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l'abus émotionnel infantile peut être un antécédent potentiel dans le modèle 

multifactoriel des perturbations alimentaires. 

L'abus émotionnel infantile survient la plupart du temps quand il y a la présence 

d'autres formes d'abus (particulièrement physiques), mais peut aussi survenir isolément 

(Briere & Runtz, 1988; Claussen & Crittenden, 1991). L'abus émotionnel infantile 

semble avoir une prévalence plus grande que l'abus sexuel et que l'abus physique 

infantiles avec, en outre, un impact à long terme plus substantiel et de plus grande portée 

(Briere & Runtz, 1988; Hart et al., 1998; Moeller et al., 1993). Gross et Keller (1992) 

suggèrent que l'abus émotionnel infantile peut justifier l'impact négatif des abus 

physiques infantiles. 

Dans la majorité des cas, l'abus émotionnel infantile est susceptible de se produire 

en premier lieu dans l'environnement familial. Il a été mentionné que la compréhension 

des comportements alimentaires perturbés est indissociable des liens étroits unissant 

l'affectivité et la nourriture. Étant donné que ces liens passent par le développement des 

relations précoces entre les adultes prenant soin de l'enfant et ce dernier, il convient 

d'examiner cet univers relationnel particulier dans le contexte de la promiscuité et de la 

précocité des liens qui s'y développent avec l'enfant. 

Environnement familial, abus émotionnels, et perturbations alimentaires 

Bruch (1973) et Humphrey (1983) ont décrit ces environnements familiaux comme 

étant intrusifs, surprotecteurs, contrôlants pour les anorexiques et comme étant 

chaotiques et émotionnellement froids pour les boulimiques. Cependant, Steiger, 

Liquornik, Chapman, et Hussain (1991), ainsi que Waller, Slade, et Calam (1990) ont 
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démontré qu'il est difficile de fournir un appui à ces descriptions par des recherches 

systématisées. 

Le contrôle, la rigidité ou les environnements familiaux chaotiques sont considérés 

comme ayant leur place sur le continuum des abus émotionnels infantiles. Ils peuvent 

aussi s'insérer à l'intérieur de la défmition de l'abus émotionnel infantile établie dans la 

présente recherche par Bernstein et al. (1994) et Miller (1984). Des études antérieures 

se sont centrées sur certains aspects d'environnements familiaux défavorables, en 

utilisant des éléments conceptuels généraux servant à décrire l'abus émotionnel infantile. 

Par exemple, Humphrey, Apple, et Kirschenbaum (1986) trouvent que les boulimiques 

et les anorexiques rapportent que leur famille fait preuve de plus de dénigrement et 

d'attaques répétées que celle des personnes n'ayant pas de perturbations alimentaires du 

groupe contrôle. Des hypothèses initiales au sujet de ce processus invoquaient des liens 

entre des environnements familiaux envahissants (ou distants) et des perturbations 

alimentaires. Pour Strober et Humphrey (1987), chaque type de dommage dans cet 

environnement originaire peut avoir un impact sur les développements de l'estime de soi 

et sur le sentiment d'efficacité de ces personnes. 

Depuis quelques années, le rôle des abus émotionnels au sein de l'environnement 

précoce de l'individu a suscité une attention renouvelée. Par exemple, avec des mesures 

évaluant l'environnement précoce, Stuard, Laraia, Ballenger, et Lydiard (1990) ont 

comparé un échantillon de 30 boulimiques avec deux groupes contrôles: un groupe 15 

dépressifs et un groupe de 100 sujets normaux. Ces chercheurs ont démontré que les 

boulimiques avaient plus de probabilités de rapporter des sentiments de rejet par leurs 
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parents que les individus des groupes de comparaison. En outre, les boulimiques ont 

rapporté avoir été élevés dans des environnements où il y avait davantage de menaces, 

de comportements coercitifs et de tensions, que les individus dépressifs et normaux. 

Stuart et al. (1990) ont conclu de ces résultats que le profil typique de l'environnement 

infantile des boulimiques avait été tendu, émotionnellement froid et intimidant. 

Schmidt et ses collègues (Schmidt, Slone, Tiller, & Treasure, 1993; Schmidt, 

Tiller, Blanchard et al., 1997) ont aussi exploré le rôle des environnements familiaux 

défavorables dans le développement des perturbations alimentaires. Ils ont différencié 

quatre groupes de perturbations alimentaires (anorexiques restrictifs, boulimiques 

anorexiques, boulimiques avec une histoire d'anorexie, et boulimiques sans histoire 

d'anorexie). Ils ont trouvé que la perception de l'indifférence parentale, le contrôle 

excessif, l'abus physique, le fait d'être témoin de violence d'autres membres de la 

famille, représentaient d'importants facteurs de vulnérabilité seulement pour le groupe 

de boulimiques n'ayant pas d'histoire d'anorexie. Ils ont émis 1 'hypothèse que des 

adversités précoces de cette nature pouvaient mener soit à des risques de reproduire plus 

tard ces scénarios (par exemple, en quittant la maison pour se placer à nouveau dans des 

situations de relations abusives), soit d'affecter directement le développement de la 

personnalité. Ils ont ainsi réussi à démontrer qu'un environnement familial défavorable 

était associé avec un style de défenses immatures, tels que la projection et le déni dans la 

boulimie (Schmidt et al., 1993). Cependant, il est difficile de savoir si ces résultats 

signifient que ce sont les aspects reliés à l'abus physique ou à l'abus psychologique 

survenus précocement (ou une combinaison des deux) qui sont les plus précis et 
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prédictifs des styles de défenses subséquents. Leur étude ne précise que des résultats que 

pour un seul groupe d'individus ayant des perturbations alimentaires. 

Les aspects émotionnels reliés aux abus dans l'environnement familial jouent un 

rôle dans l'étiologie des perturbations alimentaires. Toutefois, le lien entre ces deux 

phénomènes peut ne pas être direct. L'abus émotionnel infantile semble avoir un impact 

indirect, via le développement de styles de défenses immatures ou d'une faible estime de 

soi. Ces observations empiriques, où certaines variables (défenses immatures et faible 

estime de soi) semblent avoir un impact indirect, sont prises en compte dans cette thèse. 

Cependant, il est surprenant de constater qu'aucune recherche n'a encore examiné le 

sentiment de culpabilité comme variable médiatrice. En s'appuyant sur ce constat, la 

présente recherche présage que l'une de ces défenses immatures peut être le sentiment 

de culpabilité. 

Cette thèse traite du sentiment de culpabilité et non de culpabilité réelle. Le 

philosophe Nietzsche (1971) souligne : « se sentir coupable ne prouve nullement qu'on 

ait raison de se sentir teL .. (p. 318) ». Dans les perturbations alimentaires, une 

culpabilité réelle - la faute effective commise envers son corps dans les comportements 

autodestructeurs - ne serait qu'une variante plus visible du sentiment contraignant de 

culpabilité. D'après Basset (1999), à l'origine, la fonction est la même: se débarrasser 

du poids d'un mal injuste (le traumatisme subi) en le transformant en punition. Quand la 

personne devient réellement coupable à ses yeux, elle ressent à tort que la punition 

(s'autodétruire dans la cachexie ou les vomissements) était méritée. Le mal commis ici 
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envers le corps semble être une tentative désespérée de se décharger d'un sentiment de 

culpabilité profondément lié à un mal si insupportable que le souvenir en a été refoulé. 

Pour Basset (1999), plus la culpabilité réelle (lorsqu'elle est rapportée par la 

personne) est évidente par rapport à ses comportements alimentaires perturbés, plus cette 

culpabilité devrait indiquer ce qu'elle a pour fonction d'évincer: l'enfant victime 

d'autrefois sans défense qui devient maintenant acteur du mal qui le hante toujours. Le 

crime est souvent la tentative de se libérer d'un sentiment de culpabilité bien antérieur, 

indissociable d'un mal insupportable. Soulagé, le criminel dira: « au moins maintenant, 

je sais pourquoi je suis coupable» (Basset, 1999, p. 196). Mais il ne se rend pas toujours 

compte qu'il se sentait déjà coupable avant son crime. Une des seules chances pour la 

personne de venir à bout de ce sentiment de culpabilité est d'en chercher la fonction. 

C'est donc suite à l'autorité de cette argumentation que le sentiment de culpabilité 

- par rapport à l'estime de soi - est apparu comme une variable médiatrice 

prépondérante dans la présente recherche. La prochaine section présente une vue 

d'ensemble du sentiment de culpabilité. Elle se divise ensuite en deux sous-sections dans 

lesquelles seront abordés, dans un premier temps, les liens entre le sentiment de 

culpabilité et les traumatismes infantiles, et dans un deuxième temps, les liens de ce 

sentiment avec les perturbations alimentaires. 
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Sentiment de culpabilité 

Le sentiment de culpabilité est un sentiment qui peut paralyserll et libérer. Il 

paralyse pour indiquer une voie de guérison à suivre. Une compréhension profonde de 

ce sentiment est indissociable de celle du Mal, lui-même étant consubstantiel au 

traumatisme et à ses conséquences. Cette compréhension s'intègre à la présente étude 

sous l'angle de la question du sens qui lui est donné. La question suivante oriente la 

présente démarche empirique : à quoi sert le sentiment de culpabilité dans les 

perturbations alimentaires lorsqu'il y a eu traumatisme? Dans cette thèse, le sentiment de 

culpabilité est donc mis en perspective avec deux réalités fort complexes, celle de 

l'expérience traumatique et celle des perturbations alimentaires. 

Il est difficile de faire l'épargne du sentiment de culpabilité en psychopathologie. 

Dans la documentation psychanalytique, par exemple, le sentiment de culpabilité joue un 

rôle important dans le développement et le maintien de plusieurs formes de 

psychopathologies (Harder, 1995; Harder, Cutler, & Rockart, 1992; O'Connor, Berry, 

Weiss, Bush, & Sampson, 1997; Weiss, 1986, 1993). Qu'est-ce qui constitue l'univers 

de la maladie mentale, interroge Freud, sinon les sentiments douloureux attachés à une 

faute et à l'attente d'un châtiment? La psychanalyse elle-même avec son instance du 

surmoi n'a-t-elle pas été comparée à une « entreprise judiciaire» visant à chercher un 

coupable et à le faire avouer? N'est-ce pas non plus, souligne Reik (1973), le besoin 

11 Le DSM-IV (American Psychiatrie Association, 1994) comporte une parasomnie non spécifiée nommée 
Paralysie du sommeil, caractérisée par une incapacité à exécuter des mouvements volontaires. D'après 
Basset (2003), il serait possible d'y voir à quel point le psychisme détermine le physique: « il suffit de 
penser à ces histoires authentiques de paralysies physiques provoquées par une intense culpabilité 
(p. 17) )). 
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d'avouer et en même temps l'impossibilité d'avouer qui rend malade? Le sens juridique 

du sentiment de culpabilité n'est toutefois pas discuté dans cette thèse. Il est envisagé 

dans son acception psychologique. 

Golberg (1985) souligne que le sentiment de culpabilité a d'abord été collectif 

avant d'être individuel et, dans la version chrétienne, chacun subit le poids du péché 

originel que pourtant il n'a pas commis. Depuis les premiers écrits que firent Freud 

(1896/1953) et d'autres auteurs (Ausubel, 1955, Benedict, 1946) sur le sentiment de 

culpabilité, plusieurs tentatives théoriques ont été proposées pour établir des liens entre 

ce sentiment et différentes formes de psychopathologie. En psychologie, il est 

usuellement admis que le sentiment de culpabilité a un caractère essentiellement 

inconscient (Grimm, 1989). La psychanalyse confirme qu'il y a là quelque chose 

d'universel: « la souffrance, dans un premier temps et sans qu'on en ait conscience, crée 

un sentiment de culpabilité - je souffre, donc j'ai sûrement mal agi» (Basset, 1999, p. 

14). 

Bien avant les années 1970, on insiste sur la contribution significative du sentiment 

de culpabilité dans les psychopathologies et la détresse émotionnelle (Freud, 1923, 1926, 

1940; Klein, 1948; Modell, 1965, 1971; Searles, 1969). Le sentiment de culpabilité 

maintient l'attachement primaire avec les parents et la fratrie, puis plus tard avec 

différentes personnes de l'environnement social (Baumeister, Sti11well, & Heatherton, 

1994; Jones & Burdette, 1994; Jones, Kugler, & Adams, 1995; Lewis, 1971, 1987; 

Modell, 1965, 1971; Weiss, 1986; Zahn-Waxler & Kochanska, 1990). Pour Hoffman, 

(1981, 1987), il se rapporte à l'altruisme et à la tendance à éprouver un sentiment 
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d'empathie envers la souffrance d'autrui. Il peut aussi être défmi comme un affect 

pénible résultant de la croyance d'avoir blessé quelqu'un (Bush, 1989; Friedman, 1985; 

Sampson, 1983; Weiss, 1983, 1986, 1993). Toutefois, suivant O'Connor et al. (1997), un 

sentiment de culpabilité irrationnel ou excessif conduit souvent à une grande détresse, à 

des relations faussées, à de la psychopathologie. 

Golberg (1985) démontre que le sentiment de culpabilité est un « nœud d'affects» 

(p. 14), ce qui l'amène à énoncer qu'il faudrait parler des sentiments de culpabilité. Il 

observe que les effets du sentiment de culpabilité se manifestent à travers un certain 

nombre de comportements, de fantasmes, de réactions transférentielles qui témoignent 

d'un besoin de punition afm d'effectuer le lien qui établit une corrélation entre la 

punition à la faute. Bruch (1975, 1988) y voit un rapprochement avec les comportements 

de restriction chez les anorexiques ou de vomissements chez les boulimiques, comme 

pour expier une faute commise. Golberg (1985) pose la question de savoir si la honte 

n'est pas plus intense et tyrannique que le sentiment de culpabilité (ou le contraire), ou si 

la honte ne vient pas masquer une culpabilité sous-jacente parce qu'elle est plus 

accessible et plus aisée à supporter. En d'autres termes, la honte ne serait-elle pas 

l'extériorisation de la persécution interne qui constitue la nature même du sentiment de 

culpabilité? Dans la perspective théorique sur le traumatisme infantile adoptée dans cette 

thèse, il n'est pas impossible en effet de songer que le traumatisme infantile serait 

refoulé par l'enfant car ce dernier aurait honte d'être vis-à-vis un non sens. 

Bien que cette clarification entre honte et culpabilité soit délicate, Basset (2003) se 

prononce nettement à ce sujet. Elle avance que le sentiment de culpabilité ne se 
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surajoute pas à la honte, mais plutôt qu'il s'y substitue: c'est pour échapper à la 

souffrance absurde et sans compensation des expériences d'échec, d'impuissance et de 

honte que l'humain développe un sentiment de culpabilité compensatoire (<< je suis 

coupable, donc tout s'explique, ce qui m'arrive de douloureux a un sens» [p. 67]). Ce 

processus de substitution de la honte par le sentiment de culpabilité établi par Basset 

(2003) amène une précision importante quant à la manière d'envisager le sentiment de 

culpabilité dans cette thèse. Il permet d'établir une cohérence conceptuelle face aux 

ambiguïtés théoriques retrouvées dans les écrits comparatifs de ces deux sentiments 

(Tangney, 1990), particulièrement dans les perturbations alimentaires (Sanftner & 

Crowther, 1998). 

D'après Tangney (1990), bien que des nIveaux modérés de sentiments de 

culpabilité puissent avoir des fonctions adaptatives pour la santé, l'intensité trop élevée 

de ce sentiment peut engendrer des psychopathologies. La clinique suggère des 

implications sérieuses de ce sentiment à deux extrémités d'un continuum. Par exemple, 

contourner ou réprimer des tendances à éprouver des sentiments de culpabilité est 

souvent lié à des patterns de comportements sociopathiques et antisociaux. À l'inverse, 

d'autres auteurs (Hoblitzelle, 1987a, 1987b; Lewis, 1971, 1987, 1992; Morrison, 1987; 

Prosen, Clark, Harrow, & Fawcett, 1983) rapportent que des sentiments de culpabilité 

sont impliqués dans la dépression, la faible conscience de soi, le retrait social, et les 

réactions obsessives. 

Pour des auteurs comme Tangney, Wagner, et Grarnzow (1992), Tangney (1995), 

ainsi que Zahn-Waxler et Kochanska (1990), le sentiment de culpabilité est adaptatif 
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quand il sert à maintenir des attachements et une interdépendance qui sont essentiels 

pour une vie confortable et productive. Toutefois, il peut devenir irrationnel et non­

adapté quand il est exagéré et inhibé ou quand il se généralise. 

Klein (1978) soutient que la culpabilité se formerait avant le Surmoi, dès le stade 

oral. Le nourrisson ressentirait les limites comme culpabilisatrices. Les limites sont ici 

bien réelles et de plus, pour citer Basset (1999), elles «font mal» (p. 205): elles 

peuvent se nommer abandon, sentiment de ne pas être entendu et de ne pas compter pour 

autrui, angoisse de l'insécurité et toute autre émotion humaine dont souvent l'adulte n'a 

pas conscience parce qu'il a établi en lui-même que ce qui est normal ne fait pas mal. 

Nassikas (2003) a observé que les enfants, dont les parents avaient été impliqués 

dans la seconde guerre mondiale, sont restés eux-mêmes accablés, sans savoir pourquoi, 

par le poids de ce passé jamais verbalisé. Pour Basset (2003), le sentiment de culpabilité 

des parents lié à leur participation aux horreurs continue à affecter la vie de l'enfant. 

