
des participants malagasy dans l’administration des 
questionnaires, où le jugement subjectif de chacun 
pourrait biaiser la lecture des traits mesurés et engendrer 
des difficultés dans l’interprétation et la conclusion des 
résultats. L’autoévaluation se limitant à leurs perceptions 
personnelles. Il pourrait donc être intéressant de reprendre, 
par exemple, certaines mesures physiologiques de leur 
niveau d’anxiété, comme par exemple leurs niveaux de 
cortisol. Certaines variables pourraient en outre être prises 
en compte dans la détermination de modèles explicatifs de 
l’HTA. Ainsi, le soutien social perçu pourrait, tel que 
discuté, venir modérer les effets probables des traits de 
personnalité et de l’anxiété sur la santé en général et sur 
l’HTA en particulier. 

Dans cette étude, le manque de résultats significatifs 
pourrait s’expliquer d’une part par le manque de fiabilité 
des items de certains questionnaires traduits en langue 
malgache et d’autre part par les caractéristiques des 
participants. Ainsi, même si la cohérence interne de la 
traduction en malagasy du MSPSS est bonne, avec un 
alpha de Cronbach de 0,73, lors de la traduction en 
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malagasy du STAI-Y 2, il a fallu enlever l’item 37 (« Some 
unimportant thoughts run through my mind and bother 
me ») pour avoir une bonne cohérence interne dans cette 
version. L’explication se retrouve peut-être dans la 
traduction de la question. Le mot « unimportant » ne se 
retrouve en effet plus dans la traduction malagasy en 
raison d’une omission des traducteurs, sans que le comité 
n’ait remarqué cette erreur, puisque les deux versions 
anglaises (originale et retraduite) coïncidaient. La 
suggestion pour une validation future du STAI-Y 2 serait 
d’insérer le mot « unimportant » à l’item 37 dans la 
prochaine version malagasy du STAI-Y 2. À propos du 
test de personnalité BIG FIVE traduit en malagasy, où 
seuls trois facteurs étaient utilisés, mais où le névrosisme 
et l’ouverture étaient exclus, il a été difficile de trouver une 
cohérence interne suffisante, même si ce test a été traduit 
et validé dans la langue malagasy par Ravelonjatovo en 
2017. L’une des possibilités est que cette traduction 
validée par Ravelonjatovo a été menée avec un échantillon 
d’étudiants universitaires. Le niveau de compréhension de 
ce questionnaire psychologique a donc été possiblement 
différent dans la population à l’étude qu’elle ne l’était dans 
l’étude malagasy portant sur la validation de ce test auprès 
d’étudiants universitaires. En effet, les étudiants qui ont 
été testés afin de valider le BIG FIVE en malagasy avaient 
une familiarité avec l’administration des tests 
psychologiques et certaines connaissances des traits de 
personnalité mesurés selon les cinq grands facteurs, alors 
que dans la présente étude, les notions psychologiques 
sous étude et les tests psychologiques étaient 
nouveaux/inconnus pour la plupart des participants.  

La répartition de l’échantillon de cette étude en 
fonction du sexe des sujets nous montre que ces derniers 
sont à prédominance féminine, à 80,8% dans le groupe des 
sujets hypertendus et à 59,1% dans le groupe des sujets 
normotendus. Le nombre d’enfants dans la famille des 
participant€s est disparate pour les deux groupes 
confondus. Ce nombre varie de 1 à 11 enfants, avec une 
moyenne de six enfants dans une même famille. Cette 
caractéristique nous montre que certains malagasy gardent 
la culture de la famille nombreuse et l’importance des 
enfants. Ceci souligne peut-être le concept d’intérêt 
collectif tel que discuté, en soulignant que le soutien social 
est essentiel au sein de la structure sociale malgache. Cela 
s’arrime bien d’une part, avec les résultats de cette 
recherche qui établit le rôle important du soutien social 
perçu, et d’autre part, avec la valeur malagasy de 
Fihavanana qui, exprime l’importance du lien social dans 
la société malagasy, avec une emphase sur la fonction 
centrale de l’entraide et de la solidarité (Sandron, 2008).  

LIMITES DE L’ÉTUDE 

Les liens de causalité ne peuvent pas être établis entre 
les variables à l’étude puisqu’il s’agit d’une étude 
corrélationnelle. Comme c’est en outre une étude 
monocentrique sur une petite taille d’échantillon de 
convenance, la généralisation des résultats ne peut être 
faite qu’avec la plus grande prudence. Comme l’étude a 

été effectuée dans une ville ne possédant pas une culture 
d’autoévaluation et de familiarité avec les concepts 
psychologiques, le temps d’administration des tests a 
dépassé les indications prescrites dans les manuels des 
tests utilisés. La fiabilité du questionnaire de BIG FIVE 
avec un alpha de Cronbach de 0,68 est en outre limitrophe, 
ce qui peut présenter également une limite de cette étude. 
Aussi, le fait de grouper les variables personnelles dans 
l’analyse de modération représente une limite; séparer ces 
variables pourrait donner des résultats différents. 

Conclusion 

Dans le contexte malagasy, cette étude est en effet la 
première à s’être penchée sur certains facteurs de 
personnalité et sur l’anxiété comme déterminants de 
l’HTA. Dans ce travail exploratoire, la mise en place d’un 
modèle incluant des variables personnelles, l’anxiété et le 
soutien social perçu a permis de voir que certains facteurs 
psychosociaux pouvaient avoir un impact dans l’HTA. 
Comme ces maladies constituent un problème de santé 
publique important à Madagascar, cette recherche peut 
constituer une étape importante dans l’explication et dans 
la compréhension des facteurs psychologiques associés à 
des maladies somatiques telles l’HTA. Il appert en 
conséquence que le soutien psychologique pourrait 
s’avérer central dans le traitement non médical des 
personnes hypertendues. L’accompagnement 
psychologique auprès de ces patients et de leur entourage 
pourrait avoir un impact significatif sur leur motivation 
vis-à-vis la mise en place de méthodes prophylactiques et 
curatives telles l’activité physique, la prise de 
médicaments, l’adhésion au régime et à une hygiène de vie 
plus saine et adaptée à l’HTA.  

PERSPECTIVES DE RECHERCHES FUTURES 

Pour les recherches futures, l’étude des croyances 
typiques de la société malagasy qui sont potentiellement 
associées à l’HTA pourraient se faire par le biais de 
protocoles longitudinaux, ce qui permettrait de suivre 
l’évolution des interactions des variables dans le temps. 
Effectivement, tel que discuté, en raison de la grande 
solidarité dans la culture traditionnelle malagasy, les gens 
ont l’habitude de réaliser ensemble les tâches importantes 
et significatives (Andriamanjato, 1958). En conséquence, 
même si la personne peut bénéficier du soutien social de 
l’entourage à ce moment-là, les gens qui sont proches 
d’elle ne sont pas toujours nécessairement disponibles au 
moment opportun afin de pouvoir lui apporter le soutien 
nécessaire. Dans ce cas, la présence de l’entourage peut 
être à la fois perçue comme une pression et un soutien. Une 
future recherche considérant les mêmes variables serait 
intéressante en y combinant des mesures de concept de soi 
indépendant et interdépendant en lien avec 
l’individualisme et le collectivisme (Singelis,1994 ; 
Triandis, 2001). Le concept de soi indépendant ou 
interdépendant de chaque répondant permettrait peut-être 
à la personne de mieux comprendre sa perception de soi et 
de la situation et de mieux voir que la présence des gens 
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de son entourage peut parfois être perçue comme une 
source de contrainte ou d’obligation sociale plutôt qu’une 
source de soutien. Ainsi l’individu qui reçoit de l’attention 
de son entourage à un moment où il est peu disponible à 
autrui pourrait ressentir de la honte, mais sans pour autant 
pouvoir se retirer, ou moduler la présence des pairs. En 
conséquence il pourra vivre plus d’anxiété que de 
bénéfices associés au soutien social.  

Les recherches futures à Madagascar devraient 
s’assurer qu’il y ait un nombre équivalent d’hommes et de 
femmes dans l’échantillon. En effet, souvent dans les 
pratiques culturelles de certaines régions de ce pays, il y a 
des rôles bien définis pour les femmes. Ceci pourrait 
conditionner la perception et les comportements de ces 
dernières dans ses interactions sociales et dans leur vie 
quotidienne. Ces rôles peuvent être des sources de 
contraintes supplémentaires pour elles, même s’ils 
peuvent parfois la protéger. Faire une étude similaire dans 
d’autres provinces ou dans d’autres régions de 
Madagascar pourrait aussi s’avérer prometteur. Il faudrait 
cependant veiller à équilibrer le nombre de représentants 
de chaque ethnie de Madagascar dans l’échantillon pour 
avoir des données représentatives. Pour les futures 
recherches, il serait en outre important de s’assurer que les 
habitudes alimentaires, qui ne sont pas les mêmes dans les 
différentes ethnies, n’aient pas un impact délétère sur le 
niveau d’HTA. 

 

Abstract 

Arterial hypertension is a major risk factor for cardiovascular 
disease (CVD). Very few studies investigate the relationship 
between psychosocial factors and arterial hypertension. The 
purpose of this study is to examine psychosocial factors in 
relation with hypertension in Madagascar. A cross-sectional 
correlational study was designed to study hypertension in regard 
with the following variables: Personality traits (Extraversion – E, 
agreeableness – A and Conscientiousness – C), trait anxiety and 
perceived social support. These variables were measured 
respectively by the Big Five Inventory (BFI), the State and Trait 
Anxiety Inventory Form Y2 (STAI-Y2) and the Multidimensional 
Scale of Perceived Social Support (MSPSS). Two groups of 
subjects were created and included 22 hypertensive and 22 
normotensive participants. Discriminant analysis tested the 
relationship between E, A, C, trait anxiety and hypertension. A 
multiple regression analysis tested the association of E, A, C, 
anxiety and perceived social support. A t-test verified whether 
there is a difference in perceived social support between 
hypertensives and normotensives. Perceived social support is a 
moderator of the relationship between E, A and C personality 
traits, trait anxiety, and hypertension. There is no significant 
difference between the two groups on sex, age, and psychological 
variables. Trait anxiety and EAC are not related to hypertension. 
The association between EAC traits and perceived social support 
is non-significant. There is no significant association between 
perceived social support and high blood pressure. The results are 
discussed in the light of the social context prevailing in 
Madagascar. Limitations of the research are finally addressed. 
 

Keywords: High blood pressure (HBP), extraversion, agreeableness, 
conscientiousness EAC personality traits, BIG FIVE, trait anxiety, 
perceived social support, Madagascar, fihavanana.  
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Les épisodes explosifs (ÉE) sont considérés communs et 
dérangeants chez les enfants ayant le syndrome de Gilles de la 
Tourette (SGT). Ces derniers présentent fréquemment des 
symptômes dépressifs et anxieux. L’estime de soi est peu 
étudiée. Pourtant, les enfants tout-venant avec comportements 
agressifs rapportent plus de symptômes dépressifs et anxieux, et 
une plus faible estime de soi. Cette étude évalue le lien entre les 
ÉE, les symptômes dépressifs, anxieux et l’estime de soi chez les 
enfants ayant le SGT. Soixante-et-onze enfants de 8 à 14 ans ont 
remplis les questionnaires. Les tests t révèlent des niveaux 
semblables de symptômes dépressifs, anxieux, et d’estime de soi 
(avec ou sans ÉE). Les résultats ne montrent pas d’effet de 
cumulation, mais une interaction négative entre les symptômes 
anxieux et l’estime de soi. L’étude révèle que, pour une 
population qui a fait des démarches pour entreprendre une 
thérapie, bien que l’effet des ÉE doit être considéré, les tics 
semblent avoir un effet plus important sur le fonctionnement 
global. 
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Introduction 

Le syndrome de Gilles de la Tourette (SGT) est un 
trouble neurodéveloppemental regroupé avec les autres 
troubles tics dans la sous-catégorie des troubles moteurs 
(American Psychiatric Association [APA], 2015). Le SGT 
se caractérise par la présence de plusieurs tics moteurs et 
d’au moins un tic sonore qui se manifestent de manière 
persistante pendant au moins un an avant l’âge de 18 ans. 
Les tics sont définis comme des mouvements ou 
vocalisations qui sont soudains, rapides et récurrents. Les 
tics moteurs peuvent se manifester par exemple par le 
clignement des yeux et des haussements d’épaules 
excessifs, alors que les tics sonores peuvent se manifester 
par des reniflements et des raclements de gorge hors 
contexte. Les exemples précédents appartiennent à la 
catégorie de tics simples puisqu’ils n’utilisent qu’un seul 
groupe de muscles. Les tics complexes utilisent plusieurs 
groupes de muscles et sont généralement orientés vers un 
but comme des gestes à caractère sexuel ou la répétition 
de mots ou de sons (APA, 2015). La prévalence du SGT 
chez les enfants d’âge scolaire est de 3 à 8 personnes pour 
1 000 (APA, 2015). Significativement plus de garçons 
sont touchés que de filles, selon un ratio allant de 4 pour 1 
(Knight et al., 2012). 

La revue systématique de la littérature de Ferreira et 
collaborateurs (2014) regroupant 64 études publiées de 
1990 à 2013 conclut qu’outre la présence des tics, 90 % 
des personnes atteintes du SGT doivent vivre avec des 
troubles concomitants ou manifestations associées qui 
compliquent le portrait clinique. Le tableau 1 indique la 
prévalence de ces troubles ou manifestations au sein des 
individus ayant le SGT.  
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Tableau 1 

Prévalence des troubles concomitants ou manifestations 
associées au SGT 

 
 
Troubles ou manifestations 

Prévalence des 
concomitances 

au SGT 
Trouble du déficit de l’attention 
avec ou sans hyperactivité 
(TDAH) 

40 % à 80 % 

Problèmes de comportements 30 % à 90 % 
Difficultés d’apprentissages 23 % 
Trouble obsessionnel compulsif 
(TOC) 

10 % à 80 % 

Trouble anxieux 40 % 
Trouble de l’humeur 13 % à 75 % 

 

Les troubles concomitants peuvent avoir un effet 
d’addition, c’est-à-dire que l’individu présente des 
symptômes du SGT ainsi que des symptômes du trouble 
particulier (Gaze et al., 2006). Les troubles concomitants 
peuvent également avoir un effet d’interaction agissant de 
manière à augmenter les symptômes disproportionnément 
à ce qu’un diagnostic seul aurait pu présenter (Gaze et al., 
2006), l’exemple le plus concret serait la manifestation 
d’épisodes explosifs.  

