I * l National Library
of Canada du Canada

Bibliothéque rationale

Canadian Theses Service  Service des théses canadiennes

Ottawa, Canada
K1A ON4

NOTICE

The quality of this microformis heavily dependent upon the
quality of the original thesis submitted for microfilming.
Every effort has been made to ensure the highest quality of
reproduction possible.

1t pages are missing, contact the university which granted
the degree.

Some pages may have indistinct print especially if the
original pages were typed with a poor typewriter ribbon or
if the university sent us an inferior photocopy.

Reproduction in full or in part of this microform is governed
by the Canadian Copyright Act, R.S.C. 1870, c. C-30, and
subsequent amendments.

NL-339 (t, BB/D4} ¢

AVIS

La qualité de cetle microforme dépend grandement de la
qualité de la thése soumise au microfilmage. Nous avons
tout fait pour assurer une qualilé supérieure de reproduc-
tion.

S'il manque des pages, veuillez communiquer avec
l'université qui a conféré le grade.

La qualité d'impression de certaines pages peut laisser a
désirer, surtout si les pages originales ont élé dactylogra-
phiées A l'aide d'un ruban usé ou si funiversité nous a fail
parvenir une photocopie de qualité inférieure.

La reproduction, méme partielle, de cette microforme est

soumise 2 la Loi canadienne sur le droit d'auteur, SRC
1970, ¢. C-30, et ses amendements subséquents,

Canada



Permission has been granted
to the National Library of
Canada to microfilm this
thesis and to lend or sell
copies of the film.

The author (copyright owner)
has reserved cther
publication rights, and
neither the thesis nor
extensive extracts from it
may be printed or otherwise
reproduced without his/her
written permission.

L'autorisation a &té accordée
3 1la Bibliothégue nationale
du Canada de microfilmer
cette thése et de préter ou
de vendre des exemplaires du
£ilm.

L'auteur (titulaire du droit
d'auteur) se réserve les
autres droits de publication;
ni 1la thése ni dJde 1longs
extraits de celle-ci ne
doivent é&tre imprimés ou
autrement reproduits sans son
autorisation écrite.

ISBN 0-315-53860-0



Le schéme de crovances irrationnelles

dans la dépression majeure

Lyne Prud’'homme

Thése presentée & 1 Ecole des études supérieures
de l'Université d 'Ottawa pour 1 'obtention d’'un
diplome de doctorat en philosophie

Ottawa, Canada, 1988

(::) Lyne Prud'homme, Ottawa, Canada, 1988,



Remerciements

Je voudrais d'abord remercier Professeur Pierre Baron
Ph.D., aui m'a apporté une aide précieuse non seulement par ses
consetils Judicieux mais aussi parce qu'il a su @tre & la ‘fois
disponible, patient et intéresseé par ce projet, dont il avalt la
direction. Des le départ, il a su alimenter cette ideée et cette
these n'aurait pris cette forme et cette envergure, au cours de
ces derniéres années, sans son expertise. I1 importe egalement de
souligner 1'aide apportée par le Dr. Daniel Coulombe dont les
conseils lors du traitement des donnédes ont &te bien apprécisés,
Les commentaires du Dr Philippe Cappeliez et du Dr Richard
Clément ont aussi été trés utiles au niveau du projet et lors de
la collecte des donndges,.

Je voudrais remercier les professeurs du depar tement de
psycholeogie et du departement d education permanente qui ont
consenti A& ce que je fasse appel aux etudiants et dans certains
cas méme A ce que Jj'administre les tests aux eétudiants en classe.
Je remercie également ceux qui ont bien voulu y participer. Je
suis egalement reconnaissante aux médecins et Rrsychologues qui
ont donné leur appui & la collecte de données en milieu
hospitalier. Je tiens & remercier particuliérement le Dr. Lucien
Faucher et M. Pbilippe Beaudry de 1'HOpital Montfort, qui ont ete
les premiers a soutenir le projet; le Dr. Jean-Yves Gosselin et
le Dr. Gilles Dupont (HOpital Général d 'Ottawa) qui m'ont ouvert
les portes de 1°'0GH ; le Dr. Laurette Pierre-Louis (Centre
Hospitalier Pierre Janet) et le Dr. Levinson (Hopital Juif Sir
Mortimer Davis, Mtl) pour leur sollicitude.

Je tiens a soul igner qu’au niveau du personnel
hospitalier, j'al particuliérement appreécieé 1'aide appor tee par
Mlle Louise Vinette, Mlle Lyne Foley, Mme Marie-Andreée Millette,
M. Philippe Domingue, Mlle Lyse Synott, et Mlle Lucie Boutin.
Certaines de ces personnes ont contribué a amorcer la collecte
des données, alors que d'autres 4 aider de facon plus reguliere
aurecrutement de patients. Je suis aussil particuliérement
censible & 1a participation des patients qui, en deépit des
difficulteés qu’'ils pouvaient éprouver, ont consenti A participen-
4 ce projet de bon greé.

En dernier lieu et non au moindre, Je voudrals offrir
mes remercisments 4 mon mari, Jean-Pierre Legault. Sa patience et
sa comprehension ont éte pour moi une source constante
d'inspiration et de réconfort tout au long de cette étude.



11

Curriculum Studjiorum

Lyne Prud homme est née a Gatineau (BQueébec), le 2 Juillet
19460. Elle est bacheligre &s arts, spécialiseée en psycholicgie,
diplomeée de 1'Université d’'Ottawa (1980).



11}

Resume

Selon la théorie emotivo-rationnelle(TER), la perturbation
emotive est attribuable essentiel lement a des structures
cognttives stables, soijt a des croyances irrationnelles,
Cependant, depuis 1 'é¢laboration de la liste des crovances
irrationnelles, peu de précisions diagnostigues ont éte apporteées
quant au lien entre le type de croyances et la pathologie. Par
ailleurs, d'autres théories 4 orientation cognitive s adressent i
la problématique dépressive, notamment la théorie cognitive et 1a
theéorie de la reésignation acquise, mais de fagon moins exhaustive
en ce qul concerne les structures cognitives et sans spécifier de
lien avec le cadre de la TER. Ce projet vise A deégager le scheme
de croyances irrationnelles associe a la deépression majeure
(unipolaire), un schéme qui permet de différencier un groupe de
patients deprimés d'un groupe de patients psychlatriques non
deprimeés et d'un groupe de sujets normaux. Les résultats de
1'analyse discriminante des croyances du "Irrationatl
Beliefs® Test" (Jones,1958) ont mis en évidence un schéme de
Quatre croyances, soit la croyance qQue 1 'approbation sociale soit
necessaire, la croyance gue 1a frustration soit intoleérable, la
croyance qu’'il scit nécessaire de se& soucier des malheurs
possibles et la croyance au deéeterminisme du passé. Les resultats
sont discutés dans le but de raffiner la TER, d'enrichir 1a
conceptualisation de la dépression et de créer un rapprochement

entre cette theéorie et les autres Cadres a orientation cognitive.
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Chapitre I

INTRODUCTION ET RECENSION DE LA DOCUMENTATION

Apercu du probléme

La theorie émotivo-rationnelle (TER) est fondeée sur une
conception ‘'cognitive" de la perturbation émotionnelle, selon
laguelle a perturbation peut @tre retracée A des croyances
irrationnelles spécifiques. Parmi les 11 croyances énoncées par
Ellis (1962), certaines semblent s’'apparenter 3 des formes
particuliéres de perturbation #motionnelle dont la dépression.
Cependant, 1la decumentation théorique relative &4 la TER ne
contient pas de distinctions diagnostiques; les croyances
irrationnelles n’ayant pas éteé relides a des syndromes
spécifiques, mais plutdt & des grands types de perturbation,
comme 1 'anxiéteé et la dépression.

Par ailleurs, la dépression a #té étudiée s.loh d autres
cadres conceptuels cognitifs, dont la théorie de la résignation
acquise (Abramson, Seligman & Teasdale, 1978) et la thdorie
cognitive de Beck (19467). Ces théories semblent particuliéerement
pertinentes au cadre de 1la TER étant donne leur parente
conceptuelle., En effet, elles font é#tat de structures cognitives
spécifiques, sous—jacentes & la dépression, qui sont similaires
au concept de croyvance irrationnelle et qui serajient utiles pour

élaborer des hypothé#ses. La documentation empirique sur le 1lien



entre la TER et la dépression suggeére également que certaines
crovances sont plus importantes dans la dépression; mais en vertu
de leurs faiblesses méthodologiques, ces études ne permettent
pPas de se prononcer qguant au schéme de Crovances assoCieée a4 la
depressicn, Cettz theése a donc été entreprise pour deéterminer
precisément le schéme de crovances irrationnelles associé a 1la
deépression majeure, une entite diagnostique de dépression. Des
hypothéses sont élaborémes A propos du scheme de Crovances en
prenant en considération la documentation théorique et empirique

relative 4 1la TER ainsi que les modeles cognitifs de 1a

dépression,

Contexte théorigue du probléme

L ‘approche émotivo-rationnelle & la psychothérapie,
elaborée par Albert Ellis (1962, 1973; Ellis & Harper, 1975) a
suscité l'intéret de plusieurs chercheurs et praticiens du
domaine de la santeé mentale au cours des dernieres décennies.
Cette approche compte aujourd’'hui parmi les principales formes de
thérapies cognitives-comportementales, bien qu'eile ait précéde
de beaucoup 1 ‘esscr que ces thérapies ont connu depuis les anndes
*70. De plus!‘ Ellis (1975) en a extrapole une théorie de la
personnalité fondée ' également sur son expérience clinique. La
Clarté des formulations d'Ellis a contribué non seulement a
populariser 1'approche en milieu clinigue mais aussi & accrottre
la productivite scientifique dans les domaines de la

psychothérapie et de la psychopathologie.



Tout comme 1la théorie cognitive de Beck 1967) et les
théories d‘apprentissage social (Bandura, 1949; Seligman, 1975y,
la theorie émotivo-rationnelle (TER) s'articule autour d‘une
conception cognitive des troubles émotionnels. Selon la TER, la
perturbation prend sa source dans 1'interaction entre la personne
et l'environnement, mais demeure plus particuliérement <fonction
de ce que la personne pense, c'est-a-dire des cognitions et des
Croyances irrationnelles qui font suite a 1l "événement. Au coeur
de 1 ’'approche Psychothérapeutique de la TER se situe le concept
gu'Ellis identifie comme 1°'ABC des désordres affectifs et
compor tementaux (Ellis, 1957, 19623 Ellis & Harper, 1961, 1975),
D'apres cet ABC, les personnes perturbées seraient non seulement
soumises a4 des eévénements dits déclencheurs (A,"activating
events"), mais welles les interpreéteraient 4 la lumiére de
crovances irrationnelles (B,"irrational baliefs") auxguelles .
2lles adhérent fermement, ce qui les aménerait a agir ainsi qu-a
réagir de fagon irrationnelle (c, conseéquences). La
Perturbation eémotionnelle, manifestde soit sous forme de rage,
d'anxiété ou de dépression, serait davantage relide aux Crovances
irrationnelles, dans le cadre de la séquence événement-
croyances-réaction émotionnelie, Plutdt qu’ aux événements
externses qui selon lui ne représentent Ppas des causes
suffisantes.

La sévérite . des reéactions émotionnelles augmenterait en
fonction du degre d’'adhésion et du nombre de croyances Gue la
personne adopte, ce qui impliquerait le présuppose d'un continuum

allant du pathologique & 1la normalite. Chez la personne dite



“Nnaormale", 11 vy a flexibilite, puisque celle-c{ adhére moins
radicalement aux crovances ou 4 un moins grand nombre de
crovances; chez la personne nevrosee, il existe un veéritable
"credo" en vertu duquel 1la personne adhére fermement aux
croyances et souvent & plusieurs croyances. Donc, selon Ellis,
méme les personnes dites "mormales"” adhérent A& certaines
croyances irrationnelles, bien que moins radicalement et ce, &
cause de la validite apparente des croyances irrationnelles. En
effet, celles-ci sont en accord avec les valeurs de la socié¢te
nord-américaine, valeurs qui sont transmises par des processus
de socialisation divers, entre autres, par les institutions et
les médias d 'information.

Il n'en demeure pas moins que les crovances irrationnelles
sont & la source de la perturbation eémotionnelle. Celles—ci
représentent wessentiellement des prémisses absolues et non
empiriques (Wessler & Wessler, 1980) qui, & long terme, iront a
l’encontre du misux-e@tre de la Personne. Plus précisément, ces
Ccroyvances s’‘opposent 4 la philosophie d’'"h#donisme responsable"”
Pronée par Ellis et qui deéfinit la rationalite. D'aprés cette
Philosocphie, la personne devrait viser & maximiser le plaistir
immédiat pourvu gque les conséquences prévisibles ne mettent pas
en Jjeu les objectifs et la satisfaction & long terme. L 'aspect
absolu des crovances réside sn ce gu'elles sont appliguédes (at
applicables) sans discernement a4 maintes situations, et ce, sans
susciter de révision de la part de la personne perturbée en dépit
des conséquences néfastes qui en découlent. Au contraire, la

personne maintiendra ces croyances parce qu'elle s‘adonne & une



réendoctrination personnelle constante sous forme de
verbalisations privéss chaque fois qu’'elle agit et reagit en
accord avec une crovance irrationnelle. En bre+, les Crovances
caractéristiques des personnes aux pPrises avec des troubles
emotionnels s apparentent davantage A des maximes Qu’'da des
Jugements de valeur.

D’'aprés son expérience clinigue, Ellis (19462) a dresseé une
liste de onze croyances irrationnelles (voir Tableau 1), La liste
des croyances irrationnelles présente une diversiteé de thémes qui
lui confére d'emblée une allure exhaustive. Non seulement Jles
Croyances s'adressent-elles a plusieurs volets de la vie
Psychologique, mais elles semblent refléter une conception Plutot
large de ]la mésadaptation. Cette liste ayant été eslaborée en
fonction de ) 'expérience clinique de 1'auteur auprés d’'une
Clientiéle composeés Principalement de personnes névros¢es (selon
les systémes diagnostiques antérieurs), les croyances reflétent a
la fois 1'hétérogéndite diagnostique de 1‘'#chantillon initial et
la preoccupation d’Ellis & formuler une theéorie #nglobante.

Cette preéoccupation a aussj motivé leg révisions
subsequentes de la TER, celles-ci ayant servli A accrottre
l'universalité du concept d'irrationalite et a ¢largir le champs
d'application de l'intervention thérapeutique, plutdt qu'a
étudier las croyances en profondeur et & valider ces construits
de base. Par exemple, Ellis et Harper (1975) ont repris et
regroupée les croyances irrationnelles sous trois rubrigues: (1)
"Jje dois bien faire et obtenir 1'approbation d‘autrui pour mon

rendement, sinon je me vois comme un #chec"y (2) "les autres



Tableau 1

Liste des croyances irrationnelles

10.

11.

Il est nécessaire d'etre aimeé et approuveé par toutes les
personnes importantes de sa communauté.

Il est nécessaire d '@tre complétement compétent et de se
realiser dans tous les domaines possibles pour se consi-
dérer valable.

Il v a des personnes qui sont méchantes, mauvaises ou vilai-
nes et gqui devraient @tre blamées et punies sevérement pour
leur méchancete,

Il est affreux et catastrophique que les choses n‘aillent
pas comme ©on le souhaite.

Le malheur est issu de causes externes et les gens sont
Peu, sinon incapable de contréler les chagrins et les
difficultés qul surviennent.

Il est nécessaire de se préoccuper et de réfléchir aux
evenements dangereux ou effrayants qui pourraient arriver.

1l est plus facile d’'éviter que de faire face a certaines
difficultés de la vie ou aux responsabilites personnelles.

Il est nécessaire d’'@tre dépendant et d'avoir besoin d 'une
personne plus forte que soi sur gui compter.

Les antécédents personnels sont un détermimant important
de notre comportement actuel et, parce que quelque chose a
beaucoup affecté notre vie dans le passe, cela devrait
continuer ainsi.

Il est nécessaire d’'étre bouleverse par les problémes et les
difficultés d’'autrui.

1l v a invariablement une solution parfaite, correcte et
particuliére & chaque probléme et c'est affreux lorsqu’on
ne la découvre pas,



doivent me trajter avec gentillesse et consideration, de la facon
dont Jje le deésire, sinom la sociéte devrait se charger de les
blamer, de les punir et de les condamner"; (3) "mes conditions de
vie devraient @tre telles que j'obtienns Presgue tout ce gque je
veux aisément et rapidement et que Ce que j@ Ne veux pas me soit
¢pargné". Bien que cette triade englobe la liste initiale, i1 ne
S‘'agit que de reévisionsg théoriques basées sur des considérations
cliniques et ayant pour but de simplifier la théorie afin de 1la
rendre plus accessible et plus englobante,

Dans 1 'ensemble, 1‘'évolution de la theérapie et de 1la
théorie de personnalité émotivo-rationnelle (TER) tend vers 1la
géndralisation croissante de ses préceptes, sans un retour fidele
4 1'étude des différences individuelles. I) 8'agit d'une critique
génédrale qui a éte formulée A maintes reprises A propos de 1la
TER (Beidel & Turner, 1986; Eifert, 1984; Eschenroeder, 1982;
Smith, 1982; Zettle & Havyes, 1980), et qui s’'applique aussi au
Contexte clinique. Ayant adopté une approche diagnostique qui se
veut idiosyncratique, Ellis s'est peu attardéd aux distinctions
diagnostiques, ne catégorisant que selon de grands types de
perturbations ¢motionnelles telles gue 1l 'anxiété, la rage et 1la
dépression. Méme au niveau des ¢tudes de cas (Ellis, 1971), le
diagnostic n'?st pas plus précis. Pourtant le probléme de la
relation entre les crovances irrationnelles adopteées et la forme
de psychopathologie demesure important & considérer et comporte
une valeur clinique et heuristique en sof. L.'étude de ce probleme
permettrait ainsi de mettre a l'épreuve la véracité de certains

postulats de la thérapie émotivo-rationnelle de fagon A& en sonder



les 1limites et & la raffiner si nécessatre. D'autre part, la
conceptualisation du trouble affectif en question peut en @tre
enrichie.

Etant donné la pauvreté des distinctions diagnostiques au
niveau de la TER, 1'étude de la problématique dépressive présente
l'avantage d'offrir une riche documentation theéorique et de
recherche permettant d’assecir des hypothéses au sujet des
aspects cognitifs sous-jacents. En effet, plusieurs des théories
eélabor¢es au cours des derniéres décennies font appel a la
cognition pour expliquer le phénoméne dépressif; les plus connues
et reconnues sont la théorie cognitive de Beck (1957) et la
théorie de la résignation acquise, qui depuis a été revisée en
termes d’attributions (Abramson, Seligman & Teasdale, 1978). Les
structures sous-jacentes 3 la dépression ont déja eteé explordes
dans le cadre de la théorie cognitive sous forme de schémes et
dans la théorie de la résignation acquise sous forme de style
explicatif. Il s'agit de structures qui sont fondamentalement
similaires, en tant que concepts theoriques, aux cCroyances
irrationnelles de la TER. Des schémes dépressogénes ont aussi eté
suggeéres par Weissman (1979 lors du développement du
"Dysfunctional Attitude Scale" (DAS), ce qui peut auwssi alimenter
les hypothéses. Weissman s ‘est inspireée des croyances
irrationnelles de la TER pour é¢laborer des items, mais aucune
¢tude ne s’'adressait directement dans ce contexte au lien entre
les croyances irrationnelles et la depression ou & un ensemble de
croyances sous—jacent & la pathologie dépressive sévere.

Afin d ' examiner de plus prés le probléme de 1 ensembls



de croyances irrationnelles sous-jacent a 1la dépression, i1l
jemblait nécessaire de mettre en relief d'abord les énonceés
théoriques de la TER a propos de la dépression, aussi concia
soient-i1l1s, puisgqu’'ils peuvent tout de méme servir & orienter
des hypothéses. La TER s'avére en effet beaucoup moins specifique
vis-a-vis de la problématique dépressive que la théorie cognitive
de Beck, quoiqu’elle ait donné lieu & certaines précisions sur
les croyances associées A la ddpression. Par 1la suite, les
theories qui sont plus spécifiques & la deépression seront
présentdes étant donné la parente conceptuelle. En dernier
lieu, la documentation empirique propre au domaine sera abordée

en vue de la formulation d'hypothéses.

Le schéme de croyances irrationnelles et la dépression selon la

JER, la theorie cognitive et la thécrie de la résignation acquise ’

La dépression selon la théorie émotivo-rationnelle:

En ce qui concerne la TER, Ellis (1962) a d'abord relié la
dépression A4 des verbalisations personnelles négatives selon
lesquelles 1°'individu se dit non seulement inadéquat, mais bien
désespérément inadéquat (Ellis, 1962). La dépression est
considérde comnme une é#motion inappropriée parce qu'elle
8 ‘accompagne d'inertie, de malheur extréme, ainsi que de 1la
conviction que cette situaticn est inaltérable, aspects qui
inhibent en retour la recherche de sclutions et ia reévision des

Croyances génératrices de dépression (Ellis & Harper, 1975). Les
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causes de la dépression sévére sont attribuables= selon Ellis
(1979), & ce que (1) l'individu se fait des reprothes pour avoir
accompli ou néglige de fairw certaines actionsj (2) qu’'il se
chatie parce qu’'il est déprimé et inerte; et (3) qu-'il
S'apltoie sur son sort A& cause des obstacles et de la dureté de
la vie a son égard. Outre 1 °'énonceé selon lequel la majorite des
gens croient qu'ils doivent @tre malheureux ou deprimés lorsque
frustrés (Ellis & Harper, 1975), Ellis se garde de relier
d’'autres crovances a la problématique dépressive. Donc, seule la

Quatriéme croyance serait associdée & la dépression selon Ellis.

Wessler et Wessler (1980), gqui sont des autsurs at
praticiens de 1la TER, poussent la gendralisation encore
davantage. Ils affirment que toute crovance allide au désespoir

et A la résignation peut susciter une forme d’humeur dépreasive;
1 "humeur dépressive serait rattacheée cependant a différentes
émotions primaires selon les croyances impliquées. Par exemple,
si la personne croit que la frustration est absolument
intolérable et inutile, lorsqu’'elle sera confrontee aux
situations frustrantes de la vie quotidienne, elle les percevra
comme étant injustes, interminables et elle manifestera une
dépregsion dite "colérigue". Ces auteurs spécifient toutefois que
la dépression s’'associe le plus souvent & trois émotions
secondaires: la honte ou la culpabiiite, l'apitoiement sur son
sort ou le "plaéage du confort".

La dépression allide & la honte ou & la culpabilite
Comporte peu, sinon aucune intolérance 4 la frustration (C4) et

ces deux formes se distinguent par le locus d’ 'évaluation, soit un
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locus externe dans le cas de la honte ou un locus interne dans le
cas de la culpabilite. La honte est associee & la croyance
d’'approbation sociale (Cl1) alors que la culpabilite s’'avere plus
complexe et se référe au fait de se faire des reproches et de se
déprécier suite a la transgression de son propre code moral, ce
Qui pourrait impligquer indirectement la tendance au blame
d'autrui (C3), La deépression d'apitoiement sur Ion  sort peut
s'intégrer au premier type de dépression ou se présenter dans sa
forme pure. Il s'agit d une réaction face A une perte
irremplagable pour laquelle la personne peut parfols sp sentir
responsable;y la honte ou 1la culpabilité peuvent donc s’y
superpcser. La crovance selon laquelle le mal heur est
incontrolable et de provenance externe (CS) et la Croyance que la
frustration est intolérable (C4) semblent assocides de prés A 1la
depressipn d'apltoiement sur son sort. Enfin la depression
résultant du "piege du confort” est surtout relide & la croyance
que la frustration est intolérable (C4). La persocnne demeure dans
une sjituation difficile essentiellement pour éviter 1°‘'inconfort
du changement, sans entrevoir d'alternative, croyant qu'il n'y a
rien A faire ou que le changement serait néfaste, sinon
impossible & realiser. La résignation et le désespoir implicites
cans ce troisieme type de dépression sont en rdalité inhérents a
chacune des formes de dépression décrites par les auteurs de
sorte que la croyance voulant que le malheur soit incontrolable
®#t provienne de ] ‘extérieur (CS) apparatt comme centrale & cette
conception.

Certains auteurs qui preéconisent 1 approche
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emotivo-rationnelle se sont attardés plus particulierement a
l'étude de la dépression. Paul Hauck (1974) offre probablement
dans ses ouvrages de bibliothérapie le modele théorique le plus
fidele & 1 'approche d‘'Ellis (Grieger % Boyd, 1980). En effet, cet
auteur met l'aceent sur la distorsion de la pensée comme source
de dépression, mais 11 le fait dans le cadre de 1'ABC de 1la
perturbation émotionnelle. Il a cependant adapté son modele a
la problématique depressive. Selon 1lui, 1'affect dépressis
pourrait ainsi provenir de trois type de “"causes" d'origine
cognitive: (l1)du blame et de la condamnation de soi, (2) de
l'apitoiement sur son sort ("sel+f Pity") et (3) de la pitie face
aux difficul tés d’autrul. Des croyances irrationnelles
spéclfiques correspondent A ces g¢léments et seront mises en
relief & la suite de la presentation du modéle de Hauck (1974,
1975).

Au  niveau du premier type de dépression deécrit par Hauck,
le blame de sol et les sentiments de Culpabilité chez le déprime
servent d’'instruments de mesure pour évaluer sa personne entiere.
Lorsque la personne se découvre des faiblesses, soit en preésence
de difficultés particuliéres ou de stress plus aigu, elie se
fait des reproches sévéres et devient déprimée. Ce type de
dépression s'?nraciqo donc dans des attitudes perfectionnistes
dont 1'enjeu est l& soi. Le second type de dépression, qui est
caractériséeé par l'apitoiement sur son sort, survient lorsque 1la
personne subit des revers et les percoit tras négativement en
fonction de son adhésion a la croyance irrationnelle selon

lagquelle on devrait absclument obtenir tout ce que 1l 'on désire et
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rien de ce dont on ne veut pas. Cette conception de la depression
rejoint ce Qu'Ellis a propos# en accordant une Place centrale a
la guatrieme croyance. Finalement, les souffrances et le malheur
d’autrui peuvent @tre 1 'occasion de s'identifier aux chagrins de
l1'autre et de s'en preéoccuper d’'une fagon exagérée, au point d'en
2tre affecteé et de se sentir déprimé. Hauck (1974) précise que
ce type d'excés de sympathie est souvent identifie A& de 1la
bienveillance. En résumé, cet auteur ne consideére Pas que la
vision pessimiste associde & la triade cognitive soit uniguement

4 la source de la deépression. Les "actes additionnels" par

lesquels le déprimé se fait des reproches, s'apitoie sur son sert
ou sur celui d‘autrui sont davantage importants dans la
dépression et ceux-ci contribuent A maintenir la perception
négative et sans espoir d’'un 8oi, d'un monde et d'un futur
(Hauck, 197%).

Des formulations théoriques de Hauck (1974, 1975), i1 se
dégage un lien entre la dépression et les crovances
irrationnelles. Hauck (1974) considére que la crovance en
l ‘absence de contréle face au malheur qui provient de 1 ‘extérieur
de s01i, est & la source de toute dépression. Le fait qu’'il
existe un lien propose¢ entre cette crovance et la dépression a
déjd& ¢té avanceé auparavant {(Bard, 1980; Wood-Wetzel, 1983) et
s‘avere d'ailleurs renforce par les multiples travaux sur le
locus de contréle externe (Rotter, 1967). La dépression axée sur
le blame de soi s’'identifie Par des attitudes perfectionnistes
(Bard, 1980) et par des tendances au blame de soi, attitudes qui

sont attribuables 2 la croyvance profonde & 1 approbation scciale
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(C1) et & la croyance que la compétence absplue 801t neécessaire
(C2), et qui ressortent indirectement au niveau de la crovance en
une solution parfaite nécessajre (C11). La composante de blame
de soi est difficile & rattacher A quelle que crovance que ce
soit, sinon au principe de blame plus geénéral relieé & 1la
troisieme croyvance. La dépression d'apitoiement sur son sort est
attribuable & la croyance en la nécessité d'avoir tout ce que
l1'on désire (Hauck, 197%), c'est-a-dire a la quatriéme croyance
(C4), qui auparavant a eété¢ relice & la depression (Ellis &
Harper, 19753 Wood-Wetzel, 1983). Finalement, d’'avoir pitie
d’'autrui de fagon intense implique non seulement que cette
personne est pergue comme victime d'éléments incontrolables (CS),
mais plus directement que les problémes d’ autrui devraient nous
affecter, ce qui fait réference A la dixiéme croyance.

De 1la recension des écrits portant sur la dépression dans
le cadre de l2 TER, il est ressorti que certaines croyances sont
associées de plus prés et de fagon plus constante & la
problématique dépressive. Les mémes croyances sont associészs A& la
dépression A4 travers plusisurs des modéles présentés, ce qui
suggere qu’un schéme ("pattern") de croyances soit relié¢ de plus
prés & la dépression. Ce scheme comprend avant tout la quatriéeme
Croyance, mais aussi i] est important de souligner le role de la
premiére, de la seconde, de la troisiéme #t cde la cinquiéme
croyance egalement; ces dernidéres étant des éléments importants
dans les deux modéles qui sont plus explicites & propos de la
dépression (Hauck, 1974; Wessler & Wessler, 1980). La validité de

ce schéme de croyances est difficile & établir pour 1'instant
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mais la révision des autres théories pertinentes a la dépression
peut permettre de dégager une perspective théorique plus
englobante du probléme, ce qui contribuera a renforcer ou a
raffiner ces premiers propos. 11 sera possible en dernier lieu
de tirer des conclusions finales qui soient wvalides, en
s'inspirant de 1 'ensemble des théories cognitives pertinentes a

la deépression et des résultats de la recherche.

Paralléle entre la TER et les autres cadres conceptuels cognitifs

Deux wachémes conceptuels sont particuliérement importants,
étant donne leur valeur heuristique et la parentéd avec le cadre
de la TER, soit la theéorie de la résignation acquise (TRA) et la
theorie cognitive de dépression. D’abord la théorie de 1la
résignation acquise (TRA), issue d’'une tradition d’'apprentissage
social, vise tout comme la TER & expliquer la dépression par un
concept cognitif cle, an 1 'occurrence l'attente que les
événements aversifs sont incontrolables, ce qui donne lieu en
retour A la resignation., Ces deux theéories ae rejoignent donc par
la primaute accordée aux concepts cognitifse dans leur
conceptualisation de la pathologie. La révision de la théorie de
la résignation acquise (Abramson, Seligman & Teasdale, 1978) avec
l1'intégration de concepts de la theorie d’attribution a servi &
la rapprocher davantage du courant cognitif. La TRA présuppose
gu'un style explicatif plutdt rigide soit sous-jacent a 1la
depression (et A& la résignation). En tant que concept, le style
explicatif semble similaire & la croyance irrationnelle puisque

le style d'attribution affecte la conduite, 1 'affect et la
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motivation de ' la personne en depit de la "réalité". Ces deux
concepts repreésentent les charniéres du lien causal entre 1la
cognition (croyance ou attitude de résignation) et 1l 'affect et
les deux englobent une distorsion cognitive du réel en fonction
de la rigidité ou de 1" absolutisme. La théorie de la
résignation acquise semblait ainsi pertinente pour orienter les
hypothéses de la présente ¢tude é¢tant donné cette parente
conceptuelle.

C'est au niveau de la théorie cognitive de Beck
cependant que le paralléle avec la TER semble le plus solide,
parce que ces théories partagent le présupposé theéorique de
l'origine cognitive de la perturbation eémotionnelle (primaute
cognitive) et que leurs conceptions de la pathologie et de 1la
perturbation sont trés similaires., En effet, les deux théories
proposent d’'abord que les perturbations sont amorceéss par un(ou
des) événement(s): par 1 'événement activateur{(A) dans le cadre de
1'ABC d‘'Ellis, par 1la perte {réelle ou pergue) d’'aspects
valorisés de sa personne ou de son monde (proches, emploi, eatc.)
selon Beck. LTbvinnment en question selon sa signification
interagit avec certains facteurs cognitifs stables chez 1la
personne qui constituent des facteurs de vulnérabilité face aux
épisodes deépressifs. D'une part, Ellis prévoit que cet événement
sera interprété en fonction de crovances irrationnelles quli
donnent 1lieu a la perturbation émotionnelle et comportementale
suivant Jla séquence ABC) d’autre part, Beck propose que
l'événemant met en branle les schémes dépressogénes de fagon A&

induire une spirale descendante qui donne lieu & 1 émergence de
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distorsions cognitives. Pour les deux théoriciens, ces structures
cognitives se traduisent concretement et peuvent @tre inférées
d'aprés le contenu des verbalisations internes ou pensées priveées
("self talk"”) de la personne. Bref, ces deux théories présentent

beaucoup de similitudes,.

La théorie cognitive de la dépression et le schéeme de crovances

La théorie cognitive de Beck pourrait etre plus utile 4 1a
formulation d’'bypothéses sur la dépression pour plusieurs autres

raisons qui lui sont propres. Cette théorie a d'abord ete

¢laborée dans un cadre cognitif, donc il ne s‘agit pas d’'une
révision aprés coup. Ses concepts sont issus d'cbservations
clinigues de patients deéprimés et non d'expériences dans le
domaine de 1l’'apprentissage. N'étant pas issue d‘un cadre
théorique preéalable, cette théorie pourrait étre plus fidéle A
l'entité clinique (diagnostique) de la dépression et auusxi plus
détaillée que des analogues tel qQue la TRA. Enfin, la théorie de
Beck est rattachde & des critéres diagnostiques plus précis, ce
qui référe a un syndrome mieux délimité, alors que la majorite
des adeptes de la TER se sont adressés 3 1'affect dépressif.
L 'affect dépressif Peut chevaucher PpPlusisurs catégories
nosologiques mais la theorie cognitive s’'adresse davantage a 1la
dépression clinique d‘intensiteé sSévére, en ce sSens celle-ci
peut-étre plus utile pour formuler des bypothiéses.

Bien que Beck explique la déprescion aussi en invoquant
des phénoménes de distorsions cognitives (processus) et de triade

cognitive (contenu), les similitudes entre les deux cadres de
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reférence de la théorie cognitive et de la TER se wmituent plutet
au niveau des facteurs de vulnérabilite et de l'origine cognitive
de la perturbation, Ellis ayant lui-m@me mis 1 'accent sur ces
aspects. Plus spécifiquement, le concept de schéme dépressogéne
propose par Beck 8 'apparente de pras aux Croyances
irrationnelles: il s'agit de structures cognitives stables &4 1la
source de la perturbation dépressive (le "B" de 1'ABC) jouant un
role dans 1'évaluation et l'attribution d'un sens aux données
perceptuelles. Le tcontenu des schémes prend la forme de
genéralisations A propos des attitudes, des objectifs, des
valeurs et des conceptualisations de cette perscnne. Plus
précisément, en psychopathologie, les schémes reflétent les
fausses conceptions ("misconceptions") chroniques, les attitudes
défaitistes, les prémisses {nvalides, les objectifs et les
attentes non réalistes (Beck, 1967). Les schemes font reférence &
des maximes générales telles que "Si je ne suis pas an téte, je
suis un échec" (Beck, 1976} p. 2%%) ainsi qu‘#ux conclusjons que
l1'individu en tire dventuellement (“Je suis un échec"); des
conclusions pessimistes an vertu de son biais perceptuel-cognitif
dans le sens de la triade cognitive. Les exemples de schiémes
dépressogénes sont quelque peu diversifiés, comprenant A la fois
regles et conclusions. Les schames restent cependant les seuls
éléments de causalite dans cette séquence
événement-schémes-consdéquences (triade cognitive et distorsions)
de sorte que les hypothéses dans cette dtude seront eélabordes
d'abord & partir de ceux-ci.

La theorie cognitive de la dépression & la différence de
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la TER reste plutdt concigse lorsqu‘il s‘agit du contenu des
schémes deépressogenes: Guelques exemples sont cités dans la
documentation (Beck, 19763 p.255-254) et A travers les items du
"Dysfunctional Attitude Scale" (Weissman, 1979) dont le
développement est basé en partie sur la TER. Les e#tudes
subséquentes s 'adressant aux schémes dépressogénes ont plutot
visé a établir 1'existence de certains aspects des schémes
cognitifs dans la dépression et & étudier leur influence sur le
trajtement d’'information qu’'a déterminer exactement la nature des
schémes dépressogénes, Les travaux de Kuiper et ses
collaborateurs portent donc sur un élément particulier, 1l schéme
de soi dans la deépression, un aspect qui se distingue de 1la
deéfinition plus englobante de schéeme auque) Beck reéfére (Derry &
Kuiper, 1581) et qui comprend aussi le scheme de sci. Bien gue
ces derniers travaux permettent de cerner le contenu et
1'influence du schéme de soi & travers le traitement
d'information, ceux-ci ne contribuent pas & spécifier la nature
des scheémes dépressogenes en dehors de cet aspect. il s=semble
donc nécessaire dans le but d'élaborer des hypothéses de dégager
certains thémes A travers les exemples de schémes. 11 8s‘agira
ensuite de les mettre an paralléele avec les crovances
irrationnelles de facon a cerner les croyances qui sont
essentielles dans la dépression.

D'apres la thdorie cognitive, la réaction dépressive prend
source dans la perception d'une perte, un aspect valorise du soi
a été perdu avec l1'¢lément deéclencheur. La signification

accordée & ]'aspect en question est A ce peint cruciale pour le
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sci qu’'elle rejoint la qualite "extréme" (absclue) des crovances
qui visent 1°évaluation de soi. Les deux premidres crovances
semblent susceptibles de représenter une telle "survalorisation”,
notamment la valorisation extréme de la compétence (C2) et du
renforcement interpersonnel (C1). La révision des items du
"Dysfunctional Attitude Scale”(DAS), qui vise & évaluer le degre
d’adhésion aux schéemes dépresscogénes, révéle d'ailleurs que la
croyance en la compétence nécessaire (C2) et la croyance en la
nécessité d’'avolir 1 approbation sociale (Cl1) y sont bien
représentées (454 des items des formes A et B), Beck (1978&)
rapporte aussi plusieurs exemples de schémes qul correspondent &
la croyance sn la nécessjté d avoir 1'approbation sociale: "Pour
étre heureux, jJe dois #atre accepte# par tous les gens de mon
entourage en tout temps”3; "Ma valeur comme personne repose sur ce
que les autres pensent de moi'; "C’'est mervellleux d'éetre
populaire, cé¢lébre et riche, et il mut terrible de ne pas etre
populaire”. La crovance en la nécessité d’'etre compétent semble
concorder avec d'autres exemples: "Pour @tre heureux, je dois
réussir dans tout ce que j'entreprends”; "Si je ne suis pas en
tete, je suis un déchec."(p. 255-255). Il semble donc que ces
deux premidres crovances soient trés importantes et fassent
référence & des schéemes dépressogénes directement.

£n tant que corollaire A la survalorisation
interpersonnelle, la dépendance face aux personnes importantes
est aussi bien représentée dans le DAS (8% des items) tel que
l1'illustre le schéme "Je ne peux vivre sans amour, si mon

époux(se) o©ou mes parents ou mon enfant ne m'aiment pas, Je n=
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suis rien"(Beck, 1978). Certains schémes semblent en effet
déborder le cadre de la croyance en la nécessité d'avoir
1 ‘approbation d’autrui pour faire appel aussi & la croyance aux

bienfaits de la dépendance (C8), avec 1l implication de relations

proches.
D'autre part, le perfectionnisme gqui anime la pensee
dépressive se refléte non seulement dans la "“globalitae" desg

enoncés de schémes mais il ressort également dans le DAS: "$5i je
fais wune erreur, ca indique que je suis un incapable"; "Si je ne
prends pas avantage de toute opportunité de progresser, je le

regretterai par aprés." La croyance qu’'une solution parfaite est
neécessaire (Cll) s’'apparente par 1‘'inadmissibilité de 1 'erreur au
concept de perfectionnisme tel qu'élaboré¢ par Beck. Cependant
catte similitude n'est pas exclusive puisque la croyance de
compétence n#cessaire (C2) fait reférence & des standards dlevés
de rendement, un ¢lément important du perfectionnisme, et que les
schemes rapportés auparavant reflétent aussi le blame de soi.

Le blame de soi s’'avére une composante importante de 1la
théorie cognitive tel que le rapporte Beck (19746); les déprimés
sont trés critiques face 2 sux-mémes et s’attribuent (interne)
beaucoup de responsabilité, allant parfois jusqu’'d se blamer pour
des evénements indvitables qui sont causeés par des agents
externes. Bien que le blame de soi ne s'apparente Das A une
croyance, il semble fort probable que la tendance au blame (C3) y
s0it relide. La troisieme croyance pourrait plausiblement
correspondre au blame de soi en vertu de la formulation Qgénérale

("certaines personnes"”) gui la rend plus pertinente au principe
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de blame qu’au blame d'=utrui. De plus, au niveau du DAS, la
croyance gue le blame soit nécessaire (C3) ressort dans 8% des
items et se rapporte & soi autant qu'd autrui comme 1'indiquent
les i{tems: "Les gens devraient etre critiqués pour leurs
erreurs': ‘Les gens vous rejetteront s‘'ils aprennent & connattre
ves faiblesses”.

Le DAS comprend aussi certains autres thémes et Crovances
pertinents a la thdorie cognitive. La croyance selon laquelle le
malheur est incontrdlable et de provenance externe (CS) est
reflé¢tée au niveau de 15% des items & travers les deux formes du
test. Cette croyance en 1 'irresponsabilité émotionnelle ressort
entre autres dans 1l'item "Une personne ne peut changer ses
réactions emotionnelies méme si elle les sait nocives", et plus
indirectement dans 1'énonceé "D'@tre isoléd des autres m aménera
nécessairement a eétre malheureux". Le role donc de la cinquieme
croyance dans le scheéeme dépressogéne semble important &
considérer.

En résumé, la théorie cognitive de la dépression et les
travaux subséquents référent 3 des schémes cognitifs spécifiques
4 la depression qui sont susceptibles de guider 1'élaboration
d'hypothéses & propos des crovances, Seion ce cadre de
reférence, la qiprQSIion serait surtout associée aux croyances en
la nécessité d’'avoir 'l 'approbation sociale (Cl) et une compétence
absolue (C2), des croyances qui font app®l & un processus de
"survalorisation”, d‘'ou la sensibilité & la perte et la fragilite
de 1'image de soi. La tendance au perfectionnisme (Cll) rejoint

la survalorisation puisque celle-ci réefére & des aspirations
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élevées dans quelque domaine d'intérét que ce soit. Egalement, la
dépendance (CB) s'associe A la survalorisation de 1'approbation
d autrui alors que le blame de soi est relié 4 la Crovance au
blame (C3} et que 1'absence de controle sur les emotions
s'apparenterait A& la croyance cing, selon laquelle le malheur
est tncontrdlable et de provenance externe. Finalement, certaines
croyances (irrationnelles ne sont représentées que par guelques
items au DAS, i1 suffira donc de souligner le réle de la croyance
aux bienfaits d’'éviter les problemes (C7), de la croyvance que les
frustrations sont intolérablas (C4) et de la croyance aux
benéfices de se soucier des événements dangereux qui peuvent

survenir (Cé&8).

La théorie de la résignation acquise et le sch#me de croyances

Le modéle de la resignation acquise élaboré par Seligman
peut aussi @tre utile dans 1’'élaboration d’'hypothéses. Tout comme
dans les deux autres modéles cognitifs-comportementaux, ce modele
indique qu’il vy a un lien entre les symptomes affecti+s,
cognitifs et motivationnels de la dépression et une structure
cognitive 'rigide, notamment 1le style attributionnel ou style
explicatif. Suite aux difficultés rencontrées lors des tentatives
a4 etablir un lien causal, l'auteur a précisé récemment qu‘il
s'agissait bien d'un facteur de risque, c 'est-a-dire un facteur
qui est nécessaire mais non suffisant pour engendrer 1la
dépression (Peterson & Seligman, 1985). Ce style explicatif
dépressif correspond d'abord & 1 'attente d'impuissance face au

malheur imminent, c est-a-dire 1'attente qu’'aucune action ne peut
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controler ou affecter ({("non contingency") 1'occurrence d'un
evénement aversif. L‘'auteur propose que la personne dJdépreagive
attribue cette impuissance ce fagon stéréotypée &4 un facteur qui
n‘est pas susceptible de changer dans le futur (stable) et qui
englobe plusieurs aspects (global) de la situation ou de 1la
Personne. L& stabilité des attributions rendrait compte de 1la
chronicité de la dépression alors que la globalite affecterait
l'ampleur des déficits. Egalement, 1le style explicatif déepressi+
implique 1’'attribution interne de l1'impuissance (Peterson &
Seligman, 1985) puisque la personne déprimée présente une faible
estime de soi. Le déprime aurait tendance & attribuer
l1'impuissance & des caractéristiques personnelles (le plus
scuvent a des déficiences) qui sont stables, globales et souvent
internes, comme par exemple la "stupidite”. De cette fagcon, i1
réussirait non seulement A se priver d'une occasion d'agir en se
résignant a 1la situation, mais aussi A4 consolider cette
attribution de déficits en lui conferant la fixite propre aux
attributions caractérielles, d'ot le concept de la reésignation
acquise.

Le style explicatif dépressif autant par la rigiditeé qui
le caractérise Qque par sa structure semble s apparsnter A
certajnes croyances irrationnelles. L attente d impuissance selon
laguelle la persconne ne serait pas apte & exercer une influence
sur les eévénements négatifs s’'associerait &4 la croyance que le
malheur scit inévitable et de provenance externe (CS5). Le facteur
de stabilité des explications semble s'apparenter de prés & la

croyance en l’'influence déterminante du passeé, c'est—a-dire a la
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neuvieme crovance. L 'attrihution interne que Seligman associe au
blame de sci peut-etre rattachée, tout comme dans 1la théorie
cognitive, surtout & la tendance au blame (C3) et présenter une
corrélation positive avec celle-ci. Cependant, le facteur de
globalité ne présente pas de similitude avec les croyances, mais
semble se refléter plus indirectement dans 1la gualite absoclue =t
générale des énonces,

Dans 1'ensemble, la théorie de la résignation acquise est
Plus difficile & traduire en termes émotive-rationnels comme le
refléte le peu d'hypothéses qui en ressortent. Les résultats
d’'études auprés de populations collégiales ont servi A rapprocher
la théorie de la résignation acquise des théories cognitives et 3
tempérer les postulats de Causalité. Il persiste toutefois une
parenté inaliénable avec le cadre d’'apprentissage social qui tend
a simplifier les relations et les concepts, ce qui rend le
Paralléle avec les théorigs “cliniques" plus teénu. Néanmoins,
les hypothéses qui sont issues de la théorie de la résignation
acquise concordent globalement avec celles des autres cadres de
référence bien que 1‘accent S0lt mis sur 1la troigsiéme, 1la

Cinquieéme et la neuvieme crovance.

-

Synthése du schéme de crovances selon la doéumentation théorique

lLe tableau 2 illustre l® lien croyances-dépression
Correspondant a chaque cadre de réeférence revise, et permet de
discerner les crovances les Plus pertinentes. Il en ressort
Plusieurs convergences entre las différents cadres conceptuels

Quant aux croyances associées a la dépression. 11 est possible de
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Tableau 2

Aspects cognitifs de la dépression et trovances irrationnelles selon
la documentation théor ique.

Cadres de référence Composantes cognitives et croyances

-——--—..—_—_——-....————-——.-..__—._-.._—_—-.—_-——-.—-—-—-.-——-—————-—__—_.._._.-—__—-———...-.-

Théorie émotivo-rationnelle:

Ellis{1975) ~intolérance & 1la frustration(C4)
Wessler et -Trois types de dépressions:
Wessler (1980) -Dépression avec culpabilite et

honte: blame de soi (C3) et honte(Cl1)
-Dépression avec apitoiement sSur son
sort: intolérance & la frustration (C4y,
attribution externe du malheur (CS)
-Piege du conforti(C4),.