Dans ces circonstances précises, les observations de Searles (1969) ont bien montré que 

l'enfant, incapable d'apaiser le sentiment de culpabilité du parent, se sent lui-même 

coupable d'échouer à faire le bonheur du parent. 

Selon la perspective développée par Weiss (1983, 1986, 1993), le sentiment de 

culpabilité est un sentiment altruiste. À partir d'études empiriques basées sur les 

processus psychanalytiques, Weiss observe que l'enfant qui souffre d'expériences 

traumatiques peut en venir à croire que s'il poursuit des buts normaux de 

développement, il va faire du mal à ses parents, ses frères et sœurs, et d'autres personnes 
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intimes de son entourage. Par conséquent, même le désir de poursUIvre des buts 

normaux donne lieu à un sentiment de culpabilité. 

Weiss (1983, 1986, 1993) va plus loin dans sa pensée et précise que l'enfant 

considère ses parents comme une autorité ultime; il n'en connaît pas d'autre forme. Il 

n'a aucune idée sur ce qui est bien ou mal en dehors de ce qui est dit par ses parents. Il 

adopte naturellement ce que ces derniers vont dire ou faire comme étant correct. En 

l'occurrence, F. Dolto est la première à avoir énoncé que les enfants sont télépathes. Ces 

derniers n'apprennent pas à parler: ils dupliquent la langue de leurs parents, et ce 

faisant, ils dupliquent leurs structures mentales. Pour Weiss donc, si l'enfant ne croit pas 

ce dont ses parents croient, il sent qu'il viole une autorité ultime, et se sent coupable. 

Cela signifie que l'enfant ne peut inscrire nulle part ses affects dépressifs et sa tristesse, 

par exemple. Il ne peut que soutenir jusqu'à épuisement l'image que ses parents ont 

besoin. Ses parents ont besoin qu'il soit joyeux, mais c'est lui qui porte la détresse de ses 

parents, impossible à dire avec ses mots. Pour Nassikas (2003) et Vasse (2002), dans une 

logique malsaine, l'enfant devient comme un objet de satisfaction niant le désespoir 

parental. Il ne peut être déprimé car cette dépression renverrait à l'insupportable 

angoisse parentale. Il se fixe donc dans une image constante de lui-même qui maintient 

l'équilibre des rapports. Et, s'il n'y est pas fidèle, c'est comme si c'était lui qui était 

coupable du chagrin de ses parents. On croit qu'il est joyeux et il ne fait que s'enfermer 

davantage dans l'imposture et le mensonge. D'une manière ou de l'autre, les enfants 

tentent inconsciemment de résoudre l'angoisse parentale en l'épongeant, ou d'y 

échapper en fuyant, au prix de la négation inconsciente d'eux-mêmes. C'est ce qui 
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amène Grimm (1989) à avancer que le sentiment de culpabilité est essentiellement 

inconscient. 

En résumé, selon Weiss (1983, 1986, 1993), si les parents condamnent l'enfant en 

lui faisant honte, il acceptera cette condamnation et se sentira sans valeur et confus. Et si 

plus tard, il fait des tentatives pour surmonter ses sentiments de confusion, il se sentira 

coupable parce qu'il est déloyal à ses parents. L'enfant qui est à maintes reprises 

sévèrement réprimandé par un parent sentira à la fois un sentiment de culpabilité d'avoir 

vexé son parent, et un sentiment de honte parce qu'il se fait réprimander par lui. Dans le 

futur, cet enfant pourra se réprimander lui-même et développer une conscience critique 

extrême. Toutes ces dernières lignes inspirées de Weiss laissent aisément voir les liens 

entre le sentiment de culpabilité et les caractéristiques psychologiques (conscience 

critique extrême = perfectionnisme, obsessions, contrôle) présentent chez les personnes 

ayant des perturbations alimentaires. 

Basset (2003) précise qu'il y a dans cette attitude d'auto-accusation une façon 

d'exercer un pouvoir sur soi-même et de nier l'impuissance dans laquelle la personne 

s'était sentie face à la faute d'autrui. Le sentiment de culpabilité présente ainsi un côté 

actif, en ce sens qu'il est bénéfique et compensatoire: en se punissant elle-même, la 

personne reconquiert une puissance narcissique où elle peut s'autoriser à imaginer avoir 

suffisamment payé, afin d'être désormais parfaite et donc irréprochable. 

Vasse (1995) fait voir que jamais le sentiment de culpabilité ne va sans l'accusation 

de l'autre et que pourtant, toujours, se prévaloir de l'un suffit à dissimuler l'autre. C'est 

ainsi que le sentiment de culpabilité éprouvé, la plupart du temps inconsciemment, est la 
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marque visible de l'accusation invisible d'autrui. Et inversement, l'accusation d'autrui 

dissimule le sentiment de culpabilité. 

Ainsi, toute circonstance très culpabilisante pour l'enfant renferme en elle-même un 

potentiel traumatique. C'est de cette manière que des associations peuvent être 

suggérées entre les traumatismes infantiles et les sentiments de culpabilité qui en 

découlent. 

Traumatismes infantiles et sentiment de culpabilité 

Les mots traumatisme et culpabilité ne sont pas souvent associés et leur 

juxtaposition peut provoquer l'étonnement. Comment, en effet, un traumatisme donne 

t-il naissance à un sentiment de culpabilité? Les travaux de Dolto (1984, 1985; Dolto & 

Nasio, 1992) et de Miller (1983, 1986, 1990, 1991) ont beaucoup contribué à mettre en 

lumière que les sentiments de culpabilité peuvent se transmettre d'inconscient à 

inconscient, à l'insu de chacun. À l'in-su veut précisément dire ici le contraire de 

n'importe comment. Il s'agit plutôt d'une rigueur psychologique qui échappe le plus 

souvent à chacun, mais qu'il est possible de mesurer12
• 

Pour Vasse (1983), les personnes traumatisées dans leur enfance n'ont pas 

nécessairement conscience de cette information psychique sur leur traumatisme, qui n'a 

pour elles aucun statut d'existence car elle est souvent hors temps et hors langage, 

comme s'il y avait interdiction de symboliser le traumatisme. Mais Delourmel (2002) 

12 Dans un ouvrage laconique, Cyrulnik (1995) fait justement remarquer que le mot allemand Unbewusst a 
été traduit en français par inconscient, alors qu'on aurait dû le traduire par à l'insu de. Décrits comme 
exprimés à l'insu de la personne, l'acte manqué ou le lapsus par exemple, devient un phénomène 
observable. Or, la traduction de Unbewusst par inconscient lui a attribué un sens qui n'est vrai que pour la 
psychanalyse française, ce qui expliquerait pourquoi celle-ci a longtemps eu la haine de l'observation 
directe: la réalité n'était pas analysable. Avec l'autre acception, les observations devenaient licites. 
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précise cependant que le traumatisme laisse des traces dans la mémoire. En effet, d'après 

Bokanowski (2002), la personne ne se souvient pas (consciemment), mais dans un 

contexte d'intimité relationnelle, elle remet en jeu (inconsciemment, dans le transfert) la 

même attitude que celle du parent, c'est-à-dire qu'elle continue la structure relationnelle 

traumatique, qui n'est jamais perçue comme ayant eu une antériorité. Shengold (1998) a 

bien démontré que dans ce contexte traumatique, s'identifier au parent signifie à la fois 

être ce parent et précisément, ne pas voir ce parent. 

Basset (2003) constate que l'état affectif du sentiment de culpabilité se présente 

avant tout comme une tendance naturelle à prendre la responsabilité du malheur imposé 

de l'extérieur, de la faute venue d'autrui. Aucun argument rationnel n'a d'influence sur 

la réaction immanente à la survenue d'un malheur: qu'ai-je fait pour mériter cela? 

Basset (2003) pose la question de savoir si cette propension de l'enfant à prendre en 

charge l'événement traumatique peut parvenir à détruire son sentiment d'innocence. Son 

interrogation débouche sur un doute, car elle constate que ce ne sont pas les bourreaux 

mais toujours les victimes qui se sentent coupables. Pour l'auteur, il est connu que les 

progrès techniques ne vont pas de pair avec les progrès de qualités humaines. Avec l'ère 

technologique de nos sociétés, les formes de maltraitance envers l'enfant sont tellement 

sophistiquées qu'elles peuvent sciemment parvenir à détruire en lui tout sentiment 

d'innocence, sans lequel il perd, souvent de manière irrévocable, tout respect de lui­

même. Cette idée est développée par Basset (2003) et Nassikas (2003). Ces auteurs 

précisent que le traumatisme résulte d'un réel qui exclut le désir propre de la personne. Il 

lui est impossible de vivre le non-sens du traumatisme sans s'y inclure elle-même, 
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processus par lequel un sens est rétabli. Barral (1999), reprenant la pensée de F. Dolto, 

précise que lorsqu'il y a eu traumatisme, quand l'expérience du corps et l'expérience 

émotionnelle n'ont pu être articulées avec le langage, le traumatisme produit des 

marques dans l'image inconsciente du corps et dans la sphère affective-émotionnelle, 

souvent un fracassement énergétique dû à une trop grande excitation non intégrable. 

Miller (1986) souligne que le prix de cette inclusion de soi-même dans l'expérience 

traumatique est le développement d'un sentiment intense de culpabilité. Conformément 

à la pensée de Vasse (2002), dans ces circonstances traumatiques, l'enfant devient 

l'objet de satisfaction du désespoir de l'adulte. Pour légitimer le sentiment de 

culpabilité, Nassikas (2003) évoque que l'impossibilité d'une défense alloplastique 

(dirigée vers autrui) chez l'enfant entraîne chez lui la création de réactions substitutives : 

la réaction normalement externe se tourne contre lui-même jusqu'à vouloir disparaître 

ou mourir, rappelant ainsi étroitement la dynamique psychique des anorexiques (Kluge, 

1991)Y Dans ce contexte, le sentiment de culpabilité devient une expérience 

émotionnelle qui autorise trois dispositions internes: (1) légitimer l'agresseur, (2) nier sa 

propre souffrance, et surtout (3) éprouver une raison concrète de se sentir réellement 

coupable en s'autodétruisant. Golberg (1985) évoque que dans ces circonstances, mieux 

vaut être coupable que d'être écrasé par l'affect d'angoisse vide de sa représentation. 

Miller (1986) précise que dans le cas de traumatisme, surtout émotionnel, le 

sentiment de culpabilité qui émerge est la résultante d'une haine de son corps. Cette 

13 C'est ainsi que l'on peut percevoir que les comportements alimentaires perturbés évoquent un caractère 
autodestructeur dans les perturbations alimentaires. 
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constatation est très importante dans le contexte de cette thèse. En effet, selon Miller 

(1986), l'enfant exposé sans défense à différentes formes d'abus ne peut que sentir son 

corps comme étant de trop car logiquement, sans ce corps, il ne pourrait être victime de 

tels sévices. Le sentiment de culpabilité qui en découle, c'est-à-dire le sentiment d'être à 

l'origine d'une faute - celle d'exister (Basset, 2003) - est l'une de ses seules chances de 

survivre. De coupable d'exister, l'enfant devient coupable pour exister, car l'alternative 

est la suivante : ou moi ou l'autre, mais il y a nécessairement un coupable, et quelqu'un 

est de trop. L'enfant se percevant de trop, donc coupable, perçoit aussi sa révolte comme 

illégitime puisque l'expression de cette révolte commanderait la mort symbolique de 

l'autre, l'adulte, dont il dépend. À ce jour, aucune étude empirique n'a encore articulé 

cette façon d'envisager le sentiment de culpabilité dans ce contexte traumatique d'abus 

émotionnel avec, en plus, l'établissement de liens avec les perturbations alimentaires. 

L'hypothèse théorique centrale de Miller (1986) est qu'il existe des relations très 

étroites dans ce contexte bien particulier entre l'abus émotionnel infantile, le corps, et le 

sentiment de culpabilité. C'est pourquoi la position de Miller pour la recherche dans le 

domaine des perturbations alimentaires est importante, car elle tient précisément compte, 

en plus, de la dimension du corps, qui est centrale dans les perturbations alimentaires 

(Griffiths et a1., 2000). 

La position théorique de Miller (1986) est supportée par Nassikas (2003) qui 

évoque que l'enfant, dans des circonstances traumatiques d'abus émotionnel, «tente de 

transformer la réalité traumatique (extérieure) en réalité intérieure comme un mauvais 

rêve ou une transe; la peur de perdre la relation de tendresse l'amène à s'approprier la 
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responsabilité de l'agression qu'il vit» (p. 205). Ferenczi (1982) mentionne à ce sujet 

deux types d'images identificatoires : l'identification anxieuse et l'introjection / 

identification à l'agresseur, en supposant que l'enfant introjecte le sentiment de 

culpabilité de l'adulte abuseur. C'est pourquoi, selon Miller (1986), la personne reste 

ultérieurement attachée à ses sentiments de culpabilité, qui lui permettent de conserver 

une illusion de pouvoir: «j'ai commis une faute, mais j'aurais pu faire autrement» (p. 

178). Cette attitude évince aussi la prise de conscience d'avoir été une victime 

impuissante exposée à l'abus. Toutes les personnes qui ont été abusées se raccrochent à 

des fantasmes dans lesquels elles s'attribuent un rôle actif pour échapper à la souffrance 

de la détresse sans défense, et «elles [le] paient par des sentiments de culpabilité qui 

leur imposent la névrose» (Miller, 1990, p. 96). Weil (1948) écrit que « l'innocent qui 

souffre sait la vérité sur son bourreau, alors que ce dernier ne la sait pas. Le mal que 

l'innocent sent en lui-même est dans son bourreau, mais il n'y est pas sensible» 

(p. 77). L'innocent (l'enfant) ne peut connaître le mal que comme souffrance. 

Basset (2003) insiste sur la propriété paralysante du sentiment de culpabilité dans 

ces circonstances, figeant par la suite l'adulte dans une conduite obsessionnelle­

compulsive et le condamnant à expier dans une poursuite de la perfection. Cet aspect 

obsessionnel-compulsif rappelle à nouveau les comportements perfectionnistes retrouvés 

chez les personnes anorexiques et boulimiques face à la nourriture (Ruggiero, Levi, 

Ciuna, & Sassaroli, 2003; Steiger et al., 1997). Selon Basset (2003), il est clair que les 

raisons qui poussent l'adulte à transformer l'enfant victime en enfant méchant sont 

celles qui l'avaient jadis poussé à prendre naturellement le poids de la faute d'autrui. 
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Comme il n'y avait alors personne pour entendre sa souffrance, la seule réaction 

possible fut celle de transformer cette souffrance en faute personnelle et de continuer à 

exposer, par son auto-accusation, qu'il en portait toujours les marques. 

Bien avant que Miller (1986) et Basset (1999, 2003) ne s'intéressent au mal subi 

dans l'enfance, il faut préciser que Hesnard (1949) avait déjà remarqué que «tout se 

passe comme si l'enfant induisait de son abandon affectif que, ne méritant pas d'être 

admis au contact du parent aimé, il est d'une mauvaise nature. Objectivement parlant, il 

se comporte en coupable» (p. 199). Cette forme d'expiation a pour fonction de le 

détourner de sa souffrance vraie (Basset, 1999). 

Le sentiment de culpabilité résultant d'expériences traumatiques semble donc 

étroitement intriqué à des conduites autodestructrices, comme si la personne expiait ce 

sentiment intenable. Ce pattern évoque les rapprochements pouvant être faits avec les 

perturbations alimentaires. 

Ainsi, des auteurs comme Bruch (1975), Burney et Irwin (2000), de même que 

Herman (1992), se sont intéressés de manière plus spécifique à la dynamique des 

perturbations alimentaires. Cette attention a amené à voir que les symptômes 

psychologiques présents chez les personnes ayant des perturbations alimentaires se 

reflètent sous la forme d'indignité et de doute constant de soi-même. Ces sentiments 

d'indignité et d'insuffisance sont afférents avec le phénomène de la honte et avec le 

sentiment de culpabilité. Toutefois, c'est surtout l'expérience de la honte qui a été 

étudiée comme variable médiatrice dans les perturbations alimentaires, particulièrement 

dans le cas de la boulimie. La honte s'est montrée en lien entre des expériences d'abus 
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subis dans l'enfance et la boulimie (Murray & Waller, 2002), et entre des problèmes 

familiaux infantiles et la boulimie (Murray et al., 2000). 

Les études empiriques mesurant le sentiment de culpabilité seul avec les 

perturbations alimentaires sont rares et sont plutôt présentées conjointement avec le 

sentiment de honte. La rareté des études empiriques sur le sentiment de culpabilité dans 

le domaine des psychopathologies générales et dans les psychopathologies alimentaires 

en particulier, oblige à étudier le sentiment de culpabilité à partir des études faites avec 

le sentiment de honte, c'est-à-dire en l'inférant. 