Épisodes explosifs. Les épisodes explosifs (ÉE) se 
caractérisent par une apparition soudaine d’agressions 
physiques et/ou verbales qui sont disproportionnées par 
rapport au stimulus déclencheur (Budman et al., 2000). 
Ces derniers se manifestent chez 35 % à 70 % des enfants 
présentant le SGT. La probabilité d’apparition des ÉE est 
nettement supérieure (> 90 %) lors de la présence de 
troubles concomitants (Budman et al., 2000). La présence 
de symptômes d’impulsivité et le manque d’autocontrôle 
pouvant être liés au TDAH, juxtaposés à la rigidité et au 
perfectionnisme inhérents au TOC semblent engendrer les 
ÉE (Budman et Feirman, 2001). Leclerc et collaborateurs 
proposent la conception de l’ÉE comme un tic émotionnel 
puisque, comme les tics, il est précédé par un phénomène 
de montée et qu’il se déclenche de manière soudaine, 
intense et non volontaire (Leclerc et al., 2012). Dans les 
tics, le phénomène de montée réfère à une augmentation 
de la tension musculaire, alors que dans les ÉE il réfère à 
une montée de l’irritation diminuant le seuil de tolérance à 
la frustration de l’individu. Lorsque présents, les parents 
décrivent les épisodes explosifs comme les manifestations 
les plus dérangeantes du syndrome (Dooley et al., 1999). 
Les ÉE sont souvent accompagnés d’un sentiment de perte 
de contrôle pouvant mener à des menaces de blesser autrui 
ou soi-même (Budman et al., 2000). Un enfant pourrait 
crier, s’attaquer à autrui ou à des objets en les frappant 
et/ou en les lançant à la suite d’une situation ou d’un 
élément déclencheur (Budman et al., 2003; Leclerc et al., 
2012a). À la suite des ÉE, les regrets et remords sont des 

sentiments fréquents vécus chez 85 % des enfants 
(Budman et al., 2000, 2003).   

SYMPTÔMES INTÉRIORISÉS 

Symptômes dépressifs. Dans la population générale, 
les symptômes dépressifs se définissent par une humeur 
triste, vide ou irritable, une perte de l’intérêt et du plaisir, 
des changements dans les habitudes alimentaires et/ou de 
sommeil, des sentiments de dévalorisation ou culpabilité 
excessive, une difficulté à se concentrer et à prendre des 
décisions ou des pensées de morts récurrentes (APA, 
2015). Chez les enfants, l’irritabilité ou des épisodes 
fréquents de perte de contrôle comportemental sont parfois 
plus remarqués que la tristesse (APA, 2015; Gaze et al., 
2006). Une étude regroupant les principales recherches 
épidémiologiques québécoises chez les jeunes de 6 à 17 
ans rapporte qu’entre 0,7 % et 11,3 % de ces derniers 
présentent au moins un trouble dépressif (Piché et al., 
2017). 

Les personnes atteintes du SGT présentent plus de 
symptômes dépressifs que la population générale (Rizzo 
et al., 2017; Robertson, 2015). Une méta-analyse (n=16) 
rapporte que 13 % à 76 % des adultes et enfants atteints du 
SGT présentent des symptômes dépressifs (Robertson, 
2006). Pour les enfants présentant le SGT, les symptômes 
dépressifs peuvent être liés à différentes causes, 
notamment, à un état de détresse psychologique (p. ex., 
manque de contrôle, réaction au diagnostic), aux effets des 
troubles concomitants (TOC, TDAH), aux effets 
secondaires de médications et aux difficultés 
relationnelles et sociales (p. ex., l’intimidation à l’école) 
(Robertson, 2006). Entre autres, une étude de Robertson et 
collaborateurs (2006) rapporte une corrélation positive 
significative entre les symptômes dépressifs et la présence 
du TDAH en concomitance au SGT sur l’échelle Birleson 
self report depression rating scale (BDSRS) (r=0,43; 
p=0,001) et sur l’échelle Children’s Depression Inventory 
(CDI) (r=0,33; p=0,017), et une corrélation positive 
significative entre les symptômes dépressifs sur l’échelle 
Children’s Depression Inventory (CDI) et les 
comportements obsessionnels compulsifs en 
concomitance au SGT (r=0.36; p=0.003). Selon l’étude de 
Rizzo et collaborateurs (2017) regroupant 98 enfants de 7 
à 18 ans présentant le SGT, la sévérité des tics est 
significativement plus élevée (p=0.-13) lorsque l’enfant 
présente des symptômes dépressifs que lorsqu’il n’en 
présente pas. La recension des écrits de Robertson (2006) 
rapporte que la dépression chez les individus présentant le 
SGT, réduit la qualité de vie et peut potentiellement mener 
à des hospitalisations et un risque de suicide. 

Symptômes anxieux. Dans la population générale, les 
symptômes anxieux se manifestent par une peur 
démesurée ou une anticipation irraisonnable de menaces 
futures, souvent suivie par un comportement d’évitement 
envahissant (APA, 2015). La méta-analyse de Beesdo et 
collaborateurs (2009), regroupant 21 études de huit pays, 
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rapporte que la prévalence d’un trouble anxieux chez les 
enfants et adolescents est de 15 % à 20 %. 

Approximativement la moitié (49,3 %, n=65 540) des 
jeunes de 6 à 17 ans atteint du SGT présentent des 
problèmes d’anxiété diagnostiqués (Bitsko et al., 2014). 
Les enfants qui présentent des tics rapportent des 
symptômes d’anxiété tels que des symptômes physiques 
(p<0,0001), des symptômes d’anxiété sociale (p<0,0001) 
et d’anxiété de séparation (p<0,0001) plus sévères que les 
enfants ne présentant pas de diagnostic (p<0,0001) 
(Vermilion et al., 2020). La sévérité des tics ainsi que la 
présence d’un trouble concomitant chez les enfants 
présentant le SGT peuvent être associées à la 
manifestation d’anxiété (Vermilion et al., 2020). Aussi, les 
enfants présentant des tics et un TOC ont 
significativement plus de chance d’avoir un trouble 
d’anxiété généralisé (Marwitz et Pringsheim, 2018), ou 
simplement une anxiété plus sévère (Vermilion et al., 
2020) que les enfants ne présentant pas de trouble 
concomitant. Étant donné la forte relation entre la présence 
de tics et l’anxiété, les traitements visant autant les tics que 
l’anxiété seraient à privilégier pour une meilleure 
efficacité (Marwitz et Pringsheim, 2018).  

ESTIME DE SOI 

La perception de soi de tous et toutes est composée de 
deux éléments : 1) le concept de soi, qui réfère à ce que la 
personne pense d’elle-même; 2) l’estime de soi, qui réfère 
à ce que la personne ressent à propos d’elle-même (Smith 
et al., 2006). La revue systématique de la littérature de 
Silvestri et collaborateurs (2018) montre que peu d’études 
se sont penchées sur la perception de soi des enfants 
atteints du SGT (concept de soi n=7, estime de soi n=3). 
En se penchant spécifiquement sur l’estime de soi, l’étude 
de Bawden et collaborateurs (1998) conclut que les enfants 
de 7 à 15 ans présentant des tics (n=18) ne rapportent pas 
plus de problèmes d’estime de soi que des enfants d’un 
groupe contrôle atteints de diabète (Bawden et al., 1998). 
Tural Hesapcioglu et collaborateurs (2015) n’arrivent pas 
aux mêmes conclusions. Leur étude rapporte que les 
enfants de 6 à 16 ans présentant des tics (n=57) obtiennent 
un score moyen plus élevé à l’échelle d’estime de soi de 
Rosenberg (2,3 ± 1,5) qu’un groupe de comparaison 
d’enfants du même âge sans autre problématique (1,2 ± 1; 
p<0,0001); un score plus élevé reflétant une plus faible 
estime de soi. Les deux études diffèrent sur le plan 
méthodologique: 1) les groupes contrôles ne sont pas 
représentatifs des mêmes populations; 2) la taille de 
l’échantillon de la seconde étude est plus importante. Pour 
permettre des conclusions plus spécifiques sur l’estime de 
soi des enfants présentant un SGT, en particulier en 
concomitance avec un autre trouble, davantage d’études 
sont nécessaires. En somme, les résultats de la revue 
systématique de la littérature suggèrent que la présence 
d’un trouble concomitant chez les individus présentant un 
SGT serait le facteur influençant davantage le concept et 
l’estime de soi, et non la sévérité des tics uniquement 
(Silvestri et al., 2018). Les troubles concomitants ainsi que 

les symptômes intériorisés associés au SGT mènent à des 
conséquences affectant l’estime de soi de cette population 
(Eapen et al., 2016). Silvestri et collaborateurs (2018) ont 
également mis en lumière un lien entre la perception de soi 
et la qualité de vie chez les enfants présentant des tics, 
soulignant l’importance de traiter cette problématique.  

INTERACTION ENTRE LES COMPORTEMENTS 
AGRESSIFS, LES SYMPTÔMES INTÉRIORISÉS ET 
L’ESTIME DE SOI 

L’étude de Priddis et collaborateurs (2014) rapporte 
des différences significatives entre les symptômes 
intériorisés d’enfants tout-venant (âge moyen de 8,8 ans) 
présentant des comportements agressifs (n=31) et ceux 
n’en présentant pas (n=26). Les enfants qui présentent des 
comportements agressifs rapportent plus de symptômes 
intériorisés, dont des symptômes dépressifs et anxieux 
(p<0,001) ainsi que des problèmes émotionnels (p<0,001) 
et sociaux (p<0,001), que les enfants ne présentant pas de 
comportements agressifs. En outre, les enfants présentant 
des comportements agressifs rapportent plus de 
symptômes obsessionnels et compulsifs (p<0,001) ainsi 
que plus de comportements reliés au TDAH (p<0,001) que 
des enfants ne présentant pas ce type de comportements 
(Priddis et al., 2014).  

Des études révèlent un lien entre une faible estime de 
soi et des problèmes de comportements externalisés, tel 
que des comportements agressifs (Fergusson et Horwood, 
2002; Rosenberg et al., 1989; Sprott et Doob, 2000), tandis 
que d’autres ne parviennent pas à cette conclusion (Jang et 
Thornberry, 1998; Kirkpatrick et al., 2002; McCarthy et 
Hoge, 1984). Donnellan et collaborateurs (2005) ont mené 
trois études répertoriées dans un article pour éclaircir le 
lien entre ces deux variables. La première (n=292; âge 
moyen=12,66 ans) et la deuxième étude (n=1548; âge 
moyen= 12 ans) rapportent que l’estime de soi est 
négativement corrélée aux problèmes de comportements 
externalisés, les effets sont significatifs pour les 
comportements agressifs (1 : rs -,17 à -,26; p<,05, 2 : rs -
,13 à -,26; p<,05). La troisième étude (n=3 143; âge 
moyen=19,6 ans) se base sur les apports de Baumeister et 
collaborateurs (1996, 2000) qui sous-tendent qu’une 
estime de soi démesurément élevée, mesurée par le 
narcissisme, est associée à des comportements agressifs. 
L’étude rapporte que l’estime de soi est négativement 
corrélée avec le score d’agression total (r=-,30, p<,05), 
tandis que le narcissisme est positivement corrélé avec le 
score d’agression total (r=,18, p<,05). Ainsi, les études de 
Donnellan et collaborateurs (2005) rapportent qu’une 
faible estime de soi, ainsi qu’une estime de soi 
démesurément élevée, sont liées à des comportements 
agressifs, mais il demeure que les résultats concernant le 
lien entre l’estime de soi et les comportements restent 
mitigés selon échelles, les populations et les types de 
comportements répertoriés.  

Les ÉE inhérents au SGT étant constitués de 
comportements agressifs, on peut se demander si les ÉE 
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seront liés, eux-aussi, à des symptômes intériorisés et à 
une faible estime de soi, d’autant plus que les 
comportements agressifs et les ÉE ont en commun une 
forte concomitance de TDAH et TOC.  

PROBLÉMATIQUE 

Outre la présence des tics, plusieurs troubles 
concomitants ou manifestations associées au SGT 
compliquent le portrait clinique (Ferreira et al., 2014). Les 
enfants ayant le SGT présentent fréquemment des ÉE, une 
manifestation considérée dérangeante se distinguant des 
crises de colère par son intensité ainsi que la variabilité du 
facteur contextuel (Budman et al., 2000; Dooley et al., 
1999). Par ailleurs, les symptômes dépressifs et anxieux 
sont aussi connus pour être fréquents chez les personnes 
atteintes du SGT (Robertson, 2015). L’estime de soi est 
une variable peu étudiée de façon spécifique et pour 
laquelle les observations, chez les personnes atteintes du 
SGT, ne font pas consensus (Silvestri et al., 2018).  

Parallèlement, les enfants tout-venant d’âge scolaire 
qui présentent des comportements agressifs rapportent en 
général plus de symptômes dépressifs et anxieux (Priddis 
et al., 2014), de même qu’une plus faible estime de soi 
(Donnellan et al., 2005) que les enfants qui ne présentent 
pas de comportement agressif. En général, ces problèmes 
d’extériorisation sont associés à des problèmes 
émotionnels, sociaux et/ou d’ordre de santé mentale 
(Priddis et al., 2014), d’où l’importance de s’attarder 
également aux symptômes intériorisés.  