Hauck (1975) ~Trois types de dépressions, tous relies

au manque de contrdle face A des
Situations déplaisantes (CS).

~Blame de soi: survalorisation(C1,C2),
blame(C3) et perfectionnisme(Cll)
-Apltoiement sur son sort(C4,C5).

-Préoccupation face aux problémes
d'autrui(Ci10).

Theorie cognitive de la dépression:

Beck (19467, 197&) -Schémes depressogeénes: Survalorisation et
perte d’'aspect valorisé du soi (C1,C2),
blame de soi (C3), perfectionnisme(Cl])
et dépendance(CB), irresponsabilite
émotive(CS),
—Autres schémes: intolérance & la frustration
(C4), désir d'échapper & la situation(Cc7),
neécessité de se précccuper des dangers
possibles (Cs),

Theorie de résignation acquise:

Seligman(197%) ~Attente que des événsments aversits
sont incontrolables, ou impujissance
universel le(CS).

Reformulation ~Attribution interne et possibilité de
blame de sci(C3).

-Stabilité: influence déterminante du

du pass#(C9).

-Globalite: rattaches davantage au degre
d‘endossement des croyances.
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preciser davantage les croyances du scheme en examinant les

convergences entre les théories de la deépression et 1la TER et en
mettant 1'accent sur les théories cliniques (TER et theéorie
cognitive). Le blame de soi référant a la troisié#me croyance est

considéré comme typique de la dépression au niveau de tous les
cadres théoriques, I1 en est ainsi également de l 'absence de
controle et de 1'irresponsabilite émotionnelle caractéristiques
de la cinquieme croyance. En troisiéme lieu, le role de 1a
croyance en 1°'intolérance de la frustration (C4) est retenu
Puisque cette croyvance s’'avére fermement endossée & tr:vers leg
approches de la TER et de la théorie cognitive. Enfin le role de
la survalorisation semble aussi important tel qu’il apparatt au
niveau de 1la crovyance en la nécessité d’'avoir l'approbation
d'autrui (Cl) et de la Croyance en la nécessité d atteindre une
compétence absolue (C2). L'omission de ces trois derniéres
troyances dans le cadre de le théorie de la résignation acquise
(TRA) ne semble pas suffire pour en justifier 1 'exclusion; en
effet, la TRA, en vertu de ses origines en Psychologie comparée,
présente un modéle analogue et simplifié de la dépression alors
que les autres cadres sont davantage phénoménoclogiques.

Parmi les autres cCrovances irrationnelles, seule
l1'influence dé la croyance en 1'évitement des problémes (C7)
semble suffisamment pertinents a considérer a ce point-ci. Par
allleurs, cette Croyance est davantage relide au cadre de
reférence comportemental qui apparente la deépression A une perte
de renforcement (Lazarus, 1968) ou & 1'extinction de comportement

renforgable (Ferster, 1973) de sorte qQue le taux de comportement
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est reduit et qu’il y a retrait de la part de la personne. Cette
Croyance est egalement {mportante dans le contexte de 1la

dépression majeure puisqu’'elle s’'apparente de prés A la pensés

suilcidaire.

Documentation empirique sur la TER et la dépression

La documentation empirique du cadre émotivo-rationnel
permet d’'eétoffer davantage les hypothéses 4 la lumiere des
données empirigues. Bien que ces reésultats supportent globalement
la perspective d'Ellis vis-a-vis de la deépression, 11} s'agit
d’'etudes corrélationnelles qui n'établissent pas de lien causal
en soi. Les etudes sur la dépression confirment cependant
l'existence d'une corrélation positive entre la dépression et
1'irrationaliteé (Cash, 19843 Lapointe & Crandell, 19803 Nelson,
19773 Thyer & Papsdorf, 1981) chez des populations etudiantes.
Fleming et Thornton (1980) ont de plus établi que la reémission de
l'état depressif, suite & des interventions thérapesutiques,
s‘accompagne d'une réduction dans l'adhé#sion aux croyances
irrationnelles tel gque mesure par il "Irrational Beliefs
Test" (Jones, 1968). Et le "Irrational Beliefs’' Test"(IBT) semble
particuliéerement sensible en ce qui concerne la cognition
"dépressive" (Hammen & Krantz, 1985). Seslon ces é#tudes, le taux
d'irrationalité augmenterait en fonction de ) 'intensite de 1la
dépression.

Si 1'association irrationalité—-dépression s& vérifie
clairement au niveau des études, les croyvances irrationnelles

associées & la dépression sont plus difficiles & cerner en
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Tableau 3

Croyances irrationnelles assocides 4 la dépression
selon la documentation de recherche.

Auteurs: Crovances associées a
Sujets la dépression

T T e e e e e e e e e e e e o v o e it e s i e e o s ot o e

Etudes portant sur des peopulations etudiantes:

- Nelson(1977)

étudiants (BD1>10) -C2,C4,C46,C7,L9(C10 omis au IBT)

Lapointe et Crandell (1980)

étudiants deprimés -C! A C10(C10=C11 au IBT); Sujets
(BDI>103Maudsley>34); Déprimés> perturbés et étudiants
non deéprimeés(BDIC14} sains a C2,C4,C5,C7.

et #tudiants "sains",

Thyer et Papsdor+f(1981)

dtudiantes -£2,C4,C5,C7 (C? est omis au RBI)
Aussi facteur II, sentiment de
culpabilite, Facteur IX d'dva-
luation . négative de soi, de sa
Cash(1984)

dtudiantes -C1,C2,C6,C7,CO9-rejet C11.

Etudes portant sur des populations cliniques:

Lewinsohn, Larsen & Munoz (19872)

patients volontaires ~C2,C3,C4,C9.

Newmark, Frerking, Cooke et Newmark (1973)

patients(névroses,etc) -C2,C3,C7,C9-rejet de CB8,C10,C11
et normaux.

Newmark et Z1i¢5(1977)

patients (dépression -c2,C3,C4,C7,CP9-rejet de C10,C11
névrotique,etc) et

Newmark st Whitt(1983)

patients(M.D.D. et normaux) -C3,C4,C7,C9-rejet de Cé&,LB.
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fonction des limites et des faiblesses deas atudes qul s’y sont
adresseées. Des résultats convergents ressortent de ces études
mais ceux-ci doivent @tre qualifiés en fonction des faiblesses de
chacune des eétudes, Le tableau 3 qui suit donne un aperc¢u des
etudes dans le domaine; ce tableau présente la méthode et les
resultats des études menées auprés de populations étudiantes
(Cash, 19843 Lapointe & Crandell, 19803 Nelson, 19773 Thyear &
Papsdorf, 1981) et des eétudes cliniques de Newmark et ses
tollaborateurs. Un examen plus approfondi de ces ¢tudes est
d'abord entrepris pour ensulte clarifier leur ctontribution dans

la formulation d'hypothéses pour ce projet.

Etudes auprés de populations #tudiantes

Nelson (1977) a #tudie¢ la relation entre les croyances
irrationnelles et 1'intensite de la dépression chez une
population étudiante grace au "Irrational Beliefs’ Test"(IBT)., Le
critére d'inclusion dans le groupe dépressif était 1°'obtention
d’'un score supérieur & 10 A 1l'Inventaire de dépression de Beck
(BDI>, tel que recommandé par Bumberry, Oliver et Mc Clure
(1978). 11 précise que les corrélations les plus Ffortes se
retrouvent au niveau des crovances suivantes: la croyance #n la
nécesgité de la compétence absolue (C2), la crovance que toute
frustration est intolerable (C4), la croyance en la nécessite
d'anticiper les dangers possibles (C&) et la crovance en
l1'influence déterminante du passeé (C?). L' 'auteur ne précise
Cependant pas 1a méthocde par laquelie i1 parvient & ces

conclusions qui dérogent de son tableau des corrélations st des
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test t par 1l absence de la septiéme crovance. L absence de cette
croyance demeure pourtant difficile & réconcilier puisgu’'au test
t les groupes différent significativement (p<0,001) au niveau de
la croyance aux bienfaits d'éviter les probléames (C7) et que la
corrélation avec l'intensité de dépression est aussi treés élevee.
En vertu de cette lacune, la septiéme croyance est aussi
considérée étant donné son importance aussi dans les autres
études,

Lapointe et Crandell (1980) ont critiquée 1'étude de
Nelson (1977), et ce, surtout en fonction de son critere
d'inclusion dans le groupe déprimé. D'apreés eux, un critere
minimal de 10 (au BDI) était trop peu éleve, et les eétudiants
qui preésentaient un ‘score supeérieur a 10 n'dtaient pas
nécessairement déprimés. Cette critique s‘aviers des plus
pertinentes et a #té soulevée A maintes reprises au niveau
d'autres articles sur la deépression (Coyne & Gotlib, 19833
Gotlib, 1984). Lapointe et Crandell (1980) ont par ailleurs
sélectionnéd des sujets dont les réponses se rapprochent davantage
de celles d‘'une population clinique de patients névrosdéds
déprimés. L 'dtude portait sur des étudiants présentant un score
au BD! supérieur & 14 ainsi gqu’un score au-deld de 34 a 1 'échelle
de névrose du "Maudsley Personality Inventory". Des étudiants
perturbeés non déprimés (score au BDI inférieur & 10) et des
dtudiants normaux ont aussi été inclus pour former deux groupes
contrOles tel que suggéré pour les é¢tudes cliniques (Coyne &
Gotlib, 1983). UL’'évaluation de 1'irrationalite était basée sur

les reésulitats & divers questionnaires: le "Adult Irrational Ideas



32

Inventory" (Fox & Davies, 1971), le "Rational Behavior Inventory"
(Shorkey & Whiteman, 1977y, le "Personality Data Form"
(Friedenheit, 1969) et le IBT, ce dernier avant ausai servi 3
1'evaluation de chaque croyance individuelle. Basés sur l1'analyse
de variance A4 une dimension, les résultats révélent des
differences significatives entre les déprimés et les sujets
normaux au niveau du taux d'irrationaliteé ainsi Qu’'a chacune des
croyances irrationnelles, Les résultats permettent de degager
des différences significatives entre le groupe déprimé et les
deux autres selon lesquelles le groupe déprimé adhérerait
davantage a la croyvance en la nécessité de compétence absolues
(C2), a la croyance en l'irresponsabilite émotive (CS), & 1la
croyance aux bienfaits d'éviter les problémes (C7) et & la
croyance que toute frustration soit intolérabls (C3). Les auteurs
visaient ainsi & isoler les croyances spécifiques & la dépression
et a en abstraire le facteur de névrose plus géndral,

Quelques autres études corrélationnelles dans le cadre de
la TER se sont depuis attardédes 3 la relation entre les croyances
irrationnelles et la dépression, mais cette fois, auprées d’'une
population strictement f{éminine. Thyer et Papsdorf (1981) ont
évalué la dépression selon le score au "Zung Self-Rating Scale"
ainsi que le lécus de controle, 1l 'anxiété et l'irrationaliteé chez
des eétudiantes. Le “Rational Behavior Inventory"(RBI) a ete
utilisé dans cette é¢tude pour mesurer ia rationalite. Bien que le
RBI ne constitue pas une mesure directe de la liste de
crovyances, celui-ci ayant été construit selon des échelles

Guttman, il demeure possible d'inférer une certaine
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correspondance entre ces gchelles et les croyances originales. La
croyance de déterminisme du passé (C9) est cependant omise
compléetement au RBI.

Dans 1’'étude de Thyer et Papsdorf (1981), les résultats
des corrélations de Pearson ont révélé que plusieurs de ces
échelles de rationalité sont en corrélation négative avec 1a
dépression et qu’'il demeure possible aussi d'inférer une certaine
correspondance entre ces échelles et les croyances originales,
Ainsi, la premiére échelle de réponse cognitive aux situations de

frustration présente une corrélation inverse avec la dépression

(r=—.533p<0.01) et semble s'apparenter (comme contenu) a 1la
croyance d’'intolérance & la frustration (C4). La septiame dchelle
(r==.343p<0.01) s'adresse A 1'habileté & surmonter les tendances
a l'évitement et A faire des taches déplaisantes et celle-ci
represente 1’'inverse de la crovance en ] évitement des problémes
(C7). La dixiéme échelle réfere & la tendance A se soucier et a
se perturber avec la possibilité que ne surviennent des malheurs
et semble correspondre A& 1'inverse de la sixiéme croyance;
celle-la était aussi négativement reliée 4 la dépression
(r=-=,32;p<0.01). La onziéme échelle definie en terme de controle
personnel de ses émotions pourrait peutc @tre apparentée bien que
Plus indirectement, & 1°'inverse de la croyance que le malheur est
inévitable et incontrOlable (C5); celle-ci présentait aussi une
corrélation neégative avec la depression (r=—.283p<0.01). Enfin,
deux autres échelles présentent des corrélations significatives
avec la dépression et celles-ci ne correspondent & aucune des

croyances directement: 1la deuxieéme eéchelle, reéférant & des
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sentiments de culpabilite (r=-.35;p<.01), et la neuvieme, quli
constitue la tendance & se bouleverser par 1 '@valuation négative
de soi et de sa vie. L ‘étude de Thyer et Papsdor+f (1981) permet
donc de dégager les crovances assocites 4 la dépression leégere
dans une population non clinique mais celle-ci comporte des
limites., La validité de ces résultats peut etre en effet remise
en question étant donné la variance d’'erreur implicite & 1'emploi
de procédures univarides de sorte qu’'il ne s’'agit pas d‘'un
véritable schéme de crovances.

L'etude de Cash (1984) intiégrait des statistiques
multivaridées d‘'abord appliquées au degre global d’'irraticnaiite
ainsi qu’‘a d’'autres Ffactaurs cognitifs-behavioraux, soit au
locus de controdle, aux attitudes face au succes et & 1 échec
ainsi qu‘d 1'affirmation de soi en situation interpersonnelle. La
régression multiple par dtapes a servi A déterminer 1 dquation
qui permette une preédiction optimale de 1 'intensite de
la déprassion telle que mesurée par le BDI. Cette ¢quation
comprenait uniquement les scores au test de locus de controOle
(Nowicki-Strickland) et le degre d'irrationalite global, ce qui
atteste de la sensibilité du IBT pour 1'é#valuation de 1la
dépression.

Parmi les corrélations entre les croyances irrationnelles
et la dépression, plusieurs sont ressortiss significatives,
surtout la crovance aux bénefices de se soucier des dangers
Possibles (C6), 11la croyance en la nécessité de la compétence
(C2), 1la croyance que )'approbation d’'autrui est nécessaire

(p<.001). D’'autres croyances présentent des corrélations
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significatives avec la dépression bien que la probabilite
d'erreur solt plus grande (p<0.05): la croyance que l'évitement
des oproblémes est bénéfique (C7) et la crovance au deéterminisme
du passé (C?) sont directement relides A la dépression, laquelle
présente en retour une correélation inverse (p<.03) avec 1la
croyance au perfectionnisme (C11). Par ailleurs, seulement
quatre de ces croyances sont preédictives de la dépression de
fagcon constante: (par ordre d’importance) C&, C7, C2, cCv.
L'auteur précise que cet ensemble de croyances assoclé A& 1la
Sevérité de la dépression se rapproche davantage des résultats
obtenus auprés de populatiens clinigues (Newmark X 2i¥€, 1977
que de ceux observés auprés de pPopulations étudiantes (Nelson,
19773 Lapointe & Crandell, 1980),.

Méme si ces résultats semblent concluants, 1 'importance
Qui leur sera acctordée dans le cadre ds 1la formulation
d'hypothéses propres & ce projet doit etre pondérée & la lumiere
de reécentes études Psychométriques et d'articles sommaires dans
le domaine (Gptlib. 19843 Dliver & Simmons, 1984)., La validite
externe des conclusions basées strictement sur des populations
collégiales lédgérement déprimées Y est remise en question. En
effet, ces "substituts" d’'dchantillionnage, bien qu'ils facilitent
et accelerent la collecte de donndes, s'appuient sur 1'hypothese
d’un  continuum de séveérite. Selon ce continuum, la dépression
légére chez des populations non cliniques repreésenterait un
POle, alors que la dépression clinique serait A 1'opposé¢j toutes
deux eétant quantitativement et non qualitativement differentes.

Golin et Hartz (1979) n’'ont cependant pas retrouvé le facteur de
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perturbation somatique caractéristique de la dépression clinique
a4 l'analyse factorielle des scores du BDI d'échantillons
d'étudiants. Tout récemment, Lips et Ng (1986) ont découvert que
le facteur le plus stable & travers troig échantillons dits
normaux restait la vision négative de 5013 les facteurs d’'humeur
maussade, de préoccupations somatiques et d'inhibition de
performance relevés dans les études auprés de populations
cliniques (Pichot & Lemperiére, 19643 Weckowitz, Muir & Cropley,
1967} n‘apparaissaient pas clairement ocu de fagon constante. Les
résultats de 1 'étude de Gotlib (1984) indiguent que les scores au
BLCi sont correlés 3 d autres mesures de psychopathologie chez les
étudiants ce ﬁui les porte & conclure que le BDI mesure en
réalité un facteur plus général de détresse psychologique. Coyne
et Gotlib (1983), lors de leur révision des dtudes cognitives de
la dépression, ont d'ailleurs remis en question la relation
entre ies scores au BDI et des cotations d’'intensite en sntrevue

clinique, recommandant aux chercheurs dans le domaine de
s‘attarder eégalement A des confirmations en milieu clinique pour
renforcer la validité externe des découvertes. A ce stade-ci i1
semble encore difficile de se prononcer sur ce que le BDI refliete
exactement au niveau des populations normales, mais {1 ne s agit

pas toujours de la dépression.

Etudes aupres de populations cliniques

A la lumiére de ces recommandations, les #tudes menees
aupres de populations cliniques risquent d'@tre plus valides et

de contribuer a mieux orienter les hypothéses au sujet de 1la
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dépression clinigque. L 'étude effectuee par Lewinsohn, Larsen et
Munoz (1982) constitue une source d’'information pertinente bien
que la méthodologie présente des limites. En effet, cette &tude
porte sgur plusieurs facteurs cognitifs dont l1'irrationalite, qui
a été évalude selon les cotations au "Personal Beliefs Inventory"
ou PBI (Hartmann, 1968), L‘'étude visait d'abord a déterminer
guels items permettajient une meilleure discrimination entre des
groupes déprimés et non déprimés, pour ensuite e&tablir les
dimensions qu’'ils représentaient grace A l'analyse factorielle
(avec une limite de 5 facteurs). Les sujets ont eéte sollicitées A
l1'Université d‘'Oregon et dans la région métropolitaine. Ces
sujets se sont pretés volontaires pour recevoir de la thérapie et
participer & la recherche (groupes de patients). Les sujets
normaux, de leur coOté, e¢taient informes qu'il s'agissait d'une
¢tude psychologique du comportement interpersonnel. Les personnes
déprimées étaient incluses dans le groupe en fonction de leur -
score A& l'inventaire M.M.P.I. (D>70T}), qui é#tait corrobore par
les cotations d'observateurs; ces cotations fomplissaient les
critéres e&tablis par Grinker, Miller, Sabshin, Nunn et Nunnally
(1961) . Dans le groupe de patients non déprimés, les suyjets
devaient présenter des scores eélevés (70T) aux échelles du
M.M.P.1l., sauf & 1l'échelle de dépression, wt la faible intensite
de dépression etait confirmée par les observations d autre part.
Seuls les sujets normaux Qui ne remplissaient aucun des critares
de psychopathologie #taient inclus dans le groupe contrOle..

Les resultats de l1'analyse factorielle s'é#tant avéres plus

complexes que preévu, les auteurs ont e¢laboréd des hypothases
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post-hoc en ayant recours aux données de | 'étude de Nelson
(1977). Les 5 facteurs qui en ressortent font cependant réeférence
a des crovances irrationnelles spécifiques. D'abord le facteur
de “"malheur" correspond a 1l 'encnceé; "Etant donn# leur passé,
certaines personnes ne peuvent Pas étre heureuses"; ce FJacteur
s'apparente a la neuviéme croyance du déterminisme du passe.
Ensuijte, le facteur de blame de soi pour les échecs encourrus
semble relié, bDien que plus indirectement, & la troisiéme
croyance de tendance au blame. Le facteur qui correspond &
l'importance d’'étre vu comme une réussite par autrui correspond
davantage a la seconde cCroyance de compédtence et
d’'accomplissement nécesssaires, Le facteur de "mécreance"
correspond de trés prés A& la croyance au blame (C3). Enfin, 1le
facteur de reéaction émotive A la frustration est 1li¢ a la
quatriéme croyance d’'intcolérance & la frustration.

Globalement, ces résultats sont importants pour formuler
des hypothéses, mais 1la mé#thodologie présente des lacunes
spécialement au niveau des analyses statistiques et des criteres
de seélection des sujets. D’'abord, au niveau des analyses
statistiques, 11 est contre-indiqué de proceder 4 1 'analyse de
covariance avec chague item a échelle ordinale (Bernier, 198%5);
ces donndes ne sont pas continues et la variance d’'erraur risque
d'étre élevée, Ensuite 1‘analyse factorielle de ces items
révélant des résultats complexes, le fait de fermuler des
hypothé#ses post hoc qui soient basées sur les reésultats d'une
étude analogue (Nelson, 1977) reste une démarche beaucoup moins

valide que des hypothéses ad hoc. Au niveau des criteres de
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sélection, 1l'inclusion dans 1le groupe deprimé eétait basée
uniquement sur des criteres psychomatriques corroborés par des
résultats d'observation. Ces criteres ne correspondent pas
nécessairement aux critéres diagnostiques récents (DSM-II1) qui
ont évolu# depuis que 1'échelle de cotation par observation a &te
@laborée (1961). Bref¥, les résultats ne permettent pas
nécessairement de se prononcer a propos de la dépression
clinique, et particulierement a Propos de la dépression majeure,
mais ceux—ci peuvent @tre utilisgsg Pour élaborer des hypothéses,
Les eétudes de Newmark et ses cocllaborateurs (Newmark,
Frerking, Cooke % Newmark, 1973; Newmark & Whitt, 1983; Newmark &
Zif€, 1977) sont importantes d’'autre part puisqu’‘elles
s'adressent exclusivement 3 des Populations cliniques ayant regu
un diagnostic (selon le “Diagnostic statistical manual of mental
disorders" ou DSM), et entre autres A des déprimes, Dans 1le

cadre de leurs études sur le lien entre la psychopathologie et

les croyances irrationnelles, Newmark st ses collaborateurs ont
administré le "Ellis scale" aux patients admis A& la clinique de
1'Université de Caroline du Nord. Il s’'agit d'une version
modifide du test, c'est-d-dire selon un format vrai ou faux au
lieu de 1°'déchelle Likert originale qui exigeait une cotation A
Chacune des onze croyances. Plusiesurs catégories dtagnostiques
ont été considérdes ainsi Que des sujets normaux. De facon
géndrale, les auteurs utilisent le test z pour déterminer si 1e
pourcentage d‘adh#sion A chaque Croyance est significatif, donc
8°'il v a consensus dans 1'adhésion; parfois des 12 sont rapportés

pour la comparaison de groupes.,
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Utilisant cette procédure, Newmark et Zif+f (1977)  ont
compare le degré d’'adhésion aux Croyances chez divers groupes
diagnostiques, avec les croyances prévues pour chaque groupe par
des thérapeutes, A 1l'examen dees cotations des groupes, ils ont
noté des similitudes entre les patients névroses déprimes et
anxieux (selon 1le DSM-II) au niveau du consensus d’'adhésion a
certaines croyances. Les groupes deéprimés et les anxieux adhérent
davantage (p<0.001) et de fagon constante ("high endorsement
consensus") & la croyance en la nécessite de la compétence
absolue (C2), A& 1la tendance au blame (C3), & la croyance que
toute frustration est intoldrable (C4), a la croyance en la
nécessité d’anticiper tout danger possible (C4), & la Crovance
aux bienfaits d’'éviter probléemes et reaponsabilités personnelles
(C7) et & la crovance en 1'influence déterminante du passe (C9),
Egalement, ces deux groupes se caractérisent par un rejet
significatif des croyances en 1l ‘endossement des problames
d’autrui (C10) et en la nécessiteé d'une solution parfaite pour
chaque probléme (C11) alors qu'il n'y a pas de consensus au
niveau des autres croyances., Les sujets normaux ne manifestent
pas de consensus dans 1'adh#sion aux troisieme et dixieme
croyances et rejettent le reste des items, ce qui fait contraste
avec le consensus d’'adhe#sion chez les patients.

La validite de ces résultats est aussi renforcée
indirectement par la similitude entre cet ensemble de
croyances et celui qu‘ont adopte les patients névroses lors de
l1'étude de Newmark, Frerking, Cooke et Newmark (1973). Les

patients neévrosés ont manifesté un consensus d'adhésion au niveau
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de la seconde, de la troisiéme, de la septiéme et de la neuvieme
croyances. Ce groupe de patients névrosés comprenajt des patients
déprimés de sorte qu’'il y avait lieu de s'attendre_a de telles
simil]tudes.

L'étude de formes de psychopathologies plus sévéres selon
le DSM-II1 (Newmark & Whitt, 1983) a été entreprise par la suite.
Cecit a permis d’'étudier 1 'adhésion aux croyances irrationnelles
chez des groupes diagnostiques psychotiques, par opposition aux
catégories dites névrotiques, qui sont davantage reliédes 4 1la
variable d’'anxidté (Newmark, Frerking, Cocke & Newmark, 1973),.
Les résultats du test X indiguent que les groupes psychotiques
(déprimés et schizophrénes) présentent des fréguences moyennes
d'adhésion aux croyances qui soient plus #levéas (p<0.01) que
celles des groupes de sujets normaux et de patients souffrant de
dépression bipolaire en phase maniague. A 1'aide du 12 y 11 a éte
possible de dégager les croyances auxquelles le groupe déprimeé
adhére davantage en comparaison au groupe de sujets MOrmaux;
des différences significatives se retrouvent au niveau de toutes
les croyances irrationnelles sauf la sixiéme et la huiti»me
Croyances. Dans 1°'ensemble, {1 est clair que les groupes
psychotiques sont ressortis plus irrationnels que la normale
bien Qque le groupe maniaco-deépressif en phase maniaque differe
peu de la normale.

En ce qui concerne la dépression majeure plus
spécifiquement, le consensus d'adhésion indique que certaines
Croyances scient plus caractéristiques de ce groupe. Le groupe

déprime manifeste un consensus d'adhésion au niveau de la
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croyance aux bienfaits de blamer (C3), de la croyance que la
frustration est intolérable (C4), de la croyance que d'éviter
problémes at responsabilités est benéfique (C7) et de la croyance
en 1l'influence déterminante du passé (C?). D'autre part, ce
groupe rejette significativement {consensus de rejet) les
croyances que 1'anticipation du danger (CH) et que 1la
dépendance (CB) sont nécessaires. Le consensus d'adhésion semble
un 1indicateur pertinent pour élaborer des hypothéses puisqu'il
présente 1'avantage de s’'adresser uniquement au Qroupe déprime.
Chez le groupe normal, soit qu'il n'y a pas de consensus
d‘adhésion vis—a-vis des creyances (Newmark, Frerking, Cook &
Newmark , 19733 Newmark & Whitt, 1983) ou qu’'il v a rejet de la
plupart (Newmark & Ziff, 1977), de sorte qu'il v a lieu de
s'attendre a ce gque ces croyances soient plus caractéristiques de
la dépression majeure.

Newmark et Whitt (1983) ont conclu que 1 'enssmble de
croyances caractéristique de la deépression majeure se rapprochait
davantage de celui de la schizophrénisa gque de celui de la
maniaco-dépression. Effectivement, ces deux groupes ne
présentaient pas de différences significatives au niveau de
Pplusieurs croyances, soit 1la troisiéme, la quatriéeme, la
cinguidéme, la sixidme, la sepiidéme et la neuviéme crovance. Les
auteurs ont propose que 1 'anxidté, qui est commune &4 ces deux
catégories diagnostiques, explique cette similitude. Cependant,
cette hypothése a é¢té formulée aprés coup, en s’'inspirant des
résultats d’'études antérieures qui ont relie le degre

d'irraticnalité (Ellis Scale) et le taux d'anxiété (MacDonald &
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Games, 1972). L'étude de Newmark & Whitt (1983) ne comprenait
Ppas d'inventaire d'anxiété, de sorte que cette hypothése reste a
vérifier et que les similitudes au niveau des cCrovances peuvent
refléter ]l'influence d'autres facteurs.

L'apport de cette série d'études clinigues réside d'abord
et avant tout en ce qu'il s‘agit d’'études qui portent sur des
populations psychiatriques et qu’'un diagnostic a été pose.
Cependant, ces études présentent des limites méthodologiques
appreciables qu'il est important de considérer dans la
formulation des hypothéses basdes sur ces resultats. Ainsi,
l'emploil d'une version simplifiée du Ellis Scale (cotation
binaire) ne refléte pas les nuances subtiles dans 1'adhédsion aux
croyances f{rrationnelles et des inventaires Plus complets sont
disponibles. Ce test s’'avére un instrument abreégeé qui, en vertu
du nombre d 'items réduit et du choix forceé rattache 3 ce format,
peut exagérer 1'ampleur des différences tout €N ne procurant pas
un eéchantillonnage qui refléte vraiment le plein sens des
croyances, De plus, les statistiques utilisées sont une série
d’analyses univarides alors que les croyances irrationnelles sont
endosséns par les mémes individus; i1 est donc possible qu’au
niveau des résultats de comparaisons entre groupes, des
différences significatives apparaissent, qui ne scient gque des
artefacts (erreur de type I), Bref, et ie format du test et les
statistiques utilisées ont pu contribuer & exageérer les
différences. Puisque des procedés multivariées sont plus
appropriés et que ceux—ci vont reéduire le nombre de croyances du

scheme, la formulation d'hypothéses risque d 'etre plus juste en
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se basant sur le consensus d'adhésion, soit sur les résyultats des
test 2z des études cliniques. Il S‘agit de résultats
conservateurs, totalement centrés sur le groupe deprimé et qui

permettent de degager 1les crovances plus pertinentes & 1la

dépression majeure.

Synthése du schéme de croyances selon la documentation empirique

Au niveau de 1l 'e@examen de la decumentation empirique, la
formulation d'hypothéses s'inspire en premier lieu des études
cliniques, puisque les résultats sont propres a 1l ‘entité clinique
de dépression (Newmark & Whitt, 1983; Newmark & Zi€f§, 1977}, pour
ensuite dégager les croyances qui sont édtayees par les rédsultats
de la recherche avec des populations etudiantes. Un schéme
préférentiel conservateur est suggérd par les résultats du
consensus d’'adhésion chez le groupe de patients déprimés et la
Plupart des éléments de ce schéme ressortent aussi au niveau de
la recherche auprés d'étudiants et des résultats de Lewinsobhn,
Larson et Munoz (1982). Il en est ainsi de la croyance que les
frustrations sont intoclérables (C4) et de la Croyance qum
l'évitement des problémes et responsabilités est béndéfique (C7),
toutes &nux ayant été assocides & la dépression dans plusieurs
dtudes analogyos (Lapointe & Crandell, 19803 Nelson, 1977} Thyer
& Papsdorf, 1981); la zjuatriéme croyance ressort aussi au niveau
des reésultats de l'étude de Leuwinsohn, Larson et Muncz (1982).
Les é¢tudes confirment également, bien qu’'avec moins d ampleur, le
role de la neuvieme croyance en 1'influence déterminante du passé

(Cash, 19843 Nelson, 1977; Lewinsohn, Larson et Munoz, 1982) et
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le role de la troigiéme croyance de tendance au blame (Lapoinfe &
Crandell, 1980; Lewinsohn, Larson et Munoz, 1982)., Bien que ce
schéme semble le plus constant & travers la recherche et 1le plus
pertinent A la dépression, l1’importance de la croyance en la
necessité de la compétence (C2) ne doit cependant pas @tre
negligee, puisque celle-ci ressort significative au niveau de
certaines études avec des patients (Newmark & Zitf, 1977;
Lewinsobn, Larson et Munoz, 1982) de méme qu’'au niveau de la
recherche aupreés de populations etudiantes (Lapointe & Crandell,
19803 Nelson, 1977).

En vertu des statistiques utilisées, la portée de telles
"conclusions"” demeure tout de méme 1imitée par certains facteurs.
En effet, les crovances associées a la dépression sont issues le
Plus souvent de reésultats d’'analyses univarid¢es wffectuces 4
chaque croyance, alors qu'en tant que variables dépendantes, les
cotations aux crovances irrationnelles Proviennent du méme groupe
de sujets & chaque crovance. La variance d'erreur commune est
donc présente & chague analyse et contribue a augmenter le risque
de deétecter des différences significatives erronées (erreur de
type I). Bien qu’'il S'agisse de 1 'ensemble des croyances qui est
endoss® avec plus de constance Par les patients déprimés et qui
est donc davgntlgn lié¢ A la dépression majeure, ce schéme
préférentiel hypothétique Pourrait varier lorsque socumis & des
criteres multivariés plus rigoursusx. L'analyse multivariee
S 'adresse en effet d 1la dimension sous—jacente, soit au
"pattern' de corrélations, et seules las crovances qui

contribuent une variance unique et significative seront incluses
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dans le aschéme final, Les crovances irrationnelles dtant

"interrelldes", certaines en seront é¢limindes.

Formulation du probléme et hypothéses

La presente étude vise A dégager le schéme de croyvances
irrationnelles sous—jacent a la dépression majeure, une
entite diagnostique de dépression., En tenant compte des limites
et des faiblesses de la documentation empirique dans le domaine,
la these vise A& dégager le schéme de croyances irrationnelles
Sous—-jacent a la dépression clinique et a extraire, grace & des
statistiques multivariées la(les) dimension(s) cognitive(s) plus
englobante(s) qui vy est/sont inhérente(s). Il s’agit plus
spécifiquement de déterminer les croyances qui différencient un
groupe de patients déprimés de deux groupes contrdles, 1°un
comprenant des personnes normales d°age adulte, et ] 'autre, un
groupe de patients psychiatriques non deéprimés. La variable de
dépression est définie en fonction de criteres cliniques précis
qui font référence & une intensité sévere de dépression de fagon
& rester fidéle A& la documentation théeorique qui a servi a
l;dlahoration des hypothéses., De plus, certaines variables
additionnelles qui préesentent un lien avec la dépression (Brown
& Harris, 1978) sont recensées afin de rendre compte de leur
influence lors de la comparaison des groupes; il s‘'agit de 1’ 'age,
du sexe, du niveau d 'éducation et du niveau socio-économique. Le
choix des sujets dans les groupes contréles a ¢té fait de facon &
Ce gue les groupes soient similaires au groupe de patients

déprimés au niveau de ces mémes variables.
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Les hypothéses de cette recherche sont formulées suite 3
la recension de la documentation théorique et de recherche sur le
sujet, ce Qqui assure d'emblée une vision plus complete, A la
lumiére des données emplriques et des liens entre croyances et

cognitions dépressives dérives des schémes conceptuels,
certaines hypothéses sont avanceées en retenant d‘abord les
Croyances qui sont assocides A la dépression de fagon plus stable
et en donnant préséanc‘ aux théories, puis aux résultats
enpiriques ayant trait 3 la dépression clinique. Il est possible
grace & cetie strategie d'élaboration des hypothéses de deégager
les croyances caracteéeristiques de la dépression et de prévoir Que
le groupe de patients déprimés différe des groupes contrdles par
l1'adhésion préférentielle a un certain schéme de croyances
irrationnelles, ce qui contribuera a accroftre le degre
d'irrationalité total chez ce groupe.

Le sChéme de croyances hypothétique etabli en suivant -
cette stratégle comprendrait d'abord la Croyance que 1la
frustration est intolérable (C4) et asussi la tendance au blame
(C3) 3 1 importance de ces deux croyances #st confirmée au niveau
et de la recherche et de la theorie. Les the#ories clinigues
mettent 1'accent sur certaines croyvances qui ont aussi eate
assocides 4 la dépression dans la recherche auprés des étudiants;
s0it la premiére croyance, selon laquelle 1 'approbation d'autrui
est nécessaire (Cash, 19843 Lapointe & Crandell, 1980), 1la
cinquieme croyance, selon laquelle le malheur est incontr®lable
et de source externe (Lapointe & Crandell, 19803 Thyer &

Papsdor f, 1981) et la aseconde troyance selon laquelle une
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compeétence absolue est nécessaire (Cash, 19843 Lapoirte &
Crandell, 1980; Nelson, 1977), Enfin, la tendance & 1'évitement
(C7} et 1a croyance au déterminisme (CF) sont d'abord appuyees
par la recherche clinique mais aussi par la theorie de 1la
résignation acquise dans le cas de la neuvieme croyance et par la
theorie cognitive de dépression dans la cas de la septieme

croyance. En résume, des hypothiéses concerrant le scheme de

crovances Iirrationnelles dans la dépression majeure sont
@laborées suite A& une recension de la documentation théorique et
empirique pertinents & 1l'entité clinique de dépression. Le schéme
hypothétique associ¢ A& la dépression majeure qui en ressort
comprend 1la premiére, la seconde, la troisiéme, la quatrieme, la

cinquiéme, la septiéme et la neuviéme crovances.

Contribution de la théese

La contribution de cette ¢tude se situe A& plusieurs
niveaux. La deétermination du schéme de croyances associée 3 la
dépression majeure est importante dans le contexte cde la TER
d’abord puisqu’il est important que la theorie soit valideée par
des travaux empiriques (Beidel & Turner, 1986} Eifert, 1984;
Eschenrceder, 1982) Smith, 19823 Zettle & Hayes, 1980). La TER a
fait l1'cbjet de maintes critiques, notamment au sujet des
faiblesses des e¢tudes empirigques & 1l 'appui de la théorie, du
biais sélectif qui consiste & ne rapporter que les dtudes qui
confirment le modéle, et du fait que 1'évolution théorique repose
surtout sur des arguments thécorigues (Ewart & Thorensen, 1977;

Mahoney, 19773 Meichenbaum, 19771 Eschenroeder, 1982). La thise
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constitue une etude correélationnelle qui vise A veérifier un
aspect de la TER de facon rigoureuse; il s'agit d'un apport en
soi puisque peu d'études se sont adressé sérieusement a valider
cette théorie,

Contrairement aux études preécédentes (Newmark & Zif+f,
19773 Newmark & Whitt, 1983), cette étude est ¢laborée d'apres
une recension approfondie de la documentation théorique et
empirique. Non seulement ceci donne-t-il lieu a l'élaboration
d 'hypothéses précises quant aux crovances irrationnelles

assocides a la dépression, mais la formulation méme du probléme

s'en trouve amélioréde. En effet, l'étude du probléme des
croyancas irrationnelles assocides a4 la dépression a éteé abordéde
jusqu’'a maintenant avec une conception "moléculaire” du probléme,
C'est-a~dire en s'attardant a chague croyance irrationnelle comme
4 une variable indépendante des autres croyances. Les crovances
sont toutefois fonction de la cognitien ou du degre
d’irrationalité du sujet qui y adhére, de sorte qu'une approche
"molaire" apparait plus appropriéd¢e, soit une approche qui tiennes
compte de la "totalité des eéléments” a la fois.

En fonction de cette pesrspective molaire, il est
nécessaire ici de raffiner la procedure et d'utiliser entre
autres des ;nstrumonts psychométriques plus sophistigues
(complets et statistiquement éprouveés) dont les résultats
puissent se preter & l1'analyse multivaride, Les meéthodes
factorielles servent A reéduire la variance d'erreur qui était
cumulée lors de 1'analyse indépendante de chaque croyance (F

univarié); un plan factoriel & plusieurs dimensions samble donc
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tout 1indiqué pour 1’'analyse de plusieurs variables dépendantes
associees aulx) meéme(s) individu(s). Il est prévu que le scheme
de croyances gqui doit en ressortir scoit plus valide, tenant
compte de 1‘unicité des participants,

Cette étude-ci présente aussi l1'avantage d’'etre plus
précise que les formulations théoriques plus récentes
(Ellis, 1985) en ce qui concerne le concept de croyance
irrationnelle. Le concept de croyance référe ici & la liste
initiale de croyances, dont il est possible de dériver dos
hypothéses empiriques vérifiables. 11 s‘agit 1a& d’un aspect
important puilsqu’avec 1°évolution de la TER, les concepts se sont
non seulement multipliés mais sont devenus plus diffus. En effet,
Ellis (Ellis, 1985; Ellis & Harper, 1975) s 'est davantage attardé

aux processus de pensdes Ffautifs et illogiques au cours de
1'évolution de la TER. 11 explique que la formulation originale
des croyances était imprécise et qu'il 1‘'a révisdée & la suite des
critiques qu’'il a regues (Ellis, 198%5). Malgre que les révisions
aient servi a accrottre l'universalité des principes de la TER,
donc & adresser Jles critiques de +fond, paradoxalement les
concepts n’‘en sont devenus que plus vagues (Ewart % Thorensen,
1977y Mahoney, 19773 Meichenbaum, 19773 Smith, 1982). Dans les
révisions les plus récentes, Ellis (198%5) donne des exemples de
croyances qui pour certaines s’'apparentent davantage A des
pensées automatiques et & des distorsions cognitives (pour
emprunter las termes de Beck) qu’'aux structures cognitives
originales. Le concept de croyance tel que révise a é¢té ¢tendu de

fagon a comprendre, outre leur définition premiére de structure
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cognitive, plusieurs autres types de cognition moins “centrales",
Il est donc important d-'établir que dans cette ftude, le concept
de crovance référe A la version inttiale (Ellis, 19462; Ellis &
Harper, 1961); celle-ci demeure la plus claire et la plus propice

2 la recherche et 1] est possible d’‘'en dériver des hypothéses
contrairement aux formulations subséquentes qui se prétent mal a
1 étude empirique (Smith, 1982),

Plus specifiquement, cette étude permet de préciser Ja
theorie émotivo-rationnelle en termes diagnostiques, puisque
l'¢tude etablit un lien entre les croyances irrationnelles et une
entité diagnostique. Te) que mentionné auparavant, la TER a
élaboré¢ une démarche diagnostique totalement indépendante de 1la
classification psychiatrique et qui est centrée sur 1 'ABC et les
croyances irrationnelies. Le schéeme de crovances établi ici egt
specifiquement associé & 1a dépression majeure telle que définie
selon des critéeres diagnostiques, 11 ne s‘agit pas seulement de.
symptOmes deépressifs, mais bien d'un syndrome dont la défimition
est spécifique et dont le diagnostic est assuré¢ par une démarche
rigoursuse. Ceci constitue une nette amelioration par rapport aux
¢tudes dans le domaine puisque la plupart n'étaient basses que
sur des critéres Psychometricues de depression (Cash, 1984,
Lapointe & Trandell, 1980; Nelson, 19773 Thyer & Papsdorf, 1981)
ou sur des critéres diagnostic peu rigoureux (Newmark &
Whitt, 1983; Newmark & Ziff, 1977).

Cette thése a éte #galement ¢laborde en tenant compte des
derniéres recommandations de la recherche cognitive portant sur

la depression; un groupe contro®le additionnel de patients non
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déprimés est inclu tel que recommande par Coyne et Gotlib (1983),
Cecl permet d'effectuer une double comparaison, c'est-d-dire
entre le groupe déprimé et les groupes contrdles de sujets
normaux et de patients non déprimes, L'inclusion d‘un groupe
controle psychiatrique rend possible le contrdle du facteur
geneéral de détresse qui est associe & la Pathologie et a des
facteurs paralléles, tel que le stress de 1 'admission &
1'hopital; cect permet de discerner plus spécifiquement
1'"élément dépressif". D'autres limites méthodologiques ont éte
prises en considération dans l'¢laboration de 1la these, et
celles-ci seront expliquées en deétail dans la section de 1la
méthode. Il suffit de mentionner pour 1°'instant que cette thése
vient combler plusieurs lacunes relevées lors de la recension des
études précédentes.

En dernier lieu, le nombre de sujets compris dans cette
étude  est suffisant pour permettre d’'effectuer certaines autres
analyses complémentaires qui présentent de 1'intéret, notamment
d'explorer le rOle de la variable de sexe. L'effet de la variabie
de sexe sur le schéme de croyances irrationnelles est ¢tudide
dans le contexte de cette these a titre exploratoire. Il sera
Rossible d'explorer les différences dues au sexe dans la
dépression en comparant les patients déprimés 3 des sujets
fiormaux et A& des patients psychiatriques non deéprimés. Des
hypothikses ne sont pas prévues & cet effet puisqu’'il ne s‘agit
que de questions périphériques. Les résultats de cette
exploration seront cependant abordés dans le dernier chapitre a

la lumiére du contexte théorique pertinent.
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Chapitre I1

METHODE

Participants

Cent vingt six sujets ont participé a4 1 'étude dont
50 hommes et 74 femmes. L 'age des quéts variait entre 18 et 64
ans  pour une moyenne de 35.8 anngdes (e.t.=11), et le miveau
d’'éducation se situait en moyenne & 12.7 ans (e.t.=2.8)., L
revenu personnel moyen, qui a éteé établi d‘aprés un échantillon
de 1135 reponses (11 omissions), se chiffrait a $19,4460, alors que
le revenu familial moyen, qui a été établi d'apreés 93 réponses,
etait de %$41,255 (voir le tableau de fréquences en appendice A).
Dans 1'échantillon total, 34 personnes étaient sans emplel lors

de la collecte de donnees.

Groupes de participants:

L 'échantillon se divise en 3 groupes distincts de 42
participants(es) dont 2 groupes contrOles gqui ont éteé choisis
dans le but de les apparier au groupe cible de patients dépr imés.
Tous les patients é¢taient bilingues ou de langue anglaise et
ont eété sollicités durant une péricde de 8 mois. Les sujets
normaux ont subi le test surtout dans les mois d'octobre et de
novembre 1986, alors que les patients ont eéteé sollicités de
septembre 1986 a avril 1987 (voir 1la répartition des patients

selon le mois et 1 'h&pital an appendice B). Le groupe de sujets
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normaux comprenait des étudiants de 1'Université d 'Ottawa et des
fonctionnaires, alors que les groupes de patients psychiatriques
(déprimes et non déprimés) ont été sollicités lors de leur
admission a 1'hopital; soit & 1'HOpital Général d'Ottawa, a
l1'Hopital Montfort (Ottawa), & 1'MOpital Général Juis (Montreéal)
ou au Centre hospitalier Pierre Janet (Hull),

Le premier groupe controle gdtait compose de sujets
adultes normaux (n=42) qui ne presentaient pas de signes de
depression, soit 14 hommes et 28 femmes. Ces sujets étaijent agées
de 3b6.&6 ans en moyenne (e.t.=12.1) et avaient un revenu personnel
moyen de $23,244 alors que leur revenu familial moyen était de
$43,974. Certains parmi ceux-ci avaient regu une éducation
post secondaire de sorte gue le groupe présentait en moyenne
13.45 annees de scolarité (e.t.=2). Tous ces sujets avaient un
emploi a temps complet ou & temps partiel. La majorité de ceux-ci
ont eté choisis en octobre 1984 dans le cadre d‘un cours du soir
d'introduction & la psychologie (sectiom anglaisa). Cependant,
etant donné la présence d'un biais dans ce premier échantillon en
faveur de sujets plus jeunes, des étudiants d'age mar
participant & un cours du département d’'éducation permanente de
l1'Universitée d’'Ottawa (novembre 1986), ainsi qu 'un autre groupe
participant a. un cours pré-retraite (Janvier 1987) de 1la
Commission de la Fonétion publique du gouvernement fédéral, ont
par la suite été retenus.