Sentiment de culpabilité et perturbations alimentaires 

Burney et Irwin (2000) étudient la relation entre la honte et le sentiment de 

culpabilité avec les perturbations alimentaires auprès d'un échantillon de 97 femmes 

australiennes. Ils recrutent par sondage des femmes âgées entre 17 et 46 ans (M = 24,9 

ans, ÉT = 8,02), auxquelles ils font passer quatre questionnaires, l'un évaluant la 

symptomatologie des perturbations alimentaires (Eating Attitudes Test EAT -40), et les 

trois autres évaluant des affects reliés à la conscience de soi. Ces trois derniers 

questionnaires sont le Test of Self-Conscious Affect TOSCA (Tangney et al., 1989), le 

Shame and Guilt Eating Scale SGES (Frank, 1990), et le Objectified Body 

Consciousness Scale OBC (McKinley & Hyde, 1996). Les quatre questionnaires se 

composent d'échelles de type Likert. L'objectif général de ces chercheurs est d'explorer 

les relations entre les émotions et les habitudes alimentaires. De façon plus spécifique, 

ils veulent évaluer la capacité prédictive de la propension globale à la honte et au 

sentiment de culpabilité, à la honte et au sentiment de culpabilité associés 
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spécifiquement à des contextes alimentaires, à et la honte associée au corps. 

L'identification discriminante de chacune de ces relations est un pré-requis essentiel 

pour des tentatives incisives dans un modèle précisant les rôles des affects reliés à la 

conscience de soi dans la présentation des perturbations alimentaires. Cette étude 

cherche aussi à déterminer si la honte est une émotion plus fréquente que le sentiment de 

culpabilité parmi les femmes qui présentent des difficultés alimentaires. L'analyse de 

régression utilisée dans cette recherche considère la présence de la symptomatologie 

alimentaire comme variable dépendante (EAT -40), et les affects reliés à la conscience de 

soi mesurés par les trois autres instruments (TOSCA, SGES, OBC) comme variables 

indépendantes. Leurs résultats démontrent que la sévérité des perturbations alimentaires 

n'est pas liée à une propension globale à la honte ou au sentiment de culpabilité, mais 

plutôt au fait d'éprouver ces sentiments dans des contextes alimentaires. Ils observent 

que la honte associée à des perturbations alimentaires prédit plus fortement la sévérité de 

telles perturbations. 

Grebel (1993) investit les relations entre la honte, la culpabilité, et les désordres 

alimentaires dans une recherche d'envergure menée auprès de 41 femmes présentant des 

désordres alimentaires, 47 femmes ayant un passé de désordres alimentaires, et 120 

femmes n'ayant pas de telles perturbations. Parmi les instruments, on retrouve 

notamment le Gui/t Inventory Scale utilisé dans la présente recherche (voir Appendice 

B). Il s'agit d'un instrument développé par Jones, Schratter, et Kugler (1992) qui 

comprend 45 items qui mesurent trois paramètres du sentiment de culpabilité: l'état de 

culpabilité, la culpabilité comme trait (culpabilité-trait), et les standards moraux. Les 
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résultats démontrent clairement que les femmes présentant des désordres alimentaires 

ont des niveaux nettement plus élevés de honte et de culpabilité à tous les instruments de 

mesure (The Internalized Shame Scale, The Guilt Inventory Scale, The Test of Self­

Conscious Affect). L'étude de Grebel (1993) démontre également que plus la sévérité 

des désordres alimentaires augmente, mesurée par le Eating Disorder Inventory Drive 

for Thinness, plus s'élèvent les niveaux de honte et de culpabilité. 

Johnson et Larson (1982) indiquent que les femmes vivant des expériences 

boulimiques éprouvent des niveaux élevés de honte et de culpabilité durant les épisodes 

d 'hyperphagie, et des niveaux extrêmes de ces affects durant les vomissements. La honte 

et le sentiment de culpabilité demeurent aussi élevés après les épisodes d 'hyperphagie et 

de boulimie. Dans ce contexte, ces auteurs soulignent la difficulté à évaluer si ces 

émotions sont la cause primaire ou la conséquence de ces comportements alimentaires. 

Pour Goodsitt (1985), le sentiment de culpabilité chez les anorexiques représente 

une exacerbation de sentiments de négation de soi-même. Fairburn (1981) écrit que les 

épisodes d 'hyperphagie boulimique sont marqués par une profonde perte de contrôle qui 

évoque le sentiment de culpabilité et du dégoût de soi-même. Il fait remarquer qu'il ya 

une diversité fondamentale d'opinions sur la place de la honte et du sentiment de 

culpabilité dans l'étiologie des perturbations alimentaires. 

Frank (1990) développe le Shame and Guilt Eating Scale (SGES), un très court 

instrument psychométrique ne comprenant que quatre (4) items sur une échelle de type 

Likert en cinq (5) points allant de Jamais (1) à Presque toujours (5). Frank rapporte pour 

un échantillon de 94 étudiants, un coefficient alpha de 0,81, mais la discrimination entre 
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les composantes de la honte et de la culpabilité demeure indéterminée par l'instrument. 

Il a été spécifiquement conçu pour évaluer le sentiment de culpabilité et le sentiment de 

honte chez des personnes présentant des perturbations alimentaires. Frank trouve que le 

sentiment de culpabilité et la honte au sujet de la nourriture sont positivement corrélés 

(r = 0,63) avec la sévérité de la symptomatologie des perturbations alimentaires. L'étude 

de Frank ne permet pas toutefois de conclure quant à savoir si le sentiment de culpabilité 

et la honte, associés à la sévérité des perturbations alimentaires, suivent des directions 

similaires ou opposées. 

Dans une étude auprès de femmes universitaires, Bybee et al. (1996) trouvent que 

les perturbations alimentaires sont positivement associées avec les sentiments de 

culpabilité au sujet de la nourriture et de l'exercice (r = 0,65), mais n'ont pas de relation 

avec une propension globale à se sentir coupable. Leurs conclusions supportent les 

données de Frank (1991) dont les investigations sur les affects de la conscience de soi se 

rapportant au sentiment de culpabilité sont sous-jacentes aux perturbations alimentaires. 

Fodor (1996) suggère que les femmes présentant des perturbations alimentaires 

peuvent se sentir honteuses de leurs désirs pour la nourriture, honteuses quand elles 

perçoivent qu'elles ne rencontrent pas les espoirs des autres, et honteuses de faire usage 

de vomissements pour rester minces. Selon cet auteur, ces sentiments prenant la forme 

de honte sont le cœur du sentiment de soi des anorexiques. 

Dans les études précédentes, le sentiment de honte est souvent confondu avec le 

sentiment de culpabilité, ce qui complique l'interprétation des résultats. Aussi, le 

contexte théorique rattaché à chacune de ces études ne permet pas de dégager un sens 
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précis quant à la nature des liens établis entre les variables étudiées. Ces études font des 

liens entre le sentiment de culpabilité et le sentiment de honte d'une part, et les 

perturbations alimentaires d'autre part, mais elles ne tentent pas d'établir des relations 

entre ces sentiments et des traumatismes infantiles. Ces traumatismes sont parfois 

abordés dans le contexte théorique de ces études, mais ils ne sont pas mesurés 

empiriquement. Dans la documentation empirique, seules deux études ont utilisé un type 

d'analyse et des concepts psychologiques rejoignant ceux exposés dans cette thèse. Elles 

sont réalisées par les mêmes auteurs et présentées ci-après. Une évaluation critique 

relative à leur procédure y fait suite. 

La première de ces études est réalisée par Murray et al. (2000), et vise à éclairer les 

mécanismes psychologiques associant les troubles familiaux à la psychopathologie 

boulimique auprès d'un échantillon non-clinique de 139 femmes. Chaque participante 

complète des questionnaires qui mesurent leur perception de la fonction de leur famille, 

le rôle du sentiment de honte internalisée (attributions internes au sujet de soi-même 

résultant d'une exposition chronique à des situations honteuses prolongées), la 

propension au sentiment de honte (hypersensibilité à faire l'expérience de la honte dans 

des situations sociales), et les attitudes boulimiques. Une analyse de régression est 

utilisée pour mesurer l'effet médiateur de la honte internalisée et l'effet modérateur de la 

propension à la honte, et ce, dans le contexte familial. Les relations avec chacun des 

parents pendant les seize premières années de la vie sont mesurées à l'aide du Parental 

Bonding Instrument (PBI; Parker, Tupling, & Brown, 1979), un instrument comprenant 

25 items mesurant les deux construits suivants: les soins (affection chaleureuse et 
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l'empathie) et la protection (la surprotection, le contrôle, et l'intrusion). Les attitudes 

boulimiques sont mesurées à l'aide du Bulimia Test (BULIT; Smith & Thelen 1984). La 

propension à la honte est mesurée à l'aide du Test of Self-Conscious Affect (TOSCA; 

Tangneyet al. 1989). Les résultats indiquent une compatibilité avec le modèle voulant 

que la propension à la honte comme modérateur, et à la honte intemalisée, comme 

médiateur parfait, fasse un lien entre la surprotection familiale et les attitudes 

boulimiques. L'expérience de la honte apparaît comme un élément critique pour 

comprendre la relation entre les problèmes familiaux et la psychopathologie boulimique. 

Ainsi, quand ces personnes perçoivent leur famille comme problématique, il peut être 

opportun sur le plan clinique d'orienter les interventions sur la honte comme 

conséquence psychologique de cette expérience. 

La seconde étude est effectuée par Murray et Waller (2002) auprès de 214 femmes 

universitaires, âgées en moyenne de 21,6 ans (ÉT = 4,10), et porte sur le rôle médiateur 

de la honte entre les abus sexuels dans l'enfance et les comportements boulimiques. 

Chaque participante complète trois questionnaires standardisés évaluant les expériences 

d'abus sexuels (Sexual Events Questionnaire-2; Calam, Griffiths, & Slade, 1997), la 

psychopathologie boulimique (Bulimia Test; Smith & Thelen, 1984), et la honte 

intemalisée (Internalized Shame Scale; Cook, 1994). À l'aide d'une analyse de 

régression, cette recherche démontre que les niveaux de honte rendent partiellement 

compte des relations entre les histoires d'abus sexuels rapportées dans l'enfance et les 

psychopathologies boulimiques, mais que ces niveaux de honte médiatisent totalement 
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les liens entre les abus intrafamiliaux et les attitudes boulimiques, tel que rapporté dans 

une étude antérieure (Murray et al., 2000). 

À la différence de la présente recherche, qui utilise une régression de type standard 

suggérée par Alain (2004), les deux études précédentes (en plus de celle de Kent et al, 

1999), utilisent une analyse de régression de type stepwise (hiérarchique). Dans une 

régression de type stepwise, les variables sont entrées « pas à pas », ce qui signifie que 

c'est le chercheur qui décide de l'entrée des variables selon la théorie qu'il soutient, et 

non pas le logiciel (Alain, 2004). La variabilité redondante est donc assignée à la 

première variable entrée dans l'équation de régression, plutôt que d'être incluse dans le 

R2 total. On examine à chaque nouvelle entrée d'une variable indépendante si les autres 

variables indépendantes déjà entrées dans l'équation méritent de demeurer dans 

l'équation de régression, selon un seuil de signification déterminé, comme 

l'augmentation du R2
• Ainsi, dans la régression de type hiérarchique, seul le test 

d'augmentation du R2 revêt un intérêt sur le plan de l'interprétation. Pedhazur (1997), de 

même que Cohen, Cohen, West, et Aiken (2003), ne conseillent pas ce type de 

régression, car elle limite fortement la portée des études, à moins d'avoir de très grands 

échantillons et que la prédiction d'une variable indépendante soit le but ultime d'une 

recherche, ce qui n'était pas le cas des études susmentionnées (Kent et al., 1999; Murray 

& Waller, 2002; Murray et al., 2000). 

Un cadre explicatif peut maintenant être esquissé pour la conceptualisation du rôle 

de l'abus émotionnel infantile dans les perturbations alimentaires. Bien qu'il existe des 

connaissances dans le domaine de l'abus émotionnel infantile et de l'étiologie des 
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perturbations alimentaires, elles ne sont pas encore pleinement intégrées. Ce cadre 

représente une tentative pour concentrer les connaissances sur les abus émotionnels 

infantiles à l'intérieur d'un modèle plus propice à une investigation systématique. Ce 

n'est d'ailleurs pas la première fois qu'un modèle explicatif du rôle des abus infantiles 

est proposé (Rorty & Yager, 1993). Cependant, il s'agit de la première tentative pour 

considérer l'abus émotionnel infantile à l'intérieur d'un tel cadre étiologique. 

À un niveau général, il est proposé que les abus émotionnels infantiles représentent 

un facteur de risque dans un modèle multifactoriel des perturbations alimentaires. Des 

résultats empiriques initiaux ont pu appuyer cette hypothèse (Kent et al., 1999; Mullen et 

al., 1996; Rortyet al., 1994), bien que la portée de ces résultats nécessite davantage de 

support empirique auprès d'un plus large spectre de désordres psychologiques. De 

manière plus spécifique, en observant l'impact des différentes formes d'expériences 

abusives, il est établi que les abus sexuels infantiles et les abus physiques infantiles 

représentent les meilleurs aspects prédictifs de la boulimie avec symptomatologie 

restrictive (Bushnell, Wells, & Oakley-Browne, 1992; Schmidt et al., 1993; Steiger & 

Zanco, 1990). Malgré l'évidence des liens entre l'abus émotionnel infantile et l'estime 

de soi (Briere & Runtz, 1988; Gross & Keller, 1992), le modèle de Kent et Waller 

(2000) propose que l'abus émotionnel infantile est un facteur de risque pour le 

développement d'une symptomatologie plus générale, commune à la boulimie et à 

l'anorexie, telle une insatisfaction corporelle, et la restriction alimentaire. Cette 

proposition ne concorde cependant pas avec celle d'autres chercheurs (p. ex., Root & 

Fallon, 1989; Rorty & Yager, 1993), lesquels avancent que toutes les formes d'abus 
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dans l'enfance ont un impact similaire de violation de la confiance en soi et sur les 

frontières personnelles. Toutefois, cette différence demeure ouverte à être testée 

empiriquement. 

Kent et Waller (2000) considèrent que les processus affectifs ont une force de 

médiation entre les abus émotionnels infantiles et les perturbations alimentaires. De tels 

médiateurs affectifs (c'est-à-dire pour eux la dissociation, l'autodénigrement, la honte) 

peuvent être similaires dans les processus déterminant l'impact d'autres formes d'abus, 

ou peuvent être plus spécifiques aux abus émotionnels infantiles (l'estime de soi et 

l'anxiété). Les différences dans les liens de tels médiateurs peuvent se rapporter au 

renforcement de caractéristiques uniques de différentes formes d'abus (les abus 

physiques infantiles sont généralement plus directs et dramatiques, alors que les abus 

émotionnels infantiles sont insidieux et plus difficiles à attribuer extérieurement). 

Pour Kent et Waller (2000), les abus émotionnels infantiles représentent un facteur 

de risque important dans le développement de perturbations alimentaires. Toutefois, les 

processus psychologiques, par lesquels les abus - quels qu'ils soient - rendent certains 

individus vulnérables aux perturbations alimentaires, sont complexes et nécessitent des 

liens médiateurs autant communs que spécifiques. Les différences dans ces processus 

sont susceptibles de résulter de plusieurs liens spécifiques entre diverses formes de 

traumatismes et différents symptômes de perturbations alimentaires. Malgré la nature 

plus pénétrante des abus émotionnels infantiles, l'hypothèse est soulevée qu'ils peuvent 

augmenter la vulnérabilité à une vaste étendue d'attitudes et de comportements 

alimentaires perturbés (via l'estime de soi ou de défenses immatures), plutôt que de se 
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rapporter à une symptomatologie spécifique, comme c'est le cas pour les abus physiques 

et sexuels infantiles. Kent et Waller (2000), de même que Everill et Waller (1995), 

insistent sur le fait que les modèles de compréhension permettant d'étudier les liens 

entre les traumatismes infantiles et les perturbations alimentaires doivent inclure le rôle 

psychologique de variables médiatrices. Le rôle des variables médiatrices est d'insister 

sur le fait que les perturbations alimentaires ont souvent pour fonction de modifier des 

états psychologiques (comme celui de bloquer des états de conscience reliés à des états 

affectifs intolérables - Root & Fallon, 1989). 

Baron et Kenny (1986) rappellent cependant l'importance de différencier les 

facteurs causaux et modérateurs, et ce, depuis qu'il est établi que les modèles de 

causalité unique concernant les perturbations alimentaires (Fairbum et al., 1999; 

McManus & Waller, 1995) sont relativement inefficaces sans la compréhension des 

processus par lesquels chaque agent causal a un impact. Afm de préciser la procédure 

d'analyse empirique qui est appliquée dans cette thèse, on ne peut faire l'économie des 

facteurs causaux présentés par Tacq (1997). C'est d'ailleurs une lacune importante des 

études empiriques précédentes, en ce qu'elles ne distinguent pas le rôle précis de leurs 

variables indépendantes. Dans la présente recherche, la variable indépendante abus 

émotionnel infantile peut jouer un rôle médiateur ou un rôle modérateur. Ces rôles 

correspondent respectivement à des structures de causalité factice (modérateur) ou 

indirecte (médiateur). Ces deux structures ont en commun d'optimiser la compréhension 

d'une relation bivariée (X -7 Y), en tenant compte d'une troisième variable Z. La 
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section suivante démontre brièvement la distinction entre rôle modérateur et rôle 

médiateur. 

Rôles modérateur et médiateur et abus émotionnels infantiles 

Dans le cas d'une relation factice (spurious en anglais), la relation de causalité 

entre une variable indépendante X et une variable dépendante Y (X ~ Y) n'est en fait 

qu'un lien artificiel explicable entièrement ou en partie par la troisième variable Z 

(Vallerand & Hess, 2000). En considérant l'impact d'autres formes de traumatismes, des 

abus sexuels infantiles et des abus physiques infantiles ont davantage de conséquences 

pathologiques s'ils surviennent dans un contexte où il y a de l'abus émotionnel infantile. 