À notre connaissance, la littérature scientifique ne 
permet pas à ce jour d’approfondir cette interaction au sein 
du SGT. Les ÉE étant constitués de comportements 
agressifs, on peut se demander si ces épisodes 
entraineront, eux-aussi, des symptômes dépressifs et 
anxieux ainsi qu’une faible estime de soi chez les jeunes 
ayant le SGT. Il est possible de croire que les sentiments 
de perte de contrôle, de regret et de remord associés aux 
ÉE peuvent engendrer des symptômes intériorisés 
dépressifs, anxieux ainsi qu’une diminution de l’estime de 
soi. De plus, la relation entre les ÉE, les symptômes 
dépressifs, anxieux et l’estime de soi peut être vue comme 
une interaction, surtout en considérant qu’ils ont en 
commun un haut taux de troubles concomitants (Budman 
et al., 2000; Robertson, 2006; Vermilion et al., 2020; 
Silvestri et al., 2018). Ceci pouvant mener à une spirale 
clinique vers la dépression. Par ailleurs, l’importance des 
comportements extériorisés peut mener à une sous-
évaluation des comportements intériorisés, et 
conséquemment, manquer la cible de l’intervention. Une 
compréhension plus précise de cette relation complexe 
pourrait ainsi permettre d’améliorer les programmes 
d’autogestion pour possiblement diminuer la fréquence 

 
1 Les projets sont menés par Julie Leclerc (M.Ps., Ph.D.). Pour les 
objectifs et méthodes spécifiques des trois projets, 
consulter : http://www.iusmm.ca/centre-detude-sur-les-troubles-

d’ÉE et augmenter la qualité de vie de l’enfant ainsi que 
du contexte familial.  

OBJECTIFS 

L’objectif premier de la présente étude est d’évaluer 
le lien entre les ÉE, les symptômes dépressifs, les 
symptômes anxieux et l’estime de soi chez les enfants 
présentant le SGT.  

Trois hypothèses sont émises :  

(1) les enfants présentant le SGT et des ÉE 
rapporteront plus de symptômes dépressifs que les enfants 
présentant le SGT sans ÉE ;  

(2) les enfants présentant le SGT et des ÉE 
rapporteront plus de symptômes anxieux que les enfants 
présentant le SGT sans ÉE ;  

(3) les enfants présentant le SGT et des ÉE 
rapporteront une plus faible estime de soi que les enfants 
présentant le SGT sans ÉE. 

La présente étude a comme second objectif d’explorer 
le lien entre les symptômes dépressifs, les symptômes 
anxieux et l’estime de soi chez les enfants présentant le 
SGT ainsi que des ÉE. L’hypothèse suivante est émise :  
les symptômes dépressifs, les symptômes anxieux ainsi 
que la faible estime de soi seront des variables 
positivement corrélées chez enfants présentant le SGT et 
des ÉE. 

Méthode 

PARTICIPANTS 

Les données utilisées pour cette étude ont été 
préalablement recueillies dans le cadre de trois projets de 
recherche de 2015 à 20181. L’objectif de ces projets était 
d’évaluer l’effet de thérapies cognitives comportementales 
visant la diminution de la fréquence et de l’intensité des 
tics ou la diminution de la fréquence et de l’intensité des 
ÉE chez les enfants présentant le SGT. Le recrutement a 
été effectué par l’entremise d’affiches incitatives, 
d’annonces sur les réseaux sociaux et par la présence à des 
formations spécifiques, dont celle de l’Association 
québécoise du syndrome de la Tourette (AQST). Les 
études principales sur lesquelles se base ce projet 
présentent leurs propres critères d’inclusion et 
d’exclusion. La présente étude inclut les participants âgés 
de 8 à 14 ans qui présentent le SGT comme diagnostic 
principal. Les participants sont exclus s’ils ont un 
changement dans leur médication moins d’un mois avant 
de début de la thérapie et s’ils présentent un diagnostic du 
trouble du spectre de l’autisme ou une déficience 
intellectuelle, cela pouvant engendrer des problèmes de 
compréhension des énoncés. La présente étude ajoute 
comme critère d’exclusion ne pas avoir rempli un des 
instruments de mesure propre à celle-ci. Un seuil d’un ÉE 

obsessionnels/programmes-cliniques-et-recherche/programmes-pour-
les-tics.html ou communiquer avec Dr. Leclerc : leclerc.julie@uqam.ca 
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par semaine a été considéré pour distinguer les deux 
groupes.  Au total, 71 participants ont répondu aux 
questionnaires, dont 35 classés dans la catégorie sans ÉE 
et 36 classés dans la catégorie avec ÉE. L’âge moyen de 
69 des participants est de 10,28 ans (ET = 1,62), 2 données 
sociodémographiques de participants du groupe sans ÉE 
sont manquantes. L’échantillon est composé de 51 garçons 
et 18 filles. Le tableau 2 présente les caractéristiques des 
participants (les données de certains participants sont 
manquantes).  

Tableau 2 

Caractéristiques des participants 

 
Caractéristiques Groupe 

sans ÉE 
(n = 33) 

Groupe 
avec ÉE 
(n = 36) 

Genre   
Garçon 21 30 
Fille 12 6 

Âge moyen 10,40 10,14 
Troubles concomitants    

Symptômes du TDAH 28 32 
Difficultés 
émotionnelles, 
psychologiques ou 
trouble du 
comportement 

16 20 

Symptômes du TOC* 7 3 
Total 33 36 

*Seulement les données de 39 participants sont présentes 
pour cette section, les autres données sont manquantes. 
 
INSTRUMENTS DE MESURE 

Les participants ont répondu à divers questionnaires 
dans le cadre des projets antérieurs, mais seuls les 
questionnaires pertinents pour cette étude ont été retenus. 
Considérant que des symptômes cliniques ne rencontrent 
pas forcément les critères d’un trouble, il est pertinent de 
se pencher sur les symptômes et non sur les diagnostics 
spécifiques (Vermilion et al., 2020). La présence de 
symptômes dépressifs, anxieux et d’une faible estime de 
soi en lien avec les ÉE est évaluée à l’aide des 
questionnaires ci-dessous.  

Évaluation descriptive des participants 

Entrevue préliminaire. Le questionnaire sur lequel 
se base l’entrevue est composé de neuf sections relatives 
aux renseignements sociodémographiques et à l’histoire 
développementale des participants. À l’aide d’une 
définition précise des ÉE dans la section des autres 
problématiques comportementales, le questionnaire 
permet de déterminer les enfants qui en présentent ou non, 
ainsi que la fréquence. Pour cette étude, cet item a été 
utilisé pour distinguer les groupes; A) avec ÉE, B) sans ÉE 
en respectant le seuil de 1 ÉE par semaine pour le groupe 
avec ÉE.  

Yale global tic severity scale (YGTSS; Leckman et 
al., 1989). Cet instrument de mesure permet d’obtenir une 
caractérisation spécifique des tics moteurs et sonores du 
participant. Pour remplir le questionnaire, l’évaluatrice se 
base sur des rapports rétroactifS d’une semaine de l’enfant 
et des parents ainsi que sur une observation 
comportementale de l’enfant sous la forme d’un entretien 
semi-dirigé (Storch et al., 2007). La présente étude prend 
en compte le score global pour caractériser les tics des 
participants (nombre, fréquence, intensité, complexité et 
interférence). Les propriétés psychométriques du 
YGTSS sont adéquates, avec une corrélation interne 
élevée (α = 0,89), une fidélité test-retest élevée (r = 0,86 et 
r = 0,91) et un accord inter juge satisfaisant (r = 0,52 et r 
= 0,99) (Leckman et al., 1989).  

Évaluation des symptômes intériorisés 

Behavioral assessment scale for children second 
edition (BASC-2; Reynolds, 2009). Cet instrument 
multidimensionnel est utilisé pour évaluer le 
comportement et les perceptions de soi des enfants, 
adolescents et jeunes adultes âgés de 2 à 25 ans. Les 
participants ont rempli le questionnaire auto-rapporté de 
l’enfant (SRP : self-report of personality) en entretien 
semi-dirigé avec un évaluateur. Pour la présente étude, 
deux versions du questionnaire à mesures auto-rapportées 
sont utilisées pour refléter le sentiment intérieur de 
l’enfant : la version pour les participants de 8 à 11 ans et 
celle de 12 à 21 ans pour les participants de 12 à 14 ans 
(Tan, 2007). Dans le cadre de la présente étude, les 
échelles cliniques qui concernent l’anxiété et la dépression 
sont utilisées pour évaluer ces symptômes intériorisés. Les 
items sont sous le format vrai ou faux ou sur une échelle 
de Likert à quatre points allant de « Jamais » à « Presque 
toujours ». Les propriétés psychométriques du BASC-2 
sont adéquates, avec une cohérence interne élevée (α = 
0,90) et une fidélité test-retest élevée (r = 0,80) (Tan, 
2007). 

Évaluation de l’estime de soi 

Battle culture free self-esteem inventory for Children 
(Battle, 1992). Cet instrument mesure l’estime de soi sous 
l’angle social, scolaire, familial ou en général des enfants 
âgés de 6 à 18 ans. Dans le cadre de cette étude, le 
formulaire B comportant 30 énoncés est utilisé. Les 
participants ont rempli ce formulaire sous forme 
d’entretiens semi-dirigés avec un évaluateur. Les 
propriétés psychométriques du BATTLE sont considérées 
adéquates, avec une fidélité test-retest allant de 0,79 à 
0,92, ainsi qu’une bonne validité de contenu (Battle, 
1992). 

PROCÉDURE 

À la suite du recrutement, les parents ont rempli un 
formulaire d’information et de consentement et 
l’assentiment des enfants a été demandé. Via une entrevue 
téléphonique, la coordonnatrice du laboratoire a vérifié 
que les critères d’inclusion et d’exclusion des participants 
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soient respectés. Lors de la première rencontre, 
l’évaluatrice, formée à la passation des questionnaires, a 
fait une double vérification des critères d’inclusion et 
d’exclusion avant d’entamer la passation de l’entrevue 
préliminaire et des tests standardisés. La présente étude a 
été approuvée par le comité éthique de la recherche pour 
les projets étudiants impliquant des êtres humains de 
l’Université du Québec à Montréal (UQAM). 

DEVIS DE RECHERCHE 

La présente étude s’inscrit dans un devis quantitatif 
corrélationnel à mesure unique. Pour répondre à l’objectif 
premier, les symptômes dépressifs, anxieux et l’estime de 
soi sont comparés chez les enfants présentant le SGT et 
des ÉE, et les enfants présentant le SGT sans ÉE. Les 
symptômes intériorisés sont représentés par les variables 
(1) symptômes dépressifs, et (2) symptômes anxieux. 
L’estime de soi est la troisième variable mesurée. Les 
analyses quantitatives de la présente étude ont pour but 
d’investiguer une différence au niveau des symptômes 
intériorisés et de l’estime de soi des deux groupes. Les 
données analysées proviennent des scores des enfants aux 
questionnaires mesurant les symptômes intériorisés 
(BASC-2) et l’estime de soi (BATTLE), considérant que 
la mesure auto-rapportée est un réflecteur valide des 
sentiments intérieurs de l’enfant. Pour répondre au second 
objectif, les symptômes dépressifs, les symptômes 
anxieux et l’estime de soi des enfants présentant le SGT 
ainsi que des ÉE sont évalués. Les analyses quantitatives 
de la présente étude ont pour but d’investiguer une 
corrélation au niveau des derniers symptômes pour 
expliquer le facteur interactionnel. Les données analysées 
proviennent des scores des enfants aux questionnaires 
mesurant les symptômes intériorisés (BASC-2) et à 
l’estime de soi (BATTLE). 

 

Résultats 

Les analyses statistiques ont été opérées par le 
programme d’analyse IBM SPSS Statistics. Pour obtenir 
une taille d’effet (d de Cohen) de 0,65 (α = .05 et ß = .80), 
la présente étude nécessite 78 participants, soit 39 dans 
chaque groupe.  

Pour vérifier le premier objectif, trois tests de Student 
(test t) ont été effectués dans le but de comparer les 
symptômes intériorisés et l’estime de soi chez les deux 
groupes. Les comparaisons effectuées sont: (1) les 
symptômes dépressifs chez les enfants atteints du SGT qui 
présentent des ÉE et ceux qui n’en présentent pas; (2) les 
symptômes anxieux chez les enfants atteints du SGT qui 
présentent des ÉE et ceux qui n’en présentent pas; (3) 
l’estime de soi chez les enfants atteints du SGT qui 
présentent des ÉE et ceux qui n’en présentent pas.  

ÉPISODES EXPLOSIFS ET SYMPTÔMES 
INTÉRIORISÉS 

Les résultats des test t montrent que le niveau moyen 
de dépression chez les participants qui manifestent des ÉE 
(8 à 11 ans : M = 71,42, ET = 3,61; 12 à 14 ans : M = 
69,40, ET = 2,61) n’est pas significativement différent du 
niveau moyen de dépression chez ceux qui ne manifestent 
pas d’ÉE (8 à 11 ans : M = 71,31, ET = 3,70; 12 à 14 ans : 
M = 68,33, ET = 4,03), t (55) = -,115, p = n.s, t (12) = -
,528, p = n.s (voir tableau 3).  

Les résultats des test t montrent que le niveau moyen 
d’anxiété chez les participants qui manifestent des ÉE (8 à 
11 ans : M = 51,61, ET = 6,63; 12 à 14 ans : M = 51,00, 
ET = 4,16) n’est pas significativement différent du niveau 
moyen d’anxiété chez ceux qui ne manifestent pas d’ÉE (8 
à 11 ans : M = 50,15, ET = 7,48; 12 à 14 ans : M = 50,78, 
ET = 4,18), t (55) = -,780, p = n.s., t (12) = -,094, p = n.s. 