Le second groupe contrOle comprenait des patients non
déprimés (n=42) récemment admis & 1'hépital (n=286) ou reéférés a

la clinique externe (n=14). Ces patients présentaient des
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dtagneostics variés (voir appendice C) incluant, entre autres, le
désordre d'anxiété, les troubles d‘adaptation, 1la schizophrénije
parancide et le désordre bipolaire en phase maniaque, Les
patients affectés de déficience mentale cu de syndrome organique
cerébral avaient eété exclus au préalable puisque la tache
consistait a remplir une série de questionnaires. Le groupe
contrdle de patients comprenait 21 hommes et 21 femmes, dont
l'age moyen se situait a4 31.9 ans (e.t.=%.2) et 35.8 ans
(e.t.=8.9) respectivement. Bien que 24 de ces patients
travaillaient A& temps partiel (n=4) ou a temps complet (n=20), 18
d'entre eux eétaient sans emploi au moment de 1’ 'edtude, socit %
ménagéres, 5 eétudiants, S5 chOmeurs et I bénéficiaires de
prestations d'assistance sociale. Le revenu moyen des patients
etait de $16,865 et ils beéenéficiaient d'un revenu familial de
$34,174. 1ls avaient 12.05 ans (e.t.=3.36) d ‘éducation <ormelle
en moyenne.

Finalement, le groupe cible était composé de 42 patients
récemment admis, dont le diagnostic correspondait & la categorie
de trouble affectif majeur. Seulement les patients qui avaient
recu un diagnostic psychiatrique de dépression unipolaire (selon
le DSM-II1), confirms par les résultats d‘un  inven“aire
diagnostique (IDD), ont été inclus. Ces patients étaient ages de
365.9 ans (e.t.-11.455 &n moyenne. Le groupe comptait 15 hommes et
27 {femmes dont 1'age moyen était de 38.13 ans (e.t.=13.8) et de
36.26 ans (e.t.=10.2) respectivement. Parmi ceux—-ci, 27
personnes avaient un travail (18 femmes, 9 hommes), alors que

parmi les 1S5 autres, i1l y avait des ménageéres (n=3), des chomeurs



[6

(n=7), des retraités (n=2), un assisteé social et un etudiant. Le
revenu moyen du groupe était de $17,B865, avec un revenu familial

moyen de %43,060. Les sujets de ce groupe présentaiert un niveau

d'éducation de 12.74 annédes (e.t.=2.8) en moyenne.

Appariement des sujets:

Les sujets du groupe contréle proviennent d’un
echantillon de quelgues centaines de sujets, et ils ont é&tesg
choisis parce qu’'ils étaient similaires au groupe de patients
déprimes. Toutefois, pour 1le groupe contr®le de patients, le
recrutement des sujets était deéja limité deéjd par les critéres de

selection de sorte qQqu'un appariement au début d# la collecte des
données risguait d’'@tre peu economique. Chague sujet qui
n‘avait pas de diagnostic de dépression a #té recrute en
espérant qu’il puisse éventuel lement étre apparieé aux
participants du groups cible. Lorsque compléte, l ' examen des
groupes a permis d’'évaluer la justesse de l'appariement mais
une prolongation de deux semainas de la peériode de collecte de
données a permis de mieux apparier le groupe contr¢ie hospitalier
au groupe cible.

L'objectif{ durant ces semaines supplémentaires visait a
trouver des patients non déprimés qui soient davantage similaires
aux sujets du groupe déprimé. Les critéres d'appariement étaient
basd¢es sur le sexe, l'age, le revenu personnel]l et familial, le
niveau d’'eéducation et 1°'occupation. lLors de ] 'appariement, la
priorité a d’'abord ¢té accordée au pairage selon le sexe et

l'age pour ensuite considérer les autres critéres. De fagon a
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parfaire 1'appariement individuel, un tableau des différentes
triades a a@té elaboré pour illustrer les donneées pertinentes. La
version finale de ce tableau comprenant les 42 triades, est
incluse a 1l 'appendice D.

Parmi les triades, 32 {soit 7&A) comportent un
appariement adéquat en fonction du sexe et de l1'age, le critere
d'age etant qu’il n'y ait pas un écart au-delad de 10 ans entre le
sujet le plus Jeune et le plus age dans la triade. Ces meémes
triades sont relativement bien pairees quant aux autres
dimensions. A l'appendice D figurent les autres triades qui =ont
moinz bien appariées selon 1°age, le sexe et, finalement, selon
ces deux critéres combinés. Malgre que la peériode de collecte
des données ait été prolongee de 2 semaines avec l1'objectif de
mieux apparier les sujets, 10 triades demeurent moins bien
appariées. Quatre triades preésentent un écart supérieur 4 10 ans
au niveau de l1°'age, 5 triades comportent un sujet de sexe |
différent, et une seule triade ne rencontre Ppas ces deux
criteres.

Il a semblé pertinent d‘'inclure tout de méme ces
triades moins bien apparides dans 1 'dchantillon final, et
ce, pour diverces raisons, Premiérement, la difficulte
d'appariement semblait provenir de facteurs reliés a la nature
méme de la pathologie dans certains cas, de sorte que d’'exclure
ces triades pourrait rendre les groupes moins représentatifs., En
ce qui concerne 1 'appariement selon le soxe, d'une part les
participants souffrant de deépression majeure étzient plus souvent

des femmes, et d’alLtre part, 11 était difficile de trouver des
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femmes qui ne présentaient pas de dépression intense méme si la
pathologle primaire était d 'un tout autre ordre. Ceci concorde
avec les statistiques sur la dépression selon lesguelles les
femmes sont davantage affecté#es gue les hommes, dans une
proportion de 2:1. L'élimination de cette proportion
presenterait une vision "biaisée" de la pathologie (dépressive ou
non depressive) et fausserait les conclusions d ordre théorique
quant au schéeme sous—jacent & la deépression.

En second lieu, d'autres biais sont susceptibles de sa
produire avec 1°'élimination des triades moins bien appar ides
selon 1'age. En effet, les triades posseédant de grands dcarts
d'age entre les sujets impliquent surtout des personnes d’'age mar
et 1'omission de celles-ci pourrait introduire un facteur de
sélection favorisant davantage la "jeunesse”. Il semble que che:z
les patients 23gés qui sont hospitalisés en psychiatrie, la
plupart preésente des symptOmes de dépression. Bien que les
symptomes qui apparaissent avec 1'age sont similaires aux
symptomes de la deépression, A& ce stade-ci, la recherche ne permet
pas de distinguer clairement entre ces deux formes de symptOmes.
Les ¢triades de sujets d'age mOr demeuraient donc difficiles &
apparier lorsqu’il s’'agissait de trouver des patients pour le
groupe controle non déprimé; les sujets agés présentalent des
signes qui s’'apparentaient & la dépression mais dont certains
etaient fonction de l'age; ils présentaient donc des reésultats
positifs a l'inventaire diagnostic et étaient exclus. Neanmoins,
le groupe contrdle de sujets normaux est bien apparié au groupe

cible de sorte gu'une comparaison adéquate est possible & ce
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niveau.

Il convient enfin de rappeler que 1 'exclusion des
triades moins bien appariées comporte aussl d’'autres dangers
étant donné le nombre limité de sujets dont il est question. Pour
justifier 1'utilisation de proceédés multivaries, il est
necessalire de disposer d'un grand nombre de sujets. Ce critére
devient d autant plus important que 1l 'étude s 'adresse a plusieurs
variables et qu’'un minimum de 40 triades doivent @tre incluses de

facon & justifier 1l analyse multivaride.

Procédure

Les renseignements aux participants consistait a leur
faire part que 1 'étude porteralt sur les aspects psychologiques
de diverses formes de maladies mentales, que la tache
consisterait a remplir des questionnaires dans 1'anonymat et que
les reésultats seraient traités en toute confidentialite. Aux
sujets normaux, il fut précisé qu’'il ne s'agissait pas d’'un test
diagnostique individuel,

La démarche avec les sujets de milieu hospitalier
impliquait la signature d'un conssntement écrit {(appendice E),
disponible en: version frangaise et anglaise, qui comprenait
toutes ces 1n+orm§ticns ainsi que d’'autres preécisions. 11
a &t# entendu avec les patients, d’'une fagon précise, que s’'ils
acceptaient de participer, 1’'expérimentatrice devait prendre
connaissance de leur dilagnostic. Il a eété spécifieé qu’'ils

etaient libres de refuser de participer 4 tout moment, sans que
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Cela n’'affecte les soins qu'ils recevaient ou qu'ils etatent
appeles a recevoir. Enfin, ils pouvaient se prévaloir de l'option
de recevoir un appel téleéphonique a4 la fin de l1'étude afin de
connattre les résultats de l1'étude; la plupart ont aéte intéressgs
4 en savoir davantage.

Suite au consentement, chaque sujet e@tait informeé gue
l'investigateur &tait A& leur dispoition pour toute question,
qu’il leur suffisalt de lire attentivement les directives a
chaque guestionnaire et de le remplir en conséquence. Certains
des patients ont éprouve de la difficulté a remplir le
questionnaire Jjusqu'a la fin, de sorte qu’il leur fut accordeé de
le compléter dans un deuxiéme temps et ce, dans un intervalis o
24 heures. Vingt-deux patients (soit 27% des patients) ont
rempli le Qquestionnaire en deux sessions, soit 12 patients
déprimés et 10 patients du groupe controle.

La sélection des patients #tait baseée sur le diagnostic
quils avaient regu lors de leur admission, de fagon a
Pouvoir faire faire appel & sux le plus tédt possible. La groupe
de patients déprimés était composé exclusivement des patients
auxquels le psychiatre avait appose un diagnostic de desordre
depressif majeur selon les critéres du DSM~1I]1. Les patients dont
le diagnostic était reévisé en faveur d’'un diagnostic différentiel
étalent exclus,. Cette démarche devenait particulierement
importante lorsqu 'un diagnostic différentiel de trouble
d adaptation avec humeur dépressive était considérd, puisque
celui-ci gse caractérise pPar une ameélioration soudaine suite A

l'hospitalisation. D'autre part, les patients du groupe contréle
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presentaient des diagnostics variés mais ne manifestaient pas de
dépression majeure en axe I ou Il du diagnostic. Les personnes
qui avaient un diagnostic secondaire de dépression ou avaient
vecu un déces reécent dans la famille étaient systématiquement
exclues ainsi que les patients présentant un diagnostic mixte,
tel qu’un désordre schizoaffectif ou cyclothymigue.

Les patients étailent triés e¢galement selon leur résultat a
l'inventaire diagnostique de déepression (I.D.D.) récemment
developpe par Zimmerman, Coryell, Corenthal et Wilson (19B86).
Seuls 1les patients déprimés qul se méritaient un diagnostic de
dépression a4 1°'inventaire eétaient intégrés au groupe cible.
D'autre part, les patients du groupe controle ne devaient pas se
Qualifier & 1'inventaire pour &tre inclus. BGuant aux sujets
normaux , le Center for Epidemiological Studies-Depression Scale
(Radlof+, 1977) leur était administré afin de trier les sujets
Qui manifestaient des signes de dépression. Quelqgues sujets ont
eté exclus de leur groupe respectif A la suite de ce triage, soit
3 patients deéprimés qui ne 1 'étaient plus ainsi que 3 patients et
7 sujets normaux qui presentaient suffisamment de symptOmes
dépressifs pour justifier leur exclusion.

Outre ces inventaires, la batterie de questionnaires
administrée Aux participants dont le "Beck Depression
Inventory" (Beck, 1976), le "lrrational Beliefs Test"{(Jones,
1968), le "Rational Behavior Inventory" (Shorkey & Whiteman, 1977)
et un bref questionnaire deémographique (voir 1les tests aux
appendices F & L). Le questionnaire démographique visant a

évaluer les variables démographiques pertinentes dans la
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dépressior. (appendice F) a éte présenteé au deébut de la batterie
de tests. Le " Beck Depression Inventory"” (BDI) eta{t placeé a la
toute +Fin car 11 comprenait en derniere Page une question
d 'évaluation de la compréhension écrite des tests. Cette question
etait destinée A trier les sujets qui n'auraient pas compris 1la
majeure partie du texte et était placee & la fin des tests,
L'ordre dans lequel les autres questionnaires étaient administrésg
variait aléatoirement a 1 'intérieur de ce cadre.

Le choix de 1 'instrument diagnostique ainsi que des autres
instruments etait motiveé par les qualites psychométrigues de
ceux-ci ainsi que par diverses considérations d'ordre pratique.
Les raisons qui motivaient la sélection de ces instruments seront
abordées dans les sections qul suivent. En vertu de l'importance
Cruciale de ces instruments, ils sont présentés en deétall et

leurs propriétés psychométriques sont décrites.

Evaluation de la deépression et de la symptomatologie dépressive

L' 'évaluation des symptémes de dépression davait permettre
2 la fois de scinder des groupes homogénes autant que d’'assurer
la validité du concept de deépression. D'une part, le diagnostic
precis de l'éechantillon clinigue @tait crucial; d autre part, 11l
suffisait d’'obtenir 1 'assurance gque l® groupe contrdle ne
présentait pas de symptOmes dépressifs intenses susceptibles de
s’'apparenter 2 la dépression et de masquer les distinctions.

En ce qui concerne le groupe cible, il était nécessaire
d'avoir recours a4 des critéres diagnostiques établis de fagon &

définir de maniéere précise le désordre dépressif majeur., Depuis
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les années '70, plusieurs critéres diagnostiques ont éte avances
et éprouves pour fins de recherche clinique {Feighner, Robins,
Guze, Woodruff, Winokur & Munoz, 1972; Spitzer, Endicott &
Robins, 1978; Spitzer & Williams, 1980), mais la version clinique
la plus récente et la plus répandue reste le DSM-III., Le DSM=-111
visant 4 améliorer les systémes précédents, dont le "Research
Diagnostic Criteria”(Spitzer & coll., 1978), celui-ct représente
la version la plus fidéle a la recherche actuelle en
Psychopathologie et, par la meme occasion, la plus raffinee.
Sprock (1985) a fait une recension de documentation et elle a
compare les systémes de classification diagnostiques de
depression en psychiatrie (RDC, DSM, criteres de Feighner); son
evaluation du DSM-II] est favorable. Elle affirme que le DSM-1I11
rencontre la plupart des criteres Psychométriques et que 1a
fiabilite et la validite de construit (concomitante, préedictive
et discriminante) de la tlassification de dépression ma jeure a
ete démontreée.

Bien que des modeles d'entrevues structurees et
standardisées applicables au DSM-11] etaient disponibles, soit le
"Diagnostic Interview Sch.dule"(Robins, Helzer, Ratclifs &
Seyfried, 19682) et 1le "Structured Clinical Interview for
DSM-1II"(Spitzer, 1983), 11 a éteé convenu de scumettre les
patients A& une procedure diagnostique plus bréve, et moins
exigeante pour eux. En effet, les entrevues structurdes qui sont
administrées par un interviewer sans expérience clinique sont
d une durde d’'environ deux heures (Spitzer, 1983). Méme en

utilisant une forme d'entrevue clinique comme le SCID,y la dureée
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de 1'entrevue demeure longue et il est neécessaire de référer au
dossier clinique pour compléter 1'information. La consultation du
dossier risquait non seulement de presenter des problémes d'ordre
ethique, mais un biais sélectif pouvait etre introduit puisque
l1'information dans les dossiers Nn'‘est habituellement pas
rapportee de fagon standardisée.

En vertu de 1la durée d'administration des antrevues
standardisées et structurées et des autres difficultes
anticipeées, il a été convenu d 'utiliser un double critére mais
avec un  instrument plus bref. D'une part, le diagnostic eétait
etabli {(ou confirmeé) par un Psychiatre; d’'autre part, la présence
de dépression majeure devait @tre corroborée par les résultats a
un  inventaire diagnostic. L'instrument diagnostic était un
inventaire spécialement développé pour le diagnostic du désordre
dépressif majeur, soit le "Inventory to Diagnose Depression"

(IDD).

"Inventory to Diagnose Depression' (IDD)

Le 1IDD (appendice G) a é¢té sélectionné en vertu de sa
correspondance avec les critéres du DSM-1II et de ses qualités
gsychaométriques. Cet inventaire présente une fiabilite
test-retest ainsi qu’'un indice de consistance interne éleve
(Zimmerman, Coryoll,‘ Corenthal & Wilson, 19B8&a). L'instrument
est relié¢ significativement a4 d‘autres inventaires pour mesurer
la dépression (BDl) et les cognitions dépressives ("Dysfunctional
Attitude Scale'; "Attributional Style Questionnaire"). Le 1IDD

est a3usasi correld a des échelles de cotation remplies par un
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chservateur ("Hamilton Rating Scale"). Le degré d'entente entre
les résultats au IDD et le diagnostic clinique s 'avere comparable
au degre obtenu dans les études du groupe de Spitzer et ses
collaborateurs sur 1la fiabilite test-retest du "Research
Ditagnostic Criteria” et du DSM-III. La sensibiliteé du IDD par
rapport aux reésultats du S.A.D.S5. (N=60 patients non maniaques
psychotigues) &tait de 81.4% alors que par rapport a un groupe
diagnostiqué d'aprés une entrevue clinique seulement (N=173), la
sensibiliteé s’'aveérait encore plus élevée (B4.6%).

Deux autres eétudes se sont adressées aux qualiteés
psychométriques du IDD depuis que la these a été amorcee. L’ 'étude
de Zimmerman et ses collaborateurs (Zimmerman, Coryell, Wilson &%
Corenthal, 1986b) a permis d'établir la correspondance entre
1’auto-évaluation et la cotation de symptOmes preécis de
dépression majeure. (e degre d’'accord était eéleve pour une
majorité de symptOmes (14:1B) avec un indice kappa de 0.62., ce
qui indique que le IDD est valide non saulement au niveau
"macroscopique", soit an tant gu’'instrument diagnostique, mais
aussi au niveau "microscopique", soit pour la détection de
symptOmes. En second lieu, Zimmerman et Coryell (1987) ont
verifié# 1l® rendement du IDD auprés d‘'une population normale.
Lorsque les résultats du IDD ont été mis en paralléele avec les
résultats d'entrevues structurdes avec le D.I1.S., le degre
d'accord total #tait trés ¢leve (97.2%). La correspondance entre
cCes deux critéres a cependant diminueé lorsque 1‘'intervalle de
temps entre les deux administration a ete augmenté, Les auteurs

précisent qu’'idéalement les deux administrations devraient etre
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realisées a 1'intérjeur d'un intervalle de 24 heures atin

d'obtenir wun degré d'accord optimal. En résumeé, les deux études

plus récentes corroborent les résultats de 1'article initial
(Zimmerman & coll., 1986a) et indiquent que le IDD est valide
pour le deépistage de la dépression majeure dans une population
normale et pour discerner les symptOmes de dépression chez des
patients psychiatriques.

La validite discriminante du IDD par ailleurs présente
certaines lacunes. Ainsi, 1le 1IDD original ne permet pas de
distinguer le désordre dépressif majeur de la réaction de deuil,
ou de la dépression séveére superposée A un désordre psychotique.
Donc, pour distinguer entre la deépression unipclaire et le
deésordre psychotique chronique dans cette étude, le diagnostic
apposé en institution a éteé considére, et les patients présentant
un diagnostic de dépression A l‘axe II ont été exclus. En ce qui
concerne la distinction de la réaction de deuil, un item
supplémentaire a é¢té ajoute au questionnaire démographique
(appendice F) pour permettre d’'identifier les personnes avant
vecu un deuil récent. Le sujet devait indiquer s°'il y avait eu un
membre de la famille immédiate ou un ami proche qui était deécede
réecemment, et dans l'affirmative, indiquer la période de temps
aui a'était écoulde depuis. Les personnes avant perdu une
personne importante depuis moins d’'un an etaient exclues
systématiquement. Cette distinction s‘avérait importante puisque
25% a 357 des patients qui présentent des complications suite a
un deuil ont dés symptOmes qui suggérent une dépression majeure

(Tomb , 1981). Ayant revu les proprié¢tés psychométriques de cet
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instrument, le IDD semblait une alternative viable et économigue
par rapport aux entrevues standardisées, compte tenu de ces
modifications destinédes A& rectifter la validite discriminante.
Cet instrument a servi dans ce projet a remplir deux
objectifs: solt a confirmer le diaghostic de dépression
unipolaire et 4 épurer 1le groupe controle hospitalier des
patients cliniquement déprimeés. En effet, les résultats au IDD
servalent 4 confirmer le diagnostic de deépression chez des
patients diaghostiques au preéalable par leur psychiatre. Seuls
les patients qui se qualifiaient au test étaient inclus dans 1le
groupe de patients déprimés. Trois patients ont éteé exclus parce
que leur diagnostic n‘était pas corrobor# par les résultats au
test, D’autre part, le IDD servait a épurer le groupe controle
de patients psychiatriques non déprimés puigque les patients gqui
se qualifialent au test étaient exclus. Encors ici, 3 patients du
groupe controle non déprimé ont été exclus car leur résultats
étaient positifs au IDD, bien que le diagnostic n’'indiquait pas

de dépression clinique.

"Beck Depression Inventory"” (BDI)

Le BDI (appendice H) a aussi ete administré a chacun des
sujets de cette étude puisqu’il pouvait etre d'un apport
précieux., Notamment, le BD1 constitue un indicateur de
l'intensité de la dépression, un aspect Qui n’'est pas évalue par
le IDD. Les donndes additionnelles qui en ressortent devaient
permettre de "nuancer" e portrait clinique une +fois 1le

diagnostic eétabli; ceci est d’'autant plus approprié qu’il s'agit



&8

de 1l'utilisation guil avait éte prévue lors du developpement de
cet instrument (Beck, 1967). Les donndes du BDI sont donc
importantes dans ce contexte, puisqu’‘il s‘agit davantage d‘une
évaluation quantitative du niveau de deépression (intensita) par
rapport au diagnostic gqui integre un double critére, & la fois
quantitatif et qualitatif (contfiguration des symptOmes). Cette

dimension d'intensité de la dépression ressort clairement au

niveau des résultats du BDI,

"Center for Epidemioclogical Studies— Depression Scale" (CES-D)

En ce qul a trait & ] évaluation de symptOmes dépressits
chez 1le groupe contrdle, les résultats au BD] ne s'averalent pas
suffisants., En effet, les critares au BDI ne comportent pas la
méme rigueur que les critéeres de diagnostic standardiseé imposés
au groupe clinique. Le "Center for Epidemiological
Studies-Depression Scale"(CES-D) a donc ¢té administreé au groupe
controle de sujets normaux; le CES-D ayant éte développé en
fonction du dépistage de symptomatologie dépressive au sein de
populations "normales" (Radloff, 1977), celui-ci risquait d 'etre
plus adéquat.

L 'étude de Lewinsohn et Teri (1982), qui visait a évaluer
l'efficacité de certains procédeés pour accrottre la validité du
CES-D comme critére pour le diagnostic de dépression, a démontré
par ailleurs que ce test était valide pour discerner les sujets
qui n’'etaient pas déprimés., Cette étude visait plus precisément
a comparer les résultats au CES-D avec 1le diagnostic selon

l'entrevue "Schedule for Atfective Disorders and
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Schizophrenia“ ou SADS (critéres du RDC)., Les critéres du SADS
sont comparables en terme de contenu et de rigueur & ceux du
DSM-11II, qui a été utilisé avec le groupe clinique dans cette
eétude, Le critére d'inclusion dans le groupe pour des sujets non
déprimés comprenait toute valeur inférieure a 17, puisgu’alors le
taux d'exactitude se situe a4 82% (Lewinsohn & Teri, 1982). Ce
critere d‘un score déterminant de 17 au lieu du sCcore de 8 (gut
donne lieu & une exactitude de 94%) a été retenu dans le projet
actuel pour éviter une trop forte élimination de sujets, ce qui
aurait compromis 1 appariement des sujets en reéduisant de
beaucoup l'échantillon normal. Les resultats démontrent
d'ailleurs que ce critére est bien fondé, puisque la moyenne des
scores au CES-D était de 6.8 (écart-type=4.78), ce qul était tres
prés du critére conservateur d'une valeur de 8. Pour plus de
detail, la reépartition des sujets normaux selon leur score au
CES-D est présentée 2 1l 'appendice I.

Le CES-D est en soi un inventaire concis (Appendice J),
comprenant 20 items, et qui requiert du sujet qu’'il evalue 1la
fréquence de symptOmes dont il a souffert au cours de la dernieére
semaine swlon une échelle en Quatre points. Les scores peuvent
varier entre zéro et soixante. La consistance interne selon 1le
cocefficient alpha et la méthode "split-half" était significative
et dlevée dans l'icﬁantillon général (r=.85) autant gque dans le
groupe clinique (r=.90), #t les indices de validite indigquaient
qu’'il ne s'agissait pas de biais sélectif dans la réponse. La
fiabilité test-retest #tait acceptable autant auprés des patients

apres un mois d'intervalle qu’auprés de groupes normaux aprés des
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intervalles variant entre 3 et 12 mois. D'ailleurs, depuis sa
parution, les résultats des etudee indiquent que le test presente
une consistance interne adéquate avec divers types de populations
et une fiabilité test-retest acceptable & court terme {(Orme, Reis
& Herz, 1986).

La validité concomitante du CES-D, avec des critéres
cliniques tels que le "Hamilton SRS" et le “Raskin Rating
Scale", avait été excellente tout comme avec les échelles
d ' auto—évaluation (Yself-report"”), dont le SCL-%0. De plus, la
validité de construit e&tait renforcée par une diminution des

scores au test en fonction de 1'amélioration clinique chez un
groupe de patients. D’autres études ont depuis confirme 1la
validité convergente et la validit® de critére du CES-~D {(Orme,
Reis & Herz, 1986). L'analyse factorielle par la méthode des
composantes principales a révelé quatre facteurs or thogonaux qul
sont ressortis a +travers trois groupes de sujets: 1'affect
dépressif, l'aftfect positif, l'activitéd lente et les signes
somatiques, les aspects interpersonnels (inamical, etc.). La
validité Ffactorielle a aussi &te corroborés depuis, bien que la
validité discriminante avec des indices d'estime de soi, et
surtout avec le degreé d'anxidéte dispositionnelle ("Trait
anxiety"), rcs;n plutot faible (Orme, Reis & Herz, 1986).

Cette faible validite discriminante du CES-D
concede paradoxalement plus de rigueur 4 la démarche dans la
présente dtude; ceci signifie que d'autres facteurs sont
contrdlés simultanément au niveau du groupe de sujets normaux. En

effet, le test est smployeé dans cette é¢tude afin de trier et
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d’'exclure les sujets dépressifs de ce groupe controle et,
paraliélement les sujets présentant de ! 'anxidte et une faible
estime de soi seraient aussi exclus en vertu de la faible
validite discriminante du CES-D. Une telle "épuration parallele”
falt ressortir néanmoins d’'autres considerations, Les
commentaires dans la section d'introduction de ce projet-ci
(p.42) indiguent que 1'anxiéte est associée A certaines formes de
dépression d'aprés les résultats des études de Newmark et ses
collaberateurs. Il a semblé important d’'évaluer le role de cette
variable au niveau des groupes de patients eégalement, en vertu
des eétudes antérieures et puisgue le groupe controle de sujets
Rormaux présenterait un niveau d'anxiété plus faible avec le

triage parallele,

Evaluation du niveau d'anxiéteé

La documentation de recherche et la TER suggeérent que 1le
role de la variable d'anxiéte est important A considérer dans le-
cadre du projet., Au niveau théorique, 1 'anxiéte est fondamentale
& la deéfinition de la névrose et la clientele d'Ellis, & partir
de laquelle il a ¢labore sa théorie, était composée
majoritairement de neévroses, Le lien entre 1°'anxiété et
l1'irrationalitée est d'autant plus fort qu'‘au point de vue
empirique, 1l irrationaliteé a effectivement dté lide A 1'anxiete
dispositionnelle et a l1'anxieteé d'évaluation ("test anxiety"),
les reésultats demeurant encore controversés quant 4 1 'anxiété de
parler en public ("speech anxiety") et a l'anxiete

sociale (Cash, 1984), Newmark et Whitt (1983) ont meme avanrc

[
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que 1l'anxiété constitue la variable commune qui explique les
similitudes observées entre le schéme de Croyances associée au
desordre dépressif maisur et celui de schizopnrénes., L'anxiéte
étant souvent présente dans le portratit clinique de depression,
celie-ci pourrait @&tre conforndue a travers les résultats, puisqum
le CES-D risque d'effectuer un double filtrage
(anxiete-dépression). Il a donc sembleé important d'epurer aussi
le groupe cible ou du moins d'enregistrer le niveau d'anxiéteé des
patients.

Le type d'anxieété le plus pertinent & considerer d aprés
la documentation théorigue et empirique, est 1 'anxiéte habituelle
ou dispositionnelle (“"trait anxiety")., La TER fait référence
surtout a des crovances irrationnelles, des structures stables
difficiles a changer, de sorte que 1l 'association Plus forte entre
l1'irrationaliteé et l'anxiété habituelle cadre davantage avec ces
formulations. L'étude de Lohr et Bonge (1981) a confirme qu’‘en
effet 1'anxiété habituelle et non 1'anxiéte actuelle ("State
Anxiety"), était correlee significativement (p<.001) avec
l'irrationalité au IBT. Le "State-Trait Anxiety Inventory"
(Spielberger, Gorsuch & Lushene, 1970), qul a ¢té utilisé dans
cette étude auprés d'étudiants a eteé administré dans cette
etude-ci afin de déterminer 1le degré d'anxiété des participants.

Globalement, le STAI (appendice K) samble approprié en
terme psychomeétrique; celui~ci présente de fortes corrélations
avec divers instruments d‘évaluation de l'anxieété, dont le
"Manifest Anxiety Scale" et 1'échelle d'anxiéte du

16PF (Finney, 1985). De plus, dans 1la présente &tude, les
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resultats pourraient permettre de distinguer entre 1l 'état émoti+
transitoire et des différences individuelles dans la
predisposition A souffrir d'anxiete, Ces echelles aétant
administrees ici a tous les sujets (déprimés et non deprimes) ,
les données qui en ressortent Pourraient aussi @tre comparées a
celles des etudes précédentes sur le sujet (Lohr & Bonge, 1981)

de fagon a établir une continuité avec les travaux anteérieurs,

Evaluation de 1l'irrationaliteé et du degre d'adhésion

AuXx crovances irrationnelles

Les instruments qui sont disponibles présentement pour
évaluer 1 irrationalite et le degré d’'adh#gsion aux Croyances
irrationnelles sont pour 1la plupart sous forme de guestionnaires,
dont plusieurs en version abrégéee (Argabrite X Nidor+f, 1948;
Bard, 19733 Higginbotham, 19763 Laughridge, 1972; MacDonald &
Games, 1972; Plutchik, 197&). Ces questionnaires visent a
dégager les croyances irrationnelles a partir d’'auto-cotations
("seif-report"). Pour les +ins de cette eétude, seuls les
instruments dont la variance et les qualités psychométriques
étajent supérieures ont été considéres. Certains ont éte exclus
puisque la composition factorielle de ces instruments n'avait pas
encore été vérifide: ceux—ci sont le "Personal Beliefs Inventory"
(Hartmann, 19468), le "Adult Irrational Ideas Inventory" (Fox &
Davies, 1971) et le test ¢labore par Lane, Bessai et Bard (1975%).
Le "Rational Behavior Inventory" (Shorkey & Whiteman, 1977) et 1le
"Irrational Beliefs 'Test" (Jones, 1948) se sont avereés

Qlobalement comparables {Ray & Bak, 1980) de méme que 1le
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Barnes~Vulcano Rationality Test (Barnes & Vulcano, 1982) qui a
ete developpe d'aprés un échantillon canadien provenant du
Manijtoba. Contrairement au “"Irrational Beliefs' Test" (IBT), les
facteurs du Barnes-Vulcano Rationality Test" (BVRT) et ceux du
"Rational Behavior Inventory” (RBI) derogent considérablement de
la 1liste originale de crovances irrationnelles; les auteurs du
RBI ayant développé des échelles Guttman pour chacun de leurs

facteurs dont seulement certains correspondent a4 des croyances,

“"Irrational Beliefs Test"{IBT):

Le "Irrational Beliefs Test"(Jones, 1948) a éte retenu
d'abord puisqu’il correspond de fagon précise A& dix des onze
croyances irrationnelles de la liste initiale (Ellis, 1962),
n‘omettant que la dixieéeme croyance qui repreésente la tendance a
se perturber a propos des problémes d’'autrui. Le IBT {appendice
L) présente aussi d ' autres avantages appréciables par rapport aux
autres tests. Notamment, les items du IBT ont été formules
d'aprés la documentation théorigue et non sélectionnés parmi les
ltems d’'instruments preécédents. La validité discriminante en ce
qui concerne 1l 'attrait scocial des items a ensuite éeté dvalude et
s'est avérée adéquate puisque seulement 3 <dchelles (CS,C6,C7)
arboraient des corrdlations significatives avec le test de
Mar lowe-Crowne et due la corrélation la plus élevée ne rendait
compte que de 9% de la variance entre les deusx (Lohr, Bonge &
Jones, 1983). Enfin, le IBT était corrélé fermement (r=0.5) avec
le "Dysfunctional Attitude Scale" (Lohr & Bonge, 19B1) et a été

utilise déja dans certaines études portant sur la dépression
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(Nelson, 1977; Lapointe & Crandell, 1980; Cash, 1984).

Le IBT présente 100 items, dont chacun est cote selon une
echelle en cing points. Les items pertinents a chaque échetle
sont les items dont le dernier chiffre Correspond au rang de la
crovance (ex: items l—ll—Zl—...-?l faisant partie de la premiagre
cCroyance). L'instrument comporte dix facteurs correspondants a
des croyances irrationnelles et manifeste une validite
factorielle eélevée (Baisden, 1975), qui a aussi eété confirme
depuis (Lohr & Bonge, 1982). Le IBT présente des indices
d’'homogeénéité (consistance interne) variant entre 0.66 et 0.80 et
la fiabilite test-retest pour une période de 24 heures s 'étendaijt
entre 0.6B et 0.8B7 pour les échelles et s‘avérait de 0.92 a
l1'inventaire (Jones, 1968). Depuis, la fiabilite a ete aprouvee
avec sSucceés pour des périodes de 2 semaines (Trexler & Karst,
1973) et de 4 mois (Lohr & Bonge, 1980). La validite concomitante
du test avec une mesure des symptOmes psychiatriques communs a
recéle un R multiple de 0.72 entre la reconnaissance de symptOmes
et les échelles du IBT ainsi gu’'une corredlation de .61 pour le
total au IBT. Donc le IBT est a la fois un inventaire complet,
preésentant des qualiteées psychométriques importantes,.

Lors du développement de l'instrument, les réponses d‘un
groupe de volontaires ont aussi eteé comparees a4 celles d'un
groupe de patients bsychiatriques. Le groupe de patients (N=72)
était composé d'alcocliques, de schizophrénes, de diagnostics
mixtes avec chronicite ainsi que de nouve!les admissions
presentant de la symptomatologie aigue (Jones, 1968). En résume,

des diffdrences significatives (p<.01) sont ressorties en vertu
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de 1’'adhésion préférentielle A certaines cCroyvances: la crovance
en la nécessité de la compétence absolue (C2), la crovarce au
blame (C3), la croyance que le malheur est incontrdlable et

inévitable (CS5), la croyance en la nécessité de se preoccuper des
dangers possibles (Cé), la croyance aux bienfaits d'éviter les
probléemes et les responsabilités (C7, la croyance au
déterminisme du passe (C?) et 1la crovance qu'une solution
parfaite est nécessaire pcocur chaque probleme (C10). Le IBT
présente donc 1 'avantage de procurer certaines balises permettant

d’'évaluer les hypothéses a4 propos du groupe controdle de patients

non deéprimes,

"Rational Behavior Inventory” (RBI)

Le RBI a aussi été administre car 11 présentait des
avantages distincts, et par rapport au BVRT, et pour les fins du
projet actuel., Le RBI permettait de '‘mieux corroborer les
resultats du IBT, tout en procurant l'occasion de déborder des
cadres de la TER. Le RBI comprend des échelles quil sont
similaires a certaines croyances alors que le BVRT ne compor te
gue trois facteurs dont deux s ‘associent A des crovances
directement, le second s 'adressant & la croyance en 1 'évitement
nécessaire (C7), et le troisiéme, A& la croyance Cbé. Au niveau du
RBI, les facteurs similaires aux croyances sont plus nombreux: le
facteur I, qui représente 1'inverse de la croyance que la
frustration soit insupportable {C4)3 le facteur Il de
perfectionnisme, qui ressemble A& la croyance en la necessité de

trouver un solution parfaite (Cll) et &4 la croyance en la
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compétence nécessaire (C2); le facteur VI de bhlame, qui
s 'apparente inversement 2 la croyance C3; le facteur VII, qui
constitue 1'inverse de la croyance aux béneéfices d‘éviter les
problémes et les responsabilites (C7); le facteur X, Qui indique
la tendance 4 se perturber vis-aA-vis des malheurs gui peuvent
survenir et qui correspond & Cé&. Selon le RBI, il est prévu que
les facteurs I (l’'inverse de C4), VI (l1'inverse de (3) et
vII (l1'inverse de C7) du RBI seront associeés a la dépression de
fagon a corrcborer les reéesultats au IBT.

Le RBI permettra de plus de déborder des cadres de la
TER. En effet, si le BVRT ne référe qu’'d un autre facteur
(satisfaction~ennui) en dehors de la liste de croyances, le RBI
en comporte plusieurs autres, dont certains sont susceptibles
d'etablir aussi des liens avec d'autres cadres conteptuels de la
dépression. Ainsi, le facteur II de culpabilite face a 1la
déviation des moeurs et des valeurs établies permet de spécifier
davantage la nature de 1l 'attribution interne, c'est-a-dire de 1a
différencier de la tendance au blame (C3) dans le IBT. Le
facteur IV permet d'évaluer le cadre de référence a partir duquel
la personne porte des jugements de valeur sur ses attributs, ses
idées, son comportement, en désignant le soi comme eétant 1la
réponse rationnelle; ce facteur semble aussi s‘apparenter & la
fois indirectement & 1 attribution interne et & la crovance Cl de
nécessiteé d’'avoir 1 'approbation d'autrui,. Finalement, le facteur
IX s'avére des plus importants Ppuisqu’'il s’'adresse & la tendance
4 gse perturber par |'évaluation négative de s=ses attributs

personnels et de ses conditions de vie de fagon A pouvoir faire
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le lien avec la th#orie cognitive de deépression plus directement.
Les resultats au niveau de ces échelles additionnelles du RBI
devraient permettre de discriminer entre les groupes et, selon
les reésultats, permettre aussi d‘etabiir un lien avec d'autres
cadres conceptuels.

Bref, le RBI a été ajouté aux tests car celui-ci presente
des avantages distincts par rapport au BVRT en fonction de sas
qualltés psychométrigques. De plus, les données additionnelles qui
en ressortent vont permettre d‘étudier plus en detail les
resultats au IBT et de clarifier davantage si certaines
hypothéses sont infirmées.

Le RBI (appendice M) comprends 37 items desquels sont
deérives 11 facteurs interprétables (sous forme d'echelles), qui
expliquent 77% de 1a variance totale du test (Shorkey &
Whiteman, 1977). La liste compléte des échelles du RBI ainsi gue
leur signification est versee a 1l'appendice N, alors que les

items qui correspondent A& chaque facteur sont présentés a
1 appendice O. Lors du deéveloppement du test, la consistance
interne ("split-hal+") était significative (r=0.73) ainsi que la
fiabilité test-retest pour une période de trois jours (r=0,82) et
pour une pé#riode de dix jours (r=0.71} aupre¢s d’'un second groupe.
En ce qui concerne la validité, les auteurs rapportent que les
scores au test ont augmenteé significativement chez un groupe de
thérapeutes suite A& la participation a des ateliers de TER. Thyer
et Papsdorf (1981) ont établi la validité concomitante du REI
chez une population aetudiante feminine; les corrélations

neégatives indiquent qu'avec 1'accroissement de la rationaliteé les
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scores de sévérité de dépression (Zung SDS) et d'anxiétes
("State~Trait Anxiety Inventory") ont diminué. Des SCores &
l'échelle de locus de contréle (Rotter, 1967), il ressort Que la
rationalité s’'associe au locus interne. De Plus, 1'indice de
validite (“cross—validation"), en comparaison avec les données au
IBT, titndique une relation significative (p<0.001) et neégative
selon lequelle un moindre degre d’'adhesion aux croyances
irrationnelles correspondrait a un accroissement de comportements
rationnels (Ray & Bak, 1980). Bref, le RBI, qui a d'ailleurs ete
utilisé dans plusieurs gtudes depulis son developpement,

presentait des qualites Psychométriques treés adéquates.
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Chapitre III

RESULTATS

Les analyses qui sont présentées dans cette section ont
porte sur les résultats de 126 personnes, dont 42 dans chaque
groupe. Bien qgue tous les questionnaires aient éteé complétés,
certains items ont été omis, plus particulidrement au niveau du
IBT et de certaines variahles démographiques. Les {tems
manquants au IBT sont combles ici par la moyenne des scores au
niveau de 1'échelle en question de sorte que le score a4 1'échelle
n'‘en soit pas reéduit. Cependant, il est plus difficile de
pallier dans le cas d’'indices deémographiques et certaines
omissions n’'ont pu @tre comblées 4 1‘'aide du dossier médical,
surtout celles au niveau des variables de salaire et de revenu
familial, Les statistiques ayant trait & ces variables sont donc
basées sur un déchantillen moincre, soit de 115 sujets pour la
variable de salaire, et de 94 sujets pour le revenu familial.

La plupart des analyses univariées ont éte rézlisdes 4
l'aide de programmes informatisés du systéme SPSS-X, v compris
certaines des anal?ses multivariées, dont le regroupement par
agglomération et 1l'analyse de variance multivaride. Les autres
formes d’'arnalyses multivarides proviennent u programme
informatisé pour micro-ordinateur developp® par le Dr; Daniel

Coulombe (1984a, 1984b, 1985). Enfin certaines corrélations ont
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da etre calculées manuellement puisgu’aucun Programme ne s'y
pretait; c'est le cas des coefficients de correélation
point-bhisérial impliquant la variable dichotomique du sexe des

sujets,

Validiteé des instruments ot description de 1'échantillon

Les analyses statistiques preliminaires qui seront
presentées dans les prochaines sections, visent & s’'assurer de la
validité des instruments et a donner une description de
l'échantillon. 11 s‘agit d’'informations pertinentes pour attester
de la validiteé des analyses multivarides subséquentes qui
5'adressent aux hypothéses centrales. En premier lieu, il e&tait
important de réviser l'évidence en faveur de 1la validite de
construit des instruments quli visaient l'évaluation de
l1'irrationalité et de 1la rationaliteé, c’'est-a-dire 1le IBT et le
RBI respectivement. Dans la seconde section, 1'échantillon de
sujets est décrit plus en détail selon les corrélations entre les
variables alors que les groupes sont décrits par la sujte selon
les reésultats & l'analyse de variance. Dans la troisieme
section, la validiteé des groupes est évaluée grace a l'analyse
de regroupement par agglomération et selon 1la correspondance
entre le diagnostic et des categories d’'intensiteé de 1a
deépression. Enfin, dans 1la derniére section, d’'aprés les
résultats de 1'analyse de correélation canonique, il est possible
de sélectionner les variables les plus pertinentes & inclure dans
l1'analyse Qisant a deéterminer le schéme de croyances associé a la

dépression majeure,
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validite de construit du “"Irrational Beliefs' Test" (IBT)

Il semble important d'avaluer d'abord si 1'inventaire IBT

s@ comporte comme prévu , soit en déterminant si les résultats de
cette étude confirment 1a validite de 1'instrument. Les
resultats seront comparés SUX resultats obtenus lors du

développement des tests et lors des eétudes Psychomeétriques
anterieures dans le contexte de la discussion.

Des coefficients de corrélation de Pearson ont ete
calcules afin de déterminer les relations entre les échelles du
IBT et d'autres indices de rationalité/irrationalite et d’'évaluer
la validite de construit, convergente et divergente.
L' homogeéneité demeure 1'indicateur de validite convergente le
Plus pertinent a considérer parce que la validite de contenu est
clairement documentae (Jones, 1948). Le coefficient alpha de
Cronbach entre les croyances du IBT était éleveé (r=0.691), ce qui
atteste de 1'homogeénéite, Egalement, les corrélations entre les
echelles du IBT et le degre d'irrationalite total (selon le IBT)
sont ressorties significatives pour toutes les crovances
irraticonnelles, Ces coefficients de corrélation sont présentes
au tableau 4, ainsi que les autres corrélations pertinentes a4 la
validite de construit convergente, divergente et concomitante.

En ce qui concerne la validité divergente, les croyances
présentent également des corré¢lations nédgatives avec le niveau de
rationaliteé (total au RBl) dont plusieurs sont significatives.
Les coefficients au tableau 4 indiquent que B des 10 croyances du

test d'irrationalite présentent une corrélation négative
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Tableau 4
Correlations & 1'appui de la validite de construit convergente,
divergente et concomitante,
Validite Validite Validite
tonvergente divergente concomitante
Echelles Anxiete
au IBT total au IBT total au RBI] BDI actuelle habit.
Croyance #1 0.7538 (.001) -0.5746 0.4524 0.44452 0. 39465
Approbation seciale (p=.001) (p<.001) (p<.oO) (p<.001)
Croyance #2 0,642%9 (.001) -0.3854 0.15&66 0.238%9 0.4001
Cumpetence absolue (p<. 001 {(p=.04) (p=.004) (p<. 001
necessaire
Croyance #3 00,2573 (.002) +~0.1734 -0.1384 ~0.0222 -0.1108
Tendance au blame (p=.026)
Croyance #4 0.6678 (.C0O1) ~-0,.2B822 0.4042 0,4342 0.4971
Intolérance de la (p=.001) (p<.001) (p<.001) (p<.001)
frustration
Croyvance #5 0.4648 (.001) -0, 0507 0.2960 0.2955 0.2264
Irresponsabilite (p<.001) (p<.Q01) (p=.0035)
émotionnelle
Crovance #6&6 0.7194 (.001) -0.5102 0.55464 0.5816& 0.46798
Souci et anxiete (p<.001) (p<.001) (p<.001) (p<.001)
indues face au futur
Croyance #7 0.4634 (.001) -0.2397 0.1447 Q. 1643 0.2479
Evitement des (p=.003) (p=.033) (p=,003)
problémes
Croyance #8 00,2148 (.008) -0.0844 -0,0939 0.0170 0.0318
Dépendance
Croyance #9 0.6397 (.001) ~0.6202 0.426% 0.44692 0.33836
Déterminisme du (p<. 0012  (p<.001) (p<.001) (p<.0O1)
passeé
Croyance #10 0.1751 (.025)y -0.6173 -0.01346 0.0140 0.0397

Perfectionniame
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significative avec le niveau de raticonalité. De plus, le niveau
de rationalite (total au RBI) et le degre d'irrationalité (total
au IBT) présentent une forte corrélation négative entre esux
(r=-0.6168; p<0.Q01) de sorte Qque la majorite des indices
viennent corroborer la validite divergente des reéesultats au IBT.
Au tableau 4 sont aussi preésentes des indices de validite
concomitante, soit les coefficients de corrélation entre les
cotations aux croyances irrationnelles et le degre de

perturbation eémotionnelle selon 1'intensité de la dépression

(BDI), le taux actuel d'anxiéte ("state anxiety") et le taux
habtituel d’'anxiété ("trait anxiety"). En ce qui concerne 1la
corrélation avec e BDI, des coefficients de corrélation

significatifs sont ressortis au niveau de toutes les crovances
sau+f la troisieme, la septiéme, la huitiéme et 1la dixiéeme
croyance. Les coefficients significatifs sont tous positifs, ce
qui vient attester de la validité concomitante du IBT; 1'adhésion
aux croyances irrationnelles est directement reliée a 1'intensite
de la deépression. D'autre part, parmi 1les coefficients de
corrélation entre les variables d’'anxieté et les crovyances
irrationnelles au IBT, plusieurs sont ressortis significatifs et
positifs. En effet, toutes les croyances sont corrélées au taux
actuel d’'anxigdteé sauf pour la troisiéme, la huitiéme et 1la
dixiéme crovance. Le taux habituel d'anxiété présente des
corréelations positives avec ce méme ensemble de crovances
irrationnelles bien que, pour la plupart, les coefficients soient
plus elevés, Enfin, les corrélations entre les indices de

perturbation émotionnelle (totaux) et le degre d'irrationalite
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(IBT) sont importantes. Le deqgre d'irrationalite est
directement relié A 1'intensite de 1la dépression, ¢=0,4544,
p<.001. Le degre d'irrationalité au IBT est aussi directement
correlé au taux d'anxiéte actuel (r=0.5405, p<.001) et au taux
d’'anxiéte habituel (r=0,6452, P<.001). Globalement {1 s agit de
donnees qui confirment encore davantage la validite concomitante
des donnees du [BT.