L'abus sexuel infantile et l'abus physique infantile ont en apparence un effet sur Y, alors 

que c'est l'abus émotionnel infantile qui est véritablement en cause (Figure 1). Kent et 

Waller (2000) précisent que l'abus émotionnel infantile joue dans ce cas un rôle 

modérateur, en influençant (soit en renforçant, soit en atténuant) l'impact d'autres agents 

causaux. x 

Agents causaux 
ASI 
API 

! 
Facteurs 

modérateurs 
AÉI 

z 

Figure 1. Effet « modérateur » ou structure de causalité factice. 

y 

VD 
Perturbations 
alimentaires 
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Dans le cas d'une relation indirecte, il y a également une meilleure compréhension 

de X sur Y, mais cette fois, l'analyse permet de démontrer que cette influence est bien 

réelle, et qu'elle se matérialise en tout ou en partie par le biais d'une variable médiatrice 

Z (souvent intrapsychique, comme le sentiment de culpabilité). Cette seconde possibilité 

indique que l'abus émotionnel joue le rôle d'un facteur étiologique qui, en combinaison 

ou non avec d'autres agents causaux, mène à des conséquences psychologiques et 

physiologiques qui prédisposent l'individu à développer des perturbations alimentaires 

(Figure 2). Ce second modèle schématique est retenu et appliqué dans cette thèse parce 

qu'il permet de tenir compte d'un processus intermédiaire psychologique (ici le 

sentiment de culpabilité). Naturellement, seule cette conséquence psychologique en tant 

que variable médiatrice (sentiment de culpabilité) est mesurée empiriquement. 

x 

Agents causaux 
ASI 
API 
AÉI 

Médiateur 
psychologique 
Sentiment de 

culpabilité 

y 

VD 
Perturbations 
alimentaires 

/ 
Figure 2. Effet « médiateur » ou structure de causalité indirecte. 

Une fois cette structure de causalité indirecte assimilée, la spécification d'un cadre 

de compréhension du traumatisme dans les perturbations alimentaires devient plus 

apparente. Le modèle développé par Mejia et Ansermet (2000), à partir des relations 
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entre traumatisme et langage, postule que la sidération résultant de l'effraction 

traumatique laisse une trace matérielle (Delourmel, 2002) dans le réseau syntagmatique 

des locuteurs: pour parler, on doit d'abord décomposer des phrases en mots, puis utiliser 

ces unités pour recomposer de nouvelles phrases qui portent trace des situations et 

sentiments propres à l'individu qui les compose. L'arrêt de la pensée caractéristique du 

traumatisme est perceptible dans la répétition des syntagmes. Les syntagmes sont des 

ensembles improductifs, incapables d'instaurer de nouveaux liens associatifs. À l'aide 

du logiciel d'analyse de données textuelles Alceste (Reinert, 1986, 1993) appliqué à un 

groupe de participants ayant vécu des traumatismes comparé à un groupe contrôle, Mejia 

et Ansermet (2000) ont établi une corrélation entre l'utilisation d'un réseau 

syntagmatique fermé, incluant souvent des syntagmes figés, et l'expérience traumatique. 

Ce qui est intéressant dans le modèle de Mejia et Ansermet (2000) pour le cadre de 

la présente thèse, c'est qu'il comporte l'idée d'une trace matérielle du traumatisme. 

Dans le cadre de cette thèse, il est en effet avancé que le sentiment de culpabilité 

représente une trace matérielle de traumatismes infantiles, mais peut-être plus fidèle 

qu'une trace syntagmatique. En effet, les travaux de Mejia et Ansermet (2000) laissent 

entendre que la conscience (du traumatisme) émerge du langage par les syntagmes, mais 

ces observations doivent être nuancées en considérant les recherches de Damasio (1999, 

2002). Cet auteur démontre de manière convaincante que la conscience (ou les 

consciences) précède(nt) le langage, que le processus de base de la conscience est 

« implacablement traduit par le langage» (2002, p. 144), mais recouvert par lui, en 

somme. Les recherches de Damasio (1999, 2002) permettent de discerner que la 



Reproduced with permission of the copyright owner.  Further reproduction prohibited without permission.

79 

conscience se manifeste d'abord dans le registre affectif ( sentiment). Les traumatismes 

relevant d'abus émotionnels seraient ainsi ancrés à un autre niveau que le langage. Par sa 

nature linéaire, le langage serait certes un moyen de retracer par l'introspection certaines 

souffrances issues de tels abus. Mais, étant donné que les symptômes qui découlent de 

ces abus sont affectifs, le langage ne peut relater qu'avec une précision limitée ces 

souffrances d'un autre ordre que lui. Les sentiments de culpabilité deviennent alors une 

trace empirique plus fiable que les syntagmes parce qu'ils sont moins filtrés par les 

subtilités du langage. 

Néanmoins, le modèle de Mejia et Ansermet (2000) est impératif pour le parcours 

en deux temps du traumatisme qu'il propose. Le premier temps est celui de la sidération, 

c'est-à-dire de l'inassimilable psychiquement. La sidération se manifeste par le vide de 

pensées et d'actes ou par le trop-plein d'idées et l'agir incessant. C'est le moment qui 

coïncide avec l'abus émotionnel traumatique, moment qui peut être bien ponctué ou 

s'échelonnant sur un temps indéterminé, voire indéterminable. Pendant les expériences à 

caractère traumatique pour l'enfant, ce dernier est projeté hors du temps, dans cet endroit 

où il n'y a ni passé ni avenir. Le deuxième temps est celui d'une tentative de mise en 

sens de l'événement traumatique. Il s'agit d'une tentative d'assimilation du réel 

traumatique à travers un scénario fantasmatique (voir la Figure 3). 
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[ Sidération 1 J 
Effraction traumatique Scénario fantasmatique 

Abus émotionnel* Inclusion dans le non-sens* 

Sentiment de culpabilité* 

Figure 3. Modèle du traumatisme. 
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*Note: Toutes les expressions suivies d'un astérisque n'appartiennent pas au modèle de Mejia et 
Ansermet (2000). 

Pour Miller (1986) et Basset (1999, 2003), un sens est donné au traumatisme par 

l'enfant en s'y incluant lui-même: de manière fantasmatique, l'enfant devient la cause 

du traumatisme. En effet, après le traumatisme, la souffrance doit être transformée en 

fantasme, car elle est intolérable. C'est une loi psychique vitale, de survie. Puisque 

l'événement traumatique se produit sans le consentement ou le désir de l'enfant (comme 

tout traumatisme), cette notion de traumatisme inclut celle d'absurdité et de non sens. Il 

y a un passage du fantasme au symptôme dont la personne ne peut plus se défaire. Le 

traumatisme évolue du non-sens au sens figé. L'apparition des symptômes 

(comportements alimentaires perturbés) est un signe que la personne est en train de saisir 

sa souffrance, mais n'est pas capable de la formuler en mots. 

La présente recherche émet l'hypothèse qu'une façon de donner un sens à l'abus 

émotionnel est d'être envahi d'un sentiment de culpabilité, rejoignant ainsi les 

conceptions de Miller (1986) et de Basset (1999,2003). Le rôle du fantasme élaboré par 
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Mejia et Ansermet (2000) est précisé ici comme une réaction au mal subi (Figure 3) par 

l'enfant dans l'expérience traumatique. L'inclusion de l'enfant dans le non sens du 

traumatisme donne alors cours à une réaction affective qu'est le sentiment de culpabilité. 

Ce sentiment devient facteur causal de perturbations alimentaires. Plus le sentiment de 

culpabilité est intense, plus le traumatisme l'a été. 

Ce processus de l'expérience traumatique place la manifestation émotive au cœur 

d'une logique psychique unissant l'expérience traumatique infantile et les perturbations 

alimentaires subséquentes. Posée en ces termes, la description de cet enchaînement mène 

à jeter les bases de la position empirique dans cette thèse, à savoir que le sentiment de 

culpabilité assume la fonction d'une variable médiatrice entre les abus émotionnels 

infantiles et les perturbations alimentaires subséquentes chez l'adulte. À l'intérieur de 

cette position théorique de compréhension du traumatisme, le sentiment de culpabilité 

représente la trace d'un travail psychique élaboré et mis en place pour sortir de 

l'effraction traumatique (l'abus émotionnel infantile). Ce sentiment a une charge de 

sens, mais l'accès à son origine en est souvent rendu difficile, si ce n'est que par le 

symptôme alimentaire qui en matérialise la présence. 

Cette thèse situe le phénomène émotif - le sentiment de culpabilité - au premier 

plan dans la façon de concevoir un modèle étiologique des perturbations alimentaires. Le 

processus d'élaboration de cette étude a donc convergé sur la relation présumée entre 

traumatisme infantile et sentiment de culpabilité. La position théorique de Miller (1986) 

s'est logiquement greffée à ce travail, en mettant l'accent sur les liens entre le sentiment 
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de culpabilité et le corps, ce dernier étant fondamental dans la compréhension 

psychodynamique des personnes présentant des perturbations alimentaires. 

Bien qu'il n'y ait pas de support empirique direct de la position théorique de Miller 

(1986) et de Basset (2003) sur le sentiment de culpabilité (O'Connor et al., 1997; 

Tangney, 1990; Tangney, 1995; Tangney et al., 1992), le Gui/t Inventory Scale (Jones et 

al., 1992) nous a semblé l'instrument s'approchant le plus des manifestations 

émotionnelles et comportementales associées au sentiment de culpabilité décrites par ces 

auteurs. Comme d'autres instruments de mesure du sentiment de culpabilité ayant servi 

de support à des études empiriques, le Guilt Inventory Scale a l'avantage de fournir un 

score total de l'intensité actuelle du sentiment de culpabilité vécu. Cet instrument servira 

d'appui à cette question de recherche posée dès les premières lignes de cette thèse : le 

sentiment de culpabilité modifie t-ille cours naturel de la fonction vitale de la faim dans 

les perturbations alimentaires? Cette étude propose d'étudier le sentiment de culpabilité 

en tant que variable médiatrice entre différentes formes de traumatismes infantiles et des 

perturbations alimentaires subséquentes à l'âge adulte. 

Pertinence de la recherche 

La vaste majorité des recherches sur les perturbations alimentaires est conduite 

avec des populations de patients répondant aux critères diagnostiques formels d'un 

trouble alimentaire. L'évaluation des perturbations alimentaires dans les populations 

n'ayant pas été cliniquement diagnostiquées avec ces troubles graves est éparse et laisse 

sans réponse plusieurs questions, surtout en regard du vaste continuum de la 
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symptomatologie rencontrée dans les perturbations alimentaires en général, et de 

l'identification des symptômes sous les seuils diagnostiques. 

Les critères du manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM-IV; 

American Psychiatric Association, 1994) pour l'anorexie mentale et la boulimie dérivent 

de la contribution de cliniciens qui traitent seulement des patients qui cherchent de l'aide 

pour leurs problèmes alimentaires. Fairbum et Beglin (1990) soulignent qu'il y a une 

insuffisance de recherches avec différentes populations dans la communauté. 

L'identification des facteurs de risque pouvant accroître la compréhension des 

mécanismes psychologiques touchant le début des perturbations alimentaires, parmi ces 

populations, est importante. Des formes plus subtiles de traumatismes chez ces 

populations peuvent passer inaperçues dans les investigations des cliniciens. C'est 

pourquoi ces personnes doivent recevoir une attention empirique accrue. 

Avec le cumul d'une plus grande reconnaissance des perturbations alimentaires et 

des abus infantiles (Fairbum & Beglin, 1990), il est impératif de parvenir à une 

compréhension profonde des facteurs développementaux qui contribuent à l'émergence 

de tels problèmes. Les recherches examinant la contribution de différentes formes de 

traumatismes infantiles dans le développement de perturbations alimentaires ouvrent un 

champ permettant aux cliniciens, médecins et éducateurs de toutes obédiences dans la 

communauté, d'être mieux informés sur les environnements infantiles et les 

caractéristiques psychologiques qui peuvent prédisposer les jeunes à développer de 

sérieux problèmes alimentaires (Julien, 2001). Il peut en découler une plus grande 

capacité à concevoir de meilleurs programmes de prévention, en permettant de mieux 
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discriminer les adolescents et les jeunes adultes qui sont les plus à risque de développer 

des problèmes du comportement alimentaire (Killen, Taylor, Hammer, Litt, Wilson, & 

Rich, 1993). D'un point de vue psychothérapeutique, Julien (2001) souligne qu'il est 

important pour les cliniciens d'être alertés des possibilités de réponses post-traumatiques 

chez les patients qui présentent des problèmes alimentaires. 

Pour aider les personnes présentant des pathologies alimentaires graves, il est 

important de se pencher aussi sur celles qui présentent une symptomatologie alimentaire 

équivoque, à la limite de nécessiter des soins professionnels. Il faut aussi étudier 

comment ces dernières vivent certaines facettes de leurs expériences émotionnelles 

reliées à cette symptomatologie. Avec cette perspective en tête, la présente recherche 

explore la pleine portée des conduites alimentaires, cherchant ainsi à dénouer davantage 

le vaste continuum des perturbations alimentaires, plutôt que d'identifier seulement les 

individus avec des troubles alimentaires sévères. 

En référence aux théories des traumatismes exposées dans cette thèse, il est 

anticipé que les participantes ayant des perturbations alimentaires et des niveaux élevés 

de sentiments de culpabilité, rapporteront aussi plus d'expériences d'abus émotionnel 

infantile. Cette anticipation conduit à la présentation de la dernière section de ce 

chapitre, à savoir les objectifs et les hypothèses de recherche poursuivis dans cette thèse. 

Objectifs, hypothèse principale et sous-hypothèses de la recherche 

Cette thèse se penche sur le sentiment de culpabilité en tant que déterminant 

psychologique impliqué dans les perturbations alimentaires chez un échantillon de 
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jeunes femmes adultes. Le parcours suivi à partir de la souffrance infantile associée aux 

premières relations entre le très jeune enfant, la nourriture et l'affectivité, nous a exposé 

à préciser comment ce déterminant pouvait évoluer dans l'enfance consécutivement à 

des traumatismes associés à cette période de la vie. Cette investigation a conduit à cerner 

le sentiment de culpabilité comme étant un déterminant des perturbations alimentaires. 

L'objectif général de la présente étude consiste à évaluer la relation entre 

différentes formes de traumatismes infantiles et des perturbations alimentaires. 

L'objectif spécifique consiste à soutenir que la présence de perturbations alimentaires 

chez des participantes adultes est associée significativement à un sentiment de 

culpabilité et des traumatismes infantiles. 

Il est postulé que les perturbations alimentaires représentent la part d'une large 

constellation de réponses symptomatiques à des expériences traumatiques infantiles, 

dont plus spécifiquement l'abus émotionnel infantile, tel que défmi théoriquement par 

Miller (1986) et empiriquement par Bernstein et al. (1994), et que chez plusieurs de ces 

participantes, des niveaux particuliers de sentiments de culpabilité seront observés. 

Cette recherche vise ainsi à vérifier les hypothèses suivantes : 

Hypothèse principale: 

Le sentiment de culpabilité fera une médiation entre l'abus émotionnel infantile et 

des perturbations alimentaires chez les participantes universitaires. 

Sous-hypothèses: 

(1) l'abus émotionnel infantile sera significativement lié à un sentiment de culpabilité 

chez les participantes universitaires; 
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(2) l'abus émotionnel infantile sera significativement lié à la présence de perturbations 

alimentaires chez les participantes universitaires; 

(3) le sentiment de culpabilité sera associé significativement à des perturbations 

alimentaires chez les participantes universitaires. 

Les trois sous-hypothèses sont constitutives de la première, et donc secondaires par 

rapport à cette dernière. 
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Ce troisième chapitre de la thèse aborde la méthodologie, soit le devis de 

recherche, la description des participantes de l'échantillon, les instruments de mesure 

utilisés, et le déroulement, c'est-à-dire la description de la méthode utilisée lors de la 

collecte des données. 

Devis de recherche 

La présente recherche doctorale fait référence à un plan de recherche corrélationnel 

de type confirmatif (Vallerand & Hess, 2000). Dans ce type d'étude, l'objectif poursuivi 

est essentiellement de vérifier la validité de certaines hypothèses ou de confirmer la 

validité d'un construit ou d'un modèle théorique. Nos hypothèses ont été déduites de 

modèles théoriques, essentiellement ceux de Basset (2003) et de Miller (1986). 

Selon Vallerand et Hess (2000), les études corrélationnelles confirmatoires sont 

particulièrement utiles lors de la vérification de modèles théoriques. Les auteurs 

soulignent que le chercheur met un accent particulier sur un modèle hypothétique précis. 

L'objectif de l'étude est de mettre à l'épreuve ce modèle. Comme c'est le cas dans la 

présente recherche, la direction des liens entre les variables et les mécanismes unissant 

théoriquement les variables est défmie à l'avance. Vallerand et Hess (2000) précisent 

que les études corrélationnelles confirmatives comprennent aussi une séquence 

d'apparition, suggérant que ces variables suivent un ordre temporel précis reliant 
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progressivement une première variable indépendante à une variable médiatrice et à une 

variable dépendante. Après avoir recueilli les données, le chercheur analyse celles-ci en 

tentant de déterminer à quel point elles s'harmonisent au(x) modèle(s) proposé(s). Pour 

ce faire, le recours à une méthode d'analyses multivariées est privilégié, ici une 

régression linéaire multiple, de type confirmatoire. 