Tableau 3 

Résultats des test t pour les symptômes dépressifs et anxieux 

 
Types de 
symptômes 

Groupe sans ÉE  Groupe avec ÉE  Test t Erreur standard p 

8 à 11 ans 
    Dépressifs 
    Anxieux 

n = 26 
71,31 
50,15 

n = 31 
71,42 
51,61 

 
-,115 
-,780 

 
,971 

1,890 

 
,909 
,439 

12 à 14 ans 
    Dépressifs 
    Anxieux 

n = 9 
68,33 
50,78 

n = 5 
69,40 
51,00 

 
-,528 
-,094 

 
2,019 
2,375 

 
,607 
,927 

 
 

ÉPISODES EXPLOSIFS ET ESTIME DE SOI 

Les résultats des test t montrent que le niveau moyen 
d’estime de soi chez les participants tous âges confondus 
qui manifestent des ÉE (M = 19,44, ET = 4,07) n’est pas 
significativement différent du niveau moyen d’estime de 

soi chez ceux qui ne manifestent pas d’ÉE (M = 20,31 
ET = 3,74), t (69) = ,936, p = n.s (voir tableau 4). Les 
résultats des tests t des sous-échelles ne montrent pas une 
différence significative dans les niveaux moyens d’estime 
de soi.  
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Tableau 4 

Résultats des test t pour l’estime de soi 

 
Groupe sans 
ÉE (n = 35) 

Groupe avec 
ÉE (n = 36) 

Test t Erreur standard p 

Score Global 20,31 19,44 ,936 ,929 ,352 
Estime de soi générale 8,03 7,67 ,796 ,455 ,429 
Estime de soi sociale 3,60 3,47 ,580 ,220 ,564 
Estime de soi académique 4,34 4,08 1,113 ,233 ,270 
Estime de soi parentale 4,34 4,22 ,544 ,222 ,588 
Lie items 4,00 4,14 -,549 ,253 ,585 

 

RELATIONS ENTRE LES SYMPTÔMES 
INTÉRIORISÉS ET L’ESTIME DE SOI DANS 
LES ÉPISODES EXPLOSIFS  

Pour vérifier le second objectif, des corrélations ainsi 
que des régressions multiples ont été effectuées dans le but 
d’explorer le lien entre: 1) les symptômes dépressifs; 2) les 
symptômes anxieux; 3) l’estime de soi chez les enfants 
présentant le SGT ainsi que des ÉE. Pour ces analyses, 

uniquement les participants manifestant un ÉE par 
semaine ou plus ont été sélectionnés (n = 36). Pour les 
participants de 8 à 11 ans (n = 31), les corrélations entre 
les trois variables indiquent une relation négative 
significative entre les symptômes anxieux et l’estime de 
soi r (29) = -,458, p = ,009, et des relations négatives non-
significatives entre les symptômes dépressifs et anxieux 
r (29) = -,113, p = n.s et entre les symptômes dépressifs et 
l’estime de soi r (29) = -,041, p = n.s (voir tableau 5.1).  

Tableau 5.1 

Résultats des corrélations entre les symptômes dépressifs, anxieux et l’estime de soi chez les participants de 8 à 11 ans 
présentant des ÉE 

 Symptômes dépressifs Symptômes anxieux Estime de soi 
Symptômes dépressifs 
       Corrélation 
       p 

 
1 

 
-,113 
,546 

 
-,041 
,828 

Symptômes anxieux 
     Corrélation 
     p 

 
-,113 
,546 

 
1 
 

 
-,458** 
,009 

Estime de soi 
    Corrélation 
    p 

 
-,041 
,828 

 
-,458** 
,009 

 
1 

** La corrélation est significative au niveau 0,01 (bilatéral) 

 
Pour les participants de 12 à 14 ans (n = 5), les 

corrélations entre les trois variables indiquent des relations 
non-significatives; une relation positive entre les 
symptômes dépressifs et anxieux r (3) = ,651, p = n.s, une 

relation négative entre les symptômes dépressifs et 
l’estime de soi r (3) = ,642, p = n.s et une relation positive 
entre les symptômes anxieux et l’estime de soi 
r (3) = ,068, p = n.s (voir tableau 5.2).  

 
Tableau 5.2 

Résultats des corrélations entre les symptômes dépressifs, anxieux et l’estime de soi chez les participants de 12 à 14 ans 
présentant des ÉE 

 Symptômes dépressifs Symptômes anxieux Estime de soi 
Symptômes dépressifs 
       Corrélation 
       p 

 
1 

 
,651 
,234 

 
-,642 
,243 

Symptômes anxieux 
     Corrélation 
     p 

 
,651 
,234 

 
1 
 

 
,068 
,914 

Estime de soi 
    Corrélation 
    p 

 
-,642 
,243 

 
,068 
,914 

 
1 
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Afin d’explorer davantage les relations entre les 
symptômes dépressifs, anxieux et l’estime de soi lors de la 
présence d’ÉE, des régressions multiples ont été réalisées 
avec une méthode d’entrée simultanée des variables. Pour 
les participants de 8 à 11 ans (n = 31), le modèle avec les 
symptômes dépressifs comme variable dépendante et les 
symptômes anxieux ainsi que l’estime de soi comme 
variables indépendantes explique une partie non-
significative de la variabilité F (2,28) = ,336, p = n.s. Ce 
modèle explique 2,3 % de la variabilité totale (-4,6 % 
ajusté; voir tableau 6). Le modèle avec les symptômes 
anxieux comme variable dépendante et les symptômes 
dépressifs ainsi que l’estime de soi comme variables 

indépendantes explique une partie significative de la 
variabilité F (2,28) = 4,122, p = ,027. Uniquement l’estime 
de soi est un prédicteur significatif ß = -,464, t (28) = -
2,790, p = ,009. Ce modèle explique 22,7 % de la 
variabilité totale (17,2 % ajusté). Le modèle avec l’estime 
de soi comme variable dépendante et les symptômes 
dépressifs ainsi que les symptômes anxieux comme 
variables indépendantes explique une partie significative 
de la variabilité F (2,28) = 3,922, p = ,032. Uniquement les 
symptômes anxieux sont un prédicteur significatif ß = -
,469, t (28) = - 2,790, p = ,009. Ce modèle explique 
21,9 % de la variabilité totale (16,3 % ajusté). 

 

Tableau 6 

Résultats des régressions multiples entre les symptômes dépressifs, anxieux et l’estime de soi chez les participants de 8 à 11 
ans présentant des ÉE 

 R2 F p Coefficients 
X1 : Symptômes anxieux 
X2 : Estime de soi 
Y : Symptômes dépressifs 

,023 ,336 ,717 - 

X1 : Symptômes dépressifs 
X2 : Estime de soi 
Y : Symptômes anxieux 

,227 4,122 ,027* D : ß = -,131, t (28) = -,791, p = ,436 
ES : ß = -,464, t (28) = -2,790, p = ,009** 

X1 : Symptômes dépressifs 
X2 : Symptômes anxieux 
Y : Estime de soi 

,219 3,922 ,032* D : ß = -,093, t (28) = -,556, p = ,583 
A : ß=-,469, t (28) = -2,790, p = ,009** 

* La corrélation est significative au niveau 0,05  
** La corrélation est significative au niveau 0,01  
 

Pour les participants de 12 à 14 ans (n = 5), le modèle 
avec les symptômes dépressifs comme variable 
dépendante et les symptômes anxieux ainsi que l’estime 
de soi comme variables indépendantes explique une partie 
non-significative de la variabilité F (2,2) = 8,675, p = ,103, 
n.s. Ce modèle explique 89,7 % de la variabilité totale 
(79,3 % ajusté). Le modèle avec les symptômes anxieux 
comme variable dépendante et les symptômes dépressifs 
ainsi que l’estime de soi comme variables indépendantes 
explique une partie non-significative de la variabilité F 
(2,2) = 4,717, p = ,175, n.s. Ce modèle explique 82,5 % de 
la variabilité totale (65 % ajusté). Le modèle avec l’estime 
de soi comme variable dépendante et les symptômes 
dépressifs ainsi que les symptômes anxieux comme 
variables indépendantes explique une partie non-
significative de la variabilité F (2,2) = 4,596, p = ,179, n.s. 
Ce modèle explique 82,1 % de la variabilité totale (64,3 % 
ajusté). 

Discussion 

Les ÉE sont fréquents et considérés dérangeants chez 
les enfants ayant le SGT (Budman et al., 2000; Dooley et 
al., 1999). De plus, ces derniers présentent fréquemment 
des symptômes dépressifs et anxieux (Robertson, 2015), 
et l’effet du syndrome sur l’estime de soi est peu étudié à 
ce jour (Silvestri et al., 2018). Considérant que les enfants 
tout-venant qui présentent des comportements agressifs 

rapportent plus de symptômes dépressifs et anxieux 
(Priddis et al., 2014), de même qu’une plus faible estime 
de soi (Donnellan et al., 2005) que les enfants qui ne 
présentent pas de comportement agressif, la présente étude 
visait à approfondir les relations entre ces variables chez 
les enfants présentant le SGT. Plus précisément, le premier 
objectif était d’évaluer le lien entre les ÉE, les symptômes 
dépressifs, les symptômes anxieux et l’estime de soi chez 
les enfants présentant le SGT. Le second objectif était 
d’explorer le lien entre les symptômes dépressifs, les 
symptômes anxieux et l’estime de soi chez les enfants 
présentant le SGT ainsi que des ÉE. Les participants ont 
été classés en deux groupes selon la manifestation d’ÉE, 
et ont répondu à des questionnaires évaluant leurs 
symptômes dépressifs, anxieux et estime de soi. 

Le niveau de symptômes dépressifs chez tout 
participant confondu est cliniquement élevé, comme le 
suggérait Robertson (2015). Bien que la différence soit 
non-significative, les enfants présentant des ÉE rapportent 
un niveau de symptômes dépressifs légèrement plus haut 
que les enfants n’en présentant pas, ce qui ne permet pas 
de confirmer la première hypothèse. Ces résultats sont en 
contradiction avec l’étude de Priddis et collaborateurs 
(2014) qui suggérait que les enfants tout-venant présentant 
des comportements agressifs rapportent significativement 
plus de symptômes dépressifs que ceux n’en présentant 
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pas. Considérant le niveau cliniquement élevé de 
symptômes dépressifs pour tous les participants, un effet 
plafond peut expliquer la différence non-significative 
obtenue dans la présente étude.  

Les résultats de la présente étude reflètent un niveau 
de symptômes anxieux non cliniquement élevé, tous 
participants confondus, contrairement à ce que suggérait 
Robertson (2015). Comme pour les symptômes dépressifs, 
les enfants présentant des ÉE rapportent un niveau de 
symptômes anxieux légèrement plus haut que les enfants 
n’en présentant pas, bien que cette différence soit non-
significative. Ces résultats ne permettent pas de confirmer 
la deuxième hypothèse. Ces résultats sont également en 
contradiction avec l’étude de Priddis et collaborateurs 
(2014) qui suggérait que les enfants tout-venant présentant 
des comportements agressifs rapportent significativement 
plus de symptômes anxieux que ceux n’en présentant pas.  

Le niveau d’estime de soi, tous participants 
confondus, est cliniquement bas. À l’inverse de la 
troisième hypothèse, les enfants présentant des ÉE 
rapportent un niveau d’estime de soi légèrement plus haut 
que les enfants n’en présentant pas, bien que cette 
différence soit non-significative. Ces résultats sont en 
contradiction avec l’étude de Donnellan et collaborateurs 
(2005) qui suggérait que les enfants tout-venant présentant 
des comportements agressifs rapportent significativement 
une plus faible estime de soi que ceux n’en présentant pas. 
En ce qui a trait à l’effet du SGT sur l’estime de soi, la 
revue de la littérature de Silvestri et collaborateurs (2018) 
n’arrivait pas à un consensus. Le profil d’estime de soi des 
enfants ayant le SGT ne correspondrait donc pas à celui 
des enfants tout-venant.  

La quatrième hypothèse postulait que les symptômes 
dépressifs, les symptômes anxieux ainsi que la faible 
estime de soi seront des variables positivement corrélées 
chez enfants présentant le SGT et des ÉE. Les résultats 
révèlent une corrélation significative entre les symptômes 
anxieux et l’estime de soi chez les participants de 8 à 11 
ans. Ceci laisse sous-entendre que plus un enfant a des 
symptômes anxieux, plus il aurait une estime de soi élevée. 
Les régressions multiples chez les participants de 8 à 11 
ans confirment le rôle inattendu des symptômes anxieux. 
Dans le modèle où les symptômes dépressifs et l’estime de 
soi influencent les symptômes anxieux, l’estime de soi est 
un prédicteur significatif des symptômes anxieux. De plus, 
dans le modèle où les symptômes dépressifs et les 
symptômes anxieux influencent l’estime de soi, les 
symptômes anxieux sont un prédicteur significatif de 
l’estime de soi. Cependant, les résultats ne rapportent ni 
corrélation ni régression multiple significative pour les 
participants de 12 à 14 ans. Ceci s’explique en partie par 
le fait que l’échantillon était peu élevé (n = 5). Le BASC-
2 (Reynolds, 2009) étant conçu de manière à séparer notre 
échantillon en deux tranches d’âge : 8 à 11 ans et 12 à 14 
ans, il est possible de se demander si les résultats montrent 
un lien avec le développement, outre le plus petit nombre 
de participant âgés de 12 à 14 ans. En somme, les résultats 

des corrélations et des régressions multiples indiquent 
qu’il n’y aurait pas de phénomène de cumulation des 
symptômes, ce qui infirme la dernière hypothèse. 
Cependant, il serait intéressant d’explorer plus en 
profondeur l’effet entre les symptômes anxieux et l’estime 
de soi. 

La présente étude permet donc d’approfondir la 
compréhension actuelle des ÉE et ses relations avec les 
manifestations sous-jacentes du syndrome. La nature 
clinique de l’échantillon permet uniquement d’affirmer 
que pour un échantillon d’enfants présentant le SGT qui 
ont su se mobiliser pour s’engager dans une 
psychothérapie de 10 semaines, les symptômes dépressifs, 
anxieux et l’estime de soi seraient à des niveaux 
semblables chez les enfants manifestant des ÉE et ceux 
n’en manifestant pas. Ces résultats mettent en lumière les 
effets des tics sur le fonctionnement de l’enfant qui sont 
parfois négligés, surtout lorsque les ÉE sont présents. Le 
portrait clinique n’étant pas généralisable, il est pertinent 
d’évaluer les variables de manière individuelle. Les 
symptômes dépressifs étant cliniquement élevé et le 
niveau d’estime de soi étant cliniquement bas pour tous 
participants confondus, les comportements intériorisés des 
jeunes présentant le SGT sont alarmants. De plus, le rôle 
protecteur des symptômes anxieux sur le niveau d’estime 
de soi, est une interaction inattendue qui devrait être 
davantage étudiée. Toutefois, il ne faut pas négliger l’effet 
des ÉE, qui pourraient avoir un impact plus notable dans 
une population plus représentative du SGT chez les 
enfants. 