En résume, les correélations significatives qui ont ete
presentées dans cette section indiquent que 1'inventaire IBT se
comporte de fagon valide. L'irrationalité est directement reliée
aux cotations des croyances irrationnelles. D"autre part,
l'irrationalité et les croyances sont ne#gativement relites au
taux de rationalite et directement correélées avec la perturbation
émotionnelle, que ce solt sous forme de dépression (BDI) ou
d'anxiete (STAI). Il ne semble donc pas y avoir de doutes
raisonnables A& propes de 1a validité de cet instrument; au
contraire, l‘évidenc; présentée témoigne de la wvalidite

convergente, divergente et concomitante du IBT.

Validite de construit du "Rational Behavior Inventory" (RBI)

La validiteé ;onvergente de )l’'inventaire RBI est étayée par
de fortes correélations entre les échelles et le total au test. En
effet, toutes les échelles sont directement corrélées (p<.001)
avec le niveau de rationalite total, ce qui atteste de 1la
validité convergente, A 1'exception de 1la huitiéme échelle.
Egalement, le coefficient alpha de Cronbach au niveau des

echelles du RBI (indicateur d’'homogénéité) est elevé, r=0.7561.
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Outre la corrélation inverse entre le RBI et le degreé
d'irrationalite au IBT mentionneée dans la section précedente, les
échelles du RBI présentent aussi d’'autres indices de validite
divergente. En effet, certaines des eaechelles au RBI sont
analogues aux croyances du IBT; ces echelles sont 2n correlation
inverse avec les crovances analoques au IBT puisque cet
instrument vise A évaluer l'irrationalite. Ainsi, 1la premiére
ééhelle au RBI repreésente 1l inverse de la quatriéme croyance du
IBT tel qu’'en témoigne le coefficient de correlation inverse
significatif, r=-0.3704, p<.001, qui décrit le lien entre ces
deux variables. Egalement la sixiéme échelle au RBI est en
corrélation inverse avec la troisiéme croyance,r=-0,3381, p<.001,
et la septiéme échelle est en corrélation inverse avec la
septiéme croyance, r=-0.3334, p<.00l.

La wvalidité concomitante du RBI est aussi renforcee par
les resultats des corrélations. En effet, le niveau de
rationalite total est inversement relié a plusieurs mesures de
perturbation é&motionnelle, dont 1'intensiteé de la dépression au
BD1, r=-0.,4772, p<.001, le taux actuel d anxiéte, r=-0.4387,
p<.001, et le taux habituel d'anxiéte, r=-0.5985, p<.001,
Considérant cette évidence en faveur de la validiteé concomitante
du RBI, i! devient apparent que 1 'instrument présente des
caractéristiques psychométriques adéquates en ce qui concerne la

validite de construit convergente, divergente et concomitante.

Description de 1’ 'échantillon

Ayant confirmé que les tests ont fourni un rendement

i L B R et et e i R



adéquat, des matrices de coefficients de corrélation de Pearson
{("Pearson Product Moment Correlation’") ont eété calculees pour
permettre une premiére description des résultats. Le lien entre
les totaux aux variables deépendantes et les wvariables
démographiques a été étudié d abord afin d 'évaluer la validite
apparente des resultats et la représentativite de 1 'échantillon.
I1 s'agit d’'une part des variables demographiques de 1 age, du
salaire, du revenu familial et du degre de scolarite, et d’'autre
part, des variables dépendantes du degre d'irrationalité (total
au IBT), du degre de rationalité (total au RBI), de 1 'intensite
de la depression (total au BDI), du taux actuel d anxieteée et du
taux habituel d'anxiete. Des coefficients de corrélation
point-bisérial ont été calculés entre la variable dichotomique du
sexe et les autres variables, Toutefois, les corrélations
impliquant la variable de groupe n‘ont pu @tre calculédes,
puisqu ‘on ne dispose actuellement d’'aucune méthode
corrélationnelle qui so0oit appropride pour le traltement des
données d’'une variable nominale dont la distribution socus—-jacente
n‘est pas continue. Au tableau 5 sont inscrites les paires de
variables qui sont significativement corrélées alors que la
matrice totale de correlations figure en appendice P,

L 'examen des corrélations entre les variables
demographiques permet d’'abord d’'évaluer les liens entre ces
diverses variables descriptives. Des corrélations significatives
positives sont ressorties entre les variables d'age et de
salaire, les variables d'age‘et de revenu familial, les variables

de revenu familial et de salaire, les variables de revenu
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Tableau 5

Corrélations significatives entre les variables dependantes
et les variables demographiques.

Matrice de corrélation des variables deémographiques

Age-salaire: 0.2305 (p=.007)
Age-revenu familial: 0.2015 (p=.025)
Sexe-salaire: 0.3039+% (p<. 0%

Salaire-rev, familial: 0.317S (p=.001)
Salaire-scolarite: 0.44396 (p=,001)
Revenu familial-scolarite: 0.375%5 (p=.001)

-—__——.___-————-—-—_—_-_.___--._.__——....———-..—-—__—-.-..__—_—--—-——...._—_-.._—-——-.__—-—

Matrice de corrélation des totaux aux variables dépendantes

BDI1-IBT: 0.4566 (p=.001)
BDI-RBI: -0.4772 (p=,001)
BDI-anxiéte actuelle: 0.&88%9 (p=,001)
BDI-anxiété habituelle: ©.7044 (p=.001)
IBT-RBI: -0.6173 {(p=.001)
IBT-anxiété actuelle: 0.5405 (p=.001)
IBT-anxiéteée habituelle: 0.6452 (p=.001)
RBl-anxi&teé actuelle: -0,4%87 (p=.001)
RBI-anxiété habituelle: -0.5985  (p=.001)
Anxieéte actuelle-habit, 0.7305 {(p=.001)

-...___—-.-.____———-—————_——_-.___-._-———————.___._-._——-—-————-————--———.__——-.-__

Matrice des intercorrélations de ces deux ensembles de variables

Age-IBT:

Sexe-anxiétée habituel]le:
salaire-IBT:

salaire-RBl:
salaire-anxieté actuelle;

-0.2191
0.1576
-0.22446
0.3043
-0.1484

salaire-anxiéte habituelle:-0,2772
revenu familial-IBT;
revenu familial-RBI;
rev.fam.-anxiétée actuslle: -0.2610

rev.fam.—-anx.

Scolarite-RBI;

scol.~anxidte habituwlles

-:----n-u:xzc-:u-:-t------s:-:---n--8

habituelle:

0.270%9

C. 2670
=0. 1452

(p=.007)
(p<.05)

(p=, 008)
(p=.001)
{p=.036)
(p=,001)
(p=.03)

(p=, 004)
{p=, 0035)
{p=.004)
(p=.001)
(p=.031)

* coefficient de corrélation point-bisérial,
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familial et d’'années de scolariteé et les variables de salaire gt
d'annees de scolarite. Une corrélation est apparue entre 1la
variable de sexe et le salaire, selon laguelle les salaires plus

eleves seraient associeés au sexe masculin.

Les coefficients de corrélation des variables dépendantes
entre elles sont tous ressortis significatifs. Tel que mentionne
dans la section précedente, des corrélations positives se
retrouvent entre le total au IBT et les variables de 1 ' intensite
de la deépression selorn le BDI, du taux habituel d'anxiété et du
taux actuel d'anxiété. D'autre part, la variable du taux actuel
d'anxieteé preésente une corrélation positive avec les variables
d'intensité de la depression et d'anxiété habituelle, alors que
la variable du taux d'anxiété habituel est directement reliée a
1'intensité de la dépression. Des corrélations neégatives se
retrouvent entre le niveau de rationalité au RBI et toutes les
autres variables dépendantes, soit le niveau d'irrationalite,
l'intensité de la dépression au BDI, le taux d'anxiété habituel
et le taux d'anxiété actuel,

Finalement, plusieurs variables démographiques sont
significativement correlédes aux variables dépendantes. Des
coefficients de corrélation positifs définissent la relation
entre la variable du degre de rationalité (total au RBI) et les
variables de salaife, de revenu familial et de scolarite. La
variable du taux d'anxieté habituel est aussi directement relice
4 la variable du sexe, les taux d'anxiéeté plus e¢levés eétant
caractéristiques du sexe féminin. Parmi les corrélations

négatives significatives, se retrouvent les correlations entre
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l"'age et le degré d’'irrationalité au IBT ainsi qu'entre les
années de scolarité et le taux d'anxiéteée habituel. Aussi  la
variable du salaire est inversement relide aux variables gu degreé
d'irrationalite, du taux d'anxiété habituel et du taux d'anxigte
actuel, alors que la variable de revenu familial est inversement

correlée avec le degre d'irrationalite, 4 1 'anxiété habituelle
et a l'anxieté actuelle.

En résumé, parmi les correlations observeées, plusieurs se
sont avereées significatives et certaines tendances se degagent.
Des correélations entre les wvariables demographigues, il ressort
que le revenu et le salaire augmentent avec l'age et avec 1le
degrée de scolarité et que les sujets masculins ont des salaires
Plus elevés. Les corrélations entre les variables dépendantes
indiquent gue 1l’'irrationaliteé (IBT) est directement reliée a la
perturbation emotionnelle (BDI,STAI) alors que la rationalite
(RBI} vy est inversement reliée; par ailleurs, les indices de
perturbation eémotionnelle preésentent des corrélations elevees
entre eux. Enfin des corrélations entre les variables
demographiques et les totaux des variables dépendantes, il se
dégage que globalement 1°'irrationalité et le taux d'anxiéteé sont
inversement relids aux variablies de l'age, du salaire et du
revenuy familial alors que la corrélation entre la rationalite et

ces m&mes variables est positive,

Description des groupes

L analyse de variance A& une dimension des wvariables

démographiques et des totaux aux variables dépendantes a &te
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realisée avec la variable indépendante du groupe des sujets. Ces
analyses devalent servir & dégager les différences significatives
entre les groupes au niveau des variaples dépendantes et a
décrire les groupes puisqu’aucune méthode de correlation n'eétait
applicable a cette variable. Le tableau &6 illustre les movennes
de chaque groupe aux totaux des variables d#pendantes ainsi que
les rapports F et le reésultat des tests Newman-Keuls de

comparaison multiple. Dans ce tableau et dans les tableaux a

venir, les groupes seront identifiés par des numéros: le groupe 1
représente le groupe de patients souffrant de depression majeure,
le groupe 2 référe au groupe contr®le de patients psychiatrigues
non deprimés {ou groupe contréle psychiatrigue), alors que le
groupe 3I repreésente le groupe contr®le de sujets normaux non
déprimés (ou groupe contréle normal).

Des différences significatives sont apparues entre les
groupes pour les variables d’'intensite de la dépression (total au
BD1), du degreé d'irrationaliteée (total au IBT), du niveau de
rationalité (total au RBIl), du taux actuel d’'anxtete, et du
taux habituel d'anxiété. Les résultats ont ensuite éte scumis A
un test de comparaison multiple selon la formule eétablie par
Newman—-Keuls, et plusieurs différences significatives sont
apparues, Au niveau de l'intensite de la depression (BDI), le
groupe de patients déprimés présente un score significativement
plus élevé que le groupe contrOle normal, W(3,123)=4.515, p<.o01,
et que le groupe contrdle psychiatrique, W(2,123)=3.978, p<.01,

alors que le groupe contrdle pasychiatrique présente un score
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Tableau &

Moyennes des totaux aux variables dépendantes pour chaque groupe,
rapports F et comparaisons significatives entre les movennes.

Totaux aux Movennes des Eroupeé Comparaisons
variables Groupe Groupe Groupe F P significatives
dépendantes 1 2 3 test Newman-Keuls
Intensiteée de 26,36 10.45 5.17 105.31 .001 Gpe 1 > Gpe 2%+
dépression Gre 2 > Gpe 3#+«
(total au BDI) Gpe 1 > Gpe I#x
Degré d'irra- 315.8 258.4 278.1 16.28 .001 Gpe 1 > Gpe 2%+
tionalite Gpe 2 > Gpe J#x
(total au IBT) Gpe 1 > Gpe 3%
Niveau de 18.5 19.64 25.83 23.58 . 001 Gpe 1 < Gpe 3I##
rationalite Gpe 2 < Gpe 3I«x
(total au RBI}
Anxiéte 54.52 42.02 32.12 45.4% . 001 Gpe 1 > Gpe 2%=
actuelle Gpe 2 > Gpe 3I#x
Gpe 1 > Gpe 3Iux
Anxiete SH.62 45,345 34,02 &£0.98 « 001 Gpe 1 > Gpe 2#»
habituelle Gpe 2 > Gpe I#s
Gpe 1 > Gpe JI=n

======B==B==-"zBB--H.-==ﬂ====ﬂB'==I=====l=========================—_"’
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significativement plus éleve que le groups controle normal,

W(2,123)=3,.978, p<.0l. y

D'autre part, le degre d'irrationalite est plus ele;e chez
le groupe de patients deéprimeés que chez le groupe controle
psychiatrique, W(2,123)=17.3, p<.0l, et que chez le groupe
contr6le normal, W(3,123)=19.6, p<.01. Ce groupe controle
psychiatrique manifeste aussi un degreé d’'irrationalité plus eleve
que le groupe contrdle normal, W(2,123>=17.3, p<.01. Au niveau du
degre de rationalité (RBI), le groupe contr®le normal rapporte
significativement plus de comportements rationnels que le groupe
de patients deprimes, W(3,123)=3.56, p<.01t, et que le groupe
controle psychiatrique, W(2,123)=3.13, p<.0l. Toutefois les deux
groupes de patients demeurent comparables au niveau de la
variable du taux de rationalite.

Enfin, les deux mesures du taux d’'anxieté présentent des
differences significatives qui se retrouvent entre toutes les
paires de moyennes comparées. A la variable du taux actuel
d anxiéte, le groupe de patients deéprimés présente une moyenne
significativement plus élevée que le groupe controle
psychiatrique, W(2,123)=4,164, p<.01, et que le groupe controle
normal, W(3,123)=6.99, p<.01. D'autre part, le groupe controdle
psychiatrique présente une movenne plus ¢levee 4 cette variable
que 1le groupe controle normal, W(2,123)=6.16, p<.0l. Au niveau
de 1la variable du taux d'anxiété habituel, les sujets deéprimés
présentent une moyenne significativement plus eé¢levée que le
groupe contrdle psychiatrique, W(2,123)=5,35, p.01, et que le

groupe contrdle normal, W(3,123)=6.08, p<.0l., Le groupe contrdle
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psychiatrigue présente une moyenne plus é¢levée A& cette wvariable
que le groupe controle normal, W(2,123)=5,35, p<.0l.

Globalement, les groupes semblent se comporter comme preévu
au niveau des variables d'irrationalité/rationaliteé et de
l'intensité de la dégression. Les variables du taux d'anxietea
présentent des différences significatives au niveau de toutes les
comparaisons entre groupes, alors Qqu'il y aurait eu lieu de
s’'attendre 4 davantage de similitude entre les groupes de
patients (deprimes et contr®le) au niveau de ces variables étant
donné la gprésence de désordres d’'anxiété au sein du groupe
contrdle psychiatrique. Il suffit de prendre note pour 1'instant
de ces resultats; les conséquences seront abordges plus en deétail

lors de la discussion.

Distribution des sujets dans les groupes

La variable des groupes a été établic 4'aprés des criteres
rigoureux qui etaient appropriés aux divers groupes; ainsi, le
groupe normal etait évalueé avec le CES-D alors que les critéres
diagnostiques eétaient appliqueés aux patients. Le “Beck
Depression Inventory"” ayant éteé administre & tous les sujets, il
est possible cependant d 'examiner la correspondance entre
l'intensité de la dépression et les groupes. A cette fin, une
analyse de regroupement par agglomération ("cluster analysis") a
ete entreprise en utilisant la variable d'intensité de 1la
depression (total au BDI) pour le calcul des similitudes. Le
nombre d'agglomérats a été restreint a deux afin d ' évaluer si les

sujets peuvent etre classifiés correctement selon une polarite
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deprime/non déprimé. En vertu des multiples controverses quant
aux méthodes & employer pour le calcul des proximiteés, les
options standards du programme d'analyse de regroupement par
agglomeération de SP§S-X ont eteé utilisdes; 11 s'agit de
l1‘agglomération selon le lien moyen entre les groupes ("average
linkage between groups”) et le calcul des distances selon la
mesure de distance euclidienne au carré (somme des carrés des
differences entre les scores au BDI). A noter que 1’avantage
ma jeur de cette méthode d’'agglomération est que celle-ci tient
compte des distances entre toutes les paires de sujets qu’'il est
possible de former, avec un sujet provenant de chaque agglomérat,
et ce, a chaque étape d'agglomération, pour en faire une moyenne
des distances.

Les reésultats de cette analyse de regroupement par
agglomération indigquent que les deux groupes formés comportent
48 sujets dans le premier agglomérat et 78 dans le deuxieme. Le
premier agglomérat présente un centroide de 256.3 au BDI alors que
le second centroide est de 6.4. Le tableau 7 1illustre 1la
frequence de sujets inclus dans chacun des deux agglomérats selon
le groupe "diagnostique" dont ils proviennent, soit le groupe de
sujets deéprimés (groupe 1), le groupe contrOle psychiatrigue
(groupe 2) ou. le groupe contr®le normal (groupe J3). Les moyennes
des variables dépendantes et de certaines vartables
démographigues sont inscrites pour chague case ainsi que la
fréquence pour la variable du sexe des sujets.

Trente~huit sujets du groupe de sujets déprimés ont eéte

inclus dans le premier agglomérat, alors que seulement 9 sujets
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Tableau 7

Fréquence des sujeta selon le groupe gt selon 1'agglomeérat
et les movennes aux variahles dépendantes pour chague case.

Groupes de sujets:
Agglomérats Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3

Agglomérat 1
des sujets deéprimes

Frégquence X8 ? 1
Fréquence de 15 hommes 3 hommes 1 homme
chaque sexe 23 femmes & femmes
Movennes aux age: 36 age: 35 age: 28
varlables salaires: 18,650 salaire: 8,380 salaire: 42,000
démographigques revenu: 37,900 revenu: 12,400 revenu: 42,000
scolarite: 12.8 scolarite: 11 scolarite: 16
VVariables BDI: 27.8 BD1: 19.9 BDI: 27
dépendantes IBT: 31%9.1 IBT: 307.8 IBT: 294
RBI: 18 RBI: 14.1 RBI: 15
Anxiete Anxiete Anxiete
actuelle: 54,9 actuelle: 48 actuelle: 446

habituelle: 52,7 habituelle: 51,7 habituelle: 44

T o e e o o o o o e o e e e e e o L et e o et ek L ek . T 1 o iy Wi Sy o S e ot et

Agglomérat 2
des sujets non déprimes

Freéquence 4 33 41
Fréquence de 4 femmes 18 hommes 13 femmes
chaque sexe 15 femmes 28 femmes
Moyennes aux 2ge: 446 age: 34 age: 28
variables salaire: 2,000 salaire: 18,4660 salaire: 22,770
démographiques revenu: BS5,670 revenu: 39,330 revenu: 43,970
scolarite: 11.2 scolarité: 12.1 scolarité: 13.3
Variables BDI: (3 8DI: 7.9 BRDI: 4.4
dépendantes IBT: 2895 IBT: 295.8 IBT: 277.7
RBI: 18.5 RBI: 21.2 RBI: 26.1
Anxiéte Anxiédte Anxjiéts
actuelle:S0,7 actuelle:40.4 actuelle;31.8

habituelle:S2.8 habituelle:d43.6 habituelle: 33,8

..—.——..._—___...._.-—-....-__—-....—-...—_——....—.—--..-—_—_———_——.__---__—_—q......—-——_———.-.-—-—-—...--
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du groupe controdle psychiatrigue et 1 sujet du groupe. controle
normal y sont inclus. D'autre part, le second agglomérat compor te
presgue uniquement des sujets du groupe contréle psychiatrigque
(n=33) et du groupe contrele.normal (n=41); 4 patients déprimes vy
sont inmclus seulement. La classification statistique de
l'analyse de regroupement par agglomeération en des groupes
distincts (deprimés/non déprimeés) semble donc correspondre
globalement avec 1les groupes établis selen le diagnostic et les
réesultats au IDD, a quelgues exceptions pres, Les
caracteristiques démographiques de ces dissidents(es) sont
preésentées, mais 11 est important de noter qu’il ne s'agit que
d'observations; la signification des différences entre les cases
(au tableau 7} ne peut etre évaluee, étant donné le petit rnombre
de sujets, qui ne Justifie pas 1'emplol de statistiques
inférentielles.

Des sujets du groupe de patients déprimés, 4 femmes se
sont retrouveées dans le second agglomérat. Ces femmes sont en
moyenne plus agées que les su jets du méme groupe qut
s 'apparentent au premier agglomérat et ont un salaire moyen
moindre ainsi qu’un niveau de scolarite plus bas, bien qu'elles
benéficient d'un revenu familial moyen plus élevé, De 1 ' examen
des résultats de ces sujets, il ressort que 1l 'intensite¢ de 1la
dépression qu’'elles rapportent {(total au BDI) est de beaucoup
inférieure a celle des sujets du premier agglomérat. Egalement,
ces dissidentes semblent manifester moins d'irrationalité (total
au IBT) et d'anxiété actuelle que les sujets du premier

agglomérat et elles présentent un plus haut degreé de rationalite
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(total au RBI),

D'autre part, ? sujets du groupe contré&le psychiatrigue se
sont retrouvés dans le premier agglomérat, scit &6 femmes et 3
hommes. Bien que leur age moyen soit comparable & celui du reste
du groupe 2, ils rapportent un salaire moyen moindre, um niveau
de scolarite un peu plus has et un revenu moyen
inférieur A celui du reste du groupe, Ces dissidents rappertent
des signes da dépression plus sévere (au BDI) que leurs
homologues du mé&me groupe faisant partie du second agglomérat.
Egalement le degré d'irrationalité (au IBT), le taux d'anxiete
actuel et le taux d'anxiété habituel sont tous plus élevés chez
le groupe de dissidents que chez le reste du groupe assocleée au
second agglomérat. Le niveau de rationalité moyen (total au RBI)
semble inférieur chez le groupe de dissidents lorsque compare &
la moyenne du reste du groupe 4 cette variable.

Un seul sujet du groupe controle normal a ete regroupg
avec les membres de 1'agglomérat 1. Il s‘agit d'une personne qui
se distingue des autres sujets normaux par son score eéleve au
BDIl, ce qQui indique une intensite de la dépression plus séveére.
Le score de ce sujet au CES-D etait A peine inférieur au point
critique de 17, ce pourquci il a été inclu dans le groupe
controle ncrmal. Toutefois, i1 différe des autres sujets normaux
a plusieurs édgards, entre autres en rapportant un niveau
d'irrationalité (total du IBT) plus élevée, ainsi qu'un taux
d'anxiété actuel et un taux d'anxieté habituel supérieurs.
Réciproquement, le degré de rationalite (RBI) gque rapporte ce

sujet est inférieur A la moyenne du reste de ce groupe (M=24.1),
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Globalement, ce sujlet est davantage eduque et regolit un salaire
plus eleve que la moyenne des sujets normaux, quoique son revenu
familial soit prés de la moyvenne du groupe.

Dans 1’'ensemble, les résultats & ! ‘analyse de regroupement
par agglomération confirment la classification diagnostique
(selon 1le clivage déprimé/non déprimeé) puisque lg nombre de
dissidents demeure faible. Cette procédure ne prend cependant pas
en considération la valeur clinigue des scores au BD]! de sorte
que la signification de 1 'intensite de la dépression est
obscurcie dans le processus. Par aillleurs, certains critéres
relatifs a4 1'intensité de la dépression peuvent permettre de
préeciser 1la signification clinique des scores pour ensuite
permettre de comparer la répartition des sujets dans chaque
groupe. Le tableau 8 illustre la correspondance entre la variable
de groupe et 1les résultats au BDI scindés en gquatre catégories
cliniques d’'intensité de la deépression tel que suggeéreé par Shaw,
Valis et McCabe (1985).

D'aprés le tableau B, peu d’'individus (n=4) du groupe de
patients déprimés rapportent une faible intensité de 1la
dépression, la plupart se_situant dans les catégories d’'intensité
modérée{n=14) ou sévére(n=24), D’'autre part, les sujets du groupe
contréle normal se retrouvent en grande majorite dans la
catégorie d'absenca. de dépression (n=3%) ou de faible
intensitéi{n=6); seulement un suljet rapporte un niveau de
dépression sévére, Enfin, les patients du groupe contrdle
psychiatrique semblent tout de méme présenter davantage de

symptdmes dépressifs que Jles sujets normaux, bien que ces



100

Tableau 8

Distribution des sujets selon le groupe et sejon la catégorie
d intensité de deépression(Shaw, Valis et McCabe.1985).

]

Catégories Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3
d'intensite de Patients centrole controle
dépression dépr imés hospiltalier normal

T T e e e e e e e e e e o e e et o o e o o L i i . i e e B S S e . A s S e ot S . e 7

Absence ou treés

faible intensite : ‘

de dépression (o] 20 35
(score Q0-9}

Faible intensite

de dépression 4 12 ()
(score 10-135)

Intensité de

dépression modérée 14 g o)
{(score 16-22)

Intensite de

dépression seéevére 24 1 1
(score 23 et +)
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symptomes ne s’'apparentent pas au syndrome de deépression majeure

du DSHM-II1 (reésultat négatif au IDD). En effet, si 20 patients

'du groupe contrOle présentent peu, sinon aucune dépression, les
autres rapportent davantage de signes deépressifs: 12 patients
manifestent une faible intensite de la dépression, 9 autres une
intensite modérée et 1 seul indique' des signes suffisamment
nombreux et intenses pour justifier de 1l'inclure dans la
Categorie de depression sévere. La distinction par groupes
cliniques permet donc de clarifier les résultats a l'analyse de
regroupement par agglomération et aussi de corroborer la véracite
des groupes, La catégorisation des sujets selon les divers
groupes semble concorder suffisamment avec les scores d'intensite
de la dépression pour justifier que cette wvariable demeure

intacte et que la répartition des sujets A& travers les groupes

soit conservée.

Identification des variables pertinentes a l'analyse multivaride

En vertu du grand nombre de variables et de covariables
dans 1’'étude, une premiére analyse de corrélation canconique a éte
entreprise de facon a faire un tri initial et & éliminer les
variables qui contribuent peu » la variable de dépression. En
effet certaines des covariables, plus spécifiquement certaines
parmi les variables deémographiques, présentent des corrélations
Plus faibles avec les variables de dépression (BDl et groupe) de
sorte que leur role prédictif puisse s 'avérer négligeable. Cette
analyse implique l’'ensemble des variables dépendantes de mesure

de la depression: l’'intensité de la dépression selon les scores
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au BDI ainsi que la variable du groupe gqui est scindeée en deux
variables dichotomiques représentant le groupe de patients
deprimés et le groupe controle psychiatrique. La dichotomisation
de 1la wvariable de groupe est nécessaire afin d'interpréter le
sens des coefficients de structure, soit en fonction de 1a
dépression {(groupe 1) ou du groupe 2. L ‘ensemble des variables
indépendantes comprend les indices du taux d'anxiété (anxiete
actuelle, anxietsé habituelle), les troyances irrationnelles selon
les échelles au IBT, le degre d'irrationaliteé et les variables
démographiques pertinentes a 1a dépression, soit l'age, 1le sexe,
le salaire, le revenu familial et le degreé de scolarite.

De 1'analyse de corrélation Canonique (appendice o, i1
est ressorti trois racines latentes dont les deux premiéres
sont significatives, De ces deux fonctions, seule 1a premigre a
eté retenue jici pPuisque la variahle canonique de cette fonction
Présente une forte corrélation avec 1lag variables dépendantes de
dépression (BDI, groupe 1) et une faible corrélation avec Jla
variable du groupe 2, alors que la deuxiéme variable canonigue
est reliée surtout au groupe 2. Donc, la premigére fonction est
non seulement la plus significative, mais celle-ci représente le
mieux le facteur de dépression.

L'examen des coefficients de structure de cette varjable
canonigue révele d’abord que le groupe des variables
démographiques contribue peu a 1a variable canocnique Y'1 puisque
les coefficients variaient entre -0.02 et -0.18. Une comparaison
de 1la wvaleur prédictive de 1'analyse avec et sans 1l 'appert des

variables dites démographiques, a été réalisée ensuite de fagcon A
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evaluer leur role et 4 décider si celles-ci pouvaient etre
éxclues du reste des analyses sans affecter vraisemblablement le
Pouvoir de prediction. Les résultats complets des deux analyses
sont rapportés a 1'appendice 0. Au tableau 9 sont inscrits le
coefficient de determination et les indices du premier ensemble
de wvariables canoniques significatives lorsque les variables
démographiques sonf incluses (Y'l), puis lorsque celles-ci sont
exclues (Y '2). Les coefficients de corre#lation entre les
variabhles originales (X) et la variable composite preédite (X')
sont inscrits dans ce tableau également.

Les résultats au tableau 9 indiquent que 1la premiére
corrélation canonique impliquant toutes les variables eat
significative, et que la seconde racine latente (¥Y2) est
egalement significative, méme en ayant exclu 1 'apport des

variables® démographiques du sexe, de 1'age, du salaire, du revenu

familial et de la scolarité. Il y a aussi peu de différence au

niveau de la valeur prédictive des coefficients de corrélation
canonique produits: celle-ci s avere de 0.86 lorsque les
variables demographiques sont incluses (Y1) et de 0.8% lorsque
celles—-ci sont exclues (Y2). Ces coefficients indiquent en effet
que la qualite de la prédiction reste similaire et relativement
¢levée dans les deux cas., De plus, le pourcentage de variabilite
de l’'ensemble Y (variables de dépression) expliqué par 1'équation
lin¢aire de 1’'ensemble X (variables démographiques, croyances
irrationnelles et indices d'anxiété) reste similaire méme apreés
l'omission des variables démographiques, soit de 73.9% pour Yl et

de 71.6% pour Y2. En résumé, il semble dong que la nature de la
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Tableau 9

Résultats principaux de l'analyse de correlation canonique
avec et sans les vartables demographiques,

Racine canonique Y'1 Racine canonigue Y '2
(+ donnees démographiques)

R canonique 0.8%5%96 0.B84461
R canonigque 0.738%9 0.716&
X 197.78 177.95
d.!. 54 3%

% trace &8.03 74,48

a.._—_____—————_-..—.———-—.-—.———_-—-—_————...-_—_——-.—-.-..—_——_—...—_—_-_._-.—___—-.—_—

Coefficients de correélation multiple

Variables X'1 X2
Sexe -0.0557

Age -0.0317

Salaijre -0.2089

Revenu -0.2115

familial

Scolarite -0.1302

Croyance #1 0.6067 C.6151
Crovance #2 0.1913 0.1965
Croyance #3 -0, 204% -0.205%
Croyance &4 0.4383 0.4471
Croyance #5 0.2904 0.2979
Crovance 46 0.7103 00,7223
Crovyance #7 0.1435% 0.1455
Crovance #8 -0.0182 -0,0222
Crovance #9 0.5771 0.5820
Croyance #10 0.074% 0.0733
Total au IBT . 0.3767 0.5858
Anxidted actuelle ©.B371 c.8%518
Anxiétd habituelle 0.8892 0.9038

---:-l----gﬂ-8--:-=‘===.==-::-='---=.-Eﬂﬂ':ﬂ======ﬂ==========-=====n=



105

corrélafion canonique entre ] ‘ensemble X et l 'ensemble Y
demeurent comparables méme apres omission des variables
démographiques.

L examen des corrélations entre les variables de

1’ensemble X et la variable canonique X' permet d‘établir
que les coefficients de corrélation entre la variable canonique
{soit X'1 ou X'2) et le groupe des variables démographiques sont
faibles, variant entre 0.03 et 0.21, ce qui indique que les
variables demographliques contribuent peu A 1la +fonction. De
refaire 1'analyse sans les variables démographiques affecte peu
les corrélations entre les autres variables (crovyances
irrationnelles et anxiéteé) et la variable canonique, ce qul
confirme que celles-ci jouent un role négligeable. A la partie
inférieure du tableau 9 sont inscrits les cowfficients de
corrélation multiple entre les variables X et la variable
canonique X‘1 qui tiennent compte des données démographiques,
ainsi que les corrélations entre les variables X et la vartable
canonique X'2 qui ne tiennent pas compte des variables
démegraphiques. Bilen que les coefficients de correlation entre
les variables X {croyances irrationnelles, indices d'anxiété) et
la variable X'l soient plus é¢levés que ceux qui caractérisent le
lien avec la variable X'2, ces différences sont tré#s minimes;
l'omission des variables démographiques ne semble pas beaucoup
affecter la fonction a ce niveau aussi.

En reésumé, la premiére fonction significative est celle
qui repreésente le mieux la variable de depression, tel qu’ indique

par la corrélation forte entre la variable représentant le groupe
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de patients déprimés et cette fonction. De plus, les variables
démographiques ne semblent pas beaucoup contribuer a cette
fonction de sorte gqu'il semble justifié de les exclure du reste

des analyses a ce point-ci.

Schéme de crovyances irrationnelles

associeé a la dépression majeure

Le probleme central consiste a delimiter le schéme de
croyances irrationnellos dans la dépression majeure. Cependant,
i1 eétait aussi prévu (p.52) d’'explorer le role de 1la wvariable
sexe, plus specifiquement les différences dues au sexe dans le

schéme de crovance. Un modéle factoriel & deux dimensions a donc

été adopté afin de déterminer les différences significatives

entre les moyennes, selon le groupe et selon le sexe., Une analyse
de wvariance multivariédée des dix croyances irrationnelles selon
ces deux dimensions a é#té réalisée grace au programme MANOVA &
deux dimensions du systéme SPSS5-X. Les résultats de cette
analyse sont présentés a 1 'appendice R, soit les résultats selon
les diversaes fagons de calculer une approximation du rapport F
qui sont disponibles avec S5SPS5S-X. Pour les +ins de 1la
pré#sentation des résultats, la méthode de la trace de Pillai est
retenue pulsqu’ avec plusieurs dimensions celle-ci s'avere
l1'indice le plus puissant pour détecter des différences
significatives reelles ainsi gue le plus robuste aux

transgressions des preésupposés statistiques fondamentaux.

TR PSRV 5
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De 1'analyse de variance multivariée A deux dimenﬁions
selon le groupe et le sexe, il ressort des différences
significatives entre les movyennes des trols groupes, des
différences qui sont attribuables uniquement Aa 1a variable
groupe selon la trace de Pillai, F(20,224)=4,28, p<0,001. De
plus, les différences significatives pour la variable groupe
ressortent indeépendamment de 1a méthode de calcul de
1l ‘approximation du rapport F. Selon la trace de Pillai, aucune
difference scignificative entre les moyennes n'est ressortie pour
la wvariable du sexe, F(10,111)=0.54, p=0.863% ou pour
l'interaction sexe par groupe, F(20,224)=1.3, p=0.17. Ces
résyltats non significatifs sont valables ¢galement dans le cas
des autres formes de calcul du rapport F (voir appendice R).

Une analyse de variance multivariée A deux dimensions
selon le groupe et le sexe a aussi et faite avec les
données au RBI. 11 s’'en dégage des différences significatives
ici aussi entre les moyennes des trois groupes, et celles-ci sont
attribuables uniquement & la variable de groupe selon la trace de
Pillai, F(22,222)=2,52, p<.00l. Les différences significatives
pour la variable groupe ressortent indépendamment de la méthode
de calcul de la statistique approximant une distribution F.
Toujours d’'aprés la trace de Pillai, aucune différence
significative n’ apparatt entre les moyennes de la variable de
sexe, F(11,110)=0,66, p=.78; ou entre les cellules de
l'interaction sexe par groupe, F(22,222)=1.26, p=.21, aucune qui
ne soit due & 1'effet de la variable de groupe. Les reésultats

non significatifs calculés d’'aprés les autres méthodes sont




108

présentés A 1 'appendice S.

Scheme de crovances irrationnelles selon le IBT

Afin de déterminer le schéme de croyances dans la
depression majeure, les données ont ensuite été soumises a
l1'analyse discriminante, avec 1la variable de groupe comme
variable a discriminer; en effet, seule la variable du groupe
presente des différences significatives a l‘anglyse de variance
multivariée. Les variables dépendantes inclues dans cette
analyse comprennent seulement lesg croyances irrationnelles
représentées par les dix échelles du IBT; les données du test
de rationalité (RBI) ayant été traitees séparément dans une autre
analyse pour éviter d'introduire dans une méme analyse des
coefficients de multicollinearite trop éleves, De 1'analyse
discriminante des croyances irrationnelles, deux fonctions (k-1)
sont ressorties, dont seulement une s'est avéree significative,
celle-ci est décrite au tableau 10. Les résultats complets
incluant la fonction noen significative sont cependant rapporteés a
1 appendice 7.

Au  tableau 10 sont inscrits les résultats pertinents & la
premi¢ére fonction. Cette fonction permet d'expliquer 54% (R
carré) de la variance totale tout en permettant une
discrimination des groupes qui est significativement supérieure
par rapport & 1'emploi de la moyenne uniquement. Les centroides
de cette fonction sont d'une valsur de 1.037 pour le groupe 1, de

+258 pour le groupe 2, et de -1.295 pour le groupe 3. La matrice
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\\
Tableau 11 }&g\

Résultats de 1'analys=e de variance des scores discriminants et les
comparaisons significatives (test de Newman-Keuls); les moyennes
des crovances au IBT pour 1 '@chantillon et pour chague Qroupe.

==================-==:=====-==I-8.:!=BI=========I-=ﬂ==¢=====n=======n=="=
Moyennes Groupe i1 Groupe 2 Groupe 3 E P Comparaisons p<. 0ol
&, 20 5.43 3.89 58.06 p<. 001 G1>G2
G1 >G3
G2>063
Groupe total Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3
Croyance #1 30.78 (7.8) 35.10 (6.9) 31.57 (&.1) 25.49 (65.7)

Approbation sociale

Croyance #2

Compétence absolue 31,78 (&.8) 33.4% (7.1) 31.21 (6.9) 30.569 (6.3)
nécessaire

Croyance #3
Tendance au blame 28.34 (7.2) 27,33 (6.4 27.48 (7.9) 30.21 (7. 1)

———_.—_——...._———_—_..-..—_—--.-—_.__.——————_——q——————-.._—_—.—_—-_-._—...-.-..._-——-—-.-._

——— iy . e 2 ——— .

——— . — - —— —

—— o ——

Intolérance de la 3I1.12 (6.4) 34.00 (4.%) 30.48 (6.3) 28.9 (5.3
frustration

Croyance #5

Irresponsabilite 27.43 (4. 8) 279.69 (B.0) 26.36 (S.9) 2&.26 (5.7)
emotionnelle

Croyance #4

Souci et anxiete 33.44 (7.3 38.62 (4.7) 3I3.45 (&4.4) 28.24 (56.7)
indues face au futur '

Croyance #7

Evitement des 26.79 (4.1) 27.43 (5.5) 26,86 (6.3) 26,07 (&6.5%)
problémes

Croyance #8

-.-.--——————-—-——--a—c—--.__—-———-_—_——_——_.__—-——-.—_—--—-_-__._.-.

Dépendance _ 30.23 (4.8) 29.9 (3.3 31.28 (3.5 29.%2 (%.2)
Crovance #9 .

Déterminisme du 30.52 (7.1) 33.57 (6.3) 32.00 (5.9) 2%.98 (6.8)
‘passa

Crayance #10
Per fecticnnisme 25.45 (5.4) 26.71 (5.3) 27.28 (3.7) 2%.36 (%.2)

-—-—-.____-——————————————-——-————-_—_——_———.—_———__———_———-—_—-————-q.—_—......_




des coefficients de structure est indigquée également au tableau

10. 11 s'agit de la matrice des correélations entre les variables
ariginales {croyances irrationnelles) et la fonction
discriminante, ce qui permet de determiner le scheéme de

croyances sous—jacent a la depression. Quatre variables sont
inclues dans 1le schéme puisque le coefficient qui S'y associe
excede le niveau de 0.3 adopté comme critére minimal de
signification des corrélations. Il s‘'agit de la premieére
croyance, de la quatriéme croyance, de la sixiéme croyance et de
la neuviéme croyance.

Une analyse de 1la variance A& une dimension des acores
discriminants ainsi gu'un test de comparaison multiple ont
ensuite eété entrepris et les résultats figurent au tableau 1.
Ces derniers tests ont servi A déterminer les paires de moyennes
qui présentaient des différences significatives entre elles et a
s'assurer que les scores Aux variables du schéme sont
significativement plus élevés chez le groupe deprimeé.

Le tableau 11 indique que la moyenne des scores
discriminants est d’'une valeur de 6.2 pour le groupe de patients
déprimés, de 5.435 pour le groupe de patients non déprimeés et de
3.89 pour 1le groupe contr®le normal. L'analyse de variance de
ces moyennes aux scores discriminants a révelé des différences
significatives entre les groupes. Le test de comparaison multiple
de Newman-Keuls appliqué A ces résultats a indique qu’il existe
des différences significatives entre toutes 1les paires de
moyennes. lLa moyenne des scores discriminants du groupe de

patients déprimés est significativement plus élevée que celle du



Tableau 10

Resultats de la fonction significative & 1'analyse discriminante
des données du IBT selon les groupes.

====================R=====================l===========3==============
Pondérations de la fonction discriminante
(scores centreés et réduits)

Croyances Pondérations
irrationnelles

croyance #1 0.5812
croyance #2 -0.5391
croyvance #3 ~0.2582
crovyance #4 0.1201
croyance #5 ~-0.0951
croyance #6 0.46363
croyance #7 -0,1419
croyance #8 -0.0516&
croyance #9 0.3585
croyance #10 0.1845

Indices de la valeur de discerimination

Pouvoir discriminant 0.893%

R carre 0.5428

Chi deux 92.743

D.1. 20

Centroides de la Groupe 1} Groupe 2 Groupe 3
Fonction discriminante 1.037 0.258 =-1.295

Matrice des coefficients de structure

crovance #1 0.722
crovance #2 0,203
croyance #3 =0,25%
croyance #4 0.423
crovance #5 0.218
croyance #& 0.821
crovance #7 0.133
crovance #B 0.082
croyvance #9 0. 660
croyance #10 0.186




groupe contrdle psychiatrique, W(2,123)=0.572, p<0.0!, et que
celle du groupe contrdle normal, W(3,123)=0.649, p<0.01l. Le
groupe controle psychiatrique presente aussi une moyenne
significativement plus élevée que le groupe controle normal,
W(2,123)=.5715, p<.01. Les moyernes originales aux dix croyvances
irrationnelles et au degré d'irrationaliteé sont aussi inscrites
au tableau_ 11 & 1la suite de ces résultats; ceci permet de
constater que les moyennes des divers groupes suivent 1la
tendance générale des,scdres discriminants.

Enfin, il est nécessaire de préciser l'evidence qui
indigque que cette fonction est relide & la dépression majeure en
'particulier,'et non au groupe controle psychiatrique, puisque des
difféerences significatives se retrouvent‘entre tous les groupes
aué s;ores discriminants. En premier lieu, le groupe de patients
déprimeés présente la moyenne la plus éievte-au niveau des scores
discriminants, ce qul implique que ce groupe adhére davantage aux
croyances associées a cette fonction. En second lieu, un retour
aux resultats des corrélations canoniques (appendice @) permet de
s’'assurer que la fonction n'est pas reliée au groupe controle
psychiatrique (groupe 2), mais bien au groupe de patients
déprimés <(groupe 1). En effet, la variable X'y qui  représente
une combinaison lindaire des croyances et des indices d'anxiéte,
est directement reiide aux variables de dépression, soit au
groupe de patients déprimés (r=0.54) et au BDI! (r=0,65). D’'autre
p;;t, une faible corrélation s'insére entre Y' et la variable
représentant le groupe 2 (r=0,1035), ainsi gu’'entre la variable

X' et le groupe 2 (r=0.044). La variable canonique X est donc
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religde aux variables de dépression plus gu’'aux autres variables
(groupe controle psychiatrique) qui composent la variable Y'., La
fonction dériveée de la corrélation canonigque étant comparable a
celle dérivée de 1l'analyse discriminante (Coulombe, 1987), il est
possible d'extrapoler et de confirmer que la premiére fonction
discriminante est relide a la dépression majeure et que le scheme

de croyances est blen associé 4 la dépression majeure.

Schéme de croyances irrationnelles selon le RBI

L'analyse des résultats au test de rationalité (RBI) a éte
effectuée afin de comparer ces résultats au schéme de croyances
irrationnelles issu de 1'analyse du IBT. En vertu de 1la
multicollingarite entre les échelles du RBI et celles du IBT, une
analyse indépendante des deux #tait davantage indiquée. L’ 'analyse
discriminante des dchelles au RBI avec la variable de groupe a
servi a mettre en relief les comportements rationnels qui
contribuent le plus & la discrimination sntre les groupes. Le
tableau 12 résume les résultats principaux de 1la fonction
diseriminante qui s’'est avérée significative, alors que ces
résultats complets incluant 1 'autre fonction non significative
sont versés & 1 appendice U.

Ce tableau indigue les résultats de la premiere fonction
qul est significative et qui rend compte de 41.38% (R carreé) de
la variance des groupes. Les centroides de chaque groupe sont de
l'ordre de -0.B47 pour le groupe de patients déprimés, de -0.15]
pour le groupe contrOle psychiatrique et de 0.999 pour le groupe

controle npormal. La matrice des coefficients de structure est



Tableau 12

Résultats de ]l analyse discriminante des échelles du RBI
avec chaque groupe.

Pondérations de la fonction discriminante
{(scores centrés et réduits)

Echelles au RBI Pondérations
Echelle #1 0.45%47
Echelle #2 0.2258
Echelle #3 -0,2321
Echelle #4 0.5617
Echelle #95 -0.1023%
Echelle #& 0.043%9
Echelle W7 -0.1282
Echelle #8 0.04546
Echelle #9 0.1807
Echelle #10 0.1158
Echelle #11 0.2053

Indices de la valeur de discrimination

Pouvolir discriminant 0.893%

R carreée 0.413%7

Ehi deux &63.017

D.1. 22

Centroides de la Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3
Fonction discriminante -0.847 -0. 151 0.999

Matrice des coefficients de structure

Echelle #1% 0.809
Echelle #2 0.4563
Echelle #3 . -0.08%9
Echelle #4 0,739
Echelle #3 0.238
Echelle #56 0.474
Echelle #7 0.431
Echelle #8 ~0.04&3
Echelle %9 0.528
Echelle %10 0.5646
Echelle #11 C.611



aussi exposee au tableau 12, et celle-ci indigue la correlation
entre les variables originales et la fonction
discriminante. Guelques unes des variables preésentent des
coefficients beaucoup plus éleves, et celles-ci, prisent dans
leur ensemble, formeraient un schéme plus "conservateur" et
restreint. Cependant, en vertu de la nature exploratoire de
l1'analyse du RBI (mentionneé & la p.77), le critére minimal de
signification de 0.3 est appliqué ici afin de deégager un scheéme
Plus descriptif et englobant; il s’'agit du m&me critére gque dans
l1'analyse du IBT. Selon ce critére, B échelles du RBI contribuent
significativement a la fonction discriminante et forment le
scheme au RBI, soit la premiére, la seconde, la quatriamg. la
sixieme, la septieme, la neuviéme, la dixiéme et la onziéme
croyance,

Les scores discriminants de cette fonction ont été soumis
a l’analyse de variance 3 une dimension avec la variable de
groupe et un test de comparaison multiple a ensuite été applique
aux resultats. Le tableau 13 résume les résultats de 1 'analyse de
variance et illustre aussi les moyennes des scores discriminants
ainsi que les moyennes des variables originales. Ce tableau
revele que la moyenne des scores discriminants est d'une valeur
de 2.05 pour le groupe de patients déprimés, de 2.75 pour le
groupe controle paychiatrique et de 3.7 pour le groupe controle

normal.