Les principaux inconvénients des plans corrélationnels sont (1) le manque de 

contrôle des variables indépendantes et (2) le fait que celles-ci ne soient pas manipulées, 

ce qui peut avoir des conséquences sur la validité interne. 

Variable médiatrice 

Pour tester l'effet du sentiment de culpabilité comme variable médiatrice entre les 

formes de traumatismes infantiles et les perturbations alimentaires, une analyse de 

régression linéaire multiple, incluant un type d'analyse appelé « acheminatoire »14 (path 

analysis, en anglais), est utilisée. L'analyse acheminatoire consiste à déterminer les liens 

entre les différentes variables. Alain (2004) précise que dans ce modèle, même si on 

parle de causalité, cela n'est fait que dans le but d'indiquer une direction entre les 

variables, sans référer à une causalité dans son sens usuel. 

Une particularité de ce type d'analyse réside dans le fait qu'une variable peut jouer 

un rôle de variable explicative (donc prédictive) et être, en même temps, expliquée par 

d'autres variables (Figure 4). Dans un modèle relativement complexe comme celui 

utilisé dans cette thèse, la détermination de tous les coefficients bêtas (appelés alors 

14 Contrairement à que l'on pourrait penser, l'analyse acheminatoire n'est pas une procédure récente. 
Wright (1934) compte parmi les premiers à en avoir fait usage dans le domaine de l'agriculture. Les 
sociologues Blalock et Duncan ont repris les idées de Wright dans les années 1960. Par la suite, cette 
procédure a pris une ampleur considérable avec les approches d'analyses d'équations structurales. 
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coefficients achemitatoires) s'obtient par la production d'autant d'équations de 

régression multiples qu'il y a de variables endogènes à expliquer. La présente recherche 

suit les directives du modèle de Baron et Kenny (1986). Ainsi, les résultats de trois 

analyses de régression multiples devront être obtenus. L'analyse acheminatoire peut 

ainsi être considérée comme une extension de l'analyse de régression multiple: 

Régression multiple 

X--+Y 

Analyse 
acheminatoire 

Figure 4. Régression multiple et analyse acheminatoire. 

Dans leur modèle de régression, Baron et Kenny (1986) énoncent le respect de 

directives (Figure 5) qui sont définies par trois conditions d'analyse permettant 

d'examiner les relations directes et indirectes entre les cinq formes de traumatismes 

infantiles (mesurées par le Childhood Trauma Questionnaire) et les perturbations 

alimentaires (mesurées par le Eating Attitudes Test). Premièrement, il doit y avoir une 

relation significative entre la variable indépendante et la variable médiatrice (<< a » est 

significatif). Il doit également y avoir une relation significative entre la variable 

médiatrice et la variable dépendante (<< b » est significatif). Enfm, quand « a » et « b » 

sont contrôlés statistiquement, une relation qui était significative entre la variable 

indépendante et la variable dépendante (<< c ») ne l'est plus. Dans ce cas, il s'agit d'une 

démonstration «forte » de l'effet de médiation. Dans le cas où la relation est moins 
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significative, il s'agit d'une démonstration « plus faible» de l'effet de médiation (Alain, 

2004). 

Variables indépendantes 
(Les diverses fonnes de 
traumatismes infantiles) 

Variable médiatrice 
(Sentiment de culpabilité) 

c 

Figure 5. Modèle de l'effet de la variable médiatrice. 

,\b 
Variable dépendante 

(Perturbations alimentaires) 

Note. Dans un modèle de régression standard tel qu'utilisé dans cette thèse, les variables indépendantes 
sont entrées simultanément, peu importe l'ordre, pour prédire la variable dépendante (Alain, 2004; 
Vallerand & Hess, 2000). 

Dans la présente étude, avant de tester l'influence médiatrice possible du sentiment 

de culpabilité entre les formes de traumatismes infantiles et les perturbations 

alimentaires, il faut régresser la variable dépendante (perturbations alimentaires) sur les 

cinq formes de traumatismes infantiles du Childhood Trauma Questionnaire (Abus 

émotionnel, Négligence émotionnelle, Abus physique, Abus sexuel, Négligence 

physique). Les résultats de cette opération sont présentés dans la section Résultats de la 

thèse. 

Il faut préciser que l'analyse acheminatoire utilisée dans cette recherche n'est 

qu'une manière parmi d'autres de nommer une réalité humaine fort complexe. L'analyse 

acheminatoire ne teste pas la causalité à proprement parler. En outre, il peut y avoir un 

ou plusieurs autres modèles théoriques que ceux utilisés dans cette thèse, et qui seraient 



Reproduced with permission of the copyright owner.  Further reproduction prohibited without permission.

92 

vraisemblablement tout aussi plausibles. En résumé, en analyse acheminatoire, on ne 

teste que la capacité des données recueillies à reproduire les modèles théoriques testés 

(Alain, 2004). 

Participantes 

Les participantes sont recrutées entre décembre 2004 et avril 2005 à l'Université de 

Sherbrooke (Québec). Elles proviennent des classes de droit dans 53 % des cas (n = 89), 

d'administration dans 25 % des cas (n = 40), de psycho éducation dans 18 % des cas 

(n = 30), et de biologie dans 4 % des cas (n = 7). L'implication des 166 participantes 

dans l'étude s'effectue sur une base de participation volontaire. Les considérations 

justifiant ce choix d'une population non clinique (universitaire) s'appuient sur les 

recommandations de Fairbum et Beglin (1990). Ces auteurs observent qu'il y a un large 

spectre de perturbations alimentaires dans la communauté, touchant des groupes 

d'individus difficiles à évaluer selon des critères diagnostiques formels. 

L'une des caractéristiques psychologiques assez typique de cette population 

universitaire, soit le perfectionnisme (Ruggiero et al., 2003), en fait une clientèle plus à 

risque de développer des comportements alimentaires perturbés, avec un taux 

d'incidence de 82,7 pour 100000 (Roek, Bartelds, Bosveld, van der Graaf, Limpens, & 

Maiwald, 1995; Soundy, Lucas, Suman, & Melton, 1995). 

Les critères retenus pour solliciter les participantes sont les suivants : 

1) être de sexe féminin; 

2) être âgée de plus de 18 ans; 
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3) être étudiante à temps plein dans un programme de premier cycle universitaire. 

Le but de la recherche ne visant pas une compréhension différentielle des 

perturbations alimentaires quant au sexe des participants, seule l'appartenance au sexe 

féminin des participantes de l'échantillon a été retenue comme critère d'inclusion. Les 

femmes constituent en effet la majorité des personnes souffrant de perturbations 

alimentaires (Williamson, Barker, & Norris, 1993). L'âge adulte des participantes 

(supérieur à 18 ans), comme critère d'inclusion, rend compte du contexte théorique de 

cette étude voulant que soient mieux comprises les conséquences psychologiques des 

traumatismes infantiles auprès d'une population majeure. En effet, les données 

empiriques soulignent que l'apparition des problèmes alimentaires avant l'âge de 17 ans 

semble davantage réactionnelle aux manifestations pubertaires (Meilleur, 1997). 

Des données descriptives concernant les participantes sont maintenant présentées. 

La Figure 6 illustre la répartition des âges des participantes et permet de voir que celles­

ci sont âgées en moyenne de 21,86 ans [(;ÉT = 3,55) la dispersion allant de 18 (âge fixé) 

à 42 ans]. Les Figures 7 et 8 montrent certains résultats relatifs au poids des 

participantes obtenus au Questionnaire d'informations générales (voir Appendice C). La 

Figure 7 montre que le poids actuel moyen rapporté au moment de l'expérimentation 

pour l'ensemble des participantes de l'échantillon est de 61,34 kg (ÉT = 11,00 dispersion 

allant de 40 kg à 125 kg). La Figure 8 révèle que le poids maximum atteint rapporté sur 

toute la vie (65,15 kg; ÉT = 14,13) et le poids minimum atteint rapporté au cours des 

trois dernières années (57,20 kg; ÉT = 14,70) présentent une différence très significative 

de 7,26 kg (p = 0,009) entre les participantes présentant des perturbations alimentaires 
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(n = 20) et celles ne présentant pas de perturbations alimentaires (n = 146). L'Indice de 

2 ' Masse Corporelle (IMC) est de 22,68 (kg/m , ET = 3,77), et la taille moyenne des 

participantes est de 164,53 cm (ÉT = 6,50). À titre indicatif, les participantes sont 

célibataires dans une proportion de 83,1 % (n=138), mariées dans 1,8 % (n=3) des cas, 

conjointes de fait dans 12,7 % (n=21) des cas, séparées dans 1,8% (n=3) des cas, et 

divorcées dans 0,6% (n=l) des cas. 

18 19 20 21 22 23 24 25 27 30 31 35 37 40 42 

Âge 

Figure 6. Âge moyen des participantes. 
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Figure 7. Poids moyen au moment de l'expérimentation. 
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Au total, 166 participantes complètent les questionnaires. Même si les classes sont 

constituées autant d'étudiants masculins et féminins, seules les femmes de chacune des 

classes où s'effectue l'expérimentation participent à la recherche. Aucune participante 

ne se désiste du processus de passation des questionnaires. 

Instruments de mesure 

Questionnaire d'informations générales 

Le Questionnaire d'informations générales (Appendice C) est administré à toutes 

les participantes de l'étude. Les questions portent sur des variables sociodémographiques 

et physiques (poids actuel, poids maximum antérieur, taille). Ces informations sont 
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consignées dans les recherches sur les perturbations alimentaires afm d'y déceler, le cas 

échéant, des observations statistiques inhabituelles ou non prévues par les hypothèses 

initiales. Elles peuvent être particulièrement utiles pour guider des voies d'investigations 

conceptuelles et empiriques éventuelles. 

Eating Attitudes Test (EAT-26) 

Le questionnaire Eating Attitudes Test est la version abrégée de 26 items (voir 

Appendice D) élaborée par Garner et Garfmkel (1979). La version originale de 

l'instrument comprenait 40 items. Le Eating Attitudes Test abrégé est un instrument 

d'auto-évaluation qui porte sur les attitudes alimentaires. La participante y répond sur 

une échelle de type Likert en 6 points, graduée de « toujours» à « jamais ». Un score 

allant de 0 à 3 est attribué à chaque item et le score global correspond à l'addition des 

résultats à chacun des énoncés. Un score global égal ou supérieur à 20 est un indice de la 

présence de comportements alimentaires perturbés. Les études qui ont utilisé cet 

instrument auprès de populations adolescentes non cliniques rapportent une sensibilité 

de 88,1 %, une spécificité de 96,1 %, et une valeur de prédiction positive de 53 % 

(Mann, Wakeling, & Wood, 1983). Considérant cette valeur prédictive élevée, Mintz et 

Q'Halloran (2000), ainsi que Williams (1987), proposent d'utiliser le test Eating 

Attitudes Test comme instrument de dépistage plutôt que de diagnostic lorsqu'administré 

à une population non clinique. Mintz et Q'Halloran (2000) suggèrent aussi sa très grande 

utilité auprès d'une population clinique répondant à un diagnostic psychiatrique. 

Cet instrument s'avère un outil de dépistage des troubles alimentaires anorexiques, 

boulimiques et hyperphagiques, utilisé auprès de populations clinique et non clinique. Il 
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peut aussi être utilisé dans un contexte de traitement ou de recherche (Button & 

Whitehouse, 1981; Leichner & Gertler, 1988; Thompson & Schwartz, 1982). Le degré 

de validité entre le résultat obtenu à ce test et la présence ou non d'un trouble 

alimentaire est de 0,87 (p < 0,001). La consistance interne est de 0,79 (n = 33) pour les 

patients anorexiques, et de 0,94 (n = 92) pour les deux groupes réunis (Garner & 

Garfmkel, 1979). La validation de cet instrument auprès d'une population clinique, 

adolescente et francophone (n = 17), et non clinique (n = 34) permet de confirmer ses 

caractéristiques psychométiques, soit la distribution des scores, la consistance interne et 

la spécificité du score-seuil (Leichner, Steiger, Puentes-Neuman, Perreault & Gottheil, 

1994). L'homogénéité interne de l'échelle globale mesurée par le coefficient alpha de 

Cronbach (1951) est de 0,86 pour les francophones (Leichner et al., 1994). Le Eating 

Attitudes Test mesure le degré de sévérité des symptômes liés aux troubles alimentaires. 

Dans le cadre de cette thèse, le test sert à confirmer l'intensité des perturbations 

alimentaires présentées chez les participantes. 

Childhood Trauma Questionnaire 

Le Childhood Trauma Questionnaire (CTQ) est un instrument rétrospectif 

développé par Bernstein et al. (1994; Bernstein & Fink, 1998; Bernstein, Ahuluvalia, 

Pogge, & Handelsman, 1997), visant à rapporter l 'histoire de différentes formes d'abus 

et de négligence (voir Appendice E). Des recherches antérieures ont démontré la validité 

des instruments rétrospectifs (Bifulco, Brown, Lillie, & Jarvis, 1997; Spieker, Bensley, 

McMahon, Fung, & Ossiander, 1996). Le Childhood Trauma Questionnaire convient à 

des études corrélationnelles sur les séquelles traumatiques de l'enfance effectuées auprès 
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d'adultes (Briere, 1992b). C'est un questionnaire qui comprend 70 items, utilisant une 

échelle de type Likert, comportant cinq choix de réponse de Jamais vrai (1) à Très 

souvent vrai (5). Cinq experts de la maltraitance (professeurs et chercheurs) ont spécifié 

pour chacun des items le score à partir duquel ils considèrent qu'il y a un risque de 

maltraitance. Les points de coupure utilisés par les auteurs de la traduction française du 

questionnaire (Paquette et al., 2004) pour déterminer la présence d'une histoire de 

maltraitance significative sont, pour chacune des cinq échelles, la moyenne des scores 

(entre 1 et 5) des juges-experts arrondie à l'unité la plus près. Le Tableau 1 présente le 

point de coupure moyen de chacune des cinq échelles. 

Tableau 1 

Données psychométriques et points de coupure du CTQ 

Nombre d'items 

Négligence émotionnelle 17 

Abus physique 10 

Abus émotionnel 12 

Négligence physique 8 

Abus sexuel 5 

Alpha 

0,94 

0,92 

0,91 

0,79 

0,87 

Test-Retest 
(p < 0,01) 

0,94 

0,96 

0,94 

0,94 

0,76 

Point de 
coupure 

;?:46 

;?: 25 

;?: 41 

;?:26 

;?:11 

Le Childhood Trauma Questionnaire a été élaboré à partir d'une revue détaillée de 

la documentation sur la maltraitance et d'une entrevue structurée, le Childhood Trauma 

Interview, développée par Bernstein et al. (1994). Leurs analyses, avec un échantillon de 

286 patients ayant un problème de dépendance à l'alcool ou à la drogue, avaient d'abord 
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penms de dégager quatre facteurs: l'abus physique et émotionnel, la négligence 

émotionnelle, la négligence physique et l'abus sexuel. Subséquemment, Bernstein et al. 

(1997) ont validé le Childhood Trauma Questionnaire avec une population de 398 

patients adolescents psychiatrisés, âgés de 12 à 17 ans. Cette dernière étude a permis de 

séparer l'abus émotionnel de l'abus physique, et de mettre ainsi en évidence la présence 

de cinq facteurs qui expliquent 55 % de la variance totale. Tous les facteurs montrent de 

hauts niveaux de consistance interne (alpha de Cronbach = 0,79-0,94), et ce, aussi bien 

pour l'échelle totale (alpha de Cronbach = 0,95). La fidélité test-retest du Childhood 

Trauma Questionnaire est aussi élevée, autant pour les facteurs individuels (coefficient 

intraclasse = 0,80-0,83) que pour l'échelle totale (coefficient intraclasse = 0,88). Les 

intercorrélations entre les facteurs varient entre 0,25 et 0,58, avec un médian de 0,47. 

Aucune corrélation significative n'a été trouvée entre les facteurs ou sur le score total, et 

sur les mesures de vocabulaire et la désirabilité sociale (r < 0,10 pour toutes les 

corrélations). 

Le Childhood Trauma Questionnaire a aussi démontré une validité convergente 

entre des entrevues cliniques portant sur les abus durant l'enfance et le taux d'abus 

détectés par des thérapeutes expérimentés (Bernstein & Fink, 1998; Bernstein et al., 

1997; Handelsman, Foote, & Lovejoy, 1995). Les corrélations entre les entrevues 

portant sur l'investigation des abus et leur correspondance avec les échelles du 

Childhood Trauma Questionnaire auprès d'adultes abusés sont, pour l'abus émotionnel 

et la négligence physique, de 0,42, et pour l'échelle de l'abus sexuel, de 0,58 (Bernstein 

& Fink, 1998). Les corrélations entre les taux d'abus détectés par des thérapeutes et les 
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échelles du Childhood Trauma Questionnaire, parmi des patients adolescents 

hospitalisés en psychiatrie sont, pour l'échelle de la négligence physique de 0,42, et pour 

l'échelle de l'abus sexuel de 0,72 (Bernstein et al., 1997). La fiabilité du questionnaire 

est aussi encourageante. La fiabilité test-retest s'étend de 0,79 à 0,86 sur une moyenne 

de quatre mois, suggérant que le questionnaire peut être résistant aux biais rapportés aux 

états d'humeur passagers, aussi bien qu'aux psychopathologies à long terme. 