LIMITES 

La limite principale de la présente étude est la nature 
clinique de l’échantillon, qui empêche de généraliser les 
résultats à tous les enfants présentant le SGT. En effet, les 
participants qui ont pris part à l’étude ont su se mobiliser 
et avoir un soutien parental assez présent pour aller 
chercher de l’aide, puis suivre une psychothérapie ciblant 
les tics ou les ÉE. Un échantillon plus représentatif des 
enfants atteints du SGT serait à envisager dans de futures 
recherches. Le nombre de participants de 12 à 14 ans 
présentant des ÉE est une autre limite de la présente étude. 
Un échantillon plus grand pour le groupe manifestant des 
ÉE permettrait une meilleure exploration des relations 
entre les symptômes dépressifs, anxieux et l’estime de soi. 
De plus, l’instrument de mesure pour évaluer les 
symptômes dépressifs et anxieux, le BASC-2 (Reynolds, 
2009), est conçu de manière à séparer notre échantillon. 
Ainsi, un instrument de mesure adapté aux participants de 
8 à 14 ans permettrait de rapporter des résultats plus 
globaux et pallier en partie le problème de taille 
d’échantillon. 

RETOMBÉES SCIENTIFIQUES ET CLINIQUES  

Des recherches plus approfondies sont nécessaires 
pour explorer davantage les interactions entre les ÉE chez 
les enfants présentant le SGT et les symptômes dépressifs, 
anxieux ainsi que l’estime de soi. Outre considérer un 
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échantillon plus grand et plus représentatif du SGT en 
général chez les enfants, il serait intéressant d’explorer des 
variables médiatrices comme le soutien parental 
considérant qu’un échantillon mobilisé dans une 
psychothérapie reçoit un soutien parental adéquat.  

Sur le plan clinique, la présente étude soulève 
l’importance de la prise en compte des comportements 
intériorisés dans les interventions pour les enfants 
présentant le SGT, avec ou sans ÉE. Les ÉE étant tout de 
même la manifestation la plus dérangeante du syndrome 
(Dooley et al., 1999), elle n’est pas à négliger. Cependant, 
il est important de se sensibilier aux effets des tics, 
particulièrement sur les symptômes dépressifs et sur 
l’estime de soi chez une population clinique. 

Conclusion 

La présente étude visait à investiguer le lien entre les 
ÉE des enfants ayant le SGT et la présence de symptômes 
dépressifs, de symptômes anxieux et d’une faible estime 
de soi. Bien que les résultats rapportent des niveaux 
semblables de symptômes dépressifs, anxieux et d’estime 
de soi chez les enfants manifestant ou non des ÉE, les 
résultats permettent tout de même d’approfondir la 
compréhension actuelle des relations entre ces variables. 
Les symptômes dépressifs étant cliniquement élevé et 
l’estime de soi cliniquement basse, ses variables sont à 
considérer dans les interventions auprès des jeunes 
présentant le syndrome. De plus, les résultats suggèrent 
que ces variables, ainsi que les symptômes anxieux, ne 
semblent pas se cumuler lorsqu’un enfant manifeste des 
ÉE, mais il y aurait une interaction négative entre les 
symptômes anxieux et l’estime de soi. Ce projet permet 
également de proposer des pistes de recherches futures 
permettant de définir plus précisément les relations entre 
les ÉE et les manifestations sous-jacentes du SGT et ainsi, 
permettre éventuellement d’améliorer les programmes 
d’autogestion pour possiblement diminuer la fréquence 
d’ÉE et augmenter la qualité de vie de l’enfant ainsi que 
du contexte familial.  

 

Abstract 

Explosive outbursts (EO) are common and considered disturbing 
in children with Tourette Syndrome (TS). Children with TS 
frequently have depressive symptoms and anxiety symptoms, 
while self-esteem is poorly studied. In general, children with 
aggressive behavior report more depressive and anxiety 
symptoms, as well as lower self-esteem. The aim of this study is 
to assess the relationship between EO, depressive and anxiety 
symptoms and self-esteem in children with TS. Seventy-one 
children aged from 8 to 14 completed the questionnaires. The t-
tests revealed that participants with and without EO have similar 
levels of depressive and anxiety symptoms and similar levels of 
self-esteem. Correlations and multiples regressions show no 
cumulative effect, but a negative interaction between anxiety 
symptoms and self-esteem. This study reveals that for a clinical 
population, although the effect of EO must be considered, the 
effect of tics on overall functioning has a greater effect. 

 

Keywords: Tourette syndrome, explosive outbursts, children, 
depressive symptoms, anxiety symptoms, self-esteem. 
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La communication efficace entre deux partenaires amoureux est 
nécessaire afin de maintenir une relation de couple positive à 
long terme (Eid et Lachance-Grzela, 2017). Le Communication 
Pattern Questionnaire - Short Form (CPQ-SF) est un 
questionnaire auto-rapporté couramment utilisé pour mesurer ce 
construit. Toutefois, il n’existe pas de données publiées sur les 
qualités psychométriques d’une version abrégée en français de 
cet instrument. Deux études longitudinales ont permis de 
recueillir des données sur différentes facettes de la validité (de 
structure, de convergence et de critère) et sur la fiabilité 
(cohérence interne) de deux versions françaises abrégées du 
Communication Pattern Questionnaire (CPQ-11 items et CPQ-
7 items; Lussier, 1995). Des adultes de 18 à 65 ans+ (N = 316), 
de même que des adolescents/adultes émergents (N = 1428) ont 
complété le CPQ-11 et le CPQ-7, respectivement, ainsi qu’une 
mesure de satisfaction conjugale et de détresse psychologique. À 
la suite du retrait d’items problématiques, le CPQ-11 a été 
renommé CPQ-8 et le CPQ-7 a été renommé CPQ-6. Une 
structure bidimensionnelle (communication positive et 
communication négative) est ressortie pour le CPQ-8 tandis 
qu’une structure unidimensionnelle (communication négative) 
caractérisait le CPQ-6. Les mêmes items composent l’échelle de 
communication négative du CPQ-6 et du CPQ-8. Les sous-
échelles de communication étaient aussi liées de manière 
attendue avec la satisfaction conjugale et la détresse 
psychologique. Enfin, l’examen des coefficients alpha et oméga 
a permis d’établir que les items mesurent de façon cohérente 
chacune des sous-échelles de communication. 
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Introduction 

La communication dyadique efficace est un élément 
essentiel à toute relation intime, facilitant les échanges 
amoureux et le soutien entre les partenaires. La 
communication efficace permet, entre autres, d’exprimer 
les sentiments amoureux, d’encourager la transparence et 
l’intimité en plus de favoriser la confiance au sein du 
couple. D’ailleurs, les problèmes de communication et la 
faible connexion émotionnelle sont parmi les raisons 
principales pour lesquelles les couples consultent en 
thérapie (Doss et al., 2004). La communication 
problématique entre partenaires est également l’une des 
raisons principales pour justifier une séparation ou un 
divorce (Eid et Lachance-Grzela, 2017; Strizzi et al., 
2020). Les études sur l’efficacité de la thérapie de couple 
soulignent également le rôle central de la communication 
efficace pour favoriser la satisfaction conjugale (Burleson 
et Denton, 2014). Le Communication Pattern 
Questionnaire - Short Form (CPQ-SF; Christensen et 
Heavey, 1990) de de Christensen (1987) est une mesure de 
langue anglaise auto-rapportée couramment utilisée par 
les chercheurs (Futris et al., 2010). Il n’existe toutefois pas 
de données publiées sur les qualités psychométriques de la 
version en langue française de l’instrument. L’objectif des 
deux présentes études consiste donc à accumuler des 
preuves de la validité et de la fiabilité pour interpréter les 
scores de deux versions existantes françaises et abrégées 
du CPQ (Lussier, 1995), et ce, afin d’optimiser leur 
utilisation en recherche et en clinique auprès d’adolescents 
et d’adultes de tous les âges en relation de couple.  

Définition de la communication. De façon générale, la 
communication interpersonnelle est définie comme étant 
l’ensemble des comportements permettant d’être en 
relation avec autrui (Bélanger et al., 2017). La 
communication conjugale est définie quant à elle comme 
l’ensemble des comportements verbaux et non verbaux 
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utilisé lors d’une interaction entre deux partenaires 
amoureux (Bélanger et al., 2017). De façon générale, ces 
comportements sont utilisés par les partenaires amoureux 
afin de discuter de leurs pensées, sentiments ou afin de 
discuter d’un conflit ou de tenter de le résoudre (Baucom 
et Epstein, 1990). 

Un patron de communication conjugal représente des 
comportements de communication entre conjoints qui sont 
habituellement répétitifs et stables (Christensen et 
Walcynski, 1997). Les chercheurs dans le domaine 
considèrent qu’il existe plusieurs patrons ou séquences 
d’interactions différentes dans lesquelles chaque membre 
du couple s’influence réciproquement (Heyman, 2001). 
Deux types de dynamiques de communication conjugale 
ressortent, soit la communication positive et la 
communication négative. La communication négative ou 
non-adaptative a été caractérisée en termes d’interactions 
basées sur la critique, l’attitude défensive, le retrait et le 
mépris (Gottman, 1990). L’un des phénomènes les plus 
communs et destructeurs chez les couples qui 
communiquent négativement est le développement d’un 
patron asymétrique de distance et de poursuite dans lequel 
l’un des partenaires demande des changements, se plaint, 
ou critique, alors que l’autre partenaire se retire, agit 
défensivement ou tente d’éviter l’interaction (Christensen, 
1987; Heyman, 2001). La communication positive ou 
constructive est quant à elle décrite comme étant un patron 
de communication dans lequel les deux partenaires 
s’engagent dans des échanges visant une résolution de 
problème collaborative, en partageant leurs sentiments et 
en fournissant un soutien à l’autre partenaire lors d’une 
situation de conflit (Mitchell et Gamarel, 2018).  

Historique du Communication Pattern 
Questionnaire. La version originale du CPQ (Christensen, 
1987) contient 35 items permettant d’évaluer plusieurs 
patrons de communication chez les couples. Quatre sous-
échelles sont habituellement évaluées, incluant 16 des 35 
items, et ce, même si certains autres items sont 
conceptuellement cohérents avec certaines des sous-
échelles existantes. Le manque d’information quant à la 
manière de coter les items restants a d’ailleurs été soulevée 
par d’autres chercheurs (p. ex., Crenshaw et al., 2017). 
Deux sous-échelles évaluent le patron où un partenaire fait 
des demandes ou des critiques à l’autre, alors que celui-ci 
évite la confrontation : la sous-échelle je demande/ 
partenaire se retire (3 items) et la sous-échelle partenaire 
demande/ je me retire (3 items). Une sous-échelle évalue 
le patron communication constructive, que certains 
chercheurs nomment interactions positives (7 items), qui 
se produit lorsque les deux partenaires font des efforts 
pour discuter et négocier. Ensuite, une sous-échelle évalue 
le patron retrait mutuel (3 items), soit lorsque les deux 
partenaires évitent la discussion. À travers les publications 
de Christensen et d’autres chercheurs (p. ex., Christensen, 
1987; Christensen et Heavey, 1990; Christensen et al., 
2006), les indices alpha de Cronbach des quatre sous-

échelles du CPQ original (1987) varient de pauvres à bons 
(entre 0,50 et 0,79).  

En 1990, Christensen et Heavey ont créé une version 
abrégée en 11 items du CPQ, soit le Communication 
Pattern Questionnaire - Short Form (CPQ-SF), laissant 
ainsi tomber de nombreux items n’ayant pas été examinés 
et interprétés lors des analyses psychométriques de la 
version originale. Une version abrégée d’un questionnaire 
est utile pour les chercheurs intéressés à sonder plusieurs 
construits dans une même étude et aux cliniciens désireux 
d’obtenir des données dans un court laps de temps. 
Semblable au CPQ, le CPQ-SF demande aux participants 
d’évaluer leur patron de communication lors d’une 
situation de conflit. Le CPQ-SF évalue quatre sous-
échelles de communication positive et négative, c’est-à-
dire, je demande/partenaire se retire (3 items), partenaire 
demande/je me retire (3 items), total demande/retrait (les 
items des deux sous-échelles précédentes) et interactions 
positives (aussi appelées communication constructive; 3 
items). Le CPQ-SF (Christensen et Heavey, 1990) 
contient également un item d’évitement mutuel et un item 
de blâme mutuel, mais comme pour le CPQ, ces items ne 
sont pas considérés dans le calcul des sous-échelles 
(Christensen et Heavey, 1990; Futris et al., 2010). Futris 
et ses collègues (2010) ont évalué la structure du CPQ-SF 
et ont fait ressortir quant à eux trois facteurs, soit 
critique/défense, demande/retrait et interactions positives 
ayant une cohérence interne variant de questionnable à 
bonne (les indices alpha de Cronbach entre 0,60 et 0,89). 
Lussier (1995) a traduit en français le CPQ-SF 
(Christensen et Heavey, 1990), nommé CPQ-11 
(acronyme en anglais a été privilégié). Lussier a ensuite 
épuré le CPQ-11 afin de générer une version en sept items 
(CPQ-7; Lussier, 1995). Cette version avait comme 
objectif de fournir une mesure encore plus brève 
concentrée sur les patrons de communication négative, 
soit je demande/partenaire se retire (2 items), partenaire 
demande/je me retire (2 items) et total demande/retrait 
(les items des deux sous-échelles précédentes). Le CPQ-7 
conserve également un item d’interactions positives, 
l’item d’évitement mutuel et l’item de blâme mutuel inclus 
dans le CPQ-11.  