Les résultats de ]l 'analyse de variance de ces moyennes

indiquent des différences significatives au niveau de la variable

groupe, Le test de comparaison multiple de Newman-Keuls ayant dte
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Tableau '3

Résultats de 1 'analyse de variance des scores discriminants et les
comparaisons significatives (test de Newman-Keuls); les moyennes
des echelles au RBI pour 1 'eéchantillon total et pour chaqgue groupe.

Moyennes Groupe 1! Groupe 2 Groupe 3 F =] Comparaisons p<.01
2.03 2.75 3.9 36.47 0.001 Gpe 1 < Gpe 3

Gpe 1 < Gpe 2
Gpe 2 < Gpe 3

T L L R e T YT Mn R e e e o o A G . — e et Ao . T o —

Moyennes aux eéchelles du RBl (eécarts~types)

Moyenne totale Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3
Echelle #1  1.58 (1.50)  0.71 (.97) 1.5 (1.49)  2.52 (1,481
Echelle #2  1.59 (.93)  1.36 (.96)  1.45 (.94)  1.98 (.81)
Echelle #3  3.43 (1.01)  3.93 (4.72)  2.95 (1,120 3.43 <.800
Cchelle #3177 G99 1.33 (1.0) 1.2 .88y 2.4 o
Ecrelle #5 0.9 (1.02)  0.83 (.9&)  0.95 (1.120 1.19 (.71
Echelle #6  2.92 (1.13)  2.69 (1.2) 2,62 (1.19) 3.43 C.00
Echelle #7  2.02 (.97 1.79 (1,021  1.86 C.9)  2.38 G.o1)
Echelle #8  1.98 (.82)  2.05 (.75)  1.90 (.91)  1.95 (.58)
Echelle #9  1.73 (.94)  1.38 (.88 1.69 (.92) 2,17 <.89)
Echelle #10  1.47 (1.27)  1.02 (1.22)  1.31 (1.28) 2,07 (1,141
Echelle #11  1.83 (1.1)  1.36 (.96 1.7 (.921  2.36 (1,191



appliqueé a ces données, il en ressort des différences
significatives entre toutes les paires de mayennes. La moyenne
des scores discriminants du groupe déprimé est significativement
inférieure a celle du groupe contréle psychiatrique,
W(2,123)=0.571, p<.01, et & celle du groupe contrdle normal,
W(3,123)=0.4648, alors que le groupe controle psychiatrique
presente une moyenne inférieure au groupe contrdle normal,
W(2,123)= 0.571, p<.01. Enfin, au tableau 13, sont inscrites les
moyennes des variables originales (échelles du RBI) ainai que la
moyenne totale; il est possible de constater que la tendance
genérale des résultats des scores discriminants est reflétée
aussi au niveau des scores bruts.

Tout comme avec lea résultats du IBT, il est nécessaire de
s'arsurer que la Fonction diseriminante est relide A 1la
dépression majeure et non au groupe contréle psychiatrique. Au
niveau des scores discriminants basés sur les comportements
rationnels, le groupe de patients déprimés présente le score le
plus bas et le score median revient au groupe controle
psythiatrique. Les données du RBI ont donc éte soumises A& une
analyse de corrélation canonique et la premiere fonction a eéte
retenue, vu 30on niveau de signification supérieur. De cette
analyse (résu}tats versés en appendice U), sont issues, d’'une
part, une variable:canonique X' qui constitue une combinaison
lindaire des eéchelles du RBI, et d’'autre parﬁ, une variable
canonigue Y°' qul représente les variables de dépression (BDI,
groupe de patients déprimés) et le groupe contrdle psychiatrique,

Tout comme avec le IBT, la variable X' est directement reliée



aux variables de dépression du BDI (r=0.59) et du groupe de
patients deprimés (r=0.48), alors que la corrélation avec 1la
variable du groupe contr®le psychiatrique reste faible (r=0.064).
Ceci indique que la premiére "fonction" dérivee de la correlation
canonique est reliéde A& la dépression et qu‘en wvertu de 1la
similitude entre 1'analyse discriminante et la corrélation
canonique, la réciproque s‘'applique. La premiére fonctiomn &
l'amnalyse discriminante est relide & la dépression majeure plus
particuliérement et le schéme issu du RBI est aussi associeée A& la

dépression majeure.

Analyse complémentaire de 1l'irrationaliteé en fonction des groupes

L'analyse des composantes principales a été faite avec les
échelles au IBT (croyances irrationnelles) et ce pour chaque
groupe afin de deéterminer exactement la nature du tacteur
primaire d'irrationalité. Bien que cette analyse complémentaire
n‘ait pas été preévue, il semble intéressant d'explorer cette
question. En effet, la réponse & cette question peut, d‘'une
part, fournir des indices additionrnels A propos de la validiteée du
test IBT (du moins au niveau des resultats du groupe normal), et
d'autre part, il semble intéressant en soi d'explorer la nature
du concept d'irrationalité & 1'intérieur de chague groupe.
Malgrée les 1limites de validiteé externe imposdes par le petit
nombre de sujets (N=42), cette analyse a été inclue & titre
exploratoire. L’'analyse de composantes principales avec rotation
varimax des scores au IBT a donc ate effectudéde pour chaque

groupe, avec la commande de ne retenir qu’‘un facteur. Le tableau



Tableau 14

Premier facteur 4 ]'analyse de composantes principales

effectueée  pour chague groure separement

ler facteur

Variance 2.75 2.73
4 trace 27 .56 27.28
Variance reésiduelle 7.24 7.27
% trace reésiduei} 72.43 72.71

--————_....——_——_-..—————.-..___.._—___.-_.____-..__——-_....-—_——.—_—__—

Coefficients de
structure (aprés rotation varimax)

Groupe 1 Groupe 2

Croyvance #1 Q.7&7 C.5997 »
Croyance #2 0.671 0,73 =
Croyance 43 0.182 0. 0535
Croyance #4 0.717 *» 0.767 »
Croyance #5 0.427 = 0.284
Crovance #6&6 0.749 « 0.779 =
Crovance #7 0.213 0.525 =
Crovance #B 0.095 -0,107
Crovance #9 0.583 + 0.518 «
Croyance %10 ~-0.182 0,057
-"‘.=====================================I:l========== EES=Z=C

# Coefficients significatifs selon le critére de 0.3

119

Groupe 3

3.19
31.96
&.B

Groupe 3
0. 685
0.783
0.46
0.581
0.514
0.698
0.57%
0.007
O.6465 «

I S
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14 résume les résultats de 1'analyse de chague groupe alors gque
les résultats complets sont présentés a 1’ 'appendice W.

Les résultats de 1l'analyse des composantes principales
avec les scores du groupe de patients déprimés indiguent que 1le
premier facteur rend compte de 27.5%4 de la variance. Les
composantes principales des deux autres groupes rendent compte de
27.3% de la variance pour le groupe contréle psychiatrique et de
31.9%4 de la variance pour le groupe contr®le normal. Au tableau
14 sont ensuite inscrites les valeurs des coefficients de
structure permettant de déterminer les croyances assocides 4
l'irrationalite; seules les valeurs au-deld du critére minimal de
signification d’'une valeur de 0.3 sont retenues.

L'examen des coefficlents de structure de chaque facteur
primaire {(pour chaque groupe) revele que la structure
du concept d'irrationalité varie selon les groupes. Le facteur
d'irrationalite 'qui ressort de l'analyse du groupe controle
normal est relie a un plus grand nombre de crovances
irrationnelles que le facteur issu de 1‘analyse du groupe
controle psychiatrique ou que celui issu du groupe de patients
deprimes. En effet, chez le groupe contréle normal, le facteur
primaire se distingue par la contribution significative de
plusieurs croyances soit la premiére, la deuxiéme, la
troisieme, la quatrieme, la cinquieme, la sixiéme, la
septiéeme, et la neuviéme croyance. Pour le groupe contrdle
psychiatrique, le facteur primaire est associé aux croyances
suivantes: la premiére, la deuxieme, la quatriéeme, la sixiéme, la

septieme et la neuviéme croyance. Enfin, ce l'analyse des
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composantes principales avec les scores du groupe de patients
déprimeés, il ressort que le facteur pgrimaire est relieé A& un
moindre nombre de croyances gque les deux autres groupes, soit A
la premiére, a la deuxiéme, &4 la quatrieme, A la cinguiéme, A la
sixiéme 2t a la neuviéme crovyance, Il semble donc que le concept
d'irrationalité representé par le premier facteur & 1 analyse de
composantes principales différe selon les groupes et que le type
et le nombre de crovances impliquées varie en ce sens a&galement.
L'analyse de composantes principales a ete rédalisée
seulement avec les données du IBT. Contrairement aux autres
analyses qui étaient aussi appliquées au RBI, 11 ne semblait pas
nécessaire de procurer une confirmation de ces résultats
complémentaires puisqu’ aucune hypothése n'avait été formuide au
préalable. D'autre part, 1°'cbiectif consistait & dégager le
facteur d'irrationalité et non celui de la rationaliteé; ce
dernier facteur eétant beaucoup plus hetérogeéne et d'un moindre

intéret dans ce contexte, 1'analyse factorielle du RBI n'est pas

incluse.
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Chapitre 1V

DISCUSSION

L'etude wvise & determiner le schéme de croyances
irrationnelles qui est associé & la dépression majeure et la
plupart des resultats gui sont discutés se rapportent &4 cet
ob jecti+f. A cecl s'ajoutent cependant des considérations et des
resultats additionnels qui ont une fonction davantage descriptive
ou préparatoire et qu’'il semble important d’'aborder au début dans
les sections suivantes: les caractéristiques de )'échantillon
(évaluation de la validité des résultats), le rendement des
inventaires de rationalité/irrationalite, les caracteristiques
des groupes et le role de l'anxiate, Il s'agit de
considérations préliminaires permettant d’'évaluer la validite des
donnees, des inatruments et des construits pour étaver les
résultats quant aux hypothéses principales. Il sera important
d 'aborder pleinement la thése centrale du schéme de croyances
irrationnelles dans la depression ainsi que les résultats
complémentaires c’'est-a-dire les données additionnelles au RBI et
l1'influence de la Qariabla du sexe sur le scheéeme des crovyances.
Enfin 1la détermination du schéme de croyances irrationnelles
associé a la dépression constitue une contribution et présente
des consequences pour divers domaines: soit pour la théorie

emotivo-rationnelle, pour 1la recherche sur la cognition et 1la
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dépression et pour le domaine de la thérapie émotivo-rationnelle.

Les conseéquences pour chacun de ces domaines seront abordées

avant de conclure la discussion.

Earactéristiques de 1 'échantillon

bans 1} ‘ensemble, l’échantillon de sujets comporte des
caractéeristigues qui attestent de la validiteé des résultats. En
effet, les corrélations entre les variables démographiques ne
recélent pas de surprises; celles-ci sont globalement en accord
avec ce a quoi il y avait lieu de s'attendre. Selon ces
correlations, le salaire et le revenu familial augmentent avec
l'age et avec le niveau de scolaritée et 1le salaire varie
directement avec le revenu familial (et vice versa). Le salaire
est aussi fonction du sexe des sujets, un salaire supérieur étant
associé au Sexe masculin. Ces resultats suggeérent que
l'échantillon est representatif de la population en vertu de leur
validité apparente.

En second lieu, les corrdlations entre les variablas
démographiques et les totaux aux variables dépendantes permettent
de décrire encore davantage 1'échantillon et d'en eévaluer 1la
représentativité; cela permet en plus d'effectuer une premiére
evaluation du rendement des instrument: et de la validité des
résultats. I1 convient de rappeler que les variables dépendantes
sont les wvariables du degré d'irrationalité, du niveau de
rationalité, de 1’'intensité de la dépression et des taux
d'anxieté actuel et habituel., Les corrélations significatives

indigquent qu’'a wun accroissement de 1°'age s'associe un taux
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d'irrationalitée (IBT) qui diminue. Egalement, la croissance du
taux d’'irrationaliteé s’'associe & une décroissance de salaire et
du revenu familial. Une décroissanc? du taux de rationalite
(RBI) s’'associe & une décroissance du salaire, du revenu familial
et du niveau de scolarite. Le taux d'anxiéteé (actuel et
habituel) gui ='accroit s 'accompagne d'une décroissance du
salaire et du revenu familial également. L'anxiété habituelle
est non seulement fonction (inverse) du niveau de scolariteé mais
aussi fonction du sexe des sujets, les taux eélevés gtant
davantage caractéristiques du sexe féminin. Enfin, les sujets
déprimés ayant été appariés de prés aux autres groupes, 11 ne
ressort pas de corrélation significative entre le taux de
dépression et les variables démographiques. Globalement donc, ces
correlations attestent de la validiteé des résultats puisque
celles-ci sont en accord avec ce qui pouvait @tre attendu.
Indépendamment de ces :onclusibns, les résultats de ces-
derniéres corrélations présentent de l'intérét en soi. Alnsi,
l'irrationalité est inversement reliée a l'age, ce qui peut
indiquer qu’avec 1°3ge et l'expérience, les personnes adhérent
moins fermement aux croyances irrationnelles., La corrélation
entre 1l'irrationalité et 1la rémunération (salaire, revenu)
pourrait 1nd1qu§r Que les croyances et les comportements
rationnels sont acquils avec l'acces a des travaux plus
rémunérateurs ou 1'inverse, soit que ceux—-ci contribuent a Y
avoir acces. Une telle interprétation a deux volets,
caractéristicue de la corrélation, pourrait aussi s 'appliquer

aux correlations entre les autres variables. Mais il est aussi
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plausible que, puisque 1‘irrationalite au IBT a eté associse
indirectement a 1°'émotivite (Ramanaiha, Heerboth, Schill, 1984&),
la reéduction d'irrationalite avec 1 'age nuisse refléter
l1'accroissement dans le niveau d'adaptation aux emotions qui
survient avec 1’'age (Schulz, 198%). Bref, plusieurs hypothéses
sont possibles et 11 est important de deéterminer ce que les
instruments mesurent a travers ces corrélations. I1 en demeure
que dans 1’'ensemble ces corrélations sont en accord avec ce qu'il
y a 1lieu de s'attendre, bien que la recherche suggére des
hypothéses alternatives pour expliquer ces résultats.

En dernier lieu, les correélations entre les totaux des
variables dépendantes contribuent aussi A renforcer la validite
des reésultats aux instruments et A remettre en question certains
aspects de 1a validité. Il semble en effet que, d'une part,
l"intensité de la dépression (BDI) et le taux d'anxiété lactuel
et habituel), selon les donndes du 5TAl, soient relidéds
directement au degre d’'irrationalite {IBT) et inversement
corrélés au niveau de rationalite (RBl1); cecl met en évidence la
validiteé du BDI et du STAI. D'autre part, 1l intensité de la
dépresasion est relliée de trés prés au taux d'anxiéteée (actuel et
habituel) de sorte gque la validiteé discriminante du BDI et du
STAl pcurrait etre remise en guestion. Il est également possible
qu’'il ne s’'agisse pas d’'un probléme d ordre psychométrique mais.
bien d'une reéalité pertinente 4 la pathologie dépressive puisque
la seélection des sujets était uniquement orientée d’'apres des
critéres de dépression et non d'anxiété. BGu'il suffise de

mentionner ces deux possibjilités pour 1'instant puisque ceci sera
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discuteée plus en détail au niveau de 'la description des groupes et

du schéme de croyances.

Rendement des inventaires.d ' irrationalite et de rationalite

Afin de verifier les hypothéses il a semble important de
g'assurer premiérement de la validite de construit et de 1la
validité concomitante des instruments visant a evaluer
l'irrationalite et la rationalité. Ces indices de validiteé
viennent corroborer au départ que les concepts d irrationalite et
de rationaliteé ont et bien évalués par les instruments
psychométriques. Le projet n"impliquant qu'une session de
testing, les données sur la fiabilite sont restreintes a
1 évaluation de | homogénéiteé; il en sera question lors de la
discussion de la validité de construit.

En ce qui a trait a 1l'inventaire d'irrationalite (IBT), la
validité de constrult convergente est confirmée par les resultats
d'analyses du IBT méme, c 'est—~a~dire par les corrélations
significatives entre les crovances irrationnelles et 1le degre
d'irrationalité au IBT de méme que par le coefficient alpha de
Cronbach qui atteste de 1 'homogénéité des échelles du IBT. La
validité de construit divergente est renforcée d’'autre part par
le résultat des corrélations entre les croyances et le total au
RBI; la plupart des croyances du IBT présentent des correlations
significatives et négatives avec le niveau de rationalite, tel
que prévu. Seules les croyances aux bienfaits de
l'irresponsabilité émotive (C5) et de la dépendance (C8) ne

préesentent pas des corrélations négatives suffisamment basses
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pour atteindre le niveau de significatton. Il semble que
1 adhésion a ces deux croyances ne s'associe pas
significativement &4 un moindre niveau de rationalite, tout comme
pour les autres crovyances., Néanmoins, le degre dfirraticnalite
(IBT) est inversement relié au niveau de rationalite (RBI) et la
corrélation entre ces deux variables (r=-0,62, p<.001) est du
méme ordre gue celle rapportée par Ray et Bak (1980) lors de leur
étude aupres d’une population étudiante, r=-0.72, p<.001.
Globalement, le IBT présente suffisamment d’'indices qui attestent
de 1la validité de :onstruit; convergente et divergente, pour
poursuivre les analyses.

En second lieu, 1la validité concomitante du IBT a eéteé
évalude d’'aprés la corrélation entre le IBT (croyances et total)
et les indicateurs de perturbation émotive, soit le total au BDI
et les taux d’anxiété (actuel et habituel). Les reésultats
indiquent que le degré d'irraticnalite (total) est directement
relie a 1l'intensite de la dépression au BDI (r=0.46,p<.001);
d'ailleurs, la correlation est du méme ordre que celle obtenue
lors de 1'étude de Nelson (1977), r=0.53,p<.001, et lors de
l1'étude de Cash (1984), r=0,35,p<.001. Le degré d'irrationalite
est aussi correélée au taux d’'anxistée actuel, r=0.354,p<.001, et au
taux d'anxieté habituel, r=0.64, p<.001. le niveau de
signification de ces coefficients est comparable & ce qui est
rapporteé dans 1 'étude de Lohr et Bonge (1981), qui s’ adressait
aussi a 1l'anxiéeteé actuelle, r=0,36,p<.0013 et a ] anxiéte
habituelle, r=0.49,p<.001. Bref, il y a de fortqs indications que

le degre d'irrationalite au IBT présente une validite
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concomitante adégquate et ceci est en accord avec les résultats
des etudes precédentes (Cash, 198B4; Lohr & Bonge, 19813 Nelson,
1977).

Au niveau des croyances irrationnelles selon le IBT,
la plupart des crovances sont positivement et significativement
correlees a 1l'intensiteé de la deépression et & 1 'anxiéte, saut
pour les croyances aux bienfaits de blamer (C3), de dépendre
d'autrui (CB) et d'aveir des attitudes perfectionnistes (C1Q)
dont les coefficients n’'étaient pas significatifs. De plus
l'intensité de la dépression n'‘est pas corrélée A la septiéme
croyvance en l'eévitement des problémes et des resposabilites
personnelles; il semble que plus la dépression s’'intensifie, plus
les problémes s imposent.

Lorsque les résultzts se rapportant au lien croyances-BDI
sont mis en paralléle avec les résultats rapportés lors d'études
precedentes, certaines similitudes apparaissent. Au niveau de 1la
corrélation entre les croyances et le BDI, l'étude de Nelson
(1977) indique que la majorité des croyances est relidée au total
du BDl, a 1l'exception de la troisiéme crovance de tendance au
blame. A ]1'examen des niveaux de signification des corrélations,
1. ressort que ceci n'est pas la seule similitude avec 1la
présente etude; les niveaux de signification sont plus faibles
pour certaines des croyances qui ne sont pas significatives dans
cette etude-ci. Au contraire des autres crovances, les niveaux
de probabiliteé s=ont plus faibles pour la huitiéme (p<. 0%, 1a
dixieme (p<.01) et la premiére (p<.01) crovyance. Avec la

septieme crovance, la corrélation non significative semble plus
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imprévue puisque dans ! 'étude de Nelson (1977), il s’agit d'une
corrélation tres significative (p<,001)., Globalement, la
tendance des résultats au RBI n'est pas sans preécedent et
atteste d’'un lien entre les crovances et le BDI,.

Au niveau des résultats non significati’s avec le taux
d'anxiete, il semble y avolr un précédent avec 1 'étude initiale
qui a servi a développer le test IBT. Dans 1 'étude de Jones
(1968), les huitieme et dixiéme croyances n’'étaient pas associées
a la variable d'anxiété telle gqu’'évaluée par les échelles du 16
PF3; il n‘est donc pas surprenant d’'cbtenir également dans
tette étude des résultats non significatifs. Seule 1'absence de
signification au niveau de la tendance au blame (C3) reste sans
précédent. Puisqu’il vy a un preécédent dans la recherche pour la
pPlupart des correélations non significatives et pour toutes celles
ogui sont significatives, il semble que les résultats sgoient
plutdot favorables. En effet, ces résultats procurent avant tout.
de 1°'évidence en faveur de la validité concomitante du IBT
puisque 1’ 'adhésion aux croyances du IBT, s'associe & une plus
grande gravité de perturbation gmotive.

Le "Rational Behavior Inventory” a également donné un
rendement adéquat d’'apreés les résultats, La validiteé de construit
convergente du RBI est déteyée par de fortes corrélations entre
lea cotations aux échelles du test et le niveau de rationaliteé
(total au RBI). L 'homogénéité des eéechelles du RBI est confirmee
par 1le ccefficient alpha de Cronbach ¢levé, qui indique que les
échelles sont uniformes ("consistance interne”). D autre part, la

validité divergente est confirmée tout comme avec le IBT, par la
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corrélation negative significative entre le total au test de
rationalité RBI et le total du test d’'irrationalité. Au niveau
des echelles 1individuelles, la validité divergente ne pouvait
@tre eévaluéde qu'au niveau des échelles #1, #& et #7 du RBI,
puisque seulement celles-ci présentent des croyances analogues
(mais inverseées) au niveau du IBT. Il en est ressorti des
correlations inverses significatives entre les échelles et leur
croyances analogues au IBT soit les croyances C4, C3 et C7
respectivement; cecti vient confirmer la validiteé du construit de
rationalite du moins en ce qui concerne les échelles qui ont un
analogue au IBT.

Les corrélations procurent aussi des indices de 1a
validité concomitante du RBI. Les corrélations négatives
significatives entre le degré de rationalité au RBI et le taux
d'anxiete actuel, r=-0.44, p<.001, et habituel, r=-0.598, p<.001,
ainsi gqu'entre le total au RBI et 1 'intensité de la depression au
BDI, r=-0.477,p<.001, viennent attester de la validite
concomitante. De plus, ces corrélations sont similaires A celles
rappor tees par Thyer et Papsdorf (1981) au sujet de la relation
entre le RBI et le taux d'anxiéteé actuel, r=-0.4, p<.01i, et
habituel, r=-0.65, p<.0i, La validité concomitante dans ce
contexte indigque que leltoncept de rationalité, tel que mesure
rar les cotations au RBI. va & l’'encontre de manifestation de
perturbation émotive, soit sous forme de dépression ou d anxigte.
Il y avait lieu de s'attendre en effet A ce que les gens dits
rationnels ne soient ni anxieux ni déprimés & outrance. Une

telle corrélation négative vient confirmer de fagon indirecte gue
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le construit mesuré par le RBI se comporte comme ce qu'il
represente, s5o0it la rationalité, plus particuligérement en ce qui
a trait a la relation avec les indices de perturbation émotive et
d'irrationalité (IBT).

Bref, plusieurs indications statistiques attestent de 1la
validité de construit des instruments visant a évaluer
1'irrationalite (IBT) et la rationalité (RBI). La validite de
construit du IBT et du RBI semble adéquate en terme de la
validite convergente, divergente et concomitante. Ces reésultats
sont non seulement en accord avec les eétudes psychométriques
anterieures (Jones, 1968; Nelson, 1977; Ray & Bak, 19680; Thyer &
Papsdor ¥, 1981), mals ceux-ci concédent 1indirectement de 1la

validiteé a 1‘analyse des hypoth&éses crentrales.

Caractéristiques des trois groupes et corroboration statistique

Bien que 1’'evaluation de l'irrationalite et de la
rationalité s'avere adéquate, 11 est important de s'assurer
eégalement que les groupes formés par le triage diagnostique et
psychomeétrique sont bien fondés et homogénes autant que possible.
En vertu du peu de fiabilité associé au diagnostic psychiatrigue,
des mesures paralléles ont dté élaborées A la fois pour épurer
les groupes au niveau de la sdlection des sujets (dans la
procédure) et pour Jjustifier par la suite 1 ‘'appartenance des
sujets au groupe (vérification par 1’'analyse des donndes). Selon
la procedure détablie, seuls les patients deéprimés (diagnostic
psychiatrigue) qui présentaient eégalement un diagnostic de

dépression majeure d’aprés leurs résultats au IDD ont été inclus
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dans le groupe de patients deéprimés. D'autre part, les patients
non deprimés inclus dans le groupe contr®le psychiatrigque ne
presentaient nl un diagnostic de dépression majeure ni un
resultat positif au 1DD. En d’autres mots, bien que les
patients du groupe controle psychiatrigque puissent manifester
certains signes et symptOmes associds au syndrome de dépression,
ils ne remplisaient pas les critéres diagnostiques. Ces signes
et symptOmes n'‘étaient pas suffisamment varieés, suffisamment
nombreux ou d’'intensité suffisante pour justifier un diagnostic
de dépression majeure selon le DSM-1II1 (axe I ou II).

Les reésultats destinés & vérifier 1'exactitude de ces
groupes ont davantage renforce la validite du processus de
selection des sujets, Les scores au test d'intensité de la
dépression (BDI) ont éteé soumis A l1’analyse de regroupement par
agglomération afin de former deux aggrégats: un aggrégat de
sujets deéprimés, 1'autre, de sujets non déprimés. Les deux
aggreégats ainsi formés correspondaient globalement aux groupes
e¢tablis par 1la procédure, soit au groupe déprimé et aux deux
groupes controOles n;n déprimés (patients et sujets normaux). De
plus, ]l ' examen du tableau des sujets répartis selon les
categories d’'intensité de la deépression les plus couramment
‘utilisdes (Shgu, Valis & McCabe, 1985) indique que la majorite
des sujets du groﬁpe de patients deéprimés ont rapporté des
niveaux de dépression sévere ocu modérée, alors que la majorite
des patients du groupe contr®le et du groupe de sujets normaux
manifestaient une faible ou une treés faible intensité de 1la

dépression. La reépartition des sujets dans ces groupes semble



133

donc appropriée, et celle-ci a été retenue pour les Analyses
suivantes puisque le nombre de dissidents, qui est de 15 sujets,
n‘etajt pas suffisamment éleveé pour affecter les resultats. Les
groupes ainsi formés sont le groupe de patients deprimés, le
groupe contrdle de patients non aéprimés (cu groupe controle
psychiatrique) et le groupe contréle normal.

Dans 1le contexte de la description des groupes, 11 semble
impertinent de discuter de la repartition des variables
demographiques au niveau de chaque groupe, puisque les groupes
controles ont eteé appariés avec le groupe-cible. De plus, les
résultats de la corrélation canonique confirment le peu de
relation entre ces variables et les variables indiquant 1la
dépression, ce qui atteste de la justesse de 1 appariement. Cect
signifie que 1la description des variables démographiques de
l'eéchantillon total (p.121) représente donc adegquatement la
distribution des wvariables au sein de chacun des groupes
contrdles.

Des analyses de varjance univariées selon le groupe ont
réevele cependant que les moyennes de chague groupe présentaient
des différences aignificatives au niveau des variables
déependantes, sSoit au niveau de l'intensité de la dépression, des
variables d'anxiéte (actuelle et habituelle), du taux
d'irrationalité (IBT) et du taux de rationalitée (RBI). D apres
les tests de comparaisons multiples, le groupe de patients
déprimes présente des moyennes plus ¢levées que les groupes
contrdles, et le groupe contr®le psychiatrique affiche des

moyennes supérieures a celles du groupe controle normal. Cette
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configuration des reésultats se retrouve au niveau de toutes les
variables sauf en ce qul a trait au deqré de rationalite. Les
groupes presentent des résultats analogues mais inversés en ce
quil concerne la variable du degré de rationalité (RBI), et i1l Y a
aussi absence de différences entre les groupe de patients & cette
variable, scit entre le groupe déprimé et le groupe tontréle
psychiatrique. Il semble gque le test de rationaliteé socit moins
discriminatif que le IBT & cet égard.

GQuant au groupe de patients souffrant de dépression
majeure, 11 semble important de mentionner que, tel que prévu, le
groupe déprimé s'est avéré plus irrationnel, moins rationnel,
Plus anxieux et plus sévérement déprimé que le groupe controdle
normal. Ces résultats sont en accord avec les recherches
précédentes sur le lienm entre 1'irrationalite et la dépression
(Eash, 1984; Lapointe & Crandell, 19803 Nelson, 1977; Thyer &
Papsdorf, 1981) ainsi qu’'avec les résultats d’ études portant 5ur:
l'irrationaliteé et 1l'anxiété (Goldfried % Sobocinski, 1973; Lohr
& Bonge, 198laj; Sutton-Simon & Goldfried, 1979). Les recherches
récentes auprés de populations normales ne sont venues que
confirmer davantage que le taux d’'irrationalité au IBT s‘'avére un
indicateur trés sensible de la perturbation émotive, que ce soit
sous forme d’'anxiwté (Deffenbacher, Zwener, Whisman, Hill &
Sloan, 1986), de dépression (Cocoke & Peterson, 1986) ou méme
d’'bumeur deépressive induite par des "procédés oratoires" (Cash,
Rimm & MacKinnon, 1986). Ces résultats reflétent donc les
critéres rigoureux qui ont guideé la sélection des patients pour

le groupe déprimeé.
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C'est cependant au niveau du groupe controle

psychiatrique oque ces reésultats ont la plus grande importance

Pulsque ce sont les seules informations outre 1le diagnostic

tappendice C), qui scient disponibles pour deécrire ce groupe
controle de deviance psychologique. D'aprés ces résultats, le
groupe controle psychiatrique comprend des patients qui
présentent des symptOmes de perturbation eémotive (anxiéte,
dépression) Qqui sont plus intenses que ce que rapportent les
sujets normaux, et moins intenses que ce que rapportent les

patients deprimés. Ce groupe étant plus hétérogéne que le groupe
de patients déprimés et ayant été sélectionné pour ne comprendre
que des sujets non déprimés, {1 vy avait lieu de s‘'attendre A

un

faible taux d'intensitée de la dépression au BDI.

Ce groupe contrdle psychiatrique comprenait par atlleurs
plusteurs personnes souffrant de désordres d'anxidté et i1 vy
avait lieu de s'attendre & ce gque le taux d 'anxidtée moyen de ce
groupe soit plus eleve, c'est—-a-dire plus prés des résultats du
groupe de patients déprimés. Les résultats d'analyses de variance
univariées indigquent cependant que les taux d’'anxiété actuel et
habituel varient en fonction du groupe, tout comme l'intensite de
la dépression. Ceci implique que les groupes varient et en terme
de 1l 'intensité de la dépression et en terme du niveau d anxiété.
€es reésultats combinés 4 ceux de l'analyse de correlation
cancnique reévélent que les variables d'anxiété sont reliées de
trés prés a4 la variable représentant le groupe de patients

déprimes; une telle corrélation avec la variable de groupe

constituerait non seulement un facteur d'inter férence mais aussi




136

une contre-indication a 1'analyse de covariance (Kirk, 19&8).
Bref 1l 'anxieté représente un facteur externe qui varie selon leg
groupes et qu’'il est difficile de distinguer de 1'effet de
l"intensiteé de la dépression (selon le BDI1) dans cet échantillon,

En reésumeé, les résultats de l'analyse de variance et des
tests de comparaiscns multiples entre les groupes permettent de
mieux decrire ceux-ci. Le taux de dépression est effectivement
plus eleve chez les patients déprimés que chez les groupes
controles de patients et de sujets normaux; i! y a aussi une
difference significative entre les groupes contréles selon
laguelle 1le groupe contrale psychiatrique s'avére plus deéprime.
L'objectif initial etait d'inclure dans le groupe contr®le des
patients clairement non déprimés, qui s0ient en ce sens
similaires au groupe de sujets normsux, et 11 semble que
l'intensite de la dépression dans ce groupe de patients soit
effectivement faible et Comparable a ce qui a éte rapporté dans

d’autres études (Dobson & Shaw, 1986). Les reésultats de l'analyse
des variables d anxiétsg indiquent cependant que le taux d'anxiéte
(actuel et habituel) varie aussi en fonction des groupes, le
groupe de patients déprimés étant plus anxieux par rapport au
groupe controle psychiatrigue, qui manifeste A4 son ‘tour davantage
d'anciété que le groupe controle normal. I1 s'agit d'une variable
qui risque de confondre les résultats aux analyses centrales et

dont i1 est important de clarifier le role,

Role de la variable d'anxiete

Il semblait important de tenter de préciser le réole des
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varjiables d’'anxiété en vertu de la corrélation elevée entre
l'anxiete et les wvariables repreésentant la depression, soit
l'intensite de la dépression et la wvariable représentant e
groupe de patients déprimés, En temant compte de la documentation
dans le domaine, deux formes d'explication sont probables: ou les
deux types de perturbation éémotive (dépression et anxiéte)
existent au sein des groupes, ou les instruments peuvent
manifester un faible taux de validité discriminante entre ces
deux types de perturbation émotives,

Dobson (1983) a révisé la documentation sur le lien entre
l'anxiéte et la dépression, en tant que dispositions ("traits")
et en tant que syndromes, et il affirme que ce manque de
distinction et de précision entre les deux concepts prend source
au niveau méme de la théorie. Les modéles cognitifs de 1 anxiéte
(Beck, 19763 Dobson, 19853 Epstein, 1974) et de la dépression
{Beck, 19746) sont 51milai?es selon lui dans le sens qu'il vy a
perception d'une menace & l°'estime de soi, au bonheur ou & la
capacite de transiger dans les deux tcas. L'anxiété et 1la
dépression sont distinctes par ailleurs au niveau de la
temporalité de la menace et de la probabilité'd’dcéurrence de la
perte: au niveau de la deépression, la menace est soit imminente
(certaine), soit passée (PBeck, 1974), alors qu’'au niveau de
l'anxiete il s'agif d une menace anticipée (future), donc
incertaine,

Dobson (19835} conclut que les théories dans le domaine de
l1'emotion ne preécisent cependant pas le type de menace qui

correspond a l'anxiéteé et & la dépression respectivement, Bien
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qu’'il semble clair gue les événements relatifs 4 une perte vont
tout probablement susciliter la deépressicn, le potentiel anxiogene
de tels événements reste méconnu (Dobson, 19B85)., En effet, si 1la
"perte® (soit perte d’'un aspect de soly, ou autre) est
suffisamment importante pour susciter la dépression, il s'agit
d'une perte dont 1°'influence négative pourrait trés bien se
réverbérer autant au niveau de 1l'image de soi et du monde, que de
celle du futur (Dobson, 1985). La personne qui a perdu un aspect
important de son monde ou de sol peut se percevoir comme étant
davantage vulnérable & certains événements aversifs, s'il y &
perception de carence personnelle, ou simplement si celle-ci est
davantage exposée A d’'autres malheurs, comme 1 'expérience de
solitude suite A& une séparation. Toutefcis, 1 'effet des
evénements dJe perte et leur potentiel anxiogéne n'est pas
clajrement documenté, bien qu’'il receéle une validite apparente.
Ce manque de distinction théorique entre 1'anxiéteé et 1a
dépression a aussi des repercussions en terme de la psychometrie,
et tout spécialement au niveau des instruments basés sur des
"auto-evaluations”; ces instruments présentent en général moins
de wvalidite discriminante (Campbell & Fiske, 1959). Les &tudes
qui ont tenté d’'établir deux dimensions orthogonales d'anxiéteé et
de depression (Botlib & Arsanow, 1981; Kennedy & Craighead, 1979;
Miller, Seligman & Kurlander, 1975) n’'ont pu recueillir beaucoup
de sujets déprimés manifestant peu d’'anxiété; le nombre de sujets
etait restreint au point de ne pas pouvoir employer un modele
factoriel A deux dimensions établi avec des points de coupures

(éleve, faible). Par conséquent, méme les études psychomeétriques
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récentes_.rapportent de faibles taux de wvaliditeé discriminante
entre 1'anxiéte et la dépression évaluées par des Instruments
"d'auto—évaluation® ("self-report") avec des populations
etudiantes (Tanaka-Matsumi & Kameoka, 198&4). Ce manque de
distinction ressort également au niveau de cette étude-ci puisque
les resultats indiquent une forte correspondance entre
l'intensite de la dépression et les taux d'anxieté (habituel et
actuel) les sujets déprimés présentent non seulement de 1la
depression mais aussi un taux dﬁanxieté éleved selon le STal.
Toutefols il reste difficile d'attribuer le manque de distinction
uniquement aux instruments psychométriques étant donné 1les
limites theéoriques qui prévalent méme 4 1 heure actuelle.

I1 semble difficile A ce point-ci de déterminer ou de
distinguer exactement le ré&le de l’aﬁxiété dans la dépression
majeure, et ce mEéme & la lumiére de la documentation théorique et
de la recherche. Le manque de clarté semble émerger des 1limites
théoriques et empiriques ainsgi gue des répercussions sur les
inventaires gui visent a évaluer ces construits. L'anxidté et la
dépression se manifestent toutes deux au niveau de la deépression
majeure, et ce, méme chez des groupes plus hétérogénes quant au
type de dépression (Dow & Craighead, 1987). Dans cette étude-ci,
il est aussi possible qu’'un double filtrage psychométrique soit
intervenu, c’'est-a-dire qu’'en éliminant les sujets déprimés du
groupe controle, on en ait exclu aussi les sujets anxieux, en
vertu du chevauchement des critéres. D'ajilleurs la documentation
a propos du DSM-III indigque que Jles désordres d'anxieéeteé

s'associent souvent & un diagnostic additionnel de dépression
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(Barlow, 19B85),. Bref, il s’'agirait donc d'un probléme de
validite discriminante qui serait pertinent au DSM-1]I puisque le
IDD est le seul critére psychométrique appliqué dans 1 'étude et
qu’'ll s'agit, rappelons-le, d'un inventaire diagnostigue suivant
le DSM-III.

Il en demeure que dans cette étude les cas de dépression
ma jeure ont neanmoins éte selectionnés selon des criteéres
rigoureux, alors que l’'anxiété était &valuée en paralleéle sans
que ces reésultats n'aient de conséquences pour le processus de
sélection. Le schéme de croyances associé A la dépression
majeure comprendra des eéeléments liés & 1 'anxiete et il sera
difficile de les distinguer de la dépression. Neanmoins lors de
la discussion de ce schéeme de croyances irrationnelles, les
¢léments quil semblent davantage apparentés & ! 'anxiété seront mis
en relief dans le but de tenter une premiére distinction qui soit

basée sur les connaissances theéoriques disponibles dans le

domaine de la TER.

Scheme de croyvances irrationnelles associ¢ & la dépression

Le schéme de croyances irrationnelles gqui se dégage de
l1'analyse discriminante des données du "Irrational Beliefs’ Test"®
(IBT) regroupe les croyvances qui permettent le mieux de
discriminer entre les trois groupes, soit le groupe de patients
déprimés, le groupe controle psychiatrique et le groupe controle
normal. L 'analyse de variance des scores discriminants qui a &té
effectuée par la suite démontre qu’'il v a des différences

significatives entre les trois groupes et le test de comparaison
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multiple permet de specifier la nature de ces différences. Le
groupre de patients déprimés présente un score plus élevé que le
groupe contré&le psychiatrigue, quil en retour arbore un score
superieur a celui du groupe contr®le normal; par conséguent, le
groupe de patients déprimés présente un score supérieur &4 celui
du groupe contrOle normal. Toutefois, de fagon & déterminer s°'il
s'agit effectivement du schéme de croyances associé a4 1la
depression majeure, un retour aux résultats de 1 'analyse de
correlation canonique est neécessaire. Il est 1important en
particulier d’'examiner 1la corrélation entre les variables
dichotomiques représgntant les groupes (surtout le gréupe de
patients deéprimés) et 1la variable prédite X; la variable X
représente une combinaison lindaire des variables dépendantes des
croyances irrationnelles, du niveau d'irrationalité et des
indices d'anxiété. Ceci permet de constater que la variable du
groupe' deéprimé presente un coefficient de corrélation positif et
significatif avec la variable Xy alors que la wvariable
représentant 1le groupe contrédle psychiatrique présente un
coefficient de corr&lation trés faible avec cette méme variable
X. Selon ces r#sultats, le schéme gui se dégage de 1'analyse
diseriminante est donc associ¢ avant tout A& la dépression
ma jeure.

Le scheme de comportements rationnels qui se dégage ds
l1'analyse discriminante des scores du RBI a également été associe
a la depression selon la méme séquence d'analyses que celle
appliquée au IBT, c’'est-a-dire {1) en fonction des différences

significatives entre les scores discriminants et (2) en fonction
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de la correélation eéleveée entre la variable canonigue représentant
les eéchelles du RBI et les variables de deépression (BPI et groupe
1. Les reésultats sont similaires a4 ceux du IBT sauf que, le RBI
étant une mesure de rationalite (et non d’'irratiocnalité comme le
IBT), 1les différences significatives son® danms la direction
opposée, les scores discriminants les plus eéleves eétant
caracteristiques du groupe normal.

Globalement, le schéme de croyances irrationnelles tiré du
IBT s‘avére similaire 4 ce qui était attendu au niveau des
hypothéses. Premiérement, les scores discriminants eéleves
indiquent que les patients se distinguent par leur adhésion plus
ferme aux croyances irrationnelles, et il n'y a pas eu de rejet
de certaines crovyances. Ceci indique qu’'il yv a accrolssement du
degre d’'irrationalité avec la dépression majeure. En second lieu,
les hypothéses a propos des croyances comprises dans le schéme
ont éteé confirmées en plusieurs points (appendice X) . Le scheéme
de croyances prévu comprenait les éléments suivants: la premiére,
la seconde, la troisiéme, la quatriéme, la cinquieme, la septiéme
et la neuviéme croyances (décrites au tableau 1, p.6). Le scheme
final englcobait la premiére, la quatrieme, la sixiéme et la
neu' iéme crovances. Donc, trois des croyances du scheéeme
hypothétique font partie du schéeme final et les quatre autres
croyances (C2, C3, CS. C7) ne jouaient pas un role discriminati+f
suffisamment important selon les analyses. Par ailleurs, la
sixieme croyance, qui n'avait pas été prévue, a contribueé
significativement a la discrimination des groupes.

Au niveau du RBI, il avait éte prevu que certaines
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échelles qui représentaient des analogues aux croyances preévugs

soient aussl endossées davantage par les patients depr imés. I1
s'agissait de la premiére échelle (inverse de C4), de la sixieme
écinelle {inverse de C3), et de la septieme échelle (inverse de

C7). Le schéme au RBI comprenait globalement huit échelles: la
premiére, la seconde, la quatriéme, la sixiéeme, la septiéme, la
neuvieme, la dixieme et la onziéme echelle (décrites A
l1'appendice N). Toutes les hypothéses pertinentes au RBI sont
confirmees et donc, dans 1'ensemble, ces reésultats concordent
avec ceux du IBT, sauf en ce gqui a trait & la septieme eéchelle.
Les resultats du RBI visaient A corroborer le scheme au IBT de
sorte qu’'ils seront intégrés dans le cadre de la discussion du
schéme de croyantes au IBT. Les croyances irrationnelles du
schéme seront abordeées en premier lieu, pour ensuite s'attarder
aux hypothéses non confirmées dans la section de divergence par
rapport aux hypotheses initiales,

D'abord au niveau du schéme de croyances irrationnelies

associé a la dépression, se retrouve la quatriéme cCrovyance

d'intolérance & la frustration, qui dtait centrale a la

formulation émotivo-rationnelle de la dépression (Ellis &
Harper, 1975). Selon cette croyance, les personnes deéprimées
appréhendent beaucoup que les événements ne se déroulent pas
comme elles le souhaitent et elles anticipent de reagir davantage
a la frustration. Cette dimension de réaction & la frustration

est confirmée également au niveau du schéme au RBI,

avec l'adhésion preéférentielle 4 la premiére échelle. Cette

échelle indigque en effet que les situations Frustrantes ont
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davantage tendance 4 faire 1l'objet de "ruminations" cognitives
chez les personnes déprimées. Ces ruminations ont pour but de
mettre | 'accent sur la frustration de fagon A& la rendre
catastrophique aux vyeux de la personne. Il s’'agit plus
précisément d’'une | 'escalade cognitive des situations frustrantes
(Shorkey & Whiteman, 1977). Cette échelle est comprise dans le
schéme du RBI et vient attester de la sensibiliteé particuliere
dont font preuve les patients déprimés A 1'&gard des situations
frustrantes

Les patilents souffrant de dépression ma jeure se

distinguent aussi par leur survalorisation de 1 'approbation

sociale comme source d’'approbation et d'estime de s0i, d’'el

l"inclusion de la premiére croyance dans le schéme au IBT. Il

s‘agit d’'un élément important de la théorie de Hauck (1974) et
de la théorie cognitive de Beck (1976), un aspect qui a méme &teé
soulevé dans le contexte de la recherche sur la dépression selonr
le courant psychodynamique (Blatt, BGuinlan, Chevron, MacDonald &
Zurotf, 1982; Arieti & Bemporad, 1980), Les textes plus reécents
de 1la theorie cognitive (Beck, Epstein & Harrison, 1983)
suggerent que cet élément est davantage associé a un type de
personnalite prodromale, soit celui caractérise par des
préoccupations de dependance socilale par opposition & la
personnalité axée vers des préoccupations d’'autonomie. I1 s'agit
de préoccupations a propos du maintien de 1'intimite, de
1 'approbation sociale et du support d'autrui. Cet élément est

aussi confirmé indirectement au niveau des reésultats du RBl avec

la présence de la quatriéme échelle dans le schéme associe a la
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depression. La quatriéeme échelle correspond 4 la tendance A

fonder ses jugements d’'apres les critéres d 'autrui et s‘apparente

a la premiére crovance en terme de contenu. Tel qu'il sera
discuté dans le contexte des résultats additionmnels du RBI, la
tendance 4 opter pour les critéres dautrui correspond A4 une

attitude de soumission qui vise A obtenir 1 'approbation dautrui.

La depression majeure est associée également & la crovance

au determinisme du passé, c'est-a-dire A& la neuviéme croyance

selon lagquelle les antécédents personnels sont un déterminant
majeur de notre comportement actuel et futur, Cette crovance est
ressortie de fagon constante A& travers la recherche c1¥nique sur
le lien entre les croyances irrationnelles et la dépression
(Newmark & Whitt, 19B3; Newmark & Ziff, 1977) et celle-ci s 'aveéere
aussi un élement Important de la théorie cognitive et de 1la
théorie de la résignation acquise revisée (Abramson, Seligman &
Teasdale, 1978). Cette croyvance correspond au déterminisme et A
l'attente que le changement est difficile, voire impossible, d'ou
la resignation et le désespoir qui en découlent. Il s'agit de
l1'élément le plus clair dans la problématique dépressive qui est
présent & 1la feois au niveau de la théorie, de la recherche et
des résultats de cette ¢tude-ci.