Le Childhood Trauma Questionnaire est un instrument facile d'emploi et utile pour 

les études comparatives. Premièrement, la facilité de sa procédure d'administration et 

son caractère relatif de non-invasion en font un instrument de dépistage approprié en 

clinique et en recherche (Bernstein et al., 1994). Deuxièmement, puisqu'il mobilise 

moins de temps à administrer que plusieurs interviews, le Childhood Trauma 

Questionnaire convient à une large échelle d'études corrélationnelles sur les séquelles 

traumatiques de l'enfance auprès d'adultes avec lesquels, par le passé, les résultats 

obtenus étaient limités, faute de la faible puissance statistique de trop petits échantillons 

(Briere, 1992b). Le Childhood Trauma Questionnaire utilise des scores continus (c'est­

à-dire les facteurs sur une échelle de type Likert) plutôt que des cotes dichotomiques 

(c'est-à-dire présent/absent) sur le traumatisme, ce qui présente un avantage quant à la 

puissance statistique escomptée (Cohen, 1977). Finalement, ce questionnaire permet 

l'évaluation de multiples dimensions qui facilitent les études comparatives de l'impact 

de différents types de traumatismes (tel que l'abus versus la négligence), et autorise des 

études qui tentent de distinguer les effets spécifiques des traumatismes d'autres 

caractéristiques de l'environnement impliquées dans l'éducation des enfants. 
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Guilt Inventory Scale 

Le Guilt Inventory Scale (voir l'Appendice B) est un instrument développé par 

Jones et al. (1992). Cet instrument comprend 45 items qui mesurent trois paramètres 

révélant l'intensité du sentiment de culpabilité: l'état de culpabilité, la culpabilité 

comme trait (culpabilité-trait), et les standards moraux. La culpabilité-trait est définie 

comme un sentiment permanent de culpabilité au-delà des circonstances immédiates. 

L'état de culpabilité est apprécié comme des sentiments coupables vécus au moment 

présent se rapportant à une transgression actuelle ou récente. Les standards moraux sont 

précisés comme un code de principes moraux sans référence à des comportements ou 

des croyances spécifiques. 

Les items du Guilt Inventory Scale sont distribués inégalement. L'échelle de la 

culpabilité-trait comporte 20 items, l'échelle de l'état de culpabilité en comporte 10, et 

l'échelle des standards moraux comprend 15 items. Les réponses aux items sont 

présentées sur une échelle de type Likert en 5 points, allant de Fortement en accord (5) à 

Fortement en désaccord (1). Pour chacune des échelles, approximativement la moitié 

des items doivent être cotés inversement pour refléter moins de culpabilité ou moins de 

standards moraux. Les items sont donc cotés de telle sorte que plus le score de chaque 

item est élevé, plus cela reflète l'ampleur du sentiment de culpabilité ou des standards 

moraux. Ces échelles sont administrées sur un inventaire de 45 items qui sont partout 

distribués au hasard (Jones & Kugler, 1993). Dans le cadre de cette thèse, malgré 

l'inégalité des items, seul le score total cumulé des trois échelles est retenu comme 

indice de l'intensité de la présence d'un sentiment de culpabilité. 



Reproduced with permission of the copyright owner.  Further reproduction prohibited without permission.

102 

La fiabilité interne et test-retest de l'instrument ont été démontrés et la validité a 

été contrôlée par le calcul de la convergence des moyennes ainsi que la validité 

discriminante de chaque échelle, et ce, en utilisant une série de mesures alternatives à 

l'intérieur de chacun des trois domaines (c'est-à-dire le trait, l'état, et les standards 

moraux). La validité a ainsi été établie en démontrant que chaque échelle était plus 

fortement liée à la moyenne avec des échelles alternatives à l'intérieur de ses domaines 

qu'avec des échelles alternatives d'autres domaines (Kugler & Jones, 1992). Le Guilt 

Inventory Scale a aussi été utilisé dans les recherches ciblant la nature interpersonnelle 

de la culpabilité (Jones & Kugler, 1993; Jones et al., 1995) et a été reconnu pour son 

importance en clinique (Dorahy & Schumaker, 1996; Meehan, O'Connor, Berry, & 

Weiss, 1996). 

Jones et al. (1992) rapportent une consistance interne (alpha de Cronbach) pour la 

propension à la culpabilité de 0,89, pour l'état de culpabilité de 0,83, et pour les 

standards moraux de 0,81, chez un échantillon de 1041 adultes. La fiabilité test-retest 

après 10 semaines d'intervalles se situe pour la culpabilité-trait à 0,72, pour l'état de 

culpabilité à 0,56, et pour les standards moraux à 0,81. 

Actuellement, il n'existe aucun instrument de mesure en langue française consacré 

exclusivement au sentiment de culpabilité. Une traduction française du Guilt Inventory 

Scale (voir Appendice F pour la version originale anglaise) a donc été effectuée en 

suivant les recommandations émises par Hébert, Bravo, et Voyer (1994). D'après ces 

auteurs, aucune étude n'a démontré une altération significative de la fidélité et de la 

validité d'un instrument par le seul fait de sa traduction: « le consensus sur les critères 
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indispensables à satisfaire pour utiliser en recherche un instrument traduit suppose qu'au 

préalable la fidélité et la validité de l'instrument original aient été bien démontrées» 

(Hébert et aL, 1994, p. 402). Certes, la validité d'un instrument peut être influencée par 

la différence de culture de la population-cible, mais ce problème existe aussi lorsqu'un 

instrument de langue anglaise, validé auprès d'un échantillon américain, est appliqué à 

une population britannique ou canadienne. 

Ainsi, afin de s'assurer de préserver les caractéristiques métrologiques 

(psychométriques) de l'instrument, les recommandations émises par Hébert et al. (1994) 

ont été respectées. La première étape consiste en la traduction française de l'instrument 

comme tel, effectuée dans cette étude de manière indépendante par deux étudiantes en 

traduction au Département des lettres et communications de l'Université de Sherbrooke 

(A.-M. Regimbald, & T. S. Ortiz) et par la Dre Patricia Godbout, Ph. D., professeure 

agrégée de traduction, également de ce même département à l'Université de Sherbrooke. 

Selon Hébert, Bravo, et Girouard (1993), en comparant des traductions différentes, cette 

procédure permet, lorsqu'il y a divergence, de choisir la traduction la plus appropriée 

après examen de la version originale. Hébert et al. (1994) insistent sur le fait que cette 

première étape ne doit pas être réalisée par l'auteur de l'étude car il risque d'introduire 

des biais tant au niveau de la langue utilisée que du contenu de l'instrument lui-même. 

Au terme de cette première étape, les trois traductions proposées par les deux étudiantes 

et la professeure ont présenté une concordance élevée, de telle sorte que le consensus sur 

le choix d'une version appropriée s'est effectué avec assurance et un grand souci de 

parcImome. 
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Une traduction renversée parallèle est ensuite effectuée (Vallerand, 1989). Cette 

procédure consiste en la retraduction de la version française en anglais par un autre 

traducteur, de façon à comparer la version retraduite à la version originale. Cette 

comparaison permet d'identifier les biais pouvant survenir dans le processus de 

traduction (Hébert et al., 1994). Dans le cadre de cette étude, cette retraduction a été 

effectuée par la Dre Pamela Grant, Ph. D., professeure agrégée en traduction au 

Département des lettres et communications de l'Université de Sherbrooke. 

Dans un troisième temps, toujours en respectant les recommandations de Hébert et 

al. (1994), cette version retraduite a été comparée à la version originale. Cette procédure 

a permis de constater que quatre items étaient absolument identiques à la version 

originale et que le sens usuel de tous les items avait été rigoureusement préservé. Enfm, 

toutes les échelles de l'instrument montrent de bons niveaux de consistance interne 

(alpha de Cronbach = 0,63-0,93), et ce, aussi bien pour le score total (alpha de 

Cronbach = 0,91). 

Déroulement 

Une étude pilote est effectuée en novembre 2004 auprès de 38 participantes 

volontaires inscrites au programme de baccalauréat en psychologie15 de l'Université de 

Sherbrooke. Cette étape préliminaire vise à évaluer les réactions des participantes au 

processus de passation des différents instruments de mesure et à effectuer les 

modifications nécessaires. Seules quelques précisions mineures sont apportées au 

15 Des remerciements sincères sont adressés à la Dre Thérèse Audet, Ph. D., pour l'octroi du temps de son 
cours pour ce processus de pré-évaluation. 
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Questionnaire d'informations générales (voir Appendice C), suite aux questions de 

clarification demandées par les participantes. 

Suite à cette première étape, le processus expérimental est entamé. La sollicitation 

des participantes est d'abord faite par le professeur qui lance une invitation aux 

étudiantes à participer à une recherche en psychologie portant sur les perturbations 

alimentaires chez les adultes, et qui consiste à répondre par écrit à trois questionnaires. 

Afm de ne pas influencer les participantes, une consigne est donnée lors du contact 

initial avec chaque professeur. Il lui est demandé de solliciter les étudiantes de façon 

neutre, de manière à leur laisser une période de réflexion favorisant le consentement 

éclairé. À cet égard, tous les professeurs16 ont montré une collaboration exceptionnelle 

au processus de recherche, cumulée à un intérêt manifeste quant à son contenu. 

Ainsi, avant que l'expérimentateur se présente dans la classe, les participantes sont 

informées en quoi consiste leur éventuelle participation, c'est-à-dire de répondre à trois 

questionnaires. Une lettre d'invitation leur est d'abord transmise à cet effet (voir 

l'Appendice G). Juste avant la passation, l'expérimentateur rappelle à nouveau les 

objectifs de la recherche et la durée approximative de l'expérimentation qui est 

d'environ de 25 à 30 minutes, tout en insistant sur le caractère non obligatoire de la 

participation au processus. Si les participantes acceptent, elles sont invitées à signer le 

formulaire de consentement (voir Appendice G). Ces deux documents sont élaborés en 

16 Des remerciements particuliers pour leur précieuse collaboration au processus d'expérimentation de 
cette recherche sont ici adressés au Dr Abdelaziz Rhmina, Ph. D. et au Dr André Petit, Ph. D. 
(Département d'administration), à la Dre Nancy Dumais, Ph. D. (Département de biologie), à Me René 
Pépin. à Me Denise Pratte et Me Carmen Lavallée (Faculté de droit), ainsi qu'à M. Jacques Lebourdais et 
M. Bruno Sioui (Département de psychoéducation). 
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conformité avec la Politique d'éthique de la recherche avec des êtres humains de 

l'Université du Québec à Trois-Rivières et certifiés par le Comité d'éthique de cette 

université (voir Appendice H). Ensuite, les tests psychométriques sont administrés. 

Toutes les participantes doivent d'abord remplir le Questionnaire d'informations 

générales. Par la suite, elles répondent aux trois questionnaires psychométriques, 

lesquels sont administrés en groupes-classes, mais remplis individuellement. Les 

étudiants de sexe masculin sont prévenus du moment et de la durée de 

l'expérimentation. Il leur est demandé de prévoir un temps d'étude pour ce moment. Ils 

sont invités à se rendre à la bibliothèque de leur Faculté pendant l'expérimentation. 

Chaque participante répond aux questionnaires suivants: le Eating Attitudes Test (EAT-

26), le Childhood Trauma Questionnaire (CTQ), dont la version française a été réalisée 

par Paquette et al. (2004), et le Guilt Inventory Scale. Les instructions des questionnaires 

sont inscrites au début de chacun d'eux. L'expérimentateur invite les participantes à les 

lire et à répondre de façon sincère et spontanée. Il demeure disponible aux questions que 

les participantes peuvent avoir pendant l'expérimentation. Avant la passation des 

questionnaires, les précisions suivantes sont apportées par l'expérimentateur : 

1) il se peut que certains énoncés paraissent quelque peu bizarres et parfois étrangers à 

ce que la participante connaisse, mais il est alors important de ne pas en forcer le 

sens et de répondre spontanément à l'énoncé tel que décrit; 

2) il est important de répondre à l'énoncé en fonction de toute la phrase, et non en 

fonction d'une section de phrase seulement, car tous les mots ont leur importance; 
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3) la participante est invitée à sonder son ressenti par rapport à chacun des énoncés, et 

non à penser à son idéal; 

4) la participante est invitée à répondre au meilleur de sa connaissance car il n'y a ni 

bonne ni mauvaise réponse. 

Les objectifs visés par ce préambule sont principalement de clarifier la direction 

donnée à la recherche, de faire les recommandations nécessaires afm d'éviter les 

ambiguïtés et les interprétations forcées, et enfm, de réduire le plus possible la 

désirabilité sociale en légitimant le ressenti tel qu'il se présente. 
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Analyse des données 

Les moyennes, les écarts-types, les maximums et mmlmums des variables 

expérimentales sont présentés au Tableau 2 (Eating Attitudes Test, Guilt Inventory Scale, 

et Childhood Trauma Questionnaire). La moyenne générale obtenue au Eating Attitudes 

Test (EAT) mesurant la présence et l'intensité actuelles de perturbations alimentaires 

(PA) est de 9,40 (ÉT = 8,74), laquelle est comparable aux moyennes obtenues par 

Leichner et al. (1994) auprès de groupes contrôles anglophones (M = 10,17; ÉT = 7,92) 

et francophones (M = 7,87; ÉT = 7,37). Mentionnons que 12 % (n = 20) des 

participantes de l'échantillon (N = 166) de cette thèse ont obtenu un score égal ou 

supérieur à 20 à l'EAT, permettant de repérer la présence d'une pathologie alimentaire 

chez ces dernières. Ce pourcentage (12 %) de présence d'une pathologie alimentaire est 

comparable à ceux obtenus dans l'étude de Leichner et al. (1994) par le groupe contrôle 

anglophone (12,12 %) et francophone (8,89 %). En outre, en ce qui pourrait concerner la 

présence de problèmes alimentaires atypiques, nous avons recensé que 22 % (n = 78) des 

participantes de l'échantillon (N = 166) ont obtenu un score égal ou supérieur à 15 au 

EAT. 

Le Tableau 2 indique par ailleurs la moyenne générale obtenue au Guilt Inventory 

Scale (GIS) mesurant la présence et l'intensité actuelles d'un sentiment de culpabilité, 

laquelle est de 123,61 (ÉT= 22,10). 
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Tableau 2 

Dispersion des scores aux EAT, GIS, et CTQ 

Variable N Minimum Maximum Moyenne et 
ÉT 

EAT - Total 166 ° 38 9,40 
(8,74)" 

GIS- Total 165b 76 194 123,61 
(22,10) 

CTQ-Total 166 52 159 76,27 
(20,69) 

CTQ - Négligence émotionnelle 164c 17 60 28,74 
(9,65) 

CTQ - Abus émotionnel 166 6 49 20,07 
(7,39) 

CTQ - Abus physique 166 6 50 12,05 
(5,24) 

CTQ - Négligence physique 166 8 26 9,28 
(2,37) 

CTQ - Abus sexuel 166 1 19 5,98 
(2,51) 

"Le chiffre entre parenthèses représente l'écart-type. 
b Le nombre inférieur au GIS-Total (N = 165 vs N total = 166) correspond à une valeur manquante 
(absence de réponses) à la compilation des données, c'est-à-dire l'omission d'une participante de réponde 
à ce questionnaire. 
"Le nombre inférieur à l'échelle CTQ-NE (N = 164 vs N total = 166) correspond à des valeurs manquantes 
à cette échelle (absence de réponses) à la compilation des données de deux questionnaires du CTQ. 

Bien que ne figurant pas dans le Tableau 2, la moyenne de l'échelle État de 

culpabilité est de 23,72 (ÉT = 7,72), celle de l'échelle Culpabilité-trait est de 49,48 

(ÉT = 14,64), et celle de l'échelle Standards moraux est de 50,39 (ÉT = 6,26). Ces 



Reproduced with permission of the copyright owner.  Further reproduction prohibited without permission.

111 

moyennes se rapprochent de celles obtenues par Jones et al. (1992), à l'échelle État de 

culpabilité de 26,05 (ÉT= 7,17), à l'échelle de Culpabilité-trait de 54,58 (ÉT= 12,40), et 

à l'échelle Standards moraux de 47,22 (ÉT= 7,40). 

La moyenne générale obtenue par les participantes au Childhood Trauma 

Questionnaire (CTQ) mesurant la rétrospection de différentes formes de traumatismes 

infantiles est de 76,27 (ÉT = 20,69). Cette moyenne est comparable à celle obtenue par 

Scher, Stein, Asmundson, McCreary et Forde (2001) avec le CTQ auprès d'échantillons 

composés d'étudiantes (M = 75,68; ÉT = 17,58). En plus du Tableau 2, la Figure 9 

permet une meilleure visualisation de la répartition quantitative des résultats moyens 

obtenus aux cinq échelles du questionnaire. 
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Figure 9. Résultats aux échelles du CTQ. 
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Concernant la prévalence d'histoire d'abus et de négligence, le Tableau 3 montre la 

distribution d'expériences significatives de mauvais traitements rapportés dans l'enfance 

chez les participantes de l'échantillon. La négligence émotionnelle et l'abus sexuel 

représentent les formes de traumatisme les plus rapportées par les participantes avec 

respectivement près de 7 % (n = Il) pour chacune de ces formes. Ces pourcentages 

diffèrent de ceux rapportés dans l'étude de Paquette et al. (2004) dans laquelle la 

négligence émotionnelle chez les femmes de 20 à 34 ans (n = 146) est rapportée dans 

32,2 % des cas, et l'abus sexuel dans 23,8 % des cas. Les résultats en ordre décroissant 

des trois autres formes de traumatisme montrent que l'abus physique est rapporté dans 

3 % des cas (n = 5), l'abus émotionnel dans 2,4 % des cas (n = 4), et la négligence 

physique dans 0,6 % des cas (n = 1). 