À titre informatif, il existe d’autres questionnaires qui 
ciblent directement ou indirectement l’évaluation de 
diverses composantes de communication positive et 
négative dans le couple, pour la plupart en anglais, mais 
certains en français (p. ex., Guay et al., 2003; Locke et 
Wallace, 1995). Turgeon (1996) a en effet fourni des 
données psychométriques sur un questionnaire en français 
évaluant le patron demande-retrait en situation de conflits 
dans le couple; mesure qui comprend les items du patron 
demande-retrait du CPQ original, mais pas les autres 
patrons de communication du CPQ. Guay et al. (2003) ont 
ensuite fourni d’autres données psychométriques pour 
trois mesures de communication dyadique, incluant la 
mesure de demande-retrait utilisée par Turgeon (1996).  
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Ceci étant dit, pour les présentes études, le CPQ-11 et 
le CPQ-7 ont été utilisés, puisqu’ils permettent de mesurer 
en français des construits couramment utilisés dans l’étude 
de la communication dyadique, en plus d’être des mesures 
auto-rapportées courtes qui permettent une passation et 
une interprétation rapide. Le CPQ-11 et le CPQ-7 
permettent d’évaluer des composantes de la 
communication positive et négative. Cependant, compte 
tenu des fluctuations dans la structure factorielle et de la 
cohérence interne du CPQ original et du CPQ-SF 
rapportées dans les travaux antérieurs (Crenshaw et al., 
2017; Futris et al., 2010; Noller et White, 1990), il 
s’avérait primordial de poursuivre la démarche de 
validation du CPQ-11 et du CPQ-7 lorsqu’utilisés auprès 
d’adolescents et d’adultes francophones canadiens. 
Parfois, le contexte (clinique ou de recherche) permet une 
version brève ou très brève de tels outils, donc ces deux 
versions pourraient permettre de répondre aux besoins 
spécifiques des chercheurs et cliniciens francophones. 

Objectifs des deux études. L’objectif principal des 
deux études est d’examiner différentes composantes de la 
validité (de structure, de convergence et de critère), de 
même que la fiabilité (cohérence interne) des versions 
françaises abrégées de 11 et de 7 items provenant du 
Communication Pattern Questionnaire- Short Form 
(CPQ-SF, Christensen et Heavey, 1990; Lussier, 1995). 
D’abord, la structure factorielle du CPQ-11 sera examinée 
afin d’attester la présence des quatre sous-échelles du 
CPQ-SF (je demande/ partenaire se retire, partenaire 
demande/ je me retire, total demande/retrait et 
interactions positives). Les deux items ayant trait aux 
retrait mutuel et blâme mutuel, respectivement, seront 
conservés afin d’explorer leurs associations avec les sous-
échelles existantes. Par la suite, la structure factorielle en 
trois sous-échelles du CPQ-7 sera examinée (je 
demande/partenaire se retire, partenaire demande/ je me 
retire, total demande/retrait). L’item d’interactions 
positives, l’item de retrait mutuel et celui de blâme mutuel 
seront conservés afin d’explorer leurs associations avec 
les sous-échelles existantes. La validité de convergence et 
de critère du CPQ-11 et du CPQ-7 seront aussi examinées 
en utilisant les construits de satisfaction conjugale et de 
détresse psychologique, respectivement. Plus 
précisément, il est attendu qu’une sous-échelle se référant 
à une communication négative sera reliée à moins de 
satisfaction conjugale et à plus de détresse psychologique 
tandis qu’une sous-échelle se référant à une 
communication positive sera reliée à plus de satisfaction 
conjugale et à moins de détresse psychologique. Les 
études qui appuient ces associations sont nombreuses (voir 
Bélanger et al., 2017), faisant de la satisfaction conjugale 
et de la détresse psychologique d’excellents construits 
pour établir la validité de convergence et de critère du 
CPQ-11 et du CPQ-7. Au plan de la fiabilité, il est attendu 
qu’il y aura un bon degré de cohésion des items qui 
composent chacune des sous-échelles identifiées dans le 
CPQ-11 et le CPQ-7. 

Méthode 

PARTICIPANTS ET PROCÉDURE DE L’ÉTUDE 1 

L’échantillon initial était composé de 316 couples 
hétérosexuels canadiens francophones. Pour participer à 
l’étude, les participants devaient avoir 18 ans ou plus et 
cohabiter pour une durée supérieure à 6 mois. Afin 
d’assurer l’indépendance entre les données, seulement un 
des deux partenaires du couple a été sélectionné de 
manière aléatoire en s’assurant d’avoir autant d’hommes 
que de femmes. Cette sélection aléatoire a aussi été 
effectuée par grappe dans le but de conserver la 
représentativité de l’âge des participants (N = 316 
participants; 50 % de femmes et 50 % d’hommes). Chez 
les participants, 7,6 % étaient âgés de 18-24 ans, 21,6 % 
étaient âgés de 25-34 ans, 31,1 % était âgés de 35-44 ans, 
25,9 % des participants étaient âgés de 45-54 ans, 8,6 % 
étaient âgés de 55-64 ans et 5,1 % des participants avaient 
65 ans et plus. Soixante-quatre pourcent des participants 
étaient mariés et 34 % des participants étaient conjoints de 
fait (2% des participants n’ont pas répondu à cette 
question). De plus, 2,2 % des participants habitaient 
ensemble depuis moins d’un an, 13,3 % entre 1 et 3 ans, 
7,6 % entre 4 et 5 ans 16,8 % entre 6 et 10 ans, 15,2% entre 
11 et 15 ans, 9,8% entre 16 et 20 ans, 13,6% entre 21 et 25 
ans, 8,9 % entre 26 et 30 ans et 12,7 % pour plus de 30 
ans. Les participants ainsi que leurs partenaires amoureux 
ont été recrutés par une firme de sondage grâce à un 
programme informatique choisissant de façon aléatoire les 
numéros de téléphone. Parmi les 2516 couples contactés, 
1382 couples ne remplissaient pas les critères de 
participation et 634 autres ne pouvaient pas participer en 
raison d’un refus d’au moins un des partenaires. 
D’ailleurs, bien que 500 des couples contactés étaient 
intéressés à participer à l’étude, 184 d’entre eux n’ont pas 
retourné leur trousse de questionnaires.  

Les participants qui remplissaient les critères 
d’éligibilité et qui étaient intéressés par l’étude recevaient 
une trousse de questionnaires par la poste. Dans le but 
d’assurer la confidentialité des réponses des partenaires, 
chaque membre était invité à signer le formulaire de 
consentement et répondre aux questionnaires et à les 
retourner dans une enveloppe de retour préaffranchie de 
manière indépendante dans un délai d’un mois. La trousse 
de questionnaires incluait un questionnaire 
sociodémographique ainsi que sept questionnaires portant 
sur les relations de couple. Les questionnaires utilisés dans 
la présente étude étaient complétés en environ 8 minutes. 
À titre de compensation, une carte-cadeau pour un cinéma 
de leur région était offerte à chaque participant. Cette 
étude a reçu les approbations éthiques nécessaires.  

PARTICIPANTS ET PROCÉDURE DE L’ÉTUDE 2 

Un échantillon de 1428 adolescents et adultes 
émergents canadiens francophones a participé à la 
deuxième étude (1041 femmes et 383 hommes). Afin 
d’être éligibles, les participants devaient être en relation 
de couple avec un partenaire amoureux. La moyenne d’âge 
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des participants était de 18,10 ans (variant de 15 à 26 ans; 
É.-T. = 1,34) et ils étaient en relation amoureuse depuis en 
moyenne 14,7 mois (É.-T. = 14 mois). Parmi les 
participants, 25 (2,2 %) ont rapporté être attirés par des 
partenaires du même sexe qu’eux, 1039 (72,8%) ont 
rapporté être attirés par des partenaires du sexe opposé, 50 
(3,5 %) ont rapporté être attirés par des partenaires des 
deux sexes et 314 (22 %) personnes n’ont pas répondu à 
cette question. Par ailleurs, 90 % des participants étaient 
aux études à temps plein, 1,3 % étaient aux études à temps 
partiel, 3,7 % n’étaient pas aux études et 5 % n’ont pas 
répondu à la question. 

Des assistants de recherche ont recruté les participants 
dans les classes d’écoles secondaires et postsecondaires 
dans une région du Québec. Les participants devaient 
retourner par la poste dans une enveloppe préaffranchie les 
questionnaires complétés et le formulaire de consentement 
signé. Les participants ont reçu 5$ CA comme 
compensation monétaire. Cette étude a reçu les 
approbations éthiques nécessaires. 

INSTRUMENTS DE MESURE DE L’ÉTUDE 1 

Questionnaire sociodémographique. Ce question-
naire avait comme but de faire la collecte des informations 
personnelles des participants, comme leur âge, leur niveau 
de scolarité et leur statut relationnel. 

Communication Pattern Questionnaire (CPQ-11). 
Ce questionnaire est la version française du CPQ-SF 
(Christensen et Heavey, 1990) traduite par Lussier (1995). 
Voir le Tableau 1 pour la liste des items du CPQ-11. Selon 
Christensen et Heavey (1990), le CPQ-11 évalue les 
patrons de communication en quatre sous-échelles : je 
demande/ partenaire se retire (3 items, p. ex., « Je 
commence la discussion alors que mon/ma conjoint(e) 
essaie de l’éviter »), partenaire demande/ je me retire (3 
items, p. ex., « Mon/ma conjoint(e) commence la 
discussion alors que j'essaie de l'éviter »); total 
demande/retrait (combinaison des items des deux 
premières échelles) et interactions positives (3 items, p. 
ex. « Nous essayons tous les deux d'en parler »). Le CPQ-
11 comprend aussi un item de retrait mutuel (« Nous 
évitons tous les deux d’en discuter ») et un item de blâme 
mutuel (« Chacun de nous blâme, accuse et critique 
l’autre »). Chaque item est évalué sur une échelle en neuf 
points, allant de 1 (très improbable) jusqu’à 9 (très 
probable). Les scores de chaque sous-échelle sont obtenus 
en faisant la somme des items. Plus le score total est élevé, 
plus le patron de communication est utilisé lors d’une 
situation de conflit. Les coefficients alpha et oméga de la 
présente étude sont présentés dans la section Résultats. 

Échelle d’ajustement dyadique (DAS-4). Ce 
questionnaire est une version abrégée du Dyadic 
Adjustment Scale (DAS; Spanier, 1976) traduite et validée 
par Sabourin et al. (2005). Un exemple d’item est « Quel 
est votre degré de bonheur dans votre couple ? » Le DAS-
4 fait preuve de bonnes qualités psychométriques en 
termes de validité de structure (structure 

unidimensionnelle de la satisfaction conjugale) et de 
critère (dissolution du couple), de même qu’en termes de 
fiabilité (α = 0,84; Sabourin et al., 2005). Les réponses des 
items 1 à 3 du questionnaire sont rapportées grâce à une 
échelle en six points allant de 0 (toujours) à 5 (jamais), 
tandis que les réponses de l’item 4 sont rapportées à l'aide 
d'une échelle en sept points allant de 0 (extrêmement 
malheureux) à 6 (parfait). Le score total est formé de la 
somme des items, variant de 0 à 21. Un score élevé 
suggère une satisfaction conjugale plus élevée. Dans 
l’étude 1, le coefficient alpha est de 0,78.  

L’index de détresse psychologique (PSI-14). Le PSI-
14 (Préville et al., 1992) est une version française abrégée 
du Psychiatric Symptom Index (PSI-29; Ilfeld, 1976) qui 
démontre de bonnes qualités psychométriques en termes 
de fiabilité (α = 0,89) et validité de structure (Préville et 
al., 1992). Le score total du PSI-14 est formé de la somme 
des items, allant de 0 à 42. Un score élevé suggère une 
présence importante de symptômes de détresse 
psychologique (dépression, anxiété, irritabilité et 
problèmes cognitifs). Dans l’étude 1, le coefficient alpha 
est de 0,90.  

Tableau 1 

Items du CPQ-11 et du CPQ-7 

Items originaux CPQ-11 CPQ-7 
Nous évitons tous les deux d’en 
discuter. 

Item 1 Item 1 

Nous essayons tous les deux d’en 
parler. 

Item 2 -  

Mon/ma conjoint(e) commence la 
discussion alors que j’essaie de 
l’éviter. 

Item 3 -  

Je commence la discussion alors que 
mon/ma conjoint(e) essaie de l’éviter. 

Item 4 -  

Chacun de nous exprime ses 
sentiments à l’autre. 

Item 5 -  

Chacun de nous blâme, accuse et 
critique l’autre. 

Item 6 Item 2 

Chacun de nous suggère des solutions 
et des façons de s’entendre. 

Item 7 Item 3 

Mon/ma partenaire se montre 
insistant(e) et fait des demandes alors 
que je me retire, je me tais ou je refuse 
de continuer la discussion. 

Item 8 Item 4 

Je me montre insistant(e) et je fais des 
demandes alors que mon/ma 
partenaire se retire, se tait ou refuse de 
continuer la discussion. 

Item 9 
 

Item 5 

Mon/ma conjoint(e) me fait des 
reproches alors que je me défends. 

Item 10 Item 6 

Je fais des reproches à mon/ma 
conjoint(e), alors qu’il/elle se défend. 

Item 11 Item 7 

 

INSTRUMENTS DE MESURE DE L’ÉTUDE 2 

Questionnaire sociodémographique. Ce 
questionnaire a comme but de faire la collecte des 



Science et Comportement (2022), 32(2)  33 

informations personnelles des participants, comme leur 
âge, leur niveau de scolarité et leur statut relationnel. 

Communication Pattern Questionnaire (CPQ-7). Ce 
questionnaire est une version abrégée française du CPQ-
SF (Christensen et Heavey, 1990) traduite par Lussier 
(1995). Voir le Tableau 1 pour la liste des items du CPQ-
7. Ce dernier contient les items pour examiner les trois 
sous-échelles suivantes du CPQ-11 : je demande/ 
partenaire se retire (2 items), partenaire demande/ je me 
retire (2 items), total demande/retrait (combinaison des 
items aux deux échelles précédentes). Le CQP-7 contient 
aussi un item d’interactions positives, de même qu’un de 
retrait mutuel et un item de blâme mutuel. Chaque item est 
évalué sur une échelle en neuf points, allant de 1 (très 
improbable) jusqu’à 9 (très probable). Les scores de 
chaque sous-échelle sont obtenus en faisant la somme des 
items. Plus le score total est élevé, plus le patron de 
communication est utilisé lors d’une situation de conflit. 
Les coefficients alpha de la présente étude sont présentés 
dans la section Résultats. 