Chacune des crovances mentionnées cli-dessus ont éteé
prédites au niveau des hypotheses et celles~ci sont effectivement
ressorties dans le schéme de crovances associé & la dépression

majeure,. A ce scheme s’ajoute toutefols la sixiéme croyance, qui

fait reéférence a 1'ingquidétude & propos de malheurs possibles qui

pourraient survenir, et celle-ci n'était pas prévue (appendice
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X). L'importance de cette croyance est indéniable cependant et

celle-ci est m@me corroboreée par la dixieme echelle du schéme au

RBI. La version irrationnelle de cette échelle, qui caractérise
la depression majeure, référe a la tendance a sSe perturber en
pensant aux malheurs possibles. La sixiéme croyance est donc
Clairement associée a4 la dépression majeure d'aprés les reésultats
du IBT et du RBI.

I1 semble néanmoins que d'avoir omis cette crovance du
scheme hypothétique était non seulement fonde mais que ceci
correspondait a4 1l'objectif premier de deélimiter un scheme
strictement associé & la dépression ma jeure. En effet, la
plupart des theories et des études empiriques portant sur le ljien
entre la dépression et les croyances irrationnelles ne faisaient
pas mention du role de cette crovance et méme certaines études
rapportaient que les patients dépressifts 1a rejetaient davantage
(Newmark & Whitt, 1983). Donc, non seulement 1le contenu de
1'énonceé de croyance mais aussi les quelques études cliniques sur
le sujet suggeéraient qu'il]l soit pertinent de 1'exclure.

Par ailleurs, la decumentation a 1'appui du réle de 1la
sixieme croyance dans 1‘anxiété est & la fols volumineuse et
diversifide. Il est clair que la sixiéme croyvance de par son
contenu, s’ apparente davantage 4 la problématique d‘anxiete qu’a
celle de la dépression (Ellis, 1962; Ellis & Harper, 19735; Jones,
1968). Les personnes qui croient fermement qu’'il soit nécessaire
de 3@ préoccuper et de réfléchir aux événements dangereux ou
effrayants quil pourraient survenir ont en effet tendance & sea

soucier indOment et A entretenir des peurs sans fondement (Ellis
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& Harper, 1975 . Le taux d'anxiéte habituel, l'anxiete
d'evaluation, 1la peur de 1'évaluation sociale négative et
l'évitement social présentent de fortes corrélations avec le
degré d'irrationalité ainsi qu’'avec Plusieurs des croyances
irrationnelles (e.g. Goldfried % Sobocinski, 1975; Himle, Thyer &
Papsdorf, 1982; Lobr & Bonge, 1981; Zwemer & Deffenbacher, 1984).
Cependant de récentes etudes, basées sur des analyses de
regression multiple avec des groupes extr@mes, démontrent la
préponderance de certaines croyances qui contribuent une variance
unique et significative & la prédiction de la variable d anxiéte
(Deffenbacher, Zwemer, Whisman, Hill & Sloan, 19686; Zwemer &
Deffenbacher, 1984). Parmi ces crovances, la sixiéme constitue
l'eéléement primordial dans Ja prédiction du taux d'anxiete
habituel (Deffenbacher & coll., 19865 Zwemer X Deffenbacher,
1984) ainsi que dans la prédiction de 1'anxiéte d'évaluation et
l'anxiété de parler en public (Deffenbacher & coll., 1986)
lorsque ces variables sont mesurées simultanément avec des
groupes analogues extrémes. En vertu du lien étroit entre la
sixiéme crovance et la variable d'anxideté, 11 semble trés
probable que la sixiéme crovance soit relide & 1la composante
d'anxiété dans la dépression majeure, plutdt qu’'a la dépression
en soi. Toute*gis, il ne s'agit que d'une hypothése & ce point-ci
puisque les concepté‘d'anxiétt et de dépression ne sont pas bien
distincts, tel que discute auparavanrt.

Bref, les hypothéses ont été confirmées au niveau de trois
des quatre croyances irrationnelles inclues dans le schéme finalg

la premiére crovance en la necessite d'avoir 1 ‘apprcocbation
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sociale, la guatriéme croyance qgue la frustration est intolérable

et la neuviéeme Croyvance au déterminisme du passé., Par
atlleurs, la sixieme Croyance qui n'avait pag eta prevue, est
tout de méme comprise dans le schéme. Les resultats des

recherches provenant d'autres études connexes semblent suggérer
que cette derniére soit reliée de plus prés a 1a composante

d'anxiéteé dans la dépression majeure.

Divergence par rapport aux hypothéses initiales

Le schéme obtenu a l1’analyse discriminante différe du
schéme prévu A certains égards (voir P.142-143; appendice X) et
il semble important de s'attarder aux Croyances comprises dans le
schéme hypothétique qui ne somt pas ressorties dans 1le schéme
final. En effet, le schéme hypothétique s’'est averé trop
englobant de par son inclusion des deuxieme, troisiéeme, cingquidme
et septiéme croyances. Selon les résultats, ces croyances ne
bermettent pas de bien discriminer entre tous lesg groupes,
Quoique le groupe de Patients deéprimés semble adhérer 4 certaines
d’'entre elles plus fermement (C2, €3, C?). 11 ne s'agit pas ici
de multiplier les Justifications ex Post facto, mais plutet de
s'attarder aux sources possibles de divergences, ce qui peut
Permettre de clarifier la nature des difficultes relides 2 la
prédiction du schéme de Crovances,

Premiérement, la présence de divergences suggére qu'il est
important d'examiner plus en deétail 1la strategie d'élaboration
des hypothéses. Les hypothéses ont éte établies d'aprés un releve

des crovances assocides 4 la dépression de fagon plus constante a
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travers la recherche clinique. Il était sous—-entendu que ce type
de '"meta-analyse" permettrait d'identifier les Croyances plus
particulierement associeées A4 la dépression; cependant il en
demeure que ce filtrage des résultats basé surtout sur .des
statistiques univarié¢es (études de Newmark et collaborateurs)
n‘est pas équivalent & un contrédle multivarte, D'autre part les
resultats de l'étude de Lewinsohn et ses collaborateurs (1982) ,
qui incluait des procédés multivariés, venaient confirmer les
hypotheses, mais ceux-ci devaient @tre interprétés avec réserve.
En effet, les conclusions de cette étude etaient issues de
considérations post hoc et seuls des criteres psychometr iques
d’'évaluation de la dépression étaient inclus (voir P. 38). Bref,
i1 &tait difficile de prévoir quelles croyances contribuerajent
une variance unique qui soit significative puisque les croyances
irrationnelles sont en correélation.

I1 est également possible que la stratégie d'élaboration.
d'hypothése ait été affectée par 1'inclusion d'un groupe controle
psychiatrique. En effet, la plupart des études précédentes dans
ce domaine visaient la comparaison de groupes déprimés et de
groupes de sujets normaux, et celles qui comparaient des patients
deprimés et des groupes de patients psychiatrigues comprenajient
des groupes contr8les plus homogénes (en terme de diagnostic)
dont 1'intensité de la dépression n'était pas évalude. 11 était
prévu que 1l'inclusion d’'un groupe de patients psychiatriques non
déprimés serve a atténuer les différences par rapport a ce qui
avait eté observe auparavant, puisque le facteur de “déviance

psychologique" serait ainsi controle. Toutefois, 11 était
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difficile de prévoir précisément quel serait 1'impact d’'inclure
ce groupe controle psychiatrigue car les caractéristiques des
sujets n'etaient pas connues a4 1’'avance. 1l semblait plausible
que le groupe contréle psychiatriqgue, ayant éte choisi
aléatoirement, serait plus hétérogéne et ne presenterait pas de
preferences quant au type de croyances adoptées. Le schéme gqui
en ressort seralt relié directement a 1 '“élément depressif" gt
non a la situation hospitaliére ou a4 1la psychopatholeogie en
general, d’'ol l'avantage de donner préséance dans la formulation
d'hypothéses au consensus d'adhésion chez les patients déprimeés
(Newmark & Whitt, 1983; Newmark % Zi+4, 1977). L&z résultats de
l'analyse de composantes principales, qui seront discutés plus
loin, semblent indiquer par ailleurs qu’'il vy a certaines
preférences dans le choix des Croyances chez le groupe controle
psychiatrique; reste & établir si ces reésultats sont valides
étant donné le peu de sujets impliqueés,

Parmi les crovances 1irrationnelies qui avaient ate
predites et qui ne font pas partie du scheme dégage a 1'analyse
du IBT, certaines méritent un examen Plus approfondi. Ainsi ia
troisi#me croyance de tendance au blame avait eteé comprise
initialement dans le schéme &n vertu du lien postule entre 1la
tendance au blame (crovance 3 au IBT) et le blame de sol qui est
caractéristique de la dépression (voir p.21), Il semble cependant
possible que les items de la tendance au blame n'‘aient pas eété
considérés par les sujets comme des énonces pertinents pour soti
puisque plusieurs items sont formulés en reférant a autrui ou aux

gens en général (appendice L; items se terminant par le chiffre



3. Cette hypothése serait corroborege au niveau du RBI, puisque
celui-ci comprend une echelle qui référe davantage au blame de
soi, la sixieme echelle, et gue celle-ci fait effectivement
partie du schéme du RBI. Si le rdle de la crovance 3 s avere
moins important, ceci n’'est pas nécessairement un reflet du role
de la variable de blame de soi dans la dépression.

En ce qui concerne la septiéme croyance selon laguelle
1'évitement des problémes et des responsabilités est preférable,
les resultats sont aussi mitigés en considérant les réponses du
RBI. La septiéme croyance au IBT n'a pas é&té incluse dans le
schéme alors gue celle-ci (échelle 7 au RBI) est comprise dans le
schéme de comportements rationnels. La définition des construits

peut difficilement &tre invoguée pour expligquer ce phénoméne, I1

semble qu'en wvertu du plus grand nombre d'items et de sa plus
grande variabhilité, le IBT soit plus juste, Les résultats du IBT
refléteraient davantage 1 'importance réelle de cette croyance
dans la depression majeure, puisqu’au RBI seulement trois items
representent la septiéme échelle. En toute probabiliteé 11 vy a

lieu de conclure que la septiéme crovance ne joue pas un role

tres imnortant au niveau du schéme de croyances irrationnelles.

Concept d’'irrationalité selon les groupes

Les données au IBT pour chague grouge ont eté soumises 4
l'analyse de composantes principales (limite d'un facteur) avec
rotation varimax. Il s‘agit d’'une analyse supplémentaire qui
deborde le cadre du probléme central, mais qui est importante

pour nrocéder a 1 'étude Rrlus approfondiea du facteur
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d'irrationalite & 1'inventaire IBT. En effet, d'aprés 1 'objectis
de 1'inventaire, le premier facteur orthogonal de l'analiyse doit
représenter l'irrationaliteé. Aussi est—il possible, en analysant
chaque groupe séparément, de comparer la composition de ce
facteur d'irrationalité & travers les groupes, du moins en
fonction des crovances qui v sont correlées (selon les
coefficients de structure)., Cecil permet également de délimiter ce
que 1l'irrationalité ‘"signifie", plus particuliérement chez le
groupe de patients souffrant de dépression majeure.

Les reésultats ont indiqué qu’'au niveau du groupe de
patients deprimeés, le facteur principal est associeé de prés aux
meémes croyances qui se retrouvalent au niveau du schéeme a
1'analyse discriminante (comme avec tous les groupes d'ailleurs),
c’'est-a-dire & la premiére , 4 la quatriéme, & la sixieme et & 1la
neuvieme croyances. Cependant, deux autres crovances jouent un
role aussi avec ce facteur, soit la seconde croyance (compétence
absolue) et 1la cinquiéame crovance J{(contr®le des eémotions).
D'autre part, au niveau du groupe contrdle de patients non
deépr imés, les croyances reli¢es A& la composante principale
comprennent les croyances du schéme mentionmées ci-dessus ainsi
que l& deuxiéme (compétence absolue) et la septiéme croyance
{évitement dog problémes et responsabilités). Enfin, avec le
groupe de sujets normaux, le premier facteur est associé A& toutes
les croyances a 1'exception de la huitiéeme croyance (dépendance;
et de la dixiéme crovance (recherche de la solution parfalte).

L'interprétation des résultats requiert beaucoup de

prudence car les analyses ont été réalisées avec des groupes gqui
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comprennent peu de sujets (N=42) et la validite externe risgue
d en wre affectée. Les resultats seront discutes davantage en
fonution des tendances geénérales qui ressortent de ces données,
en portant une ;ttention particuliére aux résultats du groupe de
patients déprimeés. Il est donc importanmt de garder & 1'esprit
qu il s'agit de considérations susceptibles de clarifier le
construit d'irrationalité mais qu’'en 1l 'absence de veérification
plus poussee, il ne s'agit que de considérations A& @tre verifices
dans le futur.

En wvertu de 1l 'intérét premier pour la dépression majeure,
les resultats de 1'analyse avec le groupe deéprimé sont
particulierement pertinents,. Blen que la composante principale
obtenue lors de 1 'analyse factorielie soilt reliée aux crovances
du schéme au IBT, deux autres croyvances sont correélées aussi avec
cette composante, soit la croyance que la compétence absolue est
nécessalre (C2) et la croyance qu’'il est difficile voire
impossible de contréler ses émotions et que le malheur est Cde
provenance externe (C5), Il s'agit de deux croyances qui ont été
incluses dans le schéme de croyances prévy et qul ne sont pas
ressorties au niveau du scheéeme {final. Il semble que ces deux
croyances ne= varlent pas de fagon constante a travers tous les
groupes et ne permettent pas de bien discriminer donc entre tous
les groupes. Cependant d ' apreés ces résultats, celles-ci
pourraient tout de méme avoir un rdle & jouer danms la cognition
dépressive du moins au niveau du facteur d'irrationalite.

Ces reésultats suggérent aussi que la structure de

l'irrationalité puisse @tre differente a travers les groupes.
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En effet, le nombre de croyances associées & la composante
principale est moindre dans les groupes de patients que dans le
groupe controle de sujets normaux, et ce, malgré dgque le
pourcentage de variance prédite par la premiére composante soit
similaire au niveau de chaque groupe. Il semble que non
seulement l"irrationalite caractéristique du groupe de sujets
normaux seolt moins prononcée (cu intense), avec une moindre
adhésion aux crovances irrationnelles, mais qu'il s 'agisse aussi
d’'un facteur plus "heterogeéne" puisque plusieurs croyances y sont
reliées. Ceci indique qu il s’'agit bien du facteur
d'irrationaliteé puisque ce premier facteur orthogonal est associe
4 un grand nombre de croyances. D'aprés cette tendance des

résultats, la psychopathologie serait cependant associde & des

croyances irrationnelles plus "fortes" (adhésion plus ferme) et
aussi a un moins grand nombre de crovances globalement.
L'irrationalite deviendrait plus intense avec la

psychopathologie, mais 11 vy aurait davantage d’'accent sur
certaines crovances plus particuliéres. Il en découle que ces
croyances irrationnelles sont dominantes & travers les actions
et les reactions de 1°'individu déprimé et, donc, plus saillantes.

En résumé, le concept d'irrationaliteé semble verier a
travers les trois groupes d'aprés les. résultats de 1 "analyse de
composantes principales. Il tend & y avoir non seulement une
adhésion plus forte aux croyances chez les patients, mais ausst
le facteur d'irrationaliteé es% plus homogéne, c ‘est-a-dire qu'il
est associé 4 un moins grand nombre de croyances. Ensuite au

niveau du groupe de patients déprimés plus particuliérement,
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l'irrationalite est associée au schéme mais aussi & deux autres
Croyances; il s'agit de la seconde croyance et de la cinquieéme
crovance, qaui avaient toutes deux ete incluses dans les
hypothéses relatives au schéme de crovances. Celles-ci pourraient
Jouer un role dans la depression bien gu'elles ne permettent pas

de bien discriminer entre tous les groupes.

Considérations additionnelles: Schéme de comportements rationnels

Le schéme dégage de 1 'analyse du test RBI (présenté en
P.143) devait d’'abord servir A4 vérifier les résultats au IBT,
mais i1 avait eté preécise Qu’'il serait intéressant aussi
d'explorer les résultats additionnels. Dans cette section seront
abordes les reésultats des trois #chelles du schéme au RBI qui

n‘ont pas d’'analogues au niveau de la liste originale de
croyances irrationnelles. Il s’'agit de la seconde, la quatrieme
et la neuviéme échelle. Tout comme avec les autres échelles du
scheme, les groupes se distribuent d’'une fagon précise au niveau
de ces variables: les patients déprimés presentent un score
significativement plus faible que le groupe controle
psychiatrique et que le groupe contr®le normal, alors qu’'une
différence significative s'insére entre les deux groupes
controles, le groupe controle normal affichant un score
superieur.

La preésence de la seconde échelle dans le schéme au RBI
indique que le groupe de dépression majeure peut-atre différencié
des autres groupes en fonction de la tendance gqu’'ont ces sujets

4 manifester une attitude punitive ou culpabilisante face a4 1la



156

transgression des moeurs et des valeurs traditionnelles, Une
analyse des items de 1 'eéchelle révéle que cette attitude peut
s'appliquer & soi et & autrui, mais que les items référent plutédt
a4 des principes (ex: douter de la Bible) gu'a des eéevénements
interpersonnels precis. Les théories psychodynamigues se sont
adressées plus specifiquement & cet aspect au niveau du concept
de personnalite depressive (Altman & Wittenborn, 1980, un
concept Quil a &té apparenteé & ce que la theéorie cognitive et 1la
théorie de la reésignation acquise ont qualifié de '"style
cogniti+" (Hamilton & Abramson, 1983). Dans cette perspective, la
seconde échelle fait référence (dans sa version irrationnelle) a
une attitude moraliste et conformiste qui correspond & un ideal
de sol eéleve, attitude qui est nécessaire pour atténuer ou
compenser 1 'image de soi négative que la personne s’'attiribue et
ainsi se rendre davantage acceptable 4 Ses propres yeux
(Bemporad, 198%).

Ensuite, la quatrieme échelle a eté comprise dans le
scheme et ne comporte pas vralment d analogue au niveau des
croyances, bien gque celle-ci soit apparentée indirectement 4 la
croyance en la nécessité de 1 approbation sociale (Cl). Cette
échelle correspond & la tendance a fonder ses jugements, soit
d'aprés 1'opinion d'autrui (conduite irrationnelle), soit d apres
ses propres critéres (conduite rationnelle). Dans le cadre des
théories de la deépression, cette tendance & adopter les criteéeres
d’autrui est intimement lide a la survalorisation de 1’opinion
d'autrui (Bemporad, 1985) et & la recherche de 1 'approbation

d'autrui au deétriment du développement de son propre jugement
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{Beck, Epstein & Harrison, 1983; Gilbert, 19B6&).

Enfin, la neuviéme echelle est particuliérement importante
puisque celle-ci s'inscrit directement dans le cadre de 1la
theorie cegnitive de la dépression; il ='agit de 1 '#valuation
neégative de soi (conduite irrationnelle!) par opposition A
l'évaluation postitive ou au refus de s'évaluer {(conduite

rationnelle). Cet élément est cructal dans le cadre de la théorie

cognitive de la depression puisque celui-ci refléte & la fois un
symptome, conseéquent & 1la perte d'un aspect du soi qui etait
valorisé, ainsi aqu‘une croyance plus fondamentale en
l'inferiorité du soi (Beck, 1967, 19765 . D'autre part,
l'inclusion de cette échelle dans le schéme au RBI vient attester
de la validite des résultats puisque cet aspect représente un
element de la dépression maintes fols confirmé. En effet le
schéeme de sol a fait 1 'objet d'études sur le rappel préférentiel
d'adjectifs neégatifs en rapport avec le s01 (Derry &
Kuiper, 1981). Ces #tudes mettent en évidence le schéme de 561
negatif chez des patients souffrant de dépression chronique, un
scheme dont ie role est ici confirme par 1 adhésion

préeférentielle & la neuviéme échelle du RBI.

Différences dues au sexe dans la déepression majeure

La proportioﬁ de sujets de chague sexe (F:H) dans cette
etude est exactement de 2:1, ce qui correspond de prés a la
proportion de 2.3:1 rapportéde par Williams et Spitzer (1983) dans
les études sur 1 'application du DSM-I11. Bien que ce projet-ci ne

comportait pas de caractére épidémiologique et qu’'il n'était pas
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prévu d’'eétudier la prevalence de deépression chez la femme, ces
résultats témoignent néanmeoins de la validité des donneées de
cette étude gquant a4 la répartition des sujets de chague sexe. Il
était prévu  par ailleurs d'explorer les différences dues au

sexe dans le schéme de croyances irrationnelles. A cette fin, des

analyses de variance multivariees & deux dimensions (sexe,
groupe) ont ete reéalisées avec les croyances irrationnelles
(IBT), puis avec les comportements ratiornmnels (RBI).

Les resultats d'analyses effectuees avec les données du
IBT et celles du RBI ont indique 1'absence de différencesrb
significatives pour 1la wvariable du sexe ainsi que pourfﬁ
l'interaction entre les vartables de sexe et de groupe,
L'absence d’'un effet d'interaction vient répondre 4 la question
des différences dues au sexe dans la dépression: non seulement
n'y a t-il pas de différence significative entre les sujets de
chaque sexe a l’'intérieur de chaque groupe, mais les différences
qui existent entre les sujets de chaque sexe provenant de groupes
diffeérents (pour former & cellules) sont uniquement attribuables
4 la variable de groupe. Ces résultats sont clairement en faveur
de 1’'absence de différences dues au sexe au niveau du schéme de
croyances irrationnelles associé & la deépression majeure (et au
niveau des deux autres groupes par la m@me occasion). Ni les
croyances irrationnelles ni les comportements rationnels ne
varient significativement en fonction du sexe des sujets de sor te
qu’'il est permis d'affirmer que les patients et patientes
déprimés gpreésentent sensiblement le méme schéme de cCroyances

irrationnelles et de comportements rationnels.
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En ce qui a trait au groupe de patients déprimes,
l'explication la plus probable de ces résultats réside dans 1la
rigueur des criteres de sélection des groupes. En effet, ces
criteres visaient & épurer les groupes et surtout le groupe de
patients souffrant de dépression majeure. Il est prévu que ce
groupe donc soit plus homogéne, ce qui se reflete également au
niveau des variables dépendantes. D'ailleurs, au sujet des

differences dans la survalorisation (compétence, affiliation),
Gilbert (19B6) mentionne que, scus-jacent & la survalorisation
de la competence chez 1 'homme deprime, se retrouve la
survalorisation de 1‘'approbation sociale comme facteur de base.
Selon 1lui, cette survalorisation de la compétence s’'associe au
role masculin et vient masquer un motif plus fondamental de
revalorisation de soi a travers l'opinion d'autrui, une
precccupation qui ressortirait lorsque la personne subit un échec
professionnel et qui prendrait la forme de ruminations & propos
de "qu'est-ce gqu’ils vont penser?". Il est possible qu'avec des
populations analogues, qui manifestent moins de perturbation, la
solution de compétence soit encore valide et efficace et que la
prépondérance de la premiére croyance reste masquée. Néanmoins,
lorsque la dépression s’'intensifie le roOle de la premiéere
croyance deviendrait plus prononce.

Ces résultats négatifs suggerent qu'en preésence de
syndromes clairement deéfinis, les différences dues au sexe
s 'estompent, et ce, méme au niveau du schéme de crovances
irrationnelles sous—-jacent. Il semble donc nécessaire de jeter un

regard critique sur les é¢tudes qui affichent des reésultats
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significatifs, spécialement les études auprés de populations
analogues. Les différences citeées dans les gtudes sur la
symptomatologie dépressive pourraient ainsi e@tre attribuables

davantage a4 des variables d'interférence ou 4 des erreurs dues a

l'emploi de statistiques moins appropriées. D'leleurs, des
etudes recentes, dont les résultats reposent sur des procédés
statistiques multivariés, rapportent 1 'absence de différences

dues au sexe au niveau de concepts reliés A la dépression tel que
le niveau d’'estime de soi (Daly & Burton, 1983). L 'analyse de
covariables pertinentes serait donc & suggérer comme démarche
future, compte tenu des résultats de ce projet et d’'études comme .7
telle de Daly et Burton (1983), de méme que 1°'utilisaticon de

critéres plus stricts d 'évaluation de la dépression,

Au niveau des autres groupes, i1 Nn'y awvait pas
d ‘hypothéses speécifiques quant aux differences dues au
sexe., Cependant les é¢tudes aupreés de populations normales eétant

plus nombreuses, il est possible d'avancer guelques propos quant
aux reésultats de ce groupe. Au niveau du groupe de sujets
normaux, aucune sélection autre que 1 'appariement avec le groupe
cible n’'a d¢te exercée de sorte que l'explication en terme des
critéres de sé¢lection est peu probable. Il semble plus probable
que les sujets, qui sont des étudiants 4 temps partiel pour la
plupart, valorisent 1’'éducation et qu‘'ils soient moins influences
par les stérdcotypes ou qu'ils soient deégagées des valeurs
traditionnelles. Cette hypothese est partiellement confirmeée par
la comparaison avec les donndes de développement du test IBT

(Jones, 19468). Bien que les comparaisons n'aient pas été basées
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sur des statistiques multivarigdes lors du developpement de ce
test, les résultats comportaient des différences dues au sexe au
niveau de |’adhésion A certaines crovances alors que les eétudes
plus reécentes effectuédes auprés de populations universitaires
(Smith, 1982) révélent 1 'absence de différences dues au sexe. 11
reste probable que la révolution sexuelle des années &0 soijt
intervenue de fagon & niveler ces différences au IBT comme a
d ‘autres égards.

En reésumeé, il semble important donc de porter une
attention spéciale a 1la variable d'histoire ainst qu'aux
variables d‘interference dans 1 'é¢tude des différences dues au
sexe. Gleobalement, les resultats indiquent 1 absence de
de différences dues au sexe au niveau du schéme de cCroyances
irrationnelles associé a la deépression majeure. De sorte que
si le prodrome de dépression pourrait @tre différent chez 1 'homme
en fonction de facteurs psychosociaux liés au role sexuel
(Gilbert, 1986) , il en demeure que !‘entité clinique de
depression majeure demeure la m@me gquant au schéme de croyances.
Les facteurs psychosociaux liés au rodle sexuel et & la condition
feminine risquent d‘etre plus directement et plus clairement
impliques dans la prévalence de dépression chez la

femme (Nolen-Hoeksema, 1987).

Conséquences pour la théorie émotivo-rationnelle

Au—dela de la contribution prévue dans 1 'introductton
{voir p.44), le sujet de cette étude constitue une préoccupation

contemporaine dans le cadre de la TER, ce gui rend les résultats
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particuliérement pertinents au point de vue théorique, Non
seulement le lien entre la TER et la théorie cognitive de 1la
depression a eété mis en relief & maintes occasions dans la
derniére décennie (Di Giuseppe, Miller % Trexler, 1977; Ellis,
1973%: Ellis, 19773 Eschenroeder, 1982), mais tout récemment
Ellis (1987)1 5S'est adressé a4 la problématique deépressive plus
particulierement . Les résultats de cette étude viennent porter
atteinte &4 certains des propos d'Ellis (1987) au sujet de 1la
dépression, de sorte qu-il semble important d‘en discuter
briéevement. Un résumé des récentes hypothéses d'Ellis (1987) au
sujet de la problématique depressive sera presenté pour mieux
faire le paralléle ensuite avec les résultats de cette etude.

En ce qui concerne la depression, Ellis (1987) a
presente tout récemment un modéle englobant qui concéde de la
validite A toutes les perspectives des theéories
cognitives~comportementales, incluant les contributions de Beck,
Lewinsohn, Rbhem et Seligman. Il affirme en effet gue toutes les
cognitions deépressives proposées dans ces cadres conceptuels
peuvent s’'associer & la dépression et qu‘il ne s‘agit donc pas
d'un lien causal nécessaire a ce niveau, mais plutdt d'un
"contenu” ou d‘une thématique quelconque. Cependant, i} avance
qu’'il vy a un élément central a la cognition dépressive, soit un
element de revenditation, de '"catastrophisation" ¢4 une qualite
extréme (Ellis, 1985; Ellis & Becker, 1982; Ellis & Bernard,

1985). Selon 1lui, c’'est ce processus de pensée extréme (non

1 cet article est paru durant la phase d 'expé#rimentation de 1la
thése et n'a donc pas &té considéré au niveau des hypotheéses.
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acceptation) et inflexible qui permet de distinguer entre la
tristesse et la dépression. [l rapporte plusieurs exemples de ce
phenoméne dont, en 1'occurrence, que la personne deéprimée aurait
non seulement une vision négative de soi, du monde et/ou du
IJFu'tur'.l mais surtout qu'elle croirait gu'il re devrait absolument
pas en etre ainsi, que c'est trop injuste, que c 'est intolérable,
etc. Cet element d'intolérance juxtaposé & la triade cognitive
de Beck serait le seul &lément & la fols suffisant et nécessaire
pour susciter la dépression selon lui.

En effet, il semble possible de transposer ces nouvelles
formulations au sujet de la dépression au contexte de cette
étude pour tenter d'établir un premier rapprochement qui permette
d’'évaluer l. solidité des affirmations d’'Ellis. D‘abord Ellis
(1987 affirme que 1la composante cognitive cruciale pour
susciter la deépression consiste en des "processus" de pensée qui
sont eévaluatifs du soi, revendicatifs ou extrémes. Au niveau du
IBT, {1 est possible de débattre que chaque crovance
irrationnelle prise littéralement fait référence & des processus
de pensee qul comportent une telle qualité extreme. Donc
1'adhésion ferme & une ou A plusieurs croyances, indépendamment
du type de crovance, serait suffisante pour satisfaire l ' exigence
premiére d°'Ellis. L'aspect qu’'Ellis considére non seulement
suffisant, mais nécessaire dans la dépression pourrait
correspondre dans cette étude A une adhésion ferme aux crovances.
Et effectivement, la dépression majeure s'associe® &4 un degreé

d'irrationaliteé (total au IBT) plus élevéd.

Quant au roOle qu‘Ellis accorde aux diverses cognitions des
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théories cognitives compor tementales, il semble en cela reférer
davantage au "contenu cognitif", dont on retrouve un analogue au
niveau du type de croyances adopteées. Par contre, Ellils accorde
une importance égale a toute cognition de sorte qu’il yv a lieu de
prévolr que le type de croyances adoptées varie beaucoup dans la
dépression. Et effectivement, un retour au tableau 2 (p.28&)
indique que, mé&me en ne consideérant que certaines théories
cognitives—compor tementales de la dépression, il est possible
d'établir un lien avec chacune des cgcroyances; toutes les
croyances pourratent "theoriquement” s'associer & la dépression.
Cependant, cette these permet d 'affirmer que dans la dépression,,
majeure, il ne s’'agit pas seulement de processus de pensée
extrémes tel que le démontre une adhésion plus fzrme aux
croyances irrationnelles, mais aussi que certaines croyances sont
plus directement associees A la dépression. Les affirmations
d'Ellils (1987) A& propos de la prédominance d'éléments extrémes -
vis-a-vis des cognitions dépressives restent donc a etablir. A ce
point-ci, le principe de parcimonie et les reésultats de 1la
recherche ne permettent pas d 'appuver cette perspective.

En second lieu, d’'aprés les résultats de cette étude i1
est possible de formuler des recommandations et des directions
pour la recherche future. La thése consiste en une eétude
corrélationnelle qgqui vise 1 'examen q?s différences individuelles
et non les inférences causales. Le role d’'une telle eétude
correélationnelle est important dans le cadre de 1la recherche,
notamment pour permettre de comprendre comment les différences

individuelles (au sens large? peuvent interagir avec des
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paradigmes expeérimentaux et situationnels pour produire desg
resultats différents (Eysenck, 1987). Le scheme de crovances
procure des indices pour expliquer les resultats d expériences
futures, mais il sert aussi de mise en garde dans le contexte de
l1'évolution de la TER. Compte tenu du manque de distinction au
niveau de la TER, ces résultats démontrent qu’'il reste important
de considérer et/ou de contréler 1'effet du type de

psychopathologie au niveau de la recherche et de la théorie.

lLe scheéeme de croyances irrationnelles -associé A 1la
depression peut contribuer d’'autre part 4 orienter des études sur
l'application et la validité du modele ABC, Il serait ainsi
important d'explorer d’'autres dimensions du modeéle ABC dans 1la
problématique dépressive, dont 1l'origine des croyances et le lien
avec des antécedants de vie particuliers. Ellis impute 1'origine
des croyances surtout a des facteurs biologiques (Ellis, 19273,
alors que des auteurs ont affirmé gque le réle de facteurs
psychosociaux dans le développement de croyances est egalement
important & considérer (Eifert, 1984; Prud ' homme & Baron, 198%5;
Zettle & Hayes, 1980). Au niveau de la problématique dépressive
plus spécifiquement, i1 semble que de telles considérations
soient cruciales, car certains événements de vie ont été reliés a
la dépression lors d’'études prospectives (Brown & Harris, 1978).
L'étude de 1l origine des crovances est fondamentale pour mettre a
l'epreuve le paralleéle avec la théorie cognitive de 1la
dépression, c'est-a-dire pour determiner s°11 s'agit de
structures cognitives étahlies au preéalable (durant 1'enfance ou

1 "adolescence) , qui sont latentes jusqu’'a ce que des événements
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precipitants, semblables aux éveénements qui somt 4 la source des
structures, les reéactivent A nouveau. Il est évident que 1la
validite du modéle de diathése-stress qui a éteé applique a 1a
depression en dépend,

Une méthodologie plus complexe pourralt aussi etre
appligueéee afin de mieux comprendre et studier les relations (et
interactions) entre les diverses composantes du modele cognitif
(ABC) de la deépression (Coyne & Gotlib, 19Bé; Segal & Shaw, 1986&;
Smith, 1982). Un modeéle multivarieé permettant d'étudier le scheéme
de crovances en relation avec les événements déclencheurs et les
distorsions cognitives serait utile afin de mieux comprendre 1la
depression dans le contexte de la TER. Cooke et Peterson (1986&)
ont effectue une telle étude multidimensionnelle du modeéle avec
des eétudiantes qui avaient regu un diagnostic de depression
majeure (N=10) et de désordre dysthymique (N=2). Bien qu’il
s'agissait d'un petit nombre de sujets, cette étude visait les
trois aspects rétrospectivement. La procédure exigeait des
sujets qu’'ils relatent trois événements négatifs survenus durant
la derniere année pour ensuite les enjoindre de décrire la cause
de ces dévénements et de justifier cette explication. Bien cue
les sujets déprimés et non déprimeés aient décrit
approximativement le méme nombre d’ événements (approx. 2.6) et
que, selon la cotation de juges naifs, ceux—-ci eétaient aussi
stressants dans les-'aeux groupes, les Justifications &taient
difféerentes: les déprimeés étaient moins susceptibles de justifier
leurs attentes causa;es de fagon logique (selon 1la covariance

d'information), proposant davantage d‘explications illeogiques,
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selon la cotation des juges. Peu de données étaient rapportges a
propos du IBT et du BDI, sauf pour la tendance geéngrale des
deprimes a adherer 4 des énonces évaluatifs du soi, ce qui
contribuait a hausser significativement le degreé d'irrationalite
chez 1le groupe deépressif (p<0.02). I1 demeure que 1’'etude de la
problématigue deépressive avec un tel modéle interactionnel et
multidimensionnel, basé sur des événements concrets de la vie de
la personne, constitue un test encore plus représentatif et plus
puissant des hypotheéses des théories cognitives comme.la TER.

Enfin, en vertu des reésultats "positifs" de cette
these, d‘autres considérations d ordre empirigque sont
importantes a4 aborder a court terme. D'abord dans le contexte de
la recherche future sur la TER et la problématique dépressive, il
est important que 1l'étude soit reproduite afin de s assurer de 1la
validite externe des reésultats. Il s'agit de répéter le protocole
de recherche ou de confirmer ces résultats avec l'emploi d’autres
instruments qui soient d'un format different (moins structuré,
plus projectif). Le nombrg de sujets dans cette étude est
suffisammert grand pour que les résultats solent représentatifs
de 1'échantillon, c’'est-a-dire d’'une population anglophone et
bilingue, de race blanche en majorité, et qui provient surtout de
la reglion de I;Dutaouais ontarien, Seulement la recherche future
permettra de déterminer ultimement si les résultats sont stables
et s°'il vy a lieu de généraliser au—-dela de la population cible de
l'echantillon.

Le developpement d’'instrumants plus raffinés pour eévaluer

les croyvances irrationnelles serait aussi nécessaire afin de
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Jauger la validité du scheéme. D’'une part, il serait important
dans un contexte théorigque d'élaborer un instrument qui permette
de distinguer exactement les deux composantes qu'Ellis associe a
la depression, soit la gualitéd extréme et le ‘'contenu" des
cognitions, De cette fagon, le paralléle entre les résultats de
cette these et les nouvelles hypothéses d°'Ellis pourrait @tre mis
a 1l’'epreuve. Egalement, il seralt. important de reproduire les
resultats avec des instruments moins structureés. Bien que le IBT
et le RBI solent les instruments les plus valides parmi les
inventaires, leurs items constituent un choix +forceé, une
auto-evaluation, et leurs guestions sont parfois generales, étant
reliees de plus prés au comportement ou au sentiment (Beidel &
Turner, 19863 Ramanaiah, Heerboth & Schill, 198&). L 'évaluation
des croyances par le truchement d'une entrevue pourrait
correspondre de plus prés a la situation du sujet et i1 serait
préeferable aussl d'inviter la personne a s'imaginer des
situations pour juger de la généralisation des Crovances a des
situations moins familieéres, Il s'agirait d'un test encore plus
exigeant pour évaluer la généralisation du schéme de crovances,
notamment =i ce protocole s 'accompagne de 1 'évaluation des
croyances par des inventaires au preéalable. La correspondance
entre les deux "instruments" pourrait @tre évalude.

En résumeée, les résultats de vette étude présentent des
consequences pour | 'évolution de la théorie d 'autant plus que la
dépression constitue un sujet d'actualité en TER. Ce n'est que
racemment qu'Ellis (1987) s‘est prononceé & propos de la

dénression et ses hypothéses font contraste avec les resultats de
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cette thése. D’'un coté, Ellis accorde une importance eégale & tous
les alements cognitifs ("contenus'"}); de 1 autre, la theése a
réevelé qu’'un schéme précis de croyances irrationnelles est relie
4 la dépression majeure. Les résultats positifs de cette thase
presentent aussi d’'autres conséquences & long terme pour la
recherche dans le domaine, entre autres: (1) de mettre 1 accent
sur 1 'importance de 1 'étude des différences individuelles en TER,
{2) de permettre de mieux articuler 1 'étude des antécédants de
vie dans la depression, et (3) d'alder A& formuler des hypothéses
dans le contexte d’'études qul s’'inspirent d'une meéthodologie plus
complexe, Nzanmoins il serait important a court terme de viser a
confirmer 1la validité externe des résultats de la thése soit en
reproduisant 1 'étude intégralement ou en emp loyant des

instruments moins structures.

Conséquences pour la recherche sur la cognition et la dépression

La delimitation du sgscheme de croyances irrationnelles
associé a la deépression majeure s'‘insére aussi dans un contexte
plus vaste que celui de la théorie et de la recherche
émotivo-rationnelle, =coit dans le courant de la recherche
cognitive sur 1la dépression. L'analyse de 1 'évolution de ce
courant de recherche peut procurer des indices guant & la
démarche a prendre pour faire avancer la TER et la recherche sur
la dépressicon a la fois. En effet, la similitude entre le modéle
ABC proposée par Ellis et la théorie cognitive est suffisamment
prononceée podr Justifier le paralléle avec l'ébolution des

modéles cognitifs de la deépression. Selon ce paralléle, le scheme
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de croyances irrationnelles constitue une structure stable dans
la dépression et la détermination des structures cognitives
stables constitue une étape "descriptive" dans 1'étude plus
approfondie du modéle ABC (TER) ou de l'activation des structures
{theorie cognitive). Cette eétude permet d'en déterminer les
composantes sous forme de croyances irrationnel les distinctes,
plus speécifiquement d‘un scheme de crovances associe A& 1la
depression majeure.

Malgreé que 1'étape descriptive soit importante dans
l'etude de tous types de psychopathologie avec la TER (Ellis &
Ratliff, 19B6), plusieurs aspects demeurent encore incertains,
dont le réle exact du schéme de croyances dans la symptomatologie
dépressive. Poursuivant le parallele avec la theorie
cognitive, il reste important d'ateblir si le schéme de croyances
constitue un "épiphénoméne" (Coyne & Gotlib, 1983; Lewinsohn,
Steinmetz, Larson & Franklin, 1981) ou un &lément stable de 1la
dépression Qqui joue un role causal. Depuis 1'article de Zajonc
(1980), Qqui a contribué & remettre en question la primauté des
cognitions dans 1 'émotion, plusieurs études se sont adresseec a
cet aspect en s’'inspirant du contexte de 1la fhéorie cognitive et
plusieurs stratégies en sont issues.

En effet, certaines otudes au niveau de 1la théorie
cognitive ont examiné le probleme de causalité avec l'étude des
patients en rémission, plus particulierement des attitudes
dysfonctionnelles qu'ils rapportent. Les résultats sont mitigés:
certains suggérent que les structures ou schémes depressogénes

chez les patients souffrant de dépression majeure sont instables
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puisque ces structures reviennent & un niveau comparable 4& la
normale (et 4 celui d'un groupe contrdle non déprimeé) lors de ta
remission de 1'épisode dépressif {(Hamilton & Abramson, 1983;

Silverman, Silverman & Eardley, 1984; Simons, Garfield & Murphy,
1984). D'autres etudes démontrent que les structures sont encore
significativement plus fortes selon les résultats au DAS, autant

aprés quelques semaines (Dodson & Shaw, 1986) que lorsgue les

patients sont en reémission (Dodson & Shaw, 1986; Eaves & Rush,
1984). A ce niveau, la stabiliteé des structures sous-jacentes a
la dépression reste a établir.

De prime abord, 1'application d’'une telle stratégie de
recherche dans le contexte du schéme de croyances semble voude
aux mémes resultats que la recherche basée sur les attitudes
dysfonctionnelles: le fait de rendre les concepts plus clairs ne
risquerait pas de les rendre plus stables. De plus, une telle
refutation de stabilité ne constitue pas en sol une preuve
d'instabilité selon la théorie cognitive. Beck affirme en effet
que les schémes dépressogénes reviennent 4 1'état latent lorsque
le patient se remet de sa dépression. En suivant ie parallele
avec la théorie cognitive, il semblerait qu'on parvienne aux
mémes dilemmes de sorte que des méthodes plus raffindes solent
necessaires.

D'autres stratégies de recherche ont été proposées pour
aborder le probléme du lien causal, dont 1 'étude de la
prédisposition cognitive a4 la dépression sous forme d'actiQation
differentielle des schemes (Teasdale, 1983; Teasdale &

Dent, 1987). Cette hypotheéese présuppose que les gens deprimés
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soient plus <censibles &4 }l'activation de scheémes depressogenes,
done davantage susceptibles de persister dans 1la depression et
d'en développer des formes plus sévéres, plus durables (Teasdale

& Dent, 1987). Pour vérifier cette hypothése différentielle,

l'effet de 1l'induction d'humeur a été évalué chez les personnes
deprimées qui étalent remises et chez des personnes n’ avant
jamais eu d’'épisode dépressif; d'intéret, sont les effets sur
1 "humeur depressive et sur le rendement A des taches cognitives
(Bower, 1981; Teasdale & Dent, 1987). Un paralléle est possible a
ce niveau avec la TER puisque des procédures d'activation ont eté
utilisées dans le contexte de la TER afin de vérifier 1 'hypothese
d'une sensibilite accrue associee & 1l 'irrationalite.

Cash, Rimm et MacKinnon (1986) ont comparé 1'effet d’une
procedure d'induction d’'humeur ("Vel ten Mood Inducticon
Procedure"; Velten, 1966) chez des eétudiants dits irrationnels
et chez des étudiants dits rationnels (selon le score au IBT).
Bien Qque les deux groupes aient éte comparables au debut au
Nniveau de toutes les échelles selon les résultats d’une analyse
de variance multivaride, {1 apparaissait que ies etudiants dits
irrationnels ont &été davantage affecteés par la procedure
d’induction négative (comparaison avec induction neutre") que les
etudiants rat}onnels ne 1 'étaient, De plus, les étudiants
irrationnels étaieni moine affectés [ar les proceédés d’induction
positive que leurs homolcgues rationnels. L'effet n’'était
cependant pas spécifique a 1la dépression, puisque les niveaux
d'anxiéte ont varieé de la méme fagon; @galement, le taux

d'hostilite rapporté par les sujets s'est accru suite &
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l'induction neégative.

Les reésultats vont globalement dans la m@éme direction que
ceux de Goldfried & Sobocinski (1975), bien que ces auteurs aient
rapporte des effets seulement au niveau du taux de colére et
d'anxiéteé et non au niveau de la dépression. Goldfried et
Sobocinski (1975) ont démontré que les sujets qui présentaient

un score eleve a la premiére croyance (dits irrationnels) étaient

plus affectés que les sujets ratiornels lorsqu’'ils étaient soumis
& une proceédure d’'induction par imagerie de rejet social. Ces
deux etudes semblent indiquer que les sujets irrationnels solent
plus sensibles a 1'induction d "humeur. Toutefolis 11
convient d’'étre prudent quant aux conclusions prématurées en
vertu, d'une part, de l'échec de Craighead, Kimball & Rehak
(1979) a reprendre la procédure de Goldfried & Sobocinski (1975)
et, d'autre part, de la nécessite de vérifier ces résultats
aupres d’'une population clinique.

L'apport du schéme de croyances au niveau de ce type de
recherche serait des plus pertinents puisque les crovances
constituent des balises, étant typiques de la dépression ma jeure;
l'adhésion préférentielle au schéme de croyances pourrait @tre un
indicateur d'activation différentielle plus sensible que le
score total au IBT, et plus particulier A la dépression. Il vy
aurait lieu de prévoir ainsi que les sujets gui adhérent
davantage au scheéme de croyances, bien gqu‘ils ne soient pas plus
deprimés, soient plus sensibles § la procédure d’'induction. Une
telle évidence serait importante dansz ce contexte et permettrait

d'étudier. le role du schéme de croyances davantage, notamment en
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effectuant un pairage des sujets au preéalable selon l'intensite
de la dépression initiale et certains facteurs déemographiques.
D'autre part, ces crovances reéférent 4 des types d’'événements

particuliers quil pourraient orienter le développement de procedés

d'induction d’'humeur plus efficaces. Des proceédés d’ imagerie qui
s'inspirent de situations analogues 4 la frustration {(croyance
#4) par exemple, pourraient produire un plus grand impact chez
les deprimeés (remis) que chez les non déprimés. Ces questions
gagneraient aussi 4 etre étudiédes dans le cadre d'un modéle plus
englobant, qui accorde un role aux antécédents personnels du
sujet, et qui référe A une meéthodologie de recherche plus
complexe, tel que mentionnéd auparavant (Cooke % Peterson, 198&).
Non seulement plusieurs hypothéses peuvent etre formulées d’'apres
ces résultats, mais celles-¢ci sont plus spécifiques & 1la
depression et plus raffineées. La verification de cette
hypothése lors de 1'épisode dépressif. puis au cours de la:
reintégration dans le milieu naturel pourrait permettre d’'étudier
si ces eléments sont maintenus malgré la rémission de 1la
depression, en preésence et en 1 'absence des stresseurs sociaux et
familiaux, et méme lors de la rechute si tel est le cas.
Toutefois, en 1 'absence de manipulation mxpérimentale des
Croyances irrationnelles, il reste difficile d’'examiner
convenablement 1'hypothése de causal’té (Smith, 1982). Bien que
Cette etude soit correélationnelle, le schéme de crovances
pourrait servir dans le contexte de 1l 'étude de cette question. En
effet, il semble que le contexte thérapeutique soit

particuliérement approprié A | 'étude de cette question; les
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études sur les resul tats d'interventions thérapeutiques
("Treatment Outcome Studies") constituent un second niveau de
recherche propice 4 mettre en lumiére le roOle des crovances
irrationnelles, bien que ce soit de fagon indirecte. Les
interventions theérapeutiques qul font 1l'objet de telles e&tudes
sont & la fois suffisamment puissantes et de longue durée pour
susciter des changements au niveau des structures cognitives
telles que les c«royances et pour se qualifier en tant que
"manipulations expérimentales”. Etant donné la grande variété de
facteurs susceptibles d’'interférer, il est important de rester
conscient des difficultes d’'exercer un contr®le expérimental qui
soit suffisant pour dégager clairement un lien de causalite
necessaire (Smith, 1982). D'effectuer des séries d'études visant
}a covariance des crovances pourralt étre utile dans ce contexte
et le schéme de croyances permettrait de deélimiter dans ce
contexte les croyances les plus pertinentes a la dépression
majeure. On peut en déduire qu'urne intervention axée vers la
remise en question et le changement des croyances du schame
permette de diminuer les symptOmes et/ou de les enrayer plus
rapidement que la TER telle que pratiquée traditionnellement.