Tableau 3 

Prévalence (%) significative des formes de traumatisme rapportées 

Variable N Fréquence Pourcentage valide 

CTQ - Négligence émotionnelle infantile 164 11 6,7 

CTQ - Abus sexuel infantile 166 11 6,6 

CTQ - Abus physique infantile 166 5 3 

CTQ - Abus émotionnel infantile 166 4 2,4 

CTQ - Négligence physique infantile 166 1 0,6 
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En ce qui concerne les interrelations entre ces formes de traumatisme, les 

coefficients r de Pearson indiquent que l'abus émotionnel est la forme de traumatisme la 

plus corrélée avec les autres types de mauvais traitements dans l'enfance, en particulier 

avec l'abus physique et l'abus sexuel (voir Tableau 4). 

CTQ-NEI 

CTQ-API 

CTQ-ABI 

CTQ-NPI 

CTQ-ASI 

**p<O,OI 

Tableau 4 

Coefficients de corrélation de Pearson entre les différentes formes de 
traumatisme mesurées par les sous-échelles du CTQ 

CTQ-NEI CTQ-API CTQ-ABI CTQ-NPI CTQ-ASI 

0,236** 0,432** NS 0,123 

0,236** 0,432** NS 0,236** 

0,432** 0,432** NS 0,274** 

NS NS NS NS 

0,123 0,236** 0,274** NS 

Note. ABI = Abus émotionnel infantile; NEI = Négligence émotionnelle infantile; API = Abus physique 
infantile; ASI = Abus sexuel infantile; NPI = Négligence physique infantile. 

Analyses statistiques 

Selon le modèle de Baron et Kenny (1986), trois équations de régression sont 

nécessaires pour tester un effet médiateur. En appliquant ces équations à la présente 

étude, la procédure suivante est respectée: premièrement, avant de tester l'influence de 

la variable médiatrice du Sentiment de culpabilité (mesurée par le GIS-Total), il faut que 
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la relation entre la variable indépendante (l'Abus émotionnel infantile parmi les cinq 

formes de traumatisme, d'après le modèle théorique soutenu) et la variable dépendante 

Perturbations alimentaires (mesurée par le EAT-Total) soit établie. Le Tableau 5 montre 

qu'en régressant la variable dépendante EAT-Total sur les cinq formes de traumatismes 

infantiles, seule la relation entre l'échelle Abus émotionnel infantile (CTQ-AÉI) et 

l'échelle Perturbations alimentaires (EAT-Total) est significative, le coefficient de 

régression standardisé démontrant un seuil très significatif (fJ = 0,314, P < 0,006). Ce 

résultat confirme la prédiction des modèles conceptuels à la base de cette étude 

doctorale. 

Tableau 5 

Régression multiple des variables indépendantes sur 
la variable dépendante (Perturbations alimentaires) 

Variables B ETB f3 t 

Négligence émotionnelle infantile (CTQ-NÉI) -0,005 0,087 -0,005 -0,054 

Abus émotionnel infantile (CTQ-AÉI) 0,376 0,135 0,314 2,790 

Abus physique infantile (CTQ-API) -0,082 0,160 -0,049 -0,514 

Négligence physique infantile (CTQ-NPI) -0,43 0,308 -0,012 -0,140 

Abus sexuel infantile (CTQ-ASI) 0,358 0,284 0,102 1,260 

Note. If = 0,11, F(5,158) = 3,898, P < 0,002. 

P 

0,957 

0,006 

0,608 

0,889 

0,209 

Le coefficient de régression non standardisé correspond au sigle « B », l'erreur-type de ce coefficient au 
sigle « ET B », le coefficient de régression standardisé (coefficient bêta) au sigle « f3 », le test statistique 
associé à chaque coefficient (test t) au sigle « t », et le seuil de signification au sigle « p ». 
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Deuxièmement, la variable indépendante (seulement l'échelle « Abus émotionnel 

infantile » désonnais ou CTQ-AÉI) doit démontrer qu'elle est reliée à la variable 

médiatrice Sentiment de culpabilité (GIS-Total). 

Dans la troisième équation, la variable dépendante (EAT-Total) est régressée à la 

fois sur la variable indépendante (CTQ-AÉI) et la variable médiatrice (GIS-Total), et la 

variable médiatrice doit démontrer qu'elle affecte la variable dépendante. Un modèle 

parfait de médiation est supporté si la relation entre la ou les variables indépendantes et 

la variable dépendante devient non significative. Une médiation imparfaite est indiquée 

si la relation subsiste mais s'avère faible (Baron & Kenny, 1986). 

Présentation des résultats 

Sous-hypothèses et hypothèse principale de recherche 

La première sous-hypothèse prédit un lien significatif entre l'abus émotionnel 

infantile et le sentiment de culpabilité. La deuxième sous-hypothèse anticipe un lien 

significatif entre l'abus émotionnel infantile et les perturbations alimentaires. La 

troisième sous-hypothèse prévoit un lien significatif entre le sentiment de culpabilité et 

les perturbations alimentaires. Le Tableau 6 des corrélations r de Pearson révèle des 

relations significatives entre le score total moyen au Eating Attitudes Test (EAT-Total), 

le score total moyen au Guilt Inventory Scale (GIS-Total), le score total moyen au 

Childhood Trauma Questionnaire (CTQ-Total) et la plupart de ses cinq échelles 

(CTQ-AÉI, CTQ-NÉI, CTQ-API, CTQ-ASI, CTQ-NPI). Il est intéressant de constater 

que l'échelle Abus émotionnel infantile (CTQ-AÉI) montre la relation la plus 
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significative avec le Sentiment de culpabilité (GIS-Total) et avec les Perturbations 

alimentaires (BAT-Total), confirmant ainsi respectivement les sous-hypothèses nO 1 et 

nO 2 de cette étude. Le Sentiment de culpabilité (GIS-total) est significativement corrélé 

avec les Perturbations alimentaires (BAT-Total), confirmant de cette façon l'hypothèse 

nO 3 de cette recherche. Le Sentiment de culpabilité (GIS-total) est également corrélé 

avec toutes les formes de traumatismes infantiles, à l'exception de la Négligence 

physique infantile (CTQ-NPI). 

EAT-
Total 

GIS-
Total 

* p<0,05 

CTQ-
Total 

0,266** 

0,370** 

Tableau 6 

Coefficients de corrélation de Pearson pour les variables 
principales et les sous-échelles du CTQ 

CTQ- CTQ- CTQ- CTQ- CTQ- EAT-
AEI NEI API ASI NPI Total 

0,304** 0,177* 0,151ns 0,194* 0,121ns 

0,414** 0,279** 0,178* 0,300** 0,123ns 0,358** 

**p<O,OI 

GIS-
Total 

0,358** 

Note. AÉI = Abus émotionnel infantile; NÉI = Négligence émotionnelle infantile; API = Abus physique 
infantile; ASI = Abus sexuel infantile; NPI = Négligence physique infantile. 

L 'hypothèse principale de cette recherche prédit que le sentiment de culpabilité 

opère une médiation entre l'abus émotionnel infantile et les perturbations alimentaires. 

Pour tester cette hypothèse, il y a une série de régressions à faire (Baron & Kenny, 

1986). La Figure 10 montre les coefficients et les directions entre les variables, mais en 
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reprenant l'analyse de régression de la variable dépendante (EAT-Total) sur la variable 

indépendante (CTQ-AÉI) seulement. 

Abus émotionnel irifantile prédisant le sentiment de culpabilité 

Dans la première régression (Figure 1, au lien « a »), l'analyse de régression doit 

démontrer que la variable indépendante (CTQ-AÉI) est liée à la variable médiatrice 

(GIS-Total). Il faut donc régresser le Sentiment de culpabilité (GIS-Total) sur l'Abus 

émotionnel infantile (CTQ-AÉI). L'analyse permet d'établir une relation moyenne mais 

significative avec un R2 = 0,171 (fJ = 0,414,p < 0,0001). 

Abus émotionnel infantile prédisant les perturbations alimentaires 

Dans la deuxième régression (Figure 1, au lien « c »), il faut régresser la variable 

dépendante (EAT-Total) sur la variable indépendante (CTQ-AÉI). La relation amSI 

17 
obtenue est faible mais très significative (R2 = 0,092 , fJ = 0,304, p < 0,0001). 

VI 
Abus émotionnel infantile 

(CTQ-AÉI) 

VM 
Sentiment de culpabilité 

(GIS-Total) 

c 
(0,092****) 

~ 

b 

VD 
Perturbations alimentaires 

(EAT-Total) 

Les coefficients régression If sont présentés entre parenthèses. Les flèches représentent la direction de la 
causalité. La pointe des flèches représente la variable dépendante (ce qui est prédit), l'extrémité représente 
la variable indépendante (celle qui« cause» la variable dépendante [Alain, 2004, p. 75]). 

Figure 10. Modèle de l'effet de la variable médiatrice. 
**** p < 0,0001 

17 Cohen (1988) recommande de qualifier un If de 0,0196 de petit effet, un effet moyen se situerait à 
partir de 0,13, et un grand effet pourrait être de 0,26. 
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Finalement, dans la troisième régression de Baron et Kenny (1986), la variable 

dépendante (EAT-Total) est régressée à la fois sur la variable médiatrice (GIS total) et 

sur la variable indépendante (CTQ-AÉI). Cette troisième équation révèle un R2 de 0,162, 

pour un effet moyen. Elle permet de constater que la troisième condition nécessaire 

d'affectation de la variable médiatrice (GIS-Total) sur la variable dépendante 

(EAT-Total) est remplie, puisque l'examen des données pour la variable médiatrice 

Sentiment de culpabilité (GIS-Total) indique un coefficient acheminatoire de 0,275 

(p < 0,001), et pour la variable indépendante Abus émotionnel infantile un coefficient de 

0,201 (p < 0,012). L'hypothèse principale qui est le fondement de cette thèse est donc 

confirmée. En effet, le Tableau 7 montre que dans la deuxième régression où la variable 

dépendante Perturbations alimentaires (EAT -Total) est régressée sur la variable 

indépendante Abus émotionnel infantile (CTQ-AÉI) seulement, le coefficient 

acheminatoire (jJ) obtenu est de 0,304 (p < 0,0001). 

Mais ce coefficient acheminatoire (jJ ) de l'abus émotionnel infantile décroît à 

0,201 (p < 0,012) lorsqu'il est entré dans l'équation de régression standard en même 

temps que la variable médiatrice Sentiment de culpabilité (GIS-Total) (voir le Tableau 

8), ce qui démontre un effet de médiation du Sentiment de culpabilité sur l'Abus 

émotionnel infantile, mais un effet qui n'est pas total, puisque la variable indépendante 

Abus émotionnel infantile reste significative avec unp < 0,012. 
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Tableau 7 

Régression multiple de la variable dépendante (Perturbations alimentaires) 
sur la variable indépendante 

B ETB fJ t p 

0,359 0,088 0,304 4,080 0,0001 

Note. ~ = 0,092, P = 0,304, p < 0,0001. 

Le coefficient de régression non standardisé correspond au sigle « B », l'erreur-type de ce coefficient au 
sigle « ET B », le coefficient de régression standardisé (coefficient bêta) au sigle « fJ », le test statistique 
associé à chaque coefficient (test t) au sigle « t », et le seuil de signification au sigle « p ». 

Tableau 8 

Régression multiple de la variable dépendante (Perturbations alimentaires) 
sur la variable médiatrice et sur la variable indépendante 

Variables B ETB fJ t p 

GIS-Total 0,109 0,031 0,275 3,277 0,001 

CTQ-AEI 0,240 0,094 0,201 2,544 0,012 

Note. ~ = 0,162, F(2,162) = 15,626,p < 0,0001. 

Le coefficient de régression non standardisé correspond au sigle « B », l'erreur-type de ce coefficient au 
sigle « ET B », le coefficient de régression standardisé (coefficient bêta) au sigle « fJ », le test statistique 
associé à chaque coefficient (test t) au sigle « t », et le seuil de signification au sigle « p ». 

En résumé, pour employer une terminologie propre à l'analyse acheminatoire, nous 

pourrions constater qu'il existe à la fois un effet direct de l'abus émotionnel sur le 

comportement alimentaire, et un effet indirect médiatisé à travers la variable du 

sentiment de culpabilité. 
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Discussion des résultats en fonction des hypothèses 

Le présent chapitre analyse les résultats de cette recherche en tenant compte des 

hypothèses qui la soutenaient et de la perspective théorique qui en était la base. Les 

résultats tendent à corroborer les sous-hypothèses et l'hypothèse principale avancées. 

L'objectif général de cette étude consiste à évaluer la relation entre différentes 

formes de traumatismes infantiles, en particulier l'abus émotionnel infantile et les 

perturbations alimentaires, auprès d'un échantillon non clinique de femmes adultes. 

L'objectif spécifique est de vérifier si la présence de perturbations alimentaires chez ces 

participantes adultes est associée à un sentiment de culpabilité et à des traumatismes 

infantiles. L 'hypothèse principale qui en découle est que le sentiment de culpabilité sert 

de variable médiatrice entre l'abus émotionnel infantile et les perturbations alimentaires. 

Trois sous-hypothèses sont issues de cette hypothèse principale : la première concerne 

les liens entre l'abus émotionnel infantile et le sentiment de culpabilité, la deuxième 

renvoie au lien entre l'abus émotionnel infantile et les perturbations alimentaires, et la 

troisième évalue le lien entre le sentiment de culpabilité et les perturbations alimentaires. 

La première partie de ce chapitre aborde les résultats obtenus en considérant les 

trois sous-hypothèses et l'hypothèse principale de recherche et la continuité qu'elles 

représentent avec ce qui s'est déjà fait. La seconde partie présente une analyse des 

conséquences de la recherche en discutant des retombées possibles sur le plan théorique 
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et pratique. La troisième partie fait état des forces et des limites de la recherche, et enfin, 

la quatrième partie propose des suggestions pour des recherches futures. 

La première sous-hypothèse met en relation l'abus émotionnel infantile et le 

sentiment de culpabilité et se lit comme suit: l'abus émotionnel infantile sera 

significativement lié à un sentiment de culpabilité chez les participantes universitaires. 

Les données confirment que l'abus émotionnel infantile rapporté dans l'enfance est 

significativement corrélé avec un sentiment de culpabilité. Les résultats obtenus au 

Childhood Trauma Questionnaire à l'échelle «Abus émotionnel» sont les plus corrélés 

avec le sentiment de culpabilité chez les participantes. Ces résultats suggèrent que les 

personnes abusées émotionnellement vivent un sentiment de culpabilité plus intense que 

celles exposées à d'autres formes de traumatisme. Ces résultats vont aussi dans le même 

sens que les données empiriques antérieures (Bybee et al., 1996; Frank, 1991) et 

appuient la position de Miller (1986) à la base de cette étude. Selon Miller (1986), le 

sentiment de culpabilité est la résultante d'un abus émotionnel commis envers l'enfant, 

lequel confère un sens à ce traumatisme en se donnant un « pouvoir ». De cette façon, le 

sentiment de culpabilité occulte la capacité à prendre conscience d'avoir été une victime 

impuissante exposée à l'abus (quoique l'intensité de ce sentiment puisse indiquer qu'une 

voie est entamée vers une prise de conscience de ces abus). Ces résultats sont aussi 

consistants avec les travaux effectués par Basset (2003) et Nassikas (2003). Rappelons 

que Basset (2003) affirme que c'est pour échapper à la souffrance absurde des 

expériences d'échec, d'impuissance et de honte que l'humain développe un sentiment de 
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culpabilité compensatoire: «je suis coupable, donc tout s'explique, ce qui m'arrive de 

douloureux a un sens» (p. 67). 

La deuxième sous-hypothèse de cette étude est la suivante: l'abus émotionnel 

infantile sera significativement lié à la présence de perturbations alimentaires chez les 

participantes universitaires. Le lien entre l'abus émotionnel infantile et les perturbations 

alimentaires est très significatif, confirmant ainsi la deuxième sous-hypothèse de l'étude. 

Cette observation appuie les travaux antérieurs de Kent et al. (1999) qui ont examiné, à 

l'aide du Child Abuse and Trauma Scale (Sanders & Becker-Lausen, 1995), les relations 

entre quatre formes d'abus rapportées dans l'enfance (abus physique, abus sexuel, abus 

émotionnel, négligence) et les perturbations alimentaires, auprès d'un échantillon non 

clinique de 236 femmes. Leurs résultats indiquent notamment que c'est l'abus 

émotionnel qui permet de mieux prédire les perturbations alimentaires chez les adultes. 

En outre, cette deuxième sous-hypothèse est également appuyée par les travaux de 

Humphrey et al. (1986), qui ont démontré que les personnes anorexiques et boulimiques 

avaient subi davantage de dénigrement et d'attaques répétés dans leur famille que les 

personnes n'ayant pas de problèmes du comportement alimentaire. Stuard et al. (1990) 

ont également rapporté que les personnes souffrant de boulimie avaient plus de 

probabilités de rapporter des sentiments de rejet, des menaces, des comportements 

coercitifs et de tension par leurs parents, que les individus des groupes de comparaison. 