Échelle d’ajustement dyadique (DAS-4). Voir la 
section correspondante de l’étude 1 pour une description 
détaillée. Dans l’étude 2, le coefficient alpha est de 0,78. 

Index de Symptômes Psychiatriques (PSI-14). Voir 
la section correspondante de l’étude 1 pour une description 
détaillée. Dans l’étude 2, le coefficient alpha est de 0,87.  

 

DESCRIPTION DES ANALYSES STATISTIQUES 
PRINCIPALES 

La validité de structure du CPQ-11 et du CPQ-7 sera 
examinée via une première analyse factorielle exploratoire 
en utilisant la méthode par factorisation en axes principaux 
(PFA). Une fois le nombre de facteurs identifiés, une 
deuxième analyse factorielle sera réalisée en fixant le 
nombre de facteurs. La variance expliquée de chaque 
facteur sera rapportée, ainsi que les statistiques 
descriptives (c.-à-d., moyennes, écart-types, minimums et 
maximums) de chaque sous-échelle. Des preuves de la 
validité de convergence et de critère seront obtenues à 
l’aide de corrélations de Pearson. Les coefficients alpha 
(Cronbach) et oméga (McDonald) seront utilisés pour 
mesurer la cohérence interne. 

Résultats 

ANALYSES PRÉLIMINAIRES ET DONNÉES 
DESCRIPTIVES 

Avant de débuter les analyses principales, les données 
ont été examinées en vue de détecter la présence de valeurs 
manquantes et de valeurs aberrantes. Pour la première 
étude, il n’y avait aucune donnée manquante. Pour ce qui 
est des données aberrantes des 316 participants de l’étude 

1, deux participants avaient un score Z de plus que 3,29 
sur le DAS-4 et un participant avait un score Z de plus que 
3,29 sur le PSI-14. Dans l’étude 2, 12 participants avaient 
un score Z de plus que 3,29 sur le DAS-4, huit participants 
avaient un score Z de plus que 3,29 sur le PSI-14 et un 
participant avait un score Z de plus que 3,29 sur l’échelle 
de communication négative. Pour les deux études, les 
valeurs aberrantes ont été modifiées en utilisant la 
méthode de winsorisation (Tabachnick et Fidell, 2007). 
Les moyennes, les scores minimums et maximums, ainsi 
que les écart-types de la détresse psychologique et de la 
satisfaction conjugale sont présentés au Tableau 2.  

VALIDITÉ DE STRUCTURE  

Pour le CPQ-11, une analyse factorielle exploratoire a 
tout d’abord été conduite en utilisant la rotation oblimin, 
puisqu’il était attendu que les facteurs soient corrélés entre 
eux. La mesure de la qualité de l’échantillonnage de 
Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) était de 0,75 (force 
moyenne). Des valeurs KMO supérieures ou égales à 0,70 
sont souhaitables (Hoelzle et Meyer, 2013; Lloret et al., 
2017). Le test de sphéricité de Bartlett était aussi 
significatif (p < 0,001). L’analyse factorielle a décelé trois 
facteurs différents des quatre facteurs de la version 
originale du CPQ-SF (Christensen et Heavey, 1990) et des 
trois facteurs trouvés plus récemment par Futris et ses 
collègues (2010). Le premier facteur était composé des 
items 6, 8, 9, 10 et 11, le deuxième facteur était composé 
des items 2, 5 et 7, tandis que le troisième facteur était 
composé des items 3 et 8. Combinés, ces deux derniers 
items avaient un alpha de Cronbach de 0,61 (force 
questionnable). Toutefois, sur le plan conceptuel, ils 
n’allaient pas de pair. La meilleure solution était donc de 
conserver les deux premiers facteurs uniquement, de 
laisser de côté l’item 3 et d’insérer l’item 8 au facteur 1 
(coefficient de saturation de 0,46). Les items 1 (évitement 
mutuel), 3 (partenaire commence la discussion/je me 
retire) et 4 (je commence la discussion/mon partenaire se 
retire) ont été abandonnés étant donné qu’ils ne faisaient 
partie d’aucun des deux facteurs et qu’ils nuisaient à leur 
cohérence interne. Une analyse factorielle a donc été 
refaite en fixant le nombre de facteurs à deux, tout en 
omettant les items 1, 3 et 4. Les coefficients de saturation 
varient entre 0,44 et 0,88 (voir Tableau 3). Le facteur 1, 
soit la communication négative, expliquait 43,0 % de la 
variance et le facteur 2, soit la communication positive, 
expliquait 22,9 % de la variance pour un total de 65,9 % 
de la variance expliquée. Puisque trois items ont été 
enlevés du CPQ-11, nous l’avons renommé le CPQ-8. Les 
moyennes, les scores minimums et maximums, ainsi que 
les écart-types des sous-échelles de communication 
négative et de communication positive du CPQ-8 sont 
présentés au Tableau 2.  

.
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Tableau 2 

Moyennes, scores minimums, scores maximums et écarts-types des variables des études 1 et 2 

Sous-échelles   M Minimum Maximum É.-T. 

Étude 1 (N = 316) 
Communication (CPQ-8)  

    

  Communication négative 18,53 4,00 45,00 9.47 
  Communication positive 20,66 4,00 27,00 5.64 
Détresse psychologique (PSI-14) 10,30 0,00 31,00 6,30 
Satisfaction conjugale (DAS-4) 15,90 4,00 21,00 3,35 
 
Étude 2 (N = 1428) 

    

Communication (CPQ-6)     
  Communication négative 15,40 5,00 42,00 8,45 
  Communication positive  6,71 1,00  9,00 2,04 
Détresse psychologique (PSI-14) 12,30 0,00 36,00 7,17 
Satisfaction conjugale (DAS-4) 17,03 5,70 21,00 3,07 

 

Tableau 3 

Structure factorielle fixée à deux facteurs après la rotation oblimin pour le CPQ-8 

  Facteurs 
Items du CPQ-8 1 

Communication 
négative 

2 
Communication 

positive 
Nous essayons tous les deux d'en parler. -0,24 0,78 
Chacun de nous exprime ses sentiments à l'autre. -0,24  0,84 
Chacun de nous blâme, accuse et critique l'autre. 0,72 -0,36 
Chacun de nous suggère des solutions et des façons de 
s'entendre. 

-0,28 0,77 

Mon/ma conjoint(e) se montre insistant(e) et fait des demandes 
alors que je me retire, je me tais ou je refuse de continuer la 
discussion. 

0,44 -0,12 

Je me montre insistant(e) et je fais des demandes alors que 
mon/ma conjoint(e) se retire, se tait ou refuse de de continuer 
la discussion. 

0,61 -0,39 

Mon/ma conjoint(e) me fait des reproches alors que je me 
défends. 

0,88 -0,19 

Je fais des reproches à mon/ma conjoint(e), alors qu'il/elle se 
défend. 

0,83 -0,20 

En ce qui a trait au CPQ-7, l’analyse factorielle 
exploratoire (rotation oblimin) a décelé que la mesure 
de la qualité de l’échantillonnage de KMO était de 
0,78 (force moyenne). Le test de sphéricité de Bartlett 
était aussi significatif (p < 0,001). L’analyse factorielle 
a encore décelé deux facteurs. Le premier facteur était 
composé des items 2, 4, 5, 6 et 7. Le deuxième facteur 
était composé de l’item 3 (interactions positives) 
seulement et a donc été éliminé. En effet, au moins 
trois variables sont nécessaires pour l'identification 
statistique d'un facteur, bien qu’il soit préférable d’en 
avoir encore plus (Fabrigar et Wegener, 2012; 
Izquierdo et al., 2014). De plus, l’item 1 (évitement 
mutuel) a aussi été exclu car il ne saturait sur aucun 

facteur.. Une analyse factorielle a donc été refaite en 
fixant le nombre de facteurs à un et en enlevant les 
items 1 et 3. Les coefficients de saturation variaient 
entre 0,64 et 0,86 (voir Tableau 4). La variance 
expliquée par le facteur 1, soit la communication 
négative, était de 56,5 %. L’item 1 (évitement mutuel) 
a été exclu du CPQ-7 étant donné qu’il nuisait à la 
cohérence interne de l’échelle de communication 
négative, cependant nous avons conservé l’item 3 
(communication positive) puisqu’il peut être utilisé 
seul pour mesurer la communication positive. Ainsi, le 
CPQ-7 a été renommé le CPQ-6. Les moyennes, les 
scores minimums et maximums, ainsi que les écart-
types de la sous-échelle de communication négative et 
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de l’item de communication positive sont rapportés au 
Tableau 2. 

Tableau 4 

Structure factorielle fixée à un facteur pour le CPQ-6 

  Facteur 1 
Items du CPQ-6 Communication 

négative 
Chacun de nous blâme, 
accuse et critique l'autre. 

0,77 

Mon/ma partenaire se 
montre insistant(e) et fait 
des demandes alors que je 
me retire, je me tais ou je 
refuse de continuer la 
discussion. 

0,64 

Je me montre insistant(e) et 
je fais des demandes alors 
que mon/ma partenaire se 
retire, se tait ou refuse de 
continuer la discussion. 

0,64 

Mon/ma conjoint(e) me fait 
des reproches alors que je 
me défends. 

0,86 

Je fais des reproches à 
mon/ma conjoint(e), alors 
qu’il/elle se défend. 

0,86 

L’item « Chacun de nous suggère des solutions et des façons 
de s’entendre » réfère à la communication positive et fait 
partie du CPQ-6 final. 

VALIDITÉ DE CONVERGENCE ET DE CRITÈRE 

Pour le CPQ-8, il y a une corrélation significative 
et positive entre l’échelle de communication positive 
et la satisfaction conjugale, r(316) = 0,53, p < 0,001. 
Une corrélation significative et négative entre la 
communication positive et la détresse psychologique a 
été trouvée (r(316) = -0,28, p < 0,001). Pour ce qui est 
de la sous-échelle de communication négative, elle est 
corrélée significativement et négativement avec la 
satisfaction conjugale, r(316) = -0,37, p < 0,001, de 
même que significativement et positivement avec la 
détresse psychologique r(316) = 0,24, p < 0,001. Pour 
le CPQ-6, une relation significative et négative entre 
l’échelle de communication négative et la satisfaction 
conjugale a été trouvée (r(1428) = -0,37, p < 0,001) 
ainsi qu’une relation significative et positive entre 
l’échelle de communication négative et la détresse 
psychologique (r(1428) = 0,26, p < 0,001).  

FIABILITÉ 

Les coefficients alpha et oméga ont été calculés 
pour chaque sous-échelle afin d’établir leur cohérence 
interne. Pour le CPQ-8, de bons coefficients ont été 
trouvés pour la communication négative (α = 0,82; ω 

= 0,84) et pour la communication positive (α = 0,83; ω 
= 0,83). Pour la sous-échelle de la communication 
négative du CPQ-6, de bons coefficients sont aussi 
obtenus (α = 0,81; ω = 0,81).  

Discussion 

Le but des deux études, dont il est question dans 
cet article, était de palier à l’absence de données 
psychométriques de deux versions françaises abrégées 
du Communication Pattern Questionnaire (traduite 
par Lussier en 1995) auprès d’une population 
d’adultes de tous âges, de même que 
d’adolescents/adultes émergents. À la lumière des 
résultats, le CPQ-11 est devenu le CPQ-8 et le CPQ-7 
est devenu le CPQ-6. Une structure bidimensionnelle 
a été trouvée pour le CPQ-8 et unidimensionnelle pour 
le CPQ-6, résultats qui différent de la version originale 
du CPQ-SF (Christensen et Heavey, 1990) et de ceux 
obtenus par Futris et ses collègues (2010). Plus 
précisément, l’analyse factorielle du CPQ-8 a décelé 
une sous-échelle de communication négative et une 
sous-échelle de communication positive, plutôt que les 
sous-échelles du CPQ-SF (je demande/partenaire se 
retire, partenaire demande/je me retire, total 
demande/retrait et interactions positives). Il s’agit 
donc d’une structure simplifiée mais cohérente 
conceptuellement avec celles initialement proposées; 
les sous-échelles de communication négative 
s’organisent en effet en une échelle globale de 
communication négative. Il s’avère intéressant de 
constater que dans les items retenus, les deux 
partenaires jouent un rôle dans le caractère positif 
(Nous essayons tous les deux d’en parler) ou négatif 
(Mon/ma conjoint(e) me fait des reproches alors que 
je me défends) de leur communication au sein de leur 
couple. Parmi les trois items non retenus du CPQ-11 
(items 1, 3 et 4; voir Tableau 1), deux d’entre eux 
avaient à la fois une composante positive (c.-à-d., 
commencer la discussion) et négative (c.-à-d., éviter la 
discussion), ce qui peut expliquer le fait qu’ils n’ont 
pas été conservés dans cette sous-échelle. L’item 1 du 
CPQ-11, qui fait référence à l’évitement des deux 
partenaires, ne semble pas conceptuellement lié aux 
autres items de l’échelle de communication négative. 
Les items qui constituent cette échelle font référence à 
la présence d’un comportement néfaste, tandis que le 
fait d’éviter de discuter d’un problème réfère à 
l’absence de comportement, mais cela peut quand 
même être dommageable pour le couple à moyen et à 
long terme car les conflits sont évités et les sujets de 
tension ne sont pas discutés.  