La recherche sur les résultats d'interventions
thérapeutiques en TER, et encore davantage la recherche appliguée
plus spécifiquement & la dépression, semble la direction la plus
fructueuse & prendre, autant en terme du contexte théorique qu'en
terme du contexte clinigue. En effet, bien que la vérification
¢ 'hypothéses de causalité soit intéressante, certains auteurs en

questionnent 1 ' "utilite fonctionnelle" et le fondement
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(Martin, 1987; Zettle & Hayes, 1980). Le probleéme de la causalite
est issu d’'une pelémique antagoniste qui a pris scurce dans le
milieu académique et qui a #té alimentée des deux cOtés par une

attitude polarisée de perdre ou gagner (Martin, 198B7), une
attitude de pensée polarisée qui est dénoncée comme simpliste
dans le cadre meme des modeéeles thérapeutiques qui scnt  en
gquestion dans la polémique, D’'ailleurs, cet elément de simplisme
se refléte au niveau des études qui en sont issues puisque les
etudes sur la stabilité des structures cognitives sous-jacentes a
la depression comportent davantage d'intérét pour le theoricien
que pour le praticlien; ces études ajoutent peu & la pratigque de
la TER ou de la theérapie cognitive. Bref, le probleéeme de 1la
causalite a été dénonceé 4 maintes reprises comme un faux probléme
et par des adeptes de la TER (Zettle & Haves, 1980) et par des
tetes d'affiche de 1a théorie cognitive (Beck, 1984; Segal &
Shaw, 1986) . Il semble que leg atudes de résultats
d'interventions theérapesutigues scient plus en mesure de faire
avancer la thecorie et la pratique de facon <equitable, sans
compter que cette stratégie de recherche se pr&te mieux a
l'etude des relations entre les variables, causales ou non. Il
est donc a souhaiter que la recherche s’'oriente davantage en ce
sens.

En reésumeé, les résultats de cette étude s’'inscrivent dans
un courant de recherche plus vaste qui porte sur les structures
cognitives dans la dépression. Dans ce contexte, les résultats de
la these peuvent contribuer & la formulation d'hypotheses plus

precises, surtout dans le contexte d'études sur le facteur de
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vulnérabilite et avec ! 'emploi de méthodologie plus compléte et
plus complexe. En effet, le scheme de crovances refere & des
aveénements auxguels la personne deépressive pourrait eétre plus
sensible en fonction de son adhérence 4 ces Croyances. Buelques
autres suggestions de recherche ont &te presentées,

gui illustrent 1 'apport des resultats de la thése.

Conséquences pour la thérapie émotivo-rationnelle

Les reésultats de cette etude presentent aussi des
conséquences pour la pratique de la TER, bien que celles-ci
soient plus indirectes. Le schéme de croyances regroupe les
croyances les Plus typiques de la dépression majeure.

D'intervenir d'abord au niveau de ce schéme pourrait permettre de
surmonter des obstacles particuliers au traitement de 1la
depression. En effet, chez les patients souffrant de depression
majeure, les premisses irrationnelles sont non seulement treés
défaitistes mails aussi le patient en manifeste plusieurs types.
De s'attarder A chacune d'elle peut contribuer & décourager
encore davantage un patient qui se sent fatigque, resigne et
demoraliseé en vertu de la dépression. De limiter les objectifs au
schéme de croyances donne 1l 'occasion au pat:i;t de se
familiariser gve: les principes de la TER, sans s 'encombrer de
toute la liste de crovances. Ceci risque de rendre la TER plus
accessible puisque des principes, tel 1'ABC, peuvent @tre plus
aisés & comprendre larsque ceux—-ci sont appliques &4 un petit
nombre de croyances. Pe plus, legs autres croyances moins

pertinentes 4 la dépression peuvent tout de méme @tre introduites
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plus tard lorsque le patient se sent mieux. Bref, le schéme de
croyances pourrait servir & orienter le processus thérapeutigue
par 1'établissement de prioriteés et d'oéjecti#s limites au debut
pour maximiser i'impact de 1l intervention a long terme.

D'établir des prioriteés d’'intervention centrées sur le
scheme de croyances pourrait aussi @tre important avec des
problemes connexes, entre autres lorsqu'il v a risgue de suicride,
En wvertu du nombre eleve de patients déprimés gui sont
suicidailres, intervenir en priorité au niveau des croyances les
plus pertinentes pourrait s’'avérer des plus efficaces. Il s‘agit
d'une hypothése d'autant plus significative gue 1 'étude de Ellis
& Ratli+ff (198B6&) indique gque parmi les patients déprimeés, il
ressort peu de differences significatives a l1'analyse
discriminante entre les groupes de patients suicidaires (“écale
for suicidal ideation") et de patients non suicidaires, en terme
des croyances irrationnelles (IBT) auxquelles ils adheérent.
Seule la cinguiéme croyance permettrait en effet de distinguer
entre ces deux groupes. Les patients suicidaires adheérent
davantage a la croyance en lirresponsabilite émotive,.
Lors de 1'intervention en situation de crise, il pourrait
@tre pertinent de s’'adresser directement & la cinguiéme croyance
{imanque de contr01é) et au schéme de croyances.

L 'apport du schéme de croyances ne se limite cependant pas
a la situation de thérapie individuelle, le schéme peut
s‘avérer encore plus pertinent a 1'élaboration de programmes de

thérapie de groupe. Dans 1le contexte clinique actuel, 1la

restriction des ressources a stimulé le développement de
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programmes d’'interventions de groupe, de +fagon generale et
selon le modeéle de la TER (Ellis, 1973). Certains programmes de
therapie de groupe ont éte &laborés pour le traitement de 1la
dépression en particulier, et la plupart s’'articulent autour d’ 'un
cadre conceptuel cognitif-comportemental (ex: "Coping with
Depression"; Lewinsohn, Antonucci, Steinmetz & Teri, 1984). Les
resultats de cette 2tude seraient trés utiles pour préparer des

programmes de groupe en TER quil soient adaptes & la problématique

deépressive, et leur application dépasse le contexte des
croyances. Ailnsi le schéme de croyances ne varie pas selon le
sexe des sujets, aussi vy a t—-il lieu de pravoir que des

programmes de TER pourraient @tre appliqués & des groupes mixtes,

sans risquer de compromettre l'efficacité ou la pertinence du

traitement.

L]
Bien que le schéme de croyances puisse eétre utile dans le

contexte d'interventions, la recherche reste cruciale pour
en etablir 1'efficacite. En ce sens, ces résultats ouvrent le
champ A& des problémes.et hypothéses qui sont importants dans le
contexte de la recherche clinique: Par exgmple, est-ce que 1la
thérapie TER peut permettre d’'atténuer plus rapidement ou plus
complétement les symptOmes de dépression lorsgue la demarche est
centrée sur 1l 'identification et la medification des crovances du
schéme. i1 serait 1mqort§nt de comparer 1 'approche selon un
"scheéeme prioritaire” a 1 'approche compleéte en TER puisqu’il vy
a lieu de preévoir, tel que mentionne auparavant, gue
l'articulation d'objectifs en fonction du schéme de croyances

pourrait reésulter en une économie de temps, d’'énergie et de



180

ressources,

Bref, la délimitation du schéme de croyances preésente une
valeur clinigue incontestable, parce que ces résultats peuvent
Btre directement appliqueés a preéciser des objectifs dans le
contexte thérapeutique individuel ou de groupe et méme dans le
traitement de problematiques connexes, tel le suicide.
Cependant, i1 demeure important de determiner l'effet
d'appligquer cette stratégie de priorité accordée au schéme de
croyances, En ce sens, les reésultats ont un potentiel heuristigue
pour la recherche c¢linique puisque le schéme de crovances

identifié peut contribuer a 1'élaboration d'e@tudes sur les

résultats d’'interventions thérapeutigques ("Treatment outcome
studies") zt sur 1'evaluation de programmes de thérapie de
groupe.

Conclusion

L'objectif de 1’'etude visait 4 deéegager le scheme de
crovances irrationnelles associe a la deépression majeure. De
1'analyse discriminante de 1'inventaire d’'irrationalite (IBT), i1
est ressorti un schéme compose de quatre croyances qul sont les
plus susceptibles QE discriminer entre le groupe de patients
dépri@és a8t les deux groupes contr®les de patients et de sujets
normaux non déprimés..Il s'agit de la crovance en la néceésité
d’'avoir 1 'approbation sociale (Cl), de 1la croyance que la
frustration est intolérable (C4), de la croyance qu’'il faut se
soucier des malheurs possibles (Cé6) et de la croyance au

déterminisme du passeé (€7 . Les résultats de 1'analyse de
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corrélation canonique indigquent que ces croyances qui forment la
premiére racine canonique sont significativement et exclusgivement
relides aux variables de dépression (BDI et variable de groupe
déprime).

I1 est & noter cependant que la variable d'anxigte est
difficile & distinguer de 1'effet de groupe et gue le gcheré de

croyances, tout comme le syndrome de depression majeure

d'ailleurs, est lié a ]1'anxiété. Bien que la TER suggere due la
sixiéme croyance soit plus typique de 1'anxiété, il demeure
difficile pour 1'instant de distinguer la contribution de
l1‘anxiete de celle de la dépression dans le scheme de croyancesj..
et la theorie et lms instruments psychométriques ne permettent
pas de les dissocier clairement. 11 en demeure gque le gyndrome
de dépression majeure est clairement délimite ici selon leg
critéres du DSM-III et qu’'il correspond & un ‘schéme de croyahCes
irrationnelles particulier, un schéme qui ne Vvarie pa5 en

fonction du sexe des sujets.
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Appendice A

" Fréquence de revenu familial et de salaire selon le sexe des
sujets et selon le groupe, ¢'est-d-dire soit le groupe de
patients deprimes (groupe 1), le groupe contrSle de patients
(groupe 2) ou le groupe de sujets normaux {(groupe 3).

Revenu familial

Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3

Hommes Femmes Hommes Femmes Hommes Femmes
o a 2,000 2 2 2 3 1
10,000-19,000 | 3 | A T S N R
20,000-39,000 | 1 | a | a | 2 | 6 | 12
40,000-59,000 | 2 | s | s | | 2 | 6 |
60,000-79,000 | 2 | 2 | | | s | s |
80,000 + | e 2 | 1+ | 1 | 2
Salaire

Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3

Hommes Femmes Hommes Femmes Hommes Femmes
0 & 9,000 3 8 B8 10 3 &6
10,000-19,000 | 3 | 9 | 1| s | 1 | e
200000-29,000 | 3 | 4 | s 2 | s | s |
;5:000~39,000 ! 2 1 1 &6
;;‘000_49:000"“ ;-f- B ;———_—_—I-_” ————— ; ---------
50,000-59,000 | 1 | | o
60,000-79,000 | | | 2] | ]
______________ 4 - ———— e ]
IB0,000 + 1

P
o

TR
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Appendice B

Fréquence des patients selon l1'hgpital auguel ils ont été admis
et le mois au cours duquel ils ont &té sollicites. Les groupes
patients sont scindés; le groupe de patients deéprimés(groupe 1)
et le groupe contr8le de patients non déprimés(groupe 2}.

Origine/ mois

1986 1987
Sept. Oct. Nov. Deéc. Janv. Févr. Mars Avr.

HBpital Montfort

groupe 1 1 1 1 2 . 1

Interne

groupe 2 1
groupe 1 1 2 4 1 2

Externe

D AR e e —— — — Wy S i i Sy o — v — . s — — el T —— [ ey —— —— vy ——— — — ———

Centre Hospitalier Pierre Janet

groupe 1 3 1 3

Interne

groupe 2 1 2 2 1
groupe 1 2

Externe

Hopital Géneéral d 'Ottawa

groupe 1

3
Interne
groupe 2 3 4 8
groupe 1 2
3

Externe

groupe 2

_____________ — L. - B btk [ PSR R —

Hopital Juif Sir Mortimer Davis

groupe 1 i
Interne
groupe 2 1

Externe
groupe 2 1
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Fréquence des catégories diagnostiques dans ie groupe contrale
de patients non déprimés selon le sexe des sujets.

Diagnostic en axe I

Fréquences Total
sujets masculins sujets feéminins
Désordre d’'anxiéeté et & 4 10
phobies. L
Troubles d'adaptation I 3 &
Schizophreénie S 3 8
parancide
Troubles de 1 4 55
personnalite
Désordre paranoide 3 3
maladie bipolaire 1 2 3
phase maniague
rédaction psychotique 1 1
breve
schizophrénie 1 1
catatonique
anorexie et boulimie 2 ] 2
Trouble obsessionnel 1 1
Désardre 1 1
schizophréniforme
Douleur psychogénigue 1 1
Total 21 i 21 42
- - e e o e




APPARIEMENT DES SUJETS

PAR TRIADES.

Triade # 01

Code groupe
// diagnostic
r—-——d’.———-——--———-.— ———————
200E Dépressior (D)
203E personnalite
borderline
110N Nil

A St e e v e e

Triade # 02

salaire/re

fam. (X 1000)
F 27 25 7 60
F | za |24 S
F |28 | 31760
—— —

Ve

sexe/age Z//
VAV
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Appendice D

octupation X%
education

[T o e s e v e e s e o e o]

e e e e )

infirmigre
licencige

—— s — —— —— —

EOSE[ D M { 43 [ S0 /7 50 (professeur/ b.ed.
191E | reéaction pPsycho- M 40 &1 / 94 ingénieur/s b.sc.
tique bréve,
065N Nil M 42 45 / 50 officier en / m.sc.
aviation
I i S [aviation ]
Triade 4 03
EOZE{ D F 22 7 S=-—- commis de magasin/i3
112D désordre F 22 10 /=== secrétaire/s 09
d'anxiété géner.
————————————————————————————————————————————— P—-————— — ——
090NJ Nil J F 24 J 7 /7 100 etudiantes 13
e e et e e .
Triade # 04
107E[ D F ( 41 7/ 27 fchﬁmagel 08
PO1E| personnalite F 40 0/ 125 meénagére/ 09
hystrionique
141N Nil F 45 ] 12 7 42 aide professeur/ i3 |
Y e e e e e e e - — e e . e s P i 2 e e e ————————




Triade # 05

groupe

Appendice D

(stiite)

204

sexe/8ge /salaire/rev, occupation &
fam. (X 1000) education

Code
diagnestic //
R T TN Ay

e —— i A e - ——

117D D F ménageéere/ 12

213E |des.a anxiete + | F | 24 oo/ -—- |agent - immeamiesii
pers. antisoc.

o] __wnlr Qs frenesere e T

Triade # 0b6 T

2108| > | mo |z Nal novice s 13

1008 | phobie sociale | M | 21 NET peintres 14

wen| N1 | M |20 B8/ 60 |emballeur . part./ 13

Triade # 07

_____________________ i G T

110D D F 38 177 17 commis de magasin/13

SI11E| pers. passive- | F | 38 1a/-—  |fomctionnaires 12
agressive

______________________________________________ o

OSON Nil F 37 20/ --- Jbonne d'enfant/14

Triade # OB

soie| o | F |54 & /6 |chemages 126 comm.

219€ |des.a adaptation] F | 50 S/ — | o+ /o7
avec anxifffl _________ | |

192N Nil L F 49 0/ 55 " /7 14

Triade # 09

woe| > | m |25 18/ 18 [urbanistes m.a. |

1576 | des. d-anxiete | m | 28 40 7 S0 |pompiers 15
genéralise,

o7an| N1 | m |30 34/ 34 _Joestionnaires 15|

S At EIR
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Appendice 1) (suite)

Triade # 10

Code

groupe salaire/rev. otcupation &
diagnostic fam. (X 1000) education

s e e o e i e e e i s e e e e B e e e —— —

sexe/age

194E D 34 o s/ 30 meénageére/ 12
104E|des.d "adaptation 35 4 / 4 menagere/ 14
127N Nil I3 4 s 36 meénagére/ 15
Triade # 11
[————-u- ——————————————————————————— [ v o T T T e e e e e e
192E b F 41 10 7 240 chBmage/ b.ed.
_____ e T TSRS S S N,
105E| deésordre para- F 47 S/ - commis de / école
noide partage magasin normale
210N Nil F 42 40 / B85 prof. au second./ |:|.r=\.J
Triade # 12
F--——v—- —————————————————— e e e e e S e e [ e e 1
195E D M 30 & / 6 plongeur/ 12
204E| des. d'anxiéte M 32 30 / 30 conducteur/ 12
pers. schizoide d‘autobus
078N Nil M 28 10 / 30 étudiant/ 12
o e e e e e e ———————— [ P S [P —— . . e g B
Triade # 13
—__T ---------------- e e e e e ————— T - -
196E D F 37 ===/ =—=—=-= |femme de chambre/ 11
188E| désordre para- F 37 —-———/ ==== |reéceptionniste/ 11
noide aigu
201N Nil F 41 30 / SO techn.en photo / 12
Triade # 14
____________________ P ———————— ——pa—— - -
183E D F 37 30 7 48 secrétaire/ 12
160E |schizo. paran. F I35 22 /7 22 fonctionnaire/ 13
095N Nil F 32 20 7/ 45 infirmieére licenc./15
_____________________ e _— _—— i ————— e ]
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Triade # 15

Code groupe //sexe 8ge /salaire/rev./ occupation &
diagnostique fam. (X 1000) aéducation
1B1E P F 35 S /7 12 educatrice/14
103D| schizo. paran. F 35S 12 7 12 commis comptables 12
133N Nil F { Q f =——— " " /13
Triade # 16
____________________________ e e
172E D M 20 o 7/ -—- etudiants 12
104E|deés.d “adaptation| M 18 ——f——— " / 11
O11N Nil M 21 2/ 25 " / 13
————————————————————————————— R et Lt o R A Y el L s ———
Triade # 17
o e s e T e e [y o e e e 1[- ——————————————————————
174E D F i 43 29 /25 infirmiére auxill./11
118D0|des.de panique +| F 49 ———f——— chémage/ 11
dés. psychosomat
SC1IN nNil F 51 26 / 26 secrétatire/s 11
WU S F— T R —— b e e ———————— e e
Triade # 18
g i 1 e e o e e S o e e e —————y—— ——— e e e e e e e o
197E D F 47 o / 40 coiffeuse/ 0B
________________________________________________ o [ pp—
198E| pers. narciss. F 44 5 /5 auxilliaire/ 0O&
geste suicid, familiale
e e e e e e e e e e e o e e S e st e o b e n R ———— Uy S S ———
EO4N Nil F 51 17 /7 28 fonctionnaire/ 10
———d - P Y - — - e o e e s e e e e e e . L o A e e e e e ]
Triade # 19
[ T T T T e e ——— —— [‘ ------------ P T e e T e )
177E D F =8 12 7 12 cuisiniéres 12
501D| dés. bipolaire F 38 16 7 16 commis de / 10
phase maniaque magasin
217N Nil F 30 25 7 25 Ladministration/ 12
————————————————————— e s —— L-————-——-—-—-ﬂ

e S et S e S o i s o S —— — — =



Triad

e # 20

Code s groupe

! diagnostigue

~~—r ———————————————— 1

145€E D

165E | dés. d’ adapt.
pers. dépendante

157N Nil

K i s s o it i ————

Triade # 21

e D

701D |dés., d anxiéte
dés.psychosom.

0&67N Nil L

b e

Triade # 22

151E D

193E | dés.paran.aigu

018N Nil

Triade # 23

15SE D

144E | pers.narciss.

st lérjose en plagues +

254N Nil

e 1

Triade # 24

]”OZD D

S v . s S i e

- e - —

F 44 c /7 29 menagere/ 12

F 39 o /s 3S ménagére/ 11

F 35 o / 395 menagére/ 12
_______________________ [ e e ey

F 43 -—=/ 44 serveuse/ 10

F 37 &/ 6 Bien-etre

social /7 0B

_______________________ e —— e ]

F 3B 10 7 &0 Lself—employedllS J

F 28 o f m—— chBmage/ M.p.a.

F 36 1 / ———- etudiante Ph.D.

F 27 30 / 30 traductr./ B.a.

M I3b6 25 /7 183 fonctionnaires 14 7

M 39 S / 10 pension d'inva-

tr. d’adaptation lidités 09

M 38l 22 s 28 gestionnaire/ 12 J

F 22 18 7 18 secretaire/ 14

F 24 ~== / === | sans emploi/ 0B

F 22 26 / 26 secretaire/s 11

Nil

——
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/4am

207

occupation &

Ve )
. (X 1000?// éducation

— o —— v — — —y  — ———————— — o = v v ;i3



Triade # 25

Code

groupe
diagnostigque

aAppendice D

sexe/dg

(su1 te)

e

fam.

salaire/rev.
(X 1000

208

occupation &
education

v s e i ] e e . T e 2 Bk e T P g . e S B e i A o e e B S e . e e i e . — i — o 720

156E

D 23 12 /7 12 éducatrice/l4
141E | anorexique 21 14 / =~—-— etudiante/ 14
013N Nil 21 10 7 35 etudiante/15
Triade # 26
167E D M 37 ———f ——— ch&mage/ 07 T
176E | schizo. paran. M 42 - ch8mage/ 12
677N Nil M 32 26 / 50 commis de bureau/s 12
Triade # 27
154E 3] ™ 31 26 / 26 commis de bureau/ 13
148E | schizo. paran. M 26 6/ 6 Bien—etre social/s 12
032N Nil M 28 28 / 28 technicien/ 14
Triade # 28
e e e e o e g e ——————— e A o 2t e ot e e 2 . e
184E D F o1 20 / 100 tisserande/ b.a. arts
533D schizophrene F 4é6 ———f——— meénagére/ 13

paran. chronique
048N Nil F S0 31 /7 70 professeur/ 14
—————————————————————— N N - — - [— -
Triade # 29
187E D M 34 40 / 64 gestion informat./b.s
161E |des.d 'adaptation| M 26 457 45 contremattre/ 14
alcoolisme
121N Nil ™ 28 42 s 42 ingénieur informatiqu
L L L / b. sc,.

__________________________________________ ¥y ——




Triade # 30
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Code groupe sexe/age /salaire/rev. occupation &
diagnostique fam. {X 1000} education
———f e ——, e e ——— fr—————————— e e e e e e =y
S0O3E D M 43 49 / 80 prof.au sec/b.a
175E | dés, de douleur | M 35 31 7/ 31 inspecteur d’'autocbus
psychogenique,pers. /13
antisociale + 0.D
603N Nil M 4% 50 7 75 gestionnaire/ M.b.a
Triade # 31
e ———— e ———————— et e e
SS54E D M 23 16 / 17 chomage/ 10
602N | désordre schizo- M 31 57 5 pension d’invali=-
phréniforme. dites 11
209N Nil M 26 8 / 8 etudiant/ 10
e e e e ———— - S e ——————— ——— - — — —— ——— e vy — ——————
Triade # 32
725D D F 35 S/ 95 chOmage/ 13
502D | boulimique F 38 47 / 47 conseilleére en
orientation/ M.a.
211N Nil F 43 ———f——— etudiante/ 13
APPARIEMENT INCOMPLET OU INADEQUAT
1)Diffeérences d'age au~deld de 10 ans.
Triade # 33
216E D M &3 16 / 14 retraites 12
675E schizophreéne M 21 ———f———— etudiant/ 10
catatonique
130N Nil M 64 80/ 100 vendeur/ b.a




Triade # 34

Appendice D (suite)
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Code groupe sexe/dge /salaire/rev. Occupation &
diagnostique fam. (X 1000) education
—— i — iy . —— ——— e Al wrn  ——— — ————— S Sl den pfer S e SR S T TS W S T — S TN T TN R WD AR Gl M SR R L e . e e — nan -1
205E D M S0 40 / 40 estimation meéca-
nique/ 14
__________________________ e e e e ——————— e e ]
212E | dés.de panigue M 42 20 /20 fonctionnaire/ 12
agorlaph + alcoolisme
422N Nil M ] 59 k2 / 22 retraite/ 12
Triade # 35
215E D M &1 25 / —-—- retraiteé/ M,a. w
168E | deés. d'anxiete M 4% 65 / 85 gestionn./ b.a,
dés. de panigue en commerce

S6N Nil M 61 &5 /s 70 jfonctionnaire/ 16
2)Triades non appariées selon le sexe des sujets,

Triade # 3&

——————————————————————————— o e e T T T S T e e e e Y
101D D M a3 4% / 60 contracteur et

soudeur/ 10
140E | dés. bipolaire M 44 40 s 57 contrematTtre/ 12
‘hypomaniague

[SO2ZN Nil F 53 L 38 s I8 Lfonctionnaire/ 13
N S - _— ———d o _— -
Triade # 37
[ — - B B [ e e [ e e —
119D D F 36 30 / 54 secrétaire/ 12

207E schizophréne M 41 Q@7 9 chOmage/ 13

paranoide

186N Nil i F 35 L 27 1/ 27 commis / 14
e e s s e o s o o S . ——— ——— — —— o——— - ——— —— — — —— " T T T ——— — W > P -
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Triade # 3B

(suite)

oCcupation &
education

e - e o e e e —— e — — —— ——— — o o ——————————— — —— T e . S . A

14 / ——-

Code groupe
diagnostiqgque

159E D

178E |dés.d ‘adaptation

s==g=+ retrajt-—-—-—tf—-——-

163N

13 /7 13

I

D il e L T p——

commis de magasin/ 13

o L D D D S S S SR Sl e e oy T e e T W SR Ay S e o ey gy T W T e S S S g - S S R —— —— T — i o ———

receptionnistes 14

e el L L pp—

commis dans librairie
/ 12

b s . e . e e it e e o ——— . i ]

s o oy e e e S —— . T — e ——

142E D F 33 15 7 15
170E| schizo. paran. M 35 20 / 20
O8N Nil F 29 23 / 23
Triade # 40

------------------------- "“*——T"----—--—-—-ﬂ
1&64E D F 25 17 /7 17
________________________________ | 4
1B6E |troubles obsess.| M 24 1S/ 15

des. psychosexue] °
——————————————————————————————— 1-——————--———--——-
088N Nil F 25 L 22 1 22
e e el e e o e e e e e e e st o et e e e e e e e e e e L
Triade # 41
T T T T T T T T ey r"---r----( -------------
185E D F 26 21 / 48
143E dés. d ' anxiéete| M 27 21 7 21
+ dysfction sex.

166N Nil F 24 30 / 30
Triade mal apparieées selon le sexe et 1 '3ge:
Triade # 42
214E D F 63 11/ 11

1446E |schizo. paran. M 19 T /[ o=~
281N Nil F &3 10/ &0

L T v ——

b e ———

——————————— — T — e o S ———

e ——— s — e e s ot o s v e . ity e B e s et vt o s e i o — ————— — ——— o —— 4t
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Appendice E

MENTAL HEALTH RESEARCH PROJEGT

Primary Investigateor: Lyne Prud’' homme
Advisor: FPierre Baron Ph.D., C. Pasych.

CONSENT FORM

The study in which you are asked to participate in is part
of the reqguirement for this researcher ‘s Fh.D. dissertation. It
is a study on psychological aspects of different forms of mental
illness., As part of the study the researcher will need to be
informed about the diagnesis that yvour deoctor has established.
You will be required to fill cut five brief guestionnaires which
should take about two hours of your time. In these you will be
asked to answer some questicons about youwr feelings and beliefs as
well as to provide some information about yourself.

Your set of questionnaires will be identified by code to
insure confidentiality; no npames are to be recorded on the
sheets sa  that copies will remain anonymous. All  information
that pertains to you, be it in the form of the formal diagnosis,
of the questionnaire replies and results or of other personal
information, will be treated with the utmost care in order to

“insure confidentiality. They will be handled only by the

researcher and her thesis advisor, a registred paychologist in
the provinces of Québec and DOntarioc. Your refusal to participate,
or withdrawal of your participation at any time will not affect
your  present or future care by the staff of this hospital. The

information and answers will be deleted from the project if vyou
decide to withdraw.

I1¥f vyou decide to participate and would like to know more
about the study or to be briefed on the results, please leave
your name and phone number with the researcher, who will contact
you after all participants have been tested. Should vyou have any
other concerns or gquestions about the study, either now or later,
I would be glad to discuszs it with you.

I agree to participate in this study,

Farticipant’'s signature:

e ey e L i LA S —— S — T - e S T e P

Date:
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FROJET DE FECHERCHE EN SANTE MENTALE

Investigateur principal: Lyne Prud’'hcmme
Directeur de thése: Pierre Baron Fh.D.

FORMULE DE CONSENTEMENT

L'etude & laguelle nous vous invitons & participer fait
partie des exigences de la thesea de doctorat de cet
investigateur. 11 s‘agit d'une etude portant sur les
caractéristiques psychologiques de diverses formes de maladie
mentale. Dans le contexte de cette &tude, il sera nétessaire
qu‘en soit informé du diagnostic que votre médecin a formulé. De
votre coté, on vous demandera de remplir cing questicnnaires gui
exigeront environ deux heures de votre temps. Dans ces
questiocnnaires vous serez appelés & vous prononcer sur vos
croyances et vos sentiments & propos de divers sujets ainsi qu'a
fournir certaines informations personnelles.

Les questicnnaires seront identifiés 4 1‘aide d'un chiffre
et aucun nom ne dois apparattre sur les guesticnnaires de sorte
que vous restiez dans 1l'anonymat. Toute information & votre
sujet qu’'il s'agisse du diagnostic, de vos rdéponses aux
questionnaires ou des informations perscnnelles, seront traitées
avec le plus grand scin de facon & respecter leur caractere
confidentiel. Seul deux personnes auront acces a ces
informations, scit l'investigateur et son directeur de these, qui
est un psychologue enregistré dans les provinces de Guébec et
d’'Ontario. Oue vous refusiez de participer ou que vous décidiez
de vous retirer de l'étude en cours de route n’'affectera en
aucune fagon les soins que vous recevez ou que vous serez appelés
& recevoir dans cet hopital. Les informations et les réponses
seront rayées du projet si vous décidez de vous retirer de
1'etude.

Si vous etes intéressés A en saveir davantage au sujet de
l’etude ou a avoir un apercgu des résultats, veuillez laisser
vetre nom et numéro de téléphone, de sorte qu'on puisse vous
cantacter lorsque tous les participants auront terminé. Si  vous
avez des questions ou des inquiétudes a propos du projet soit
maintenant ou plus tard, Je suis préte & en discuter avec vaus
volontiers.

J'accepte de participer a cette étude,

Signature du (de la) participant(e):_

—— —— ——

date:
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The University of lowa

lowa City, lowa 52242

The University of lowa Hospilals and Clinics
Depariment of Psychiatry

Psychiatric Hospital

500 Newton Road

To Call Writer Direct
Phone {319)

Dear Colleague:

I apologize for the form letter, however the time constraints imposed by med-
ical school makes it impossible for me to personally respond to everyone inqu-
iring about the IDD,

Several individuals have asked for permission to use the IDD in their own re-
search. Please do. Feel free to photocopy the scale whether for research or
for clinical practice. [ would be grateful if you informed me of your results,
be they positive or negative.

The only other population we have studied is a nonpatient sample (relatives of
psychiatric patients). Preliminary results based on almost 400 individuals are
presented in our paper which is in press in the Journal of Consulting and
Clinical Psychology (scheduled for the first issue of 1987). ~We also studied
the Lifetime Version of the IDD in a subset of this sample, and those results
are now in press in Acta Psychiatrica Scandinavica. Briefly, both studies
showed a high level of concordance between the IDD and the Diagnostic Inter-
view Schedule. : -

Thank you for your interest, and I would be interested in your experience in
using the scale.

Sincerely,

", ; —
k] G
‘ .
Mark Zimmerman

MZ:sly
Enclosure
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Appendice G
Subject #:

e ——— .
In order to have a clearer picture of the group of people that
volunteered to participate in the study, some basic information must

be gathered and compiled. Again these are subject to the utmost

confidentiality.

Sex:
Age:!

Education (diploma and/or last grade level completed) :

Present occupation:

Personal income (per year):

Family income (per year):

Did anvy member of your family pass away recently?

I+ so, how where you related to this person (daughter, son,etc.)?

How long has it been since it oecurred?

Has any close friend of yours passed away recently?

1+ so, how long ago did that occur?
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BECK INVENTORY

On this questicnnaire are groups of statements. Please
read each group of statements carefully., Then pick out the ane
statement in each group which best describes the way vyou have
been feeling the PAST WEEK, INCIUDING TODAY! Circle the number
beside the statement you picked. 1f several statements in the
group  seem  to apply equally well, circle each ene. Be sure to
read all the statements in each group beforae making yeour choice,

i. do not feel sad.
feel sad.
am sad all the time and I can't snap cut of it,

am sSC sad or unhappy that I can’t stand it.

o

o]
1
2
3
am not particularly discouraged about the future.

I
1 feel discouraged about the future. _

I feel 1 have nothing to look forward to.
I

i

N~ D

feel that the future is hopeless and that things cannot
mprove,

I do not feel like a failure.

I feel I have failed more than the average person.
As 1 look back on my life, all I can see is a lot of
failures.

I feel 1 am a complete failure as a person.

b= O

td

get as much satisfaction out of things as I used to.
don't enjoy things the way 1 used to.

don’t get real satisfaction out of anything anymare.
am dissatisfied or bored with everything.

UN—O
g b ey

don 't feel particularly guilty.

feel guilty a good part of the time.
feel quite guilty most of the time.
feel guilty most of the time.

WM~ 0o
e bt bty

don‘t feel I am being punished.
feel 1 may be punished.

expect to be punished.

feel 1 am been punished.

UKD
b

don’t feel disappointed in myself.
am disappointed in myself,

am disgusted with myself.

hate mysel+,

R = O
ot g

don’'t feel I am any worse than anybody else,

am critical of myself for my weaknesses or mistakes,
blame myself all the time for my faulte,

blame myselt for evarything bad that happens.

HN - D
b



10,

11.

13.

14,

16.

17.

-
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o
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€
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I don’t have any thoughts of killing myself.

I have thoughts of killing myself, but I wouldn't carry
them out.

I would like to kill myself
I would kill myself if I had the chance.

don't cry anymore than usual.
cry more now than I used to.
cry all the time now.

used to be able to cry, but now I can’t cry even though
wanht to.

el bl e b=t

am no more irritated now than I ever am.
get annoyed or irvritated more easily than I used to.
feel irritated all the time now.

dan’'t get irritated at all by the things that used to
irritate me.

P

have nat lest interest in other people.

am less interested in other pecple than I used to be.
have lost most of my interest in other pecple.

have lost all of my interest in other people.

- -

1 make decisions about as well as I ever could.

I put off making decisions more than I used to.

I have greater difficulty in making decisions than
befaore.

I can’'t make decisions at all anymore.

I don't feel I loock any worse than I used to.

I am worried that I am leccking old or unattractive.

I feel that there are permanent changes in my appearance
that make me look unattractive.

I believe that I lonk ugly.

I can work about as well as before.

It takes an extra effort to get started at doing
somethirg.

I have to push myself very hard to do anything.

I can’'t do any work at all.

I can sleep as well as usual.

I don't sleep as well as I used to.

I wake up 1-2 hours earlier than usual and find it hard
to get back to sleep.

I wake up several hours earlier than 1 used to and cannot
go back to sleep.

den 't get more tired than usual.

get tired more easily than I uszd to.
get tired from doing almost anything.
am too tired to de anything.

[ W ]



8. o
1
2
3
19. O
1
2

I am purposefully trying to locse weight by eating less Yes_

20, 0
1
2
3
21. ©
1
2
3
Having
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My appetite is no worse than usual.

My appetite is not as good as it used to be.
My appetite is much warse now.

I have no appetite at all anymore.

haven’'t lost much weight, if any lately,
have laost more than 5 pounds.

have lost more than ten pounds.

have lost more than 19 pounds.

— R

I am no more worried about my health than usual.

I am worried about physical praoblems such as aches and
pains; or upset stomachy o constipation.

I am very worried about physical problems and it‘s hard
to think of much else.

I am so worried about my physical prablems, that I cannct
think about much anything else.

I have not noticed any recent change in my interest in
Sex.

I am less interested in sex than I used to be.

I am much less interested in sex now.

I bave lost interest in sex completely.

now completed the series of questionnaires, how waould you

rate tihe following.

I understood:

All ar almoest all the wording and questions.

B. Retween half and three—quarters of the wording and

guestions
About half the waording and guestions or less.
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FOUNDATION FOR COGNITIVE TRERAPY AND RESEARCH

AARON T. BECK. M.D.. DIRECTOR

ROOM 602
132 SQUTH 36TH STREET
PHILADELPHIA, PA 19104

(2151 BSB0-4100

L;Jf\ﬂ‘- Pr-uL’AOmmL
merd_/ Ra_ra.A Pk D,
DpD’f‘ of Rsvc.(a/ﬁv

7
llnufifSIﬁkf o%: Ottewe - .l)acaaﬂfug:Lﬂfb_leEEE,

Dear Colleague

Thank you for your recent letter. On behalf of Aarcn T.
Beck, M.D., I am responding to your interest in our research
scales.

For your convenience, I have enclosed a gopy/co ies pf the
most recent version(s) of the

You have Dr. Beck's permission for use and reproduction of
the above named scale(s} for your research. There is no charge
for this permission. .

In reciprocation, we would like you to send us a
compllmentary copy of any reports, preprints, or publications you
prepare in which our materials are used. These will be
catalogued in our central library to serve as a resource for
other researchers and clinicians. We would also appreciate
further information regarding your proposed research project.

If you have any questions, feel free to contact me during
pusiness hours. I will look forward to hearing f{rom you.

Sincerely,
0

Dan Tanenbaum

for Aaron T. Beck, M.D.

University Professor of Psychiatry
Director, Center for Cognitive Therapy
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Appendice 1

Tableau de frequence des sujets normaux selon leur score au
"Center for Epidemiclogical Studies— Depression scale® (CES-D).

Frequences

Scores au CES-D Sujets masculins Sujets féminins
:===============T=========__——_— mammmmas == === Sm=mmcommac
1 o 2
_____ ;___________ _;_ e - —_— - —_—
VUV ———— - S ——
3 2 1
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"""" s | o o 2 i
_____ ;_____-____"_—__ , S 2 _
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"""" 8 o 5
"""" s | 1 ) T
e 2 | 2
| i r i 2 N
_____ 13 ) ) o 2 N
s o i o
R s e
brssooomssommnandoos S=== ==c== == LTI oIS
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CES-D Scale

Instructions for guestions: Below is a list of the ways you might
hava felt or behaved. Flease tell me how often youw have felt this
way during the past week using the rating scale A.

Fating Scale A: Mark a letter...
A if you have felt it Rarely or None of the Time(Less than one Day).
B if you have felt it Scme or a Little of the Time(1-2 days).
C if you have felt it Occasionally or a Mederate Amount
of Time({3—4 Days),

D if you have felt it Most ocr All of the Tima(5~7 Days).

e in AL ol AP R S s e S (e S S A1 PR e e T S i et e ) ey Y TR A S S LS A S . VS S M S S S S S5 S RS LS S VRS B dmy oy T T S . . S AL forhf o

Durinag the past week:

i, I was bothered by things that usually dont bother ne.

s s g e

2., I did not feel like eating; my appetite was poor. ———
S. 1 felt that I could not shake off the blues even with
help {from my family or friends.

4. 1 felt that I was just as good as other people,

ot et

S. I had trouble keeping my mind on what I was doing.

6. I felt depressed.

7. I felt that everything I did was an effort.

8. I felt hopeful about the future.

?. I thought my life had been a failure.

10. 1 felt fearful,

—— ey

11. My sleep was restless.

12. I was happy.

13. I talked less than usual.

14. I felt lonely.

15, Feople were unfriendly.

16, 1 enjoyed life.

17. 1 had crvying spells.
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18. I felt sad.
12. I felt that people disliked me.

20. 1 could not get "geoing®.

T R e e e R M R LS e o P A A B LAY b Fmy ek e T WY T Ty Yy PP Y T T TR RN i St i Sy
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Appendice K

SELF—EVALUATION GUESTIONNAIRE

Davelopped by C.D. Gpielberger, R.L. Sorsuch and R. Lushsne
Usad by peraission of the Publisher

DIRECTIDNS: A nuaber of statements which psople have
" wiwd to describe themselves are given helow. Read sach
* statement and then circle the appropriate nusber to

the right of the statement to indicate how you feel E
rignt now, that is, at this soment. There are no right -2
or wrong answars. Do not spend too much time on any one .
statement Dut Qive the answar which sasems to describe ~
your present fesling best. .
-
1. I fouel caln......................-.............:.... 1
2. 1 fuw) BECUrBccrcnrevcavtsssnsasvecsasnnrsrsnnusansee 1
3. 1 am tENS@crscncnccacanrusrssennsavevatnesssnssnRte 8
4, ] am rogratful.ccccccssssssnsssanesscisvssssonsnsnanes 3
J. 1 feel At BABBicveocvscnsrnssnatsssassnsnnnansrnnns 1
o I fo@l UPERt, st evtunnroscastecsaesnsessacnssnnnan 1
i. 1 am presantly worrying over possible misfortun®s... 1
B. 1 fam] rast@descecocccsccsarssvronconsvonssnssonense 1
D. 1 feo]l ANNIOUB ssccctsnsatvosnseansusnoscsssansransrs 1
10. 1 faml comiortabxn..-..........;.............-..--. 1
11. I feel self-confidentecerccevessnsssrvasnencsscsssas 1
12. 1 @) NErVOUS e sscasnsssssvssssesseasessnssaansns 1
13. 1 am JIttMrYecesesssenncarsssnesssssssasssvtsnsnnas 1
14, I feel "high Strung“esvesrsesvanrssssesnssnsscsssnne 1
15. I am relax@dessecavsvscncsnunnsnsnsersssnsnansnnnee 1
1. 1 foap) CONEENCosscesvevtasscsascnnassnnnsscsssnnsns 1
17. 1 am worri@descasacssscsstennsovasasscassnassssanss 1
18. I fue) aover-excited and “rattled™.c.cvceesscocncevne 1
19, 1 fewl Joyfulecsesevsnnasacsncsssansonnssnsnacsnnens . 1

2°l I ‘..1 pl."‘ntl.....l.l..lll..ll..llll..l...l...ll

DIRECTIONS FOR SECOND TEST: A number of stitements which
people have used to describe theaselves are given below,
Read sach statement and then circle the appropriate

»

 d

number to the right of the statament to indicate how you’ i
generally fesl. There are no rignt or wrong answers. Do -
not spend too much time ONn any one statement but give 2
the answer which sess® to best cdescribe how you generally p:
faml. a
21, ] foml Pleasant.iscncssncovetocsnsonsssassnensonavane 1
22, 1 tire Quick]lYecsceosnsacrasseesnsnessostssnssencars 1
23, | foml like c'v‘ﬂcoo--u--lalo-a-o-oo.u.----oloa.l.co |3

e n T

b e s

NN NN NN N NN NNNNNNDNNNNKN SUS
uuuuuuuuuuuuuuuuuuuuotﬂ“"""ﬂ

e & 5 & & B b B s s 8 2 a2 & 8 > s s » » osydw A

NN N sae]}swds
“ W W uay0
* b 2 Lienie IsONlY



24.

25.

2b6.
27,

28.

29.

30.
31.
32,
33.
34.
35.
3.

37.

38‘

3.

40.

>
[
Appendice K (suite) E
"
)
®
<
.
b1
1 wish 1 could be as happy as others seem to be.... H
!l am losing out on things because ] can‘t make up my
mind BOGN #NOURN ettt incersvstorrserrassssorsosacnas 1
I fe8] restl0. .. iouriursssncanarnrasasancsnsensnnnssan i
1 am "c.lm| I:OOI, aNnd collected " iveecenssssasansans 1
I feel that difficulties are piling up so that I
CANNOL OVErCOME th@M..osceassssvarsunnsonscsanraranne <1
1 worry too much over something that really doesn’t
mntter.-----..-..-....-----...............u-...-o-o- H
1 am h.ppv----llcl-----oto-o--o--n--.----»--o------c 1
I am inclined to take things hard..sesesesesvesscass 1
] l‘ck ‘el‘qcunf‘dencel.l...l.llI.IIII'.IIII.IIII.II 1
I ferl S'Cuf‘l-----o.-..-.o.o----....--------.-.----- 1
1 try to avoid facing a crisis or difficulty.eavscas 1
I, *..1 blu....".|-.......'..'IlIIII..'.....'..'.... 1
1 am Conttnt-----............-.....---.--.---.-.-... 1
Some unimportant thought runs through my mind and
both.r‘ m.llll.l..lll....'l'....l.ll'llllll..l...l.. 1
1 take disappointments so keenly that I can’t put them
out of my mind.-.-...-.-.-.-....-..-...-..-.--------. 1
I am & ‘t..dy PERrBON. st esesscsnssscestrnssssssnnsnsses 1
I get in a =tate of tension or turmoil as I think over
my recent CoOncCerns and iNtErestE..c.cscsevncacscraanas b1

Copyriqht@b by Charles D. Spielberger, Reproduction of this test

or any

portion thereof by any process without written permission

of the publisher is prohibited.
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CONSULTING PSYCHOLOGISTS PRESS, INC.

577 College Ave. (P.O. Box 11636), Palo Alto, California 94306 (415) 8579812

-

Lyne Prud'homme

School of Psychology

University of Ottawa

Lamoureux Hall, Room 351

651 Cumberland Street
L_Ottawa, Ontario K1N 6N5

CANADA

In response to your request of _1/4/8 permission is hereby granted you to

reproduce as many copies as you need for your study of the STAI as
adapted by you for your study, per your eltter,

subject to the following restrictions:

(a) Any and all material used will contain the following credj Your credit line
. is ut please add "Used by

Reproduced by special permission of the publisher, Consulting Psychologis

Inc., 577 College Ave,, Palo Alto, CA 94306, ermission

from SRAEEXKREXEKFXTNERKKBERX of the Publisher.”
T PUBLICATION
hy © ."
AUTHOR

(b) None of the materials may be sold or used for purposes other than those mentioned above.

(c) One copy of any material reproduced will be sent to the Publisher, to indicate that the
proper credit line has been used.

-

(d) Payment of a royalty/license fee of $.11 per copy is due.

You will not be billed for this, so please remit upon reproduction
of the instrument. Ihank you.

(e) Both copies of this permission should be signed and returned to me to indicate your
agreement with the above restrictions. If payment is due under paragraph (d), your check
should accompany this form.