L'analyse de régression prédisant la variabilité de l'abus émotionnel infantile sur 

les perturbations alimentaires est faible mais très significative. Il est plausible de penser 

que le sentiment de culpabilité empêche de déceler l'abus émotionnel infantile et nuit 
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conséquemment à sa révélation. Par le fait même, il l'indique. C'est ce qui était précisé 

au début de cette étude, soit que dans les perturbations alimentaires, les symptômes 

alimentaires montrent autant qu'ils cachent. Plus le sentiment de culpabilité médiatise 

l'abus émotionnel infantile, en accaparant l'espace psychique, plus le niveau de 

conscience de la personne par rapport aux abus émotionnels commis à son endroit dans 

son enfance se trouve évincé par son sentiment de culpabilité. Basset (2003) précise que 

l'adulte, jadis abusé, est souvent laissé seul avec son traumatisme, en le renvoyant à son 

sentiment de culpabilité qui recouvre dorénavant entièrement son traumatisme. La 

cicatrice cache la blessure. Miller (1990) insiste sur le fait que la personne doit, si elle 

veut survivre, rendre la douleur supportable par le moyen du fantasme. Elle décrit ce 

fantasme comme l'expression cryptée d'un vécu réel, une expression destinée à affaiblir 

le traumatisme de jadis. La présente thèse suggère que le sentiment de culpabilité a la 

même fonction dans les perturbations alimentaires. 

Les données obtenues confirment la troisième sous-hypothèse, formulée ainsi: le 

sentiment de culpabilité sera associé significativement à des perturbations alimentaires 

chez les participantes universitaires. La mesure du sentiment de culpabilité est 

significativement corrélée avec celle des perturbations alimentaires. Ce résultat laisse 

présager que pour certains individus, l'acte de manger revient à nourrir une culpabilité 

envahissant leur corps, rappelant le jeûneur évoqué en introduction de cette étude. Le 

lien entre ces deux paramètres est moins élevé que celui retrouvé par Frank (1990), mais 

sa procédure d'analyse ne contrôle pas le sentiment de honte. En associant la mesure des 

perturbations alimentaires avec les sentiments de culpabilité au sujet de la nourriture et 
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de l'exercice, Bybee et al. (1996) arrivent à des liens très équivalents à ceux de Frank 

(1991) et supérieurs à ceux retrouvés dans la présente recherche. Les liens retrouvés 

dans ces deux études indiquent que ces variables vont dans la même direction que dans 

la présente étude. Mais ces auteurs ne proposent pas une séquence d'apparition 

suggérant que ces variables pourraient suivre une « direction causale unidirectionnelle» 

(Alain, 2004, p. 76). Il s'agit d'une limite interprétative quant aux pistes de causalité 

pouvant être identifiées dans ces deux études. 

L 'hypothèse principale se lit de la façon suivante: le sentiment de culpabilité fera 

une médiation entre l'abus émotionnel irifantile et des perturbations alimentaires chez 

les participantes universitaires. En utilisant le modèle statistique de Baron et Kenny 

(1986) pour tester un effet médiateur, les données indiquent que l'effet direct entre 

l'abus émotionnel infantile et les perturbations alimentaires chez l'adulte diminue 

lorsque le sentiment de culpabilité est entré dans l'équation de régression. L'hypothèse 

principale est donc corroborée. Toutefois, cet effet direct entre l'abus émotionnel 

infantile et les perturbations alimentaires n'est pas entièrement éliminé par la médiation 

du sentiment de culpabilité. 

Aucune étude antérieure n'a considéré le sentiment de culpabilité comme variable 

médiatrice entre les traumatismes infantiles et les perturbations alimentaires chez 

l'adulte. Toutefois, l'étude de Murray et al. (2000) a démontré que la honte peut être un 

médiateur entre la surprotection familiale et les attitudes boulimiques ultérieures. Dans 

une étude subséquente, Murray et Waller (2002), avec un échantillon de 214 femmes 

universitaires, sont arrivés aux résultats que le sentiment de honte médiatise 
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complètement les liens entre les abus intrafamiliaux (mais de type sexuel toutefois) et les 

attitudes boulimiques subséquentes. 

La description systématique et critique de ces sous-hypothèses et de cette 

hypothèse principale de recherche permet un retour synoptique sur l'ensemble de la 

démarche doctorale effectuée. Cette description rapporte les faits empiriques issus des 

hypothèses. Ces faits autorisent l'élaboration de retombées intrinsèques et éventuelles. 

Analyse des retombées de la recherche 

Le but de cette étude était d'examiner les relations entre les traumatismes 

infantiles et les perturbations alimentaires auprès d'un échantillon non clinique, en 

considérant le sentiment de culpabilité comme médiateur psychologique entre ces deux 

phénomènes. Deux principales conclusions en ressortent. Premièrement, à l'exception de 

l'abus physique infantile et de la négligence physique infantile, les trois autres formes de 

traumatisme (abus émotionnel infantile, négligence émotionnelle infantile, et abus 

sexuel infantile) sont indépendamment reliées aux perturbations alimentaires. Toutefois, 

l'abus émotionnel infantile émerge comme étant la forme de traumatisme précoce la plus 

prédictive des perturbations alimentaires (dans un contexte de modèle multifactoriel). 

Cette conclusion est compatible avec les découvertes de Kent et al. (1999), et de Rorty et 

al., (1994), de même qu'avec des résultats antérieurs sur le rôle critique de ce type 

d'abus chez l'adulte (Garborino & Vondra, 1987). Deuxièmement, les relations entre 

l'abus émotionnel infantile dans l'enfance et les perturbations alimentaires sont 

partiellement médiatisées par l'intervention de la variable du sentiment de culpabilité. 
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Alors que l'abus sexuel infantile et l'abus physique infantile sont des formes de 

traumatisme qui apparaissent également prédictives des perturbations alimentaires, leur 

impact semble plutôt se faire au travers des inter-corrélations avec l'abus émotionnel 

infantile. Ces conclusions suggèrent que ces autres formes de traumatisme peuvent avoir 

un grand impact lorsqu'elles impliquent une composante émotionnelle abusive. Cette 

explication supporte les affirmations que les abus émotionnels infantiles unifient et sont 

sous-jacents à plusieurs formes d'abus infantiles (Hart & Brassard, 1987). 

Les effets des abus émotionnels infantiles sur les perturbations alimentaires 

subséquentes sont partiellement médiatisés auparavant par le sentiment de culpabilité. 

Ce sentiment est un médiateur ayant une puissance faible, mais statistiquement 

significative. Cette conclusion supporte les observations de Waller (1996) sur le fait que 

les processus psychologiques intervenant entre les abus émotionnels infantiles et les 

perturbations alimentaires sont complexes, et que cette relation des abus émotionnels 

infantiles et des perturbations alimentaires est probablement médiatisée par plusieurs 

facteurs. Cette recherche suggère donc que le travail thérapeutique auprès des personnes 

souffrant de perturbations alimentaires devra examiner systématiquement la présence 

d'éventuels abus émotionnel infantile (parmi d'autres formes de traumatismes 

infantiles), et évaluer les niveaux contingents de sentiments de culpabilité chez les 

femmes ayant une anamnèse comportant de tels abus. 

Le sentiment de culpabilité est considéré comme une réponse à des traumatismes 

précoces (Basset, 2003; Miller, 1986; Nassikas, 2003; Weiss, 1983, 1986, 1993). 

Cliniquement, c'est un médiateur psychologique qui facilite le repérage de personnes à 
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risque. La présence de ce sentiment chez celles-ci peut donc à la fois signaler la présence 

d'abus émotionnels infantiles et augurer des comportements alimentaires perturbés. La 

détection de ce sentiment peut mener à des interventions prophylactiques interrompant la 

précipitation dans des comportements alimentaires perturbés. La connaissance du 

clinicien de toute forme de médiation, comme un intense sentiment de culpabilité, 

apparaît essentielle et commande aux psychiatres et aux psychologues une sensibilité 

particulière. 

Conformément à l'hypothèse principale, le sentiment de culpabilité, comme 

possible médiation entre l'abus émotionnel infantile et les perturbations alimentaires, 

conduit à d'autres pistes de réflexion. Ainsi, ce résultat suggère que le sentiment de 

culpabilité s'intègre dans la dynamique psychique pour éluder la prise de conscience 

d'abus émotionnels infantiles subis, tout en maintenant des comportements alimentaires 

perturbés. Selon les observations cliniques de Miller (1986, 2001), si une personne ne 

prend pas conscience d'avoir été émotionnellement abusée alors qu'elle était enfant, elle 

va se sentir coupable et va vouloir donner raison à la personne l'ayant abusée. Dans une 

compulsion de répétition18
, elle risque de reproduire le même pattern abusif pour le 

revivre activement en tentant de le maîtriser (Klitzing & Lutz-Latil, 2003). De plus, cette 

compulsion répétitive lui permet, par les conséquences qu'elle entraîne, d'avoir une 

raison légitime de se sentir réellement coupable, ce qui rétablit un équilibre interne 

(Freud, 1972; Shengold, 1998; Sibertin-B1anc & Vidailhet, 2003). Dans ce cas, la 

18 Dans la publication de son premier ouvrage, Miller (1983) définit, dans ce contexte, la compulsion de 
répétition comme une tendance dangereuse à toujours remettre en scène le traumatisme, dont ne subsiste 
aucun souvenir. Elle est la base du transfert et de la mise en scène dans tout le champ d'interaction du 
patient (p. 95). 
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réaction de l'adulte traumatisé emprunte l'absurdité associée au mal initial : l'adulte agit 

à nouveau le non-sens du mal qu'il a subi, mais au moyen du non-sens de sa culpabilité 

(Basset, 1999). Plus le sentiment de culpabilité paraît absurde, plus on approche le non­

sens du mal qui est en est l'origine» (p. 220). A contrario, lorsque la souffrance de la 

personne est verbalisée, elle fait partie d'elle-même, elle est sienne, et elle n'a donc plus 

besoin d'agir cette souffrance traumatique. 

Nos observations cliniques des individus présentant des perturbations 

alimentaires dévoilent que leur désordre s'avère la manifestation d'une dynamique où 

la souffrance associée au sentiment de culpabilité prédomine. Mais ils n'en sont pas 

toujours conscients; la conscience étant ici défmie comme une mise en forme de la 

souffrance traumatique passée dans le temps et l'espace actuels. Cela semble se faire 

selon deux modalités de conscience: une conscience agie (un savoir affectif qu'il y a 

eu blessure traumatique) se traduisant en un langage symptomatique (un 

comportement alimentaire perturbé); une conscience pensée (un savoir cognitif qu'il 

y a eu blessure traumatique) se traduisant en un langage parlé, mais facilitant 

seulement l'identification de la souffrance subie avec des mots et un discours sur 

cette souffrance. Par défmition, ce registre cognitif ne peut dénouer des souffrances 

traumatiques (affectives) d'un autre ordre que lui. Néanmoins, sur ce plan discursif, 

nous avons constaté que les patientes finissent presque toujours par verbaliser 

explicitement, après un certain temps en psychothérapie, la présence envahissante de 

sentiments de culpabilité associés aux différentes manifestations de leurs 

perturbations alimentaires. En l'occurrence, la conscience émotionnelle (Lane & 
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Schwartz, 1987), c'est-à-dire la capacité d'un individu à se représenter son propre 

éprouvé émotionnel, peut être critique pour la conformité au traitement, notamment 

chez des personnes hospitalisées. En dépit du fait que cette recherche portait sur une 

population non clinique, ses conclusions peuvent avoir des retombées pour des 

populations cliniques et hospitalisées. 

Pour la clinique psychologique et psychiatrique et la recherche dans le domaine de 

la psychopathologie, l'intérêt d'apprendre à repérer des sentiments de culpabilité, 

particulièrement chez une personne souffrant de perturbations alimentaires, réside dans 

la force de fixation que semble comporter le traumatisme émotionnel. L'impact de cette 

fixation est tel chez certaines patientes qu'il peut être suggéré qu'en suivant la trace du 

sentiment de culpabilité, on peut réussir à remonter jusqu'aux origines de l'abus19
, 

lequel ne pouvait s'exprimer jusque là que de manière émotive et accablante, notamment 

au travers de ce sentiment. McKercher (2003) défend le fait que le travail en clinique 

psychiatrique et psychologique nécessite de comprendre le niveau d'insight individuel 

des personnes ayant des troubles mentaux par rapport à leurs difficultés ou leur maladie. 

Ce principe est critique pour la planification d'un traitement puisque l'évaluation du 

niveau d'insight atteint permet d'établir la conformité au traitement, le cours de la 

maladie, le risque de suicide, et le degré de la psychopathologie. 

En ciblant des trajectoires de causalité entre les variables, la présente étude a 

permis de voir que le sentiment de culpabilité peut être consécutif à un abus émotionnel 

19 La capacité de l'organisme humain à supporter des souffrances est - pour sa protection même - limitée. 
Toutes formes de tentatives pour ignorer ces limites ne peuvent avoir que des effets négatifs, voire 
dangereux. Les séquelles d'une expérience traumatique ne pourront être reliées entre elles et dénoncées 
que dans le cadre d'une thérapie qui les dévoilera avec prudence (Miller, 1991). 
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infantile, et que de là peut s'élaborer une disposition psychique fertile au développement 

de perturbations alimentaires subséquentes. Mejia et Ansermet (2000) énoncent que le 

traumatisme résulte d'un réel qui exclut la personne et qui n'a pas de rapport à son désir 

propre. La personne n'est alors que l'objet du traumatisme. Sortir du traumatisme passe 

par la construction d'une fiction de sa participation à ce qu'il lui arrive. Elle peut 

supposer une implication subjective dans ce dont elle souffre, ce qui se fait par un 

sentiment de culpabilité. 

Mais prendre conscience de ce sentiment de culpabilité est loin d'être un exercice 

aisé. Selon le cadre de compréhension soutenu dans cette thèse, le sentiment de 

culpabilité témoigne de l'empreinte d'un travail psychique élaboré pour sortir de la 

sidération vécue (le premier temps du traumatisme, dans le modèle de Mejia et 

Ansermet, 2000) lors d'abus émotionnels archaïques. Le degré de conscience atteint sur 

l'origine de ce sentiment, c'est-à-dire sur la capacité de mettre en forme dans le temps et 

l'espace la souffrance qui lui est associée, est un indice à partir duquel un travail 

psychothérapeutique devient possible. Il ne s'agit donc pas de tenter d'effacer l'abus 

émotionnel infantile, mais de travailler à partir du sentiment de culpabilité qui en 

découle. Plus le niveau de conscience est élevé par rapport à son passé, plus l'individu a 

un niveau de conscience actuel élevé2o
• 

La valeur de cette recherche s'évalue au fait que la présence du sentiment de 

culpabilité chez certaines personnes révèle que l'impact de l'abus émotionnel infantile 

n'a pas réussi à obnubiler entièrement la conscience. Le sentiment de culpabilité 

20 Par analogie, plus une personne gravit les marches vers un tremplin élevé, plus elle a conscience de la 
profondeur de la piscine. Plus elle s'élève, plus elle discerne le fond. 
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représente un passé blessé qui n'a pas passé. Toutefois, si la révolte consécutive au 

traumatisme trouve à s'exprimer en thérapie sans que le clinicien n'en soit menacé, le 

sentiment de culpabilité peut commencer à se conscientiser pour ensuite se résorber en 

s'intégrant à la vie psychique comme un potentiel positif de vie nouvelle. Ce passé 

blessé pourra enfm réussir à passer. 

La compréhension du rôle des traumatismes émotionnels infantiles dans le 

développement et le maintien des perturbations alimentaires n'est qu'à ses débuts. Il en 

est de même concernant les sentiments de culpabilité qui découlent souvent de tels 

traumatismes. Cette étude en est une démonstration empirique. Une invitation est lancée 

aux cliniciens et aux chercheurs à considérer davantage le rôle potentiel de l'abus 

émotionnel infantile dans l'étiologie des perturbations alimentaires. L'investigation 

auprès d'autres formes d'abus (p. ex., sexuels) est déjà considérée comme une 

composante nécessaire dans l'évaluation des patients présentant des perturbations 

alimentaires (Gleaves & Eberenz, 1994). En tenant compte que l'abus émotionnel 

infantile est plus difficile à dépister que l'abus sexuel, l'investigation des cliniciens peut 

être élargie afm d'y inclure le repérage du sentiment de culpabilité. Cette attitude permet 

de retracer la racine d'éventuels abus de type émotionnel. 

Les cliniciens doivent être sensibles et sensibilisés pour recueillir de l'information 

sur l'abus émotionnel infantile. Plus le traumatisme a été important, plus les patients 

présentent une image idéalisée, voire «délirante» (Shengold, 1998, p. 320) de leur 

enfance et des relations avec leurs parents. Leur conscience se trouve en quelque sorte 

enfouie sous l'inconscience des sensations comprimées du traumatisme. En réalisant 
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pareil clivage psychique (l'inconscience des traumatismes est plus tolérable sur le plan 

psychique, que leur conscience), plusieurs patients ancrent en eux-mêmes l'idée 

indéfectible que leurs parents ont été bons, et inventent donc une fiction délirante : la 

douleur et la haine face à l'abus deviennent de l'amour (Ils semblent se dire: « mes 

parents me ridiculisaient, mais dans le fond, ils avaient raison d'agir ainsi. J'étais 

tellement ridicule à cette époque. »). 

Puisqu'un tel sentiment d'avoir été délaissé dans son enfance par une personne si 

proche est inacceptable, l'adulte transforme inconsciemment cette douleur en quelque 

chose de supportable à sa conscience par des fantasmes au sein desquels la culpabilité 

est constitutive. Il demeure