Pour le CPQ-6, l’analyse factorielle a fait ressortir 
une seule sous-échelle, soit celle de la communication 
négative. Les items qui composent cette sous-échelle 
sont les cinq mêmes que pour ceux du CPQ-8; il est 
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important que noter que les items 3 et 4 qui sont exclus 
du CPQ-11 n’étaient pas inclus dans la version du 
CPQ-7. L’item 1 d’évitement mutuel, possiblement 
pour les mêmes raisons que pour le CPQ-11 ne semble 
pas bien représenter la sous-échelle de communication 
négative. De plus, étant donné qu’il n’y avait qu’un 
seul item de communication positive à l’intérieur du 
CPQ-6, il était impossible de créer une sous-échelle. 
Néanmoins, nous suggérons aux chercheurs intéressés 
à étudier la communication positive de 
conserver l’item 2 du CPQ-6 « Chacun de nous 
suggère des solutions et des façons de s’entendre ». En 
effet, il appert préférable d’utiliser un item unique afin 
d’évaluer certains construits, plutôt que d’omettre un 
construit potentiellement pertinent (Fuchs et 
Diamantopoulos, 2009). Il est aussi important de noter 
que l’item de communication positive du CPQ-6, 
connu sous le nom de patron d’engagement mutuel 
positif, représente une composante importante d’une 
communication positive et est utilisée comme cible 
d’intervention en thérapie de couple (Allard, 2018).  

L’examen des coefficients alpha et oméga des 
deux versions a permis d’établir que la cohérence 
interne des sous-échelles de communication négative 
(CPQ-8 et CPQ-6) et de communication positive 
(CPQ-8) est bonne et généralement supérieure à celle 
des sous-échelles du CPQ-SF (Christensen et Heavey, 
1990). Selon Hogan (2017), un coefficient situé entre 
0,80 et 0,89 est bon, mais qu’en contexte clinique, cela 
signifie que d’autres informations doivent s’ajouter au 
score d’un questionnaire. Hogan (2017) qualifie 
d’excellent un coefficient de 0,90 et plus. Toutefois, 
certains auteurs ont suggéré que la valeur maximale 
attendue serait de 0,90 car au-delà de cette valeur, on 
considère qu'il y a redondance dans les items ou 
duplication (p. ex., Taber, 2018).  

Les résultats visant à vérifier la validité de 
convergence et de critère, quant à eux, procurent un 
appui psychométrique supplémentaire aux CPQ-8 et 
CPQ-6. Tel qu’attendu, plus une personne 
communique de manière positive (p. ex., « Nous 
essayons tous les deux d’en parler »), plus elle se dira 
satisfaite dans son couple et moins elle présentera de 
symptômes de détresse psychologique. De la même 
manière, plus une personne communique de manière 
négative (p. ex., « Chacun de nous blâme, accuse et 
critique l’autre »), moins elle se dira satisfaite avec 
son partenaire et plus elle rapportera de la détresse 
psychologique. Les corrélations vont dans le même 
sens et sont de la même ampleur auprès de nos deux 
populations. Ces résultats appuient ceux des travaux 
existants. En effet, il existe un lien empirique entre la 
communication et la satisfaction conjugale, c’est-à-
dire qu’une bonne communication est un élément qui 
contribue à une meilleure satisfaction conjugale et 

inversement qu’une satisfaction conjugale élevée à 
son tour favorise une meilleure communication chez 
un couple (Johnson et al., 2018; Lavner et al., 2016). 
D’autres études ont quant à elles fait ressortir qu’une 
plus grande utilisation de communication négative 
était associée à plus de difficultés psychologiques 
comme la dépression (p. ex., Holley et al., 2018).  

En somme, ces structures bidimensionnelles 
(CPQ-8) et unidimensionnelle (CPQ-6) suggèrent que 
les versions françaises du CPQ-8 et du CPQ-6 
examinent davantage des macro-construits plutôt que 
des micro-construits de la communication dyadique. 
La sous-échelle de communication négative englobe 
maintenant les sous-échelles de demande/retrait et de 
blâme mutuel tandis que la sous-échelle de 
communication positive englobe à présent la sous-
échelle d’interactions positives. Krokoff et ses 
collègues (1989) ont démontré qu’en utilisant des 
macro-construits, le clinicien ou le chercheur peut 
davantage faire la différence entre un couple avec un 
bon fonctionnement de celui avec un moins bon 
fonctionnement. Étant donné que les analyses des 
présentes études n’ont pas permis de faire ressortir les 
micro-construits originaux du CPQ-SF, les chercheurs 
intéressés à étudier ces sous-échelles spécifiques 
auprès de populations francophones sont encouragés à 
retourner à la version originale du CPQ (Christensen, 
1987) et à valider au préalable les sous-échelles qui les 
intéressent.  

LIMITES ET RECHERCHES FUTURES 

Ces deux études fournissent des données sur la 
validité et la fidélité des versions françaises du CPQ-8 
(originellement CPQ-11) et CPQ-6 (originellement 
CPQ-7). Il est important de noter que l’échantillon de 
l’étude 1 est composé de participants francophones qui 
s'identifiaient comme étant tous en relation de couple 
hétérosexuelle, toute généralisation en dehors de cette 
population est donc à effectuer avec prudence. Il 
s’avère important de poursuivre l’accumulation d’une 
variété de preuves de la validité et de la fiabilité de ces 
questionnaires (voir American Educational Research 
Association et al., 2014), particulièrement auprès des 
personnes de la diversité sexuelle et de genre. 

Conclusion 

Les présentes études font ressortir qu’en présence 
d’une population francophone canadienne, il est 
recommandé aux chercheurs et cliniciens d’utiliser le 
CPQ-8 pour examiner les deux sous-échelles de 
communication positive et négative et d’utiliser le 
CPQ-6 si seule la communication négative est 
regardée, plutôt que les quatre sous-échelles proposées 
par Christensen et Heavey (1990) qui n’ont pas 
émergées dans la structure factorielle de ces versions 
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abrégées. La disponibilité du CPQ-8 et du CPQ-6 
répond à un besoin éthique d’avoir des mesures brèves 
validées dans la langue de préférence de la personne 
(Canadian Psychological Association, 2017). Ces 
questionnaires pourront être utiles aux chercheurs qui 
s’intéressent à comprendre le rôle de la 
communication conjugale au sein du fonctionnement 
général du couple. L’étude de la communication 
dyadique positive et négative, de ses précurseurs et de 
ses conséquences est sans aucun doute un domaine de 
recherche prioritaire. Notons que la thérapie de couple 
cognitive-comportementale, fondée sur les données 
probantes, a parmi ses cibles thérapeutiques 
l’amélioration de la communication au sein de la 
dyade afin d’accroitre leur satisfaction conjugale et la 
stabilité relationnelle (Christensen et al., 2004; Cuddy, 
2018). L’utilisation de questionnaires, en complément 
à l’entretien clinique, permettra au clinicien d’obtenir 
une auto-évaluation rapide de la qualité de la 
communication des couples qui consultent afin de 
cibler leurs objectifs thérapeutiques et d’évaluer 
l’atteinte de ces derniers.  

 

Abstract 

Effective communication between romantic partners is key 
to a positive long-term relationship (Eid et Lachance-Grzela, 
2017). The Communication Pattern Questionnaire - Short 
Form (CPQ-SF), is a widely used self-report measure of this 
construct. However, there are no published data on the 
psychometric properties of any abridged French version of 
this instrument. Two studies allowed to collet data on 
different facets of the validity (structure, convergent and 
criterion) and reliability (internal-consistency) of two 
abridged French versions of the Communication Pattern 
Questionnaire (CPQ-11 items and CPQ-7 items; Lussier, 
1995). Adults aged between 18 and 65 years old+ (N = 316) 
as well as adolescents/emerging adults (N = 1428) 
completed the CPQ-11 and CPQ-7, respectively, as well as 
a measure of couple satisfaction and psychological distress. 
Following the removal of problematic items, the CPQ-11 
was renamed CPQ-8 and the CPQ-7 was renamed CPQ-6. A 
two-dimensional structure (positive communication and 
negative communication) was found for the CPQ-8, while a 
one-dimensional structure (negative communication) 
characterized the CPQ-6. In both the CPQ-6 and CPQ-8, the 
same items made up the negative communication scale. 
Moreover, communication was linked, in an expected way, 
with couple satisfaction and psychological distress. Finally, 
examination of the alpha and omega coefficients indicated 
that the items consistently measured each of the 
communication subscales.  

 
Keywords: reliability, validity, questionnaire, 
communication, couple 
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Appendice A 

Versions françaises abrégées finales du Communication Pattern Questionnaire 

 

Consigne : Veuillez indiquer comment votre conjoint(e) et vous réagissez lorsque vous rencontrez des problèmes dans 
votre relation conjugale. En utilisant l'échelle de 1 (très improbable) à 9 (très probable), encerclez le chiffre qui 
correspond le plus à votre réponse. 

 

CPQ-8 

 

1. Nous essayons tous les deux d’en parler. 

 

2. Chacun de nous exprime ses sentiments à l’autre. 

 

3. Chacun de nous blâme, accuse et critique l’autre. 

 

4. Chacun de nous suggère des solutions et des 
façons de s’entendre.  

 

5. Mon/ma conjoint(e) se montre insistant(e) et fait 
des demandes alors que je me retire, je me tais ou je 
refuse de continuer la discussion. 

 

6. Je me montre insistant(e) et fais des demandes 
alors que mon/ma conjoint(e) se retire, se tait ou 
refuse de continuer la discussion.  

 

7. Mon/ma conjoint(e) me fait des reproches alors 
que je me défends. 

 

8. Je fais des reproches à mon/ma conjoint(e), alors 
qu’il/elle se défend.  

© Christensen (1987). Traduit par Yvan Lussier 
(1995). 

 

Cotation du CPQ-8 : Pour obtenir le score de 
communication négative, faire la somme des items 3, 
5, 6, 7 et 8. Pour obtenir le score de communication 
positive, faire la somme des items 1, 2 et 4.  

 

 

 

CPQ-6 

 

1. Chacun de nous blâme, accuse et critique l’autre. 

 

2. Chacun de nous suggère des solutions et des façons 
de s’entendre.  

 

3. Mon/ma conjoint(e) se montre insistant(e) et fait des 
demandes alors que je me retire, je me tais ou je refuse 
de continuer la discussion. 

 

4. Je me montre insistant(e) et fais des demandes alors 
que mon/ma conjoint(e) se retire, se tait ou refuse de 
continuer la discussion.  

 

5. Mon/ma conjoint(e) me fait des reproches alors que je 
me défends. 

 

6. Je fais des reproches à mon/ma conjoint(e), alors 
qu’il/elle se défend.  

© Christensen (1987). Traduit par Yvan Lussier 
(1995). 

 

Cotation du CPQ-6 : Pour obtenir le score de 
communication négative, faire la somme des items 1, 
3, 4, 5 et 6. L’item 2 réfère à la communication 
positive. 

 

 



 

   
 
 

 

IMMERSION AU CŒUR DE L’INVALIDITÉ :  

CERTIFICATS MÉDICAUX ET LIMITATIONS FONCTIONNELLES 

Lauriane Drolet1, Carl Brouillette5, Pier-Olivier Caron2, Jacques Forget1,  

Jean-Robert Turcotte3, Claude Guimond4, Cynthia Cameron6 
1 Université du Québec à Montréal; 2 Université TÉLUQ 

3 Université de Montréal; 4 Fédération des médecins omnipraticiens du Québec 

5 Centre d’action et de prévention et réadaptation de l’incapacité au travail de  

l’Université de Sherbrooke; 6 Université Laval 

 

Les assureurs exigent des certificats médicaux pour 
déterminer l’admissibilité à des prestations d’invalidité. 
Pourtant, les pratiques des médecins de famille en contexte 
de certification d’une incapacité au travail pour troubles 
mentaux varient. Par ailleurs, les certificats médicaux sont 
souvent incomplets ou ambigus, particulièrement la section 
relative aux limitations fonctionnelles. La présente étude 
vise à déterminer s’il existe une variabilité entre les 
médecins de famille quant à l’évaluation diagnostique, à la 
recommandation de traitement, à l’évaluation de l’incapacité 
au travail d’un même patient et de la durée d’une incapacité 
au travail et à analyser le type d’interprétation qu’ils font de 
la notion de limitations fonctionnelles. Vingt-trois médecins 
de famille du Québec ont complété quatre vignettes pour 
lesquelles ils doivent déterminer le diagnostic, le traitement, 
la nécessité ou non d’un arrêt de travail, la raison et dans 
l’affirmative les limitations fonctionnelles. Des analyses 
descriptives sont effectuées. Les résultats montrent que la 
décision de certifier une incapacité au travail ne fait pas bon 
consensus pour la moitié des vignettes contrairement à la 
catégorie diagnostique. La notion de limitations 
fonctionnelles semble confondue avec celle de symptômes. 
Ces résultats pourront servir à évaluer les pratiques actuelles 
en matière de certification d’une incapacité au travail.  

 
See end of text for English abstract 
 
 
Mots-clés : limitations fonctionnelles, certificats médicaux, 
invalidité, troubles mentaux 
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Introduction 

Selon la Commission de la santé mentale du 
Canada (2016), les troubles mentaux représentent le 
tiers des demandes de prestations d’invalidité, mais 
engendrent près de 70 % des coûts. Au Québec, les 
troubles mentaux représentent 41 % des demandes 
d’invalidité comparativement au reste du Canada, pour 
qui, la moyenne se situe autour de 25 % (Institut 
canadien des actuaires, 2019). Le Canada se distingue 
des autres pays membres de l’OECD par un accès plus 
restrictif à des prestations d’invalidité du secteur 
public (OECD, 2010). Au Canada, le secteur de 
l’assurance privée est prépondérant et le taux de 
prestations publiques d’invalidité est relativement bas 
comparativement aux autres pays de l’OCDE (OECD 
2010). Sous réserve d’y être admissibles, les 
Québécois absents du travail pour cause de troubles 
mentaux sont généralement indemnisés par un 
assureur privé. Ces bénéfices sont souvent inclus dans 
le régime d’assurances collectives offert par 
l’employeur (Sylvain et al., 2017) 

Pour déterminer l’admissibilité d’un travailleur à 
des prestations d’invalidité, l’assureur exige un 
certificat médical (Larouche, 2012). Dans la majorité 
des cas, les personnes aux prises avec des difficultés 
de santé mentale consulteront d’abord leur médecin de 
famille avant toute autre ressource (Lesage et al., 
2006). Le médecin de famille occupe un rôle central 
dans le processus de la gestion de l’invalidité (Winde 
et al., 2012). Or, bien que le système de santé du 
Québec repose sur la gratuité des soins pour tous, tous 
n’ont pas accès à un médecin de famille. Selon le 
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