CONSI_.I.‘.HNG PSYCHOLOGISTS PRESS, INC.,  I/WE AGREE TO THE TERMS LISTED ABOVE

Permissions BEEY By Not necessary Requestor
Pamela Griffen
Date
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IBT INVENTORY

Instructions,

This 1s an inventory of the way you believe and feael about
various things. There are a number of statements with which you will
tend to agree or disagree. Please circle the numbered response which
most clearly reflects vour opinion, 1t is not netessary to think over
any item very lohg. Mark your answer quickly and go on to the next

statement. Be sure to mark how you actually feel about the statement,

-

net nhow you should feel. For each statement, you have to choose

.

between:

-mark #1 which states that you STRONGLY DISAGREE

~mark #2 which states that you MODERATELY DI1SAGREE

-mark #3 which states that you neither agree nor disagree, NEUTRAL
-mark #4 which states that you MODERATELY AGREE

-mark #35 which states that you STRONGLY AGREE

Try to avoid the neutral or "3 roesponse as much as possible,
Select this answer only i+f Yyou really :annot'decidg whether you tend

to agree or disagree with a statement. You may turn the page and

start.
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S, I a person wants to, he or she can be happy
under almost any circumstances.

————— Tt S S S S S el S S L L S ——— i ———— T ——————r———— b b e

6. 1 have a fear of some things that often
bothers me.

—— ——— o Tk ek ek (S D e S i T T ————— Y o sl S ————— i L o S T o oy

8. Everyone needs somoone he or she can depend on
for help or advice.

——— Ty S S S S (A D NS S S D L S S Sl Sy U WD S . e S ek e T S T S - W S S —— " o "

— . —— — — —— ————— S T —— — T — . Sk — S ——— . 4w i e s A  ——

10. There is a right way to do everything.

—— o kS A T T S S S S S S, S S VRS W W SPY i ——— — ————— - —— ——— —— T} s

11. I like the respect of others, but I don't
have to have it.

—— o — — T il P T S . ) S S S S e T T vt e i T T - — —— . S —— ) ke o A ——— . ——

12, I avoid things I cannct do well.

o o kS S S S T D Tk S G T P — —— " —— —————————— ————— ] " . — b

13. Toc many evil persons escape the punishment
they deserve.

14. Frustrations dont upset me.

15. People are disturbed not by situations but by
the view they take of them.

16. 1 feel little anxiety over unexpected dangers
or future events,

17. 1 try to go ahead and get boring tasks behind me
when they come up.

18. 1 try to consult an authority on important
decisions.

. ——— — - T ) ——— ——— ——— — ——— T —— T v —

n 3 3 3 n
[ag o] 1] 0 e
3 =8 = a b
=] ] re ] 0
3 3 3 3 3
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~ '} n ~<
al < <|
e ls|
n Qa 1] ]
W ot lu] 1]
a n 3 m
o| & o
] h
]
']
1 21 % |4
1 2] 3 |4
1] 21 3 |a
1 213 |4
1 213 |4
1 2|13 |4
1 213 14
1 213 14
1 2|13 |4
T 23 [
1123 [4
1 213 |4
11213 |4
1 213 |4
1 21X 14
11 2|3 (4
11213 |4
11213 14 |5
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1]
15771t 1s almost impossible to overcome the ~———~~ -
influences of the past. 11 2t 314 |5
567"?EEFE'TE“ES'EEF?EEE'EEIJEIEE'ES'SE;EFIEET """"" 1| 273 |a |5
21. 1 want everyone to like ma,  CTTTTTTTmoomoo-- 1| 234 |5
22,71 don 't mind competing in activities whero ~~ """
others are better than 1I. 1] 23 14 |s
23. Those who do wrong deserve te be blameg. —~~ "~~~ 11213 7a |5
EE?'?EIE&E';FSGIE"EE'EI??é?éﬁE‘?FSE”EEE';SG'EEEJ'EFET 121373 |5
25. 1 cause my own moods. T TTTTTTTTTommmess-os 11213 (4 |5
26. 1 often can't get my mind off some comcarn. T 112373 |5
27. 1 avoid facing my probleme, T TTTTTTmmoooo-- 12134 |5
28. People need a source of strenght outside -
themselves, 11213 |4 |s
EE?“EGEE'EEESGEE'EGESEE?EE'SEEE“EEFSEEIJ';??EEZE';SG?
life doesn’'t mean it need do so in the future. 11213 |4 |5
30. There is rarely an masy may out of 1ife's "
difficulties. 112 |3 14 |5
ST?"E"ESE‘IIEE'E;E:Y?';CEE“;F;E'EEny_otheFE don't. 112 (3 1a |5
32. 1 like to succed at somathing but I don t feal
I have *:o. 1 12 |3 14 |5
33. Immorality should be strongly pumished. " 1 12 [3 [a |5
33, 1 often get disturbed over situations I dorn”t
like. 1 |12 |13 |4 |5
35, Paople who are miserable have usually made -
themselves that way. 1 12 |3 |8 15
36. 1§ I can't keep something from happening.
I don't worry about it. 2| 3| 4| 5
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37. 1 usually make decisions as promptly as I can. 1| 21 3 | a
38. There are certain people that I . "
depend on greatly, 1] 21 3 |4
35. People overvalue the influence of the past. 1| 2] 3 [a
40. Some problems will always be with us. 1| 2| 3 |a
31. 1f others dislike me, that's their problem,
not mine. 11 213 (4
32. 1t is highly important to me to be successful _
in everything I do. 1 2] 3 {4
33.71 rarely blame people for their wrongdoings. 1 23 |4
33. 1 usually accept things the way they are,
even if I don't like them. 11 21 3 (4
35. A person won't stay angry or blue long unless he
or she keeps himself (herself) that way. 11213 (|4
46. I can't stand to take chances. 1] 2| 3 |4
37. (ife is too short to spend it doing
unpleasant tasks. 11 21 3 |4
38. 1 like to stand on my own two feet. 1|23 |a
49. 1+ 1 had had different experiences I could be
more like I want to be. 1] 2|13 |4 ]S
50. Every problem has a correct solution. 1] 2|3 |4 |5
51. 1 find it hard to go against what others think. | 1| 213 |4 |5
52.71 enjoy activities for their own sake, no matter
how good I am at them. 1] 213 (4 |5
S3. The fear of pun;;;;;ﬁz_ﬁ;lps pco;I; to'E;'ESSE?"' 11 213 |4 |5
54, 1f things annoy me, I just ignore them. 1] 2|3 |8 |5
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72, It upsets me to make migstakes.

wj] 3t 2 3| »

1 Q1 | O] e

-1D.CD.'1

Q ] + 1] 0

J1 ) S| | a3

o] | o) & ©

Lol RN o 8 IR 0 T 3 B

<| m n] <

Q] <« ~{

- o

n| a Ll 5

L e ol o

Qf wn | m

R )]

1] [1a] ]

m| "

1]
/]

1] 213 |a |s
T 2f 313 T3
T 2133 15

1l 2]31a|s

1| 213 |a|s
Tl zT3 T2 15

1{2!3la s

12|z (s s
T il 2131315

1l 2|3 ials

1123 |a s

___________________ 1121313 |5
il 23715

“Tilzl3Tz 5
----------------------------- 121313 1S
T 2t3 T3 s

1(2{3|a |s

T1ilz213 132 [s




Appendice L (suite)

———— ———— ] Tty o Ty 1 it S . o . B i . .

T ——— A A — e i o 0 T A b T ) e S W e R R T TS . S A o e . o AP T A Ty Tt v —

N
[P
r

A L S S S D S SR M i L Sl S A ke s ————— —— . Yo o A28 i o . il T v

S S L S S — e — ———— Ty ——— ) — . ik =} oy ———— 4 ——

———— e A S bk S T D SR S S i U —— S S T L e - —— T " S o —————

v ke A S S ——— D ) W T Sy W W —— . ——— T T L i <o Y . ——— — i A it A Y s

A — —— o P 0 ) W S S S S S} vkl e WD S S S i S . o S o o S o

B0. It is better off to look for a practical solution
than a perfect one.
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8l1. I have considerable concern with what people
are feeling about me.
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83. I usually give someone who has wronged me
a second chance.

85. There is never any reason to remain sad
for very long.

86. 1 hardly ever think of such things as death or
atomic war.
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87. People are the happiest when they have challenges
and problems to overcome,
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89. People never change basically.

90. 1 feel I must handle things in the right way.
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12134 |5
It213 149 |3
11213148 15
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11213415
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112|314 |5
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1121314 |5
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72. I am not afraid to do things which
I cannot do well,
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?7. 1f something is necessary, I do it even if it is
unpleasant.
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98. 1've learned not to expect somecne else
to be very concerned about my welfare,
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100. There is no such thing as an ideal
set of circumstances.
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SHORKEY~WHITEMAN INVENTORY-RBI

For each of the following guestions,

please circle the numbered response which most
clearly reflects your opinion. Please note that
the ratingsi(right hand corner) are different
from those of the previous questionnalire.

Waork quickly and answer esach question.
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‘2. It is necessary to be especially friendly

to new colleagues and neighbors.

3. People should cbserve moral laws more
strictly than they do,

4, I find it difficult to take criticism
without feeling hurt.

S. 1 often spend more time trying to think
of ways of getting out of things than it
would take me to do it,.

5. ! tend to become terribly upset and miserable
when things are rot the way I would like them
to be.

7. It is impossible at any given time to change
one’'s emotions,

i S —— . —— i ok A T A vl e Sl o T S P —— T —— —— - ———— " . I Tk S —— ——

W kel vk W S i S S A S T D L S D S T S U S S D S AU SR M S S S —— A - ——

11. I often get excitnd or upset when things
go wrong.

12. One should rebel against doing unpleasant
things, however necessary, if doing them is
unpleasant.’

13. 1 get upset when neighbors are very harsh
with their little children.

14, It is realistic to expect that thuire should be
no incompatibility in marriage.
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11 21 314 |5
1] 21 314 15
1] 21 3|4 |S
1} 2] 3|4 |5
11234314 |S
1] 21314 |5
11 2134 |5
1121314 1is
172314 |3
11213415
21314 |5
112134 |5
2|1 X415
1121314 |5
21314 5
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l4. A person should be thoroughly competent,
adequate, talented, and intelligent in all
possible respects,

— A S ey S A il ——— ) Ak i —ah ciak W SN M SN R A AN M N . i — — —

18. Other people should make things easier for us,
and help with life's difficulties.

A T R N . S S A ) ot S Sk T " =} Y} ——————— -

19. I tend to look to others for the kimd of
behavior they approve as right or wrong.

et ey o S S S A S S T S — ——— AL L. i o ———— T A . =it AR oy ————

20. 1 +ind that my occupation and social life
tend to make me unhappy. '

A T T — ) Sty o T S S — ) T T . T ———— Y o ———— W v T . . ————

21. I usually try to avoid doing chores which
I dislike doing.,

g S e S A ————— g ——————— ——— — T VP e — . — — . — ——— v $oip S —

22. Some of my family and/or friends have habits
that bother and annoy me very much.,

s A S ———— ——— T — T ————————— . T ¥ W ———— ——— — - S} et v

23. I tend to worry about possible accidents and
disasters.

. —————————— —————p —— ———_ ——— T ————— . i — i S = —

25. 1 get terribly upset and miserable when things
are not the way I like them to be,

————— — — ———— ——— T " " —— T — —— — o ———— T — . — T i il “ab i Aall

27. Punishing oneself for all errors will prevent
future mistakes.,

L Ayt S S L T Sy e e e " W Y S TP P — ——— T ——— — —— . b P i e —————

28. One can best help others by criticizing them
and sharply point out the error of their ways.

S e e e el e T e T ——— —— P W T — ———— . — i —— i W e . - —— Y —

29. Worrying about a possible danger will help ward
it off or decrease its effects,

et iy o i Sl — T . S I S ———— A . S S AP all o ~mh D Y D T ——
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31. Certain pecple are bad, wicked, or villainous
and should be severely blamed and punished for
their sins.
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1] 21 3 4 |5
1 2/ 314 |5
1) 21314 135
11 2] 314 |5
11 21 3|4 |5
1{ 2| 314 |5
1 2] 314 (5
1{2]1 31415
1 2] 3|4 1|5
112|314 1i5S
11231415
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32. A large number of people are guilty of
bad sexual conduct,

i S ol vl i S G A S A — . D M . S ————— T ——— - ——

33. One should blame oneself severely for all
mistakes and wrongdoings.
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I&6. 1 prefer to be independent of others
in making decisions,

37. Because a certain thing once strongly affected
one's life it should indefinitely affect it.
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ROTICE

The ETS Test Collection provides microfiche coples of certain
unpublished tes#ts as a servica to educators and psychologists. It 4s
boped that these msterisls will provide users with creative ideas for
the developmant of their own instruments, oxr, in some instances, with
noasures of attributes for which no published, tests are availabla.

Tha nararials included on the microficha may be raproduced by tha
purchaser for his own use until otherwise notified by ETS or the author.
. Permission to use thesea materisls in any other mannax must be obtained

directly from the author. This includes modifying or adapting the
matarials, and selling or distriburing them to others. Aay copyright
notice or credit lines must be reproduced exactly as provided on the

original. . e

Typically, the tests included in this service have not been sub-
jected to tha intensive investigacion usually associated with cowmercially
published tests, As z cousequence, inclusion of a tast does not imply
any judgmeat by EIS of the quality or usefulness of the instrument. The
purchaser must essums full responsibility for comntrolling access to
thesa materisls, the mannar in which they are used, and the intarpre-
tation of data derivad from their application,

It is recommendod that access to these microfiche be limited to
staff mombers of professionally recognixed educatiomal and psychological
institutions or.orgintiations, and individuals who are members of the
American Educacioaal hl,umh Association, ths American Psycnological
Associaticn, the Natiooal Council on Msasurement in Education, or tha .
Asacciation for Msasuresent and Evaluation in Guidsnce. Tha qualifications
of othars not in thasa categories should receive caraful consideration.

. Mnally tha purchaser is urged to provide information about his use
of these materials directly to the authors. . Many cooperating authora
are interested in callecting data on thair instruments which will make
them wors usaful to othars. Therefore, it is to the advantage of every-
one concernad - suthors, preseat users, and users in the future - that
purchasers recognire their profsssional respensibility to initiate such
commuaicatign. The address of the author of this instrument as of the
date on vhich this series was released: -

Clayton T. Shorkay

School of Social Work
University of Texas at Austin
Austin, TX 78712

ETS Test Collection
Educational Testing Service
Princeton, Rewv Jarsey 08541
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Appendice N

Description des échelles du “"Rational Behavior Inventory" (RBI).
Les scores elevés auX items sont associéds aux polarites
rationnelles par opposition & l'irrationalite.

Echelles Description des échelles
du RBI
=====================================“—".===========================
Echelle Evaluation objective des situations frustrantes par
#1 oppasition (/) & 1'escalade cognitive de la gravite
de ces situations,
Echelle Iindulgences face aux transgressions/ culpabilité et
#2 attitude punitive.
Echelle Fréeférence pour la compétence/ se demande d'etre
#3 parfait en toute circonstance.
Echelle Cadre de référence personnel pour le jugement/ juge-
#4 ment selon les critéres d autrui.,
Echelle Sensibilité A la considération d’autrui sans sy
#5 attendre/ se demande ou a 1l 'attente d'avoir la

considération d’'autrui.

e — - ———— - ——— T 4} —— — ——

—————— L —— T AL} L ol S T T S U S S by g, e by ey S

Echelle Faible tendance & blamer/ Tendance a blamer.

#6
Echelle Tendance A4 accep*er les difficultés et ne pas éviter
%7 les taches deplaisantes/ évitement des taches et si-—

tuations déplaisantes.

— Py N —

Echelle Assume 1’ indépendance dans la prise de décision et

#8 la responsabilité face aux conséguences/ rejette la
responsabilité (influence du passé) et 1’'indépendan-
ce.

Echelle Evaluation positive de soi ou absence d'évaluation/

#9 tendance A se perturber par une évaluation négative
soi.

Echelle Tendance a l°‘insouciance/ tendance a se perturber en

#10 pensant aux malheurs possibles.

Echelle Controle de ses émotions possible dans la plupart

#11 des instances/ irresponsabiliteé émotive.

I e S e e e e e e e Y
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Tableau des items compris dans chaque échelle du FEI.

ety e

T — —— { T — —— t LAok g i ot o T o T i . o} PO . P D LS Loy g iy S U S S S Skt e S S B rmd by Rk i} e S Bt St St e S S

e i e el S ey oy e 1 M i e e v T A S A4 e T S A Ak S M S . S LSy ey P S A S M A o S S S ey Ty P

o i U ik} e ey e

L e L e —

e Ll T e p——

—— — — 2 i it

Echelle IT11 = 12-14-16-28
________________ Echelle 1v = 17-18-19

‘Echelle v = 1-2-9-13
""""""""""""""""" Echelle VI = 27-29-31-33

o Ec;elle-VII = ;:;0—2; _____________

""""""""""""""""""" Echelle VIII = 24% -3ex -37

Echelle IX = 15-20-31

Echelle X = 23-26-35

Echelle XI = 4-7-22-34

—— o —— —

i e e et g S - e P L T Tt L v T P
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Appendice P

Matrice de coefficients de correélation de Fearson imeliouant les
variables démooraphiques (2age.salaire.revenu familial.ecealarite) et
les totaux aux variables dépendantes, soit 1l 'intensite de dépression
ttotal  au BDIDY . le degre d'irrationaliteé (total au IBT), le deore de
raticnalite (total au REIY, 1l aniiéte actuelle et anuiete habi tuelle.
Les coefficients pertirmente & la variable sexe eont des coefficients
de la corrélation de point bi-seérial cuisqu'il €'agit d'ume varijiable
dichatomiaue; la corrélaticon avec la variable aroupe est mmise. Dane
chaque case, se retrouve d'abeord le coefficient puls en dessoug  sant
le nombre de sujete impligques(N=X) et le degrée de signification (NS,
indiquant non sianificatif).

Age salaire revenu scolar. BD1 18T FEBI Anxidte
fam., act. habit,.
Age 1.0 0.2205 0.2015 -, 0028 (G,0035 -.2191 0.0530 -, 0274 -.0657
£=.007 p=,025 p=.488 p=.485 p=.007 p=,278 p=.38B p=.232

e e e e e o " 0 e o . o S e e e e o e iy 70 ol e o e . F7E e e o S . e e e e S . i et . . e o s e e o e S — ot 7 o 7o

Salaire ¢.2303 1.0 0.3175 0.44%96 -,1215 -,2246 0. Z043 ~,14684 -,2772

p=. 007 p=.001 p=.001 p=.098 p=.008 p=.001 p=,03& p=, 001

Fevenu 0.2015 ,Z175 1,0 Q.3I735 -, 1639 ~. 1930 0,.2709 —-,2610 —, 2681
famil. p=.007 p=.001 p=.001 p=.035 p=,03 p=004 p=,005 p=.004
scola- -—.0028 0.44%% 0,375% 1.0 =. 0311 ~.0625 G.2670 —.0444 -, 1662
rite B=.4E8 p=,001 p=.001 p=.360 p=.243 p=.001 p=.311 p=.031

B.D,I. 00,0035 -.1215 -.1463% -, 0311 1.0 0.4566 -.4772 0.&889 (1, 7044
p=.483 p=.098 p=.055 p=.365 p=.001 p=,001 p=,001 p=.001

1BT =.2191 -.2246 -,1930 -.0625 0.4586 1.0 -.6173 0.5405 00,6452
p=.007 p=,008 p=,03 p=.243 p=.001 p=.001 p=,001 p=.001

FEI G.0330 0.3043 ¢.2709 0.2670 -.4772 -.6173 1.¢ ~-.4387 -.5985
p=.278 p=.001 p=.004 p=,001 p=.001 p=,001 p=.001 p=.001

Anxiete -.0274 —-.16B4 -,2610 -.0444 (,688%9 0.T405 -.4387 1.0 00,7305
act. p=.3B ©=.036 p=.005 p=.311 p=.001 p=.001 p=.001 p=.001
Ariete —.0657 —.2772 -,2681 -.1662 0.7044 0.6432 ~.5985 0.730%

habit. p=.232 p=.001 p=,004 p=.021 p=.001 p=,001 p=.001 p=

T T ——— T T ————— T — T ry. S " T i Wi P S S S T —— T— T " e S S R S St sy S A e A dok A S B ik

S ———— T T T S - T T e i S S — " T S S T ———— M T —— A . o =it St LAk e T S . . 4 S T .

* coefficients de coarrélation de point-biserial,

TINS5 )
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Feésultats de correlation cancnique (scores du 1ET)

sans les variables démxgraphiques

R canon
R*cancn

lLambda {(Cum)

x‘.\.
D.F.
4 Trace

1

0.8461
0.71595
0.21708
177.954

39

74.47976

2

0.4434
0.194674
0.76424

31,324

24
20, 46471

Correlations between original Xs

Ci
c2
c3
c4
cs
Cé
c7
c8
ce
cCio
Tot. IBT
anx. act,
-anx. hab.,

% Tot. var,
Redundancy

X" 1

0.61507
0.19653
-. 20593
0.44708
0.29786
0,72232
0.14548
-. 02216
0.58202
0. 07334
Q.58578
0.85183
Q.90384

Q, 27086
0.19392

X 2

0.18811
~+ 14072
-. 16766
-.24518
—. 39864
0. 0452

=. 048429
©.43918
0.28254
0.39303
0.01898
—. 13268
-. 00390

0.05781
0.01137

3

0.2204

0.04838
0.95142

S.B801
11

U. 05354

and Canonical X-variates:

X 3

-. 10545
—=. 20697
-.01622
0.18951
0.30101
—. 24779
Q.20799
-.17781
0.44974
—.28163
C.02737
0.03203
=. 03533448

0. 04642
Q.00225
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Correlations between original Ys and Canonical Y-variates:

Tot. BDI
Groupe 1
Groupe 2

4 Tot. var.
FRedundancy

Y1

0.9381%
Q.79727
0.00427

0.350326
0.346174

Y 2

—. 31469
-.30847
0.90048

0.33501
0.06591

Correlations between criginal vs

Tot. BDI
Groupe 1
Groupe 2

X1

0.79380
Q.467440
0.00361

X' 2

-. 13958
~. 13682
0.39941

Correlations between criginal Xs

c1

c2

C3

c4

cS

Cé

c7

cs

ce

Ci0

Tot. IBT
anx. act.
anx. hab,

Y 1

0.52044
0.16629
—« 17425
0.37829
0.25203
0.61118
0.12309
~-.0187S
CO.49247
Q.06204
0. 495465
Q.72077
0.76478

Y© 2

0.08344
-. 06242
-. Q7437
-. 10875
-.174683
0. 02004
—. Q1964
0.19480

Q.12532

0.17433
0. 008472
-. 03889
=. 00173

Y* 3

0.14441%
-.351885
0.43488

0.13973
0.00776

X' 3

0.03183
-. 11436
0,9958%

Y 3

~. 02324
-.045462
-. 00357
0.04177
0.06634
=. 05461
0.04584
~. 03919
0.09917
=. 06207
O, 00603
0,00704
-.01178

and Canonical X-variates;

and Canonical Y-variates:



2493

Appendice O (suite)

Correlations between criginal Ys and Cancnical Y-variates:

Y1 Y 2 Y° 3

0,93 - - 7
Tot. BDI 0. 23408 27949 .2219
Groupe 1 0.78374 ~. 46378 0.41310
Groupe 2 0.02745 0.98777 -. 15349
% Tot. var, 0.49584 0. 42300 0.08116
Fedundancy 0.36441 0.10888 Q.00729

Carrelations between criginal Ys

X1 X' 2 X° 3
Tot. BDI 0.80297 —-.14190 - 06454
Groupe 1 0.67373 —. 23529 0.12384
Groupe 2 0.023460 0.50113 -. 04601

Correlaticns between ariginal Xs

Y1 Y 2 Y 3
sexe —=. Q4720 -. 13802 Q07475
age - 02727 -.11013 0.101946
salaire =~ 17957 -« 13230 -. 00408
revenu fam. -. 18184 —. 229465 0.14899
scolarite -.11193 - 22167 -.04173
C1 0.521582 C0.06150 0.05092
c2 0.16441 =. 07667 0.02684
C3 -. 17544 —~. 06830 -.01972
ca Q,.37675 -. 10023 -, Q6847
cs 0.249461 -. 15538 -.11288
Cé 0.461059 —. 01024 0. 06322
c7 0.12338 -.00818 -, 04854
cs =-. 01364 0. 17531 0.09411
C9 0.494612 Q.13783 -, (5419
Ci0 0.056484] 0.14728 0,11071
Tot. IBT 0.495746 -.00117 0. 00085
anx. act. 0.71954 = Q7020 -. 01785
anx. hab. 0.74438 —. 02203 Q.01720

and Canonical X-variates:

and Canonical Y-variatee:
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Appendice B

Fésultats de corrélation canconique (scovres du IRT)

{suite)

Avec le= variables demogranhbiques

R canan
Frcancon

Lambda (Cum)

xz
D.F.
% Trace

sexe
age
salaire
revenu fam.
scolarite
C1

cz

c3

C4

CcS

Cé

c7

c8

co

Cci10

TJot, IBT
anx. act.
anx. hab,

4 Tot., var.
Fedundancy

1

0. 8596
0.73897
Q. 17642
197.777

S4

68. 03080

X" 1

=-. Q5572
- 03172
~-. 20889
~. 21153
-. 13021
0. 60667
0.19126
—. 20432
0,43827
0. 29036
0.71029
0. 14350
-.01822
0.57713
0.07493
Q.57671
0.83706
0.88917

0.19557
0. 14452

2

0.5073
0.25739
0.&73587

44,5660

34
23.469568

X 2

-. 272035
—. 21707
=~. 26078
=. 45265
—. 43693
0.12122
-. 15111
—+ 13463
-. 19755
- 30626
-.02023
—-. 01609
0.34555
0.271647
¢.29029
-. 00231
-. 13837
-. 04342

0.Q5959
)

3

0.2998
0.08987
0,21013

10,738

16
8. 27353

X" 3

0.24934
0,.34011
= 013560
0.49701
-. 13919
0.16987
©.08954
-. 06578
~. 22840
-. 37654
0.21090
-.16192
0.31392
-. 18078
0.36929
0.002683
—~. 05953
0.05736

0.05693

244
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Appendice R

Résultats de 1'analyse de variance multivariée & deux dimension
selon le programmme MANDVA de SPSS-X. Les variables dépendantes
incluent les dix croyances irrationnelles (échelles au IBT) et
les dimensions sont le groupe et le sexe des sujetsy la variable
de groupe comprend le groupe de patients déprimés, le groupe
controle de patients non déprimes et le groupe contréle de sujets
normauy.

Effet Groupe

Meéthode approx. F hypothése(num.) erreur (dénom.) [=]
Trace de 4.28 20 224 « 000
Pillai

Hotellings S.14 20 220 « Q00

Wilks 4,71 20 222 . 000

—-— — —— — - - —— e s — e ——— 4t} o

Effet Sexe

Trace de 0,54 10 111 . 86
Pillai

Hotellings 0.54 10 111 «B6
Wilks 0.54 10 111 « 86

Interaction Groupe X Sexe

Trace de 1.3 20 224 .18
Pillai

Hotellings 1.35 20 220 .15
Wilks 1.33 20 222 16
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Appendice S

Resultats de 17analyse de variance multivariée & deux dimension
salon le programmme MANOVA de SPSS-X. Les variables dépendantes
incluent les onze échelle du RE1 (comportements rationnels) et
les dimensions sont le aroupe et le sexe des sujets) la variable
de groupe comprend le groupe de patients déprimés, le groupe

contritle de patients non déprimes et le aroupe contrdle de sujets
normaux.

——1———1 — =1 —u——========'-================ﬂ===ﬂ========ﬂ==

Effet Groupe

Méthode approx. E  hypethese (num.) erreur (dénom. ) p
Trace de 2.52 22 222 . 000
Pillai

Hotellings 2.79 22 218 . 000
Wilks 2.65 22 220 . 000
Effet ;exe T T
Trace de 0.4&6 11 110 .78
Pillai

Hotellings Q.65 11 | 110 .78
Wilks 0.4&6 11 110 .78

Interaction Groupe X Sexe

Trace de 1.26 : 22 222 .20
Pillai

Hotellings 1.24 22 218 .21
Wilks 1.29 22 220 .21

:s=====—_========="' 3= —..:::——'*"!::::::8::=========‘-‘c-===========



Appendice T

Fesultats de l'analyse discriminante du IBT

Eigernvalues
Discr.

Ferr

l_ambde
F--Sauared
Chi-Eqguare
L. F,

Croyances irrationnelles

Crovances

1

0.96301
. B935S
0.45720
0.54280
?2.742

=0

2

0.11423

. 10604

13, B39748

0. 10752

12.317%2
4

Faw Score Discriminant Function

Ci
c2
C3
ca
CS
Cé
c7
ce
ce
Cio

Intercept

Standardized Drscriminant Furctieon

1

0, 0887
=, 0793
-0, 0354

CG.0199
=-0.0143

0. 1064
—0. 0232
=0.0107

0,0573

0.0341

-4, 465

irrationnelles 1

Ci 0.5812
c2 ~0, 5391
c3 -0, 2582
C4q 0. 1201
CS =, 0951
Céo O. 6363
C7 -0. 1419
cs ~0.051&
Cy 0.338%
cio Q. 1g45

2

D, 0087
0, 0309
QL0234
D 0442
0.0685
0. 05%1
-, O30
=0, Q993
—-0. 1053
-0, 0358

97

2

Q.0110
0. 2085
0, 16862
0.2795
0,453
0.3533
0. 1868
~0., 4784
-0.6587
-0.1927

tweightgy:

{weights);

249



PDiscriminant Functimn evaluaked at Grouwp Centrondg

Group

1
2
3

Appendice T

1

1.037

0.258

-1.295

(suite)

2

0.30%
=0. 464
0.155

Standardized Cancnical Weights

Croyances irrationnelles 1
ci 0.4812
cz2 =, 3909
Cc3 -0.13735
ca 0.0Q907
C3 -0.04698
cCé 0.5607
c7 ~0.1017
cs =0, 0373
Cce 0.289s
Cio 0. 1336

Crovyances

2

G120
0. 2007
O, 1602
0. 28¢C1
0.4405
0.4132
=Q,1778
-0, 4592
-0, 7062
-0, 18352

Structure Coefficients Matrix

irrationnel)eg l

C1
c2
c3
C4
CS
cé
c7
ca
co
ci1o

Q.722
0,203
-.259
0,423
0.218
0.821
0. 133
0.082
0. 660
0. 186

2

Q0,089
0,325
0,111
Q. 424
0.503
Q.359
. 047
~. 4469
-. 226
-.336

250
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Appendice U

Résultats de 1l ' analvse discriminante du RRI

1 2
Higenvalues 11, 393460 0, 07047
Discr. Puwr 0.89395 0, 10605
L.ambda 0, 58623 0O.9I3421
fR-Sauared 0,41 377 O, Q&S77
Chi-Square &£3.0174 B.0Z9T
N, F. 22 10

Paw Score isariminant Function (weigbhts):

i)

Echelles au RBI ! B
X 1 0. 3451 -0.5170
X 2 0., 2491 0., 3958
X 3 -0.,0818 0.1612
Y 4 0. 6250 0. 0696
XS -0, 1002 G. 0053
X & 0. 0407 0., 5030
X 7 -0,1355 0.4993
X 8 0. 0541 0.2215
X 9 0.2011 ~0, 4089
X 10 0. 0961 0.2624
X 11 0.1994 =-0.0162

Intercepnt -2, 49 -2.00

SJtandardizeqg Diccriminant Fumesticn ‘weights)

Echelles au REI 1 <
0.4347 -0.6812
0, 22% 0, 2587
~0, 2321 Q.4577
0.5617 0, Q626
-, 1023 0, 0054

0.0439 0O,2427
-0.1282 0, 4724
0.0454& 0.1847
00,1807 ~0.3673
0.1158 Q.5164
0.2053 =-0.014&7

PP A N B
[l CRR1 SR B ol € R £ 5 B

- Q
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Appendice U (suite)

Mscriminant Function evaluated at Group Cintreon ol

Broun 1 2
1 ~-0.847 0.229
2 -0,151 -0. 347
3 Q. ¥Y99 0.138

Fraw Canonical Weights

1 2
Echelles au RBI

< 0.2758 =0.5037

X 2 Q. 1990 0O, 3897
X 3 -0, 0853 0,1371
X 4 0.4991 0. 0678
X 9 -1, 0800 0. 00951
X 6 0,0329 0. 4901
X7 -0, 1082 O, 48465
X 8 0, 04852 00,2158
X9 Q,1&608 -0,.3984
X 10 0. 07867 G, 2557
X 11 0.1592 -0,0158

Structure Cosfficients Matri1x

Echelles au RRI ! 2
X 1 Q.309 -. 126
X Z 0,463 0. 269
X 3 -, 089 0.504
X 4 Q0.72%9 0,214
XS 0.238 0,02
X 6 0,474 0, 845
X 7 0.431 0,287
X 8 . 063 0.233
¥ 9 0.528 -. 061
¥ 10 0.3566 0.:157
X 11 O.5611 -. 0335



Résultats de corrélation Canonique

F canon
“canon
Lamhbda
YL

D.F.

A Trace

(Zum)

Correlations

Echelles au RBEI

1

2

3

a4

b

&

7

8

Q

10

11

Tot. RBI

anx.act.

anx. hab.
2 Tot., wvar.,
Fedundancy

Appendice v

i

0,8237
0.A7B43
0.24%18
152, 236

a2

O, 00=2s
BO.00E2E

-
-

0.3292
0, 108L&
2. AI703

20,829

26
12.7784&7

(scores du REL)

0, 2474
D.N&11Y
0, 93381

7325
12

721409

between wriginal Xs and Canonical

A |

-. 68149
~. 327463
Q. 10249
~-. 49872
-, 20289
-. 584665
—. 33377
0.056745
—-. 45544
-, 43899
- 87050
~. 656908
0.87528
CG.597851

0. 279y
018654

X2

0.08432
—-. 333B3I
-« 26537
-. 59193
0.Q01745
~. 18486
-. 02109
-. 13113
0.098465
-+ 18506
-. 14751
—. 30136
-.146434
0. 016465

U, 05598
0, 00404

Correlaticons between original Ys

Tot. EBDI
Groupe |
Groupe 2

4 Tot. wvar.
Reaundancy

Yool

G907

. 79863
0.00111

0.50652
0, 34364

Y- 2z

~.34382
-, 05035
0.62204

0.16923
0.01834

i3

—. 27936
- 20281
=. 34390
C.01777
—. 15757
—-. 75398
-. 45853
-. 13925
~. 23661
—. 28841
-, 00027
—. 49519
=. 07173
~. 07962

2, 1037594

CoETS

and Canonical
Yo =
-. Q0477
-, 99972
Q. 79293

Q.32425
0.01984

253

L-variates:

Y=variats
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Appendice V (suite)

Correlations hetwsen sriginal Ys and Cananical A-variates:

LA X' = X'z
Tot. EDI D.T7344 -.113193 -.00118
Groupe 1 CLE5780 - 014857 -. 14838
Broupe 2 DL 00091 0.20476 D 1PZTLP

Correlations between criginal Xs and Cancnical Y-variates:

Echelles au RBI Y’ 1 Y 2 Y3
1 -. 96149 0.02776 -. 06911
2 -, 26934 -. 10939 = Q5017
3 . 0B4472 =~ 0B7Z5 —, QU8TCG7
4 -. 41078 -. 19485 . Q04839
S ~. 16712 0.Q0S74 -. 03947
6 -. 31847 ~. 3608% ~. 13451
7 ~. 292129 —-. 032998 -. 11590
a8 0.0555% -. 04317 -. 03445
? ~. 37530 0.03247 - E3AE
10 -. 36158 -, 05092 . 05392
11 ~. SB762 -. 04859 =, 0OO0T
Tot. REI -,0S110 - 9920 —. 12249
anx.act. 0.72094 -. 05424 -.01774
anx. hab. 0.76479 0.00548 -. 00980



Unrotated Structure Matrix (Rxy) : Unrotated Pattern Matrix
Y 1 Commun. 1
Cc1 0.7&7 0.588 C1 0.44618
c2 0.4671 0.431 c2 0.4043
(04 0.182 0.033 C3 0.1098
C4 0.717 0.514 c4 0.4318
Cs 0.427 0.182 CS 0,2571
Cé 0.74%9 0,361 : cé 0.4512
c7 0.213 0.045 c7 0.1281
cs 0.095 0.00%9 cs 0.0574
ce 0.583 0.340 ce 0.3513
Cio -.182 0.033 Cio ~0.1095

Appendice W

Analyse de composantes principales {(groupe 1)

Determinant of R = . 1792074

Bartlett's Test of Sphericity @

CHI-SEUARE : 63.32429122924805

Degrees of Freedom 3 45

Component - Variance % Trace Cum %

MHHHHMMMMEMM MMM MMM MMM MM MMM MMM MMM
1 2.795623 27.56227 27.5623

MMUHMMMMHMMMHMM MMM MMM MMM

Variance left over : 7.243773
% Trace left over H 72.43773

VARIMAX Rotated Structure Matrix :

1 Commun.
Ci 0.7667 Q.588
c2 0.6712 0.451
c3 0.1822 0.033
c4 0.71469 0.514
CS 0.4269 C.182
Cé Q.7490 0.561
c7 0.2127 0.045
c8s Q.0952 0.Q0%
-C9 Q.3832 Q. 340
‘C10 -0.1817 0.033

Variantce 2.7562

255



Appendice W (suite?

-

Analyse de composantes principales (groupe 2

Determinant of R = 1411524

Bartlett’'s Test of Sphericity :

CHI-SOUARE : 72.116485359370313

Degrees of Freedom a5

Component Variance % Trace Cum 7%

HHHMMMMMHMHEMME MMM MMM MMM MMM MMM MM MMM M

1 2.72855 27.28552 27.2855

MMHMMMMMHMMEMMMEMM MM MMM MMM MMM MM MMM

Variance left over : 7.27144B

% Trace left over : 72.71449
Unrotated Structure Matrix {(Rxy) Unrotated Pattern Matrix

Y 1 Commun, 1
ci1 0.597 0.356 c1 0.3613
€2 0.730 0.534 C2 0.4422
c3 0.055 0.003 c3 0.0336
ca 0.767 0.589 c4 0.4645
CS 0.284 0.081 CS 0.1721
Cé 0.780 0.4608 Cé 0.4721
c7 0.525 0.275 c7 0.3176
c8 -.107 0.011 ce -0.0647
£9 0.518 0. 268 ce 0.3134
C10. 0.057 0.003 C10 0.0347

VARIMAX Rotated Structure Matrix

1 Commun.
ci Q.3967 0.356
cz2 0.7305 0.534
Cx 0.055S ¢.003
Ca 0.7674 0.3589
cs 0.2843 Q. 081
Cb 0.7799 0.608
c7 0.35246 0.273
cs -0.1068 0.011
ce 0.5176 Q. 268
c10 0.0574 Q.003

Variance 2.7286
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Appendice W (suite)

Analyse de composantes principales

{groupe 2
Ceterminant ot F = <9.,700243E-02
Bartlett s Test of Sphericity
CHI-SGUARE : BS.932876585691406
Degrees of Freedom 45
Component Variance Y, Trace Cum %

MMMHMHHMMMMMMMEMMMMM MMM MMM MMM MMM

1 3.19628 31.96281 31.9628

MMMHHHHHHEHMMMHIMMHM MMM MMM MMM MMM MMM MM

Variance left over : 6.80372
Y. Trace left over H 68.0371%

257

Unrotated Structure Matrix (Rxy) : Unrotated Pattern Matrix
Y 1 Commun. 1
Cci1 0. 685 0.470 ci 0.3834
c2 0.783 0.4614 Cg 0.4382
c3 0.460 0.212 C3 0.2573
ca4 0.581 0.338 Ca 0.3251
cS 0.516 0.266 CS 0.2888
() 0.6%8 0.487 Cé 0,302
c7 0.57%9 0.335 c7 0.3237
Cc8 0.007 0.000 cs 0.0041
ce 0.665 0,442 c? . 0.3718
C10 -, 182 0.033 CL0. -0.1019

VARIMAX Rotated Structure Matrix :

1 Commun.
C1 0.6854 0.470
cz2 0.7834 0.614
c3 0.4601 0.212
Ca 0.%5813 0.338
cs 0.5162 0.266
Cé 0.46976 C.487
c7 0.5787 0,335
cs 0.0074 0.000
Co 0. 6648 0.442
C10 ~0.1822 0.033

Variance 3.1963
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Appendice X

Bchéme de croyances irrationnelles hypothétique, et le l:htm- #inal associe
A la dépression majeure et la documentation & 1° appui.

Croyances {rrationnelles

Pocumentation 4 1 ‘appul

prévues

c3

Nécessité de

blamer

C4 . Ca
Intolérance de la
frustration.

c7 -

Evitement des pro-

blémes et responsa-—

bilites.
ce ce

Déterminisme du
passe,

c2

Compétence abzolue
nécessairs.

cS
Irresponsabilite
émotionnelle

c1 c
Approbation soclale

nécessalra.

Cé
Bouci et anxiétéd
face au futur.

actuslles

~Documentation de ruchlrch. :linlg__l N-um.rk. “Frar-
king, Cooks & Nnumark. 1973; Newmark & I1¥$, 1977
Newmark & Whitt, 1983; Lewinsohn, Larson & Munoz,1982.
Recherche avec dtudiantss: Lapointe & Crandell, 1980.
Documentation theoriquesr Theoris cognitive de la dé-
pression (Beck, 1967) et la theoris de résignation ac-..
Quise (Seligman, 197%) avec le concept de blame de soi
et.les dcrits dl Hauck (1974) , Hessler k Wessler(1980).

-Documentation de recherche clinigue:r Newmark & Zi4¢,
1977; Newmark &k Whitt, 1983} Lewinsohn & coll, 1982,
Recherche avec ¢tudiantsiNelson,1977; Lapointe & Cran=
dell, 1980) Thyer & Papsdorf, l9Bl.-Docum. théorigues
Ellis ot la TER (Ellis & Harper, 1973) Hauck, 1574)
Wessler & Wessler (1980) @t théorie de Beck (1967).

=Recherche clinique: Newmark, Frerking, Cooke & Naw-
mark, 1973; Newmark & Ziff, 1977) Newmark & Whitt,1983
~Recherche avec des e#tudiantsi Nelson, 1977 Lapointe
& Crandell, 1980; Thyer & Papsdor#f, 19813 Cash, 1984.
Documentation thé#orique:s Beck, 1947.

-Recherche clinigque: meme que pour C3.-Recherche avec
¢tudiants: Nelson, 19773 Cash, 1964,-Documentation
thtortguet Théorie de résignation acquise et la sta-
bilitée des attributions.

~Recherche cliniques Newmark, Frerking, Cooke k New-
mark, 19737 Newmark & 214§, 1977] Lewinsohn & coll.,
1982-Recherche avec étudiants: Nelson, 19773 Lapointe
&.Crandell, 19803 Thyer & Papsdor+f, 17813 Cash, 1984,
=Documentation theoriques Thécorie cognitive avec la
survalorisaticn et la perte d’un aspect de sci ou de
84 vie, at Hauck (1974),

-Etudes avec des é#tudiantss Thyer & Papsdor#,1%81
Théorie: toutes les theories appuient CS,

=ThéorisiThéorie cognitive (Beck, 1967) ,théorie TER

Hesnler & Wessler, 19803 Hauck, 1973.-Recherche avec
dtudiantes: Cash, 1984, T

=Aucune théorie n‘'appuie Cé.~Recherche cliniquer Rejet
de L& (Newmark & Whitt, 1983);-Recherche avec #tu-
diantas Nelson, Cash, 1784.

1977
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"/a DEPARTMENT OF HEALTH & HUMAN SERVICES Public Health Service

"r..m Alcchol, Drug Abuse, and
Mental Health Administration
Rockville MD 20857 |

December 15, 1987

Lyne Prud'homme

A/S M, Pierre Baron Fh,D.
Director of the Psychology Dept.
University of Qttawa

Lamoureux Hall, Room 351

651 Cumberland Street, 3rd Floor
Ottawa, Ontario

CANADA K1N 6N5

Dear Ms. Prud'homme:

Your letter of December 4, 1987, to Mrs. Radloff was forwarded to
me for reply.

The CES-D was developed by Dr. Plunkett and myself., As U.S.
Covernment employees, the CES-D is in the public domain,
Therefore you need no written permission to use it.

Yes, I would be interested in your results and I wish you the best
in your research endeavor,

Sincerely,

5
ﬁ“/ =%y

{'Ben Lotke
Chief, Epidemiology and
Psychopathology Research Branch, DCR
Nat'l, Institute on Mental Health



Texas Tech University

The Graduate School
Office of the Dean
Box 4460/ Lubbock, Texas 79409-1033 /{806) 742-2781

December 23, 1987

Mr. Lyne Prud'homme

A/S M. Pierre Barom, Ph.D.

Director of the Psychology Department
University of Ottawa

Lamoureux Hall, Room 351

651 Cumberland Str., Third Floor
Ottawa, Ontario

Canada

KIN B6N5

Dear Mr. Prud'homme:

Thank you for your letter uf December 7, 1987. I am sorry we have
not answered sooner, but your request came in the midst of our busiest
period before fall graduation.

The name of the student doing the dissertation you cite (A Factored
Measure of Elli's Irrational Beliefs System....} is Richard Garner Jones.
Our last address for him was 205 0ld National Building, 5619 Fannin Street,
Houston, Texas 77004. However, this address was as of 1974, so chances
are not good that he could still be reached there. His dissertation com-
mittee chairman was Arthur Sweney, but he has also long since left Tech.

I am sorry that I cannot be of more help to you.
Sincerely yours,

Porna A

Thomas A. Langf
Associate Dean

TAL/bec

“An tqual Opportunity/ Affirmative Action Institution™
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CONSULTING PSYCHOLOGISTS PRESS, INC.

577 College Ave. (P.O. Box 11636), Palo Alto, California 94306 (415) 857-9312

-

Lyne Prud'homme

School of Psychology

University of Ottawa

Lamoureux Hall, Room 351

651 Cumberland Street
L_Ottawa, Ontario KIN 6NS

CANADA

1 /4 joa . . .
In response to your request of il permission is hereby granted you o0

reproduce as many copies as you need for your study of the STAI as
adapted by you for your study, per your eltter,

subject to the following restrictions:

(a) Any and all material used will contain the following crediLlinem line - .

(is Ok but please add "Used by

“Reproduced by special permission of the publisher, Consiilting Pbycholoqn[s Pressy ™
Inc., 577 College Ave., Palo Alto, CA 94306. Permission
from SKHKHXRHE LUK EX RN RRENKEX Of the Publisher.

PUBLICATION
by © .n
AUTHOR

{b) None of the materials may be sold or used for purposes other than those mentioned above,

{(c) One copy of any material reproduced will be sent to the Publisher, to indicate that the
proper credit line has been used.

$.11 per copy is due.

(d) Payment of a royalty/license fee of
You will not be billed for this, so please remit upon reproduction
of the instrument. ‘hank you,

{e) Both copies of this permission should be signed and returned to me to indicawe your
agreement with the above restrictions. If payment is due under paragraph (d), your check
should accompany this form.

CONSULT NG PSYCHOLOGISTS PRESS, INC.  I/WE AGREE TO THE TERMS LISTED ABOVE

Permissions BX¥E®X By Not necessary Requestor

Pamela Griffen
Date 1/7/88 Date




Ottawa, January 27 1988

Mrs Pamela Griffen,

Consulting Psychologists Press Inc.,
577 College ave.

P.0. Box 11636,

Palo Alto, Ca.

24306

Dear Mrs Griffen,

This is to confirm that I have received your letter
of authorization. The questionnaire has been modified as you
have requested and 150 copies were needed for the project.
Accordingly, a rmoney order in the amount of %16.50 (U.S.
currency) is enclosed, to cover the fee for royalties,
Thank you for your speedy reply.

Sincerely Yours,
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Lyne Prud’'homme,
4 de la Comptine,
Hull, Québec.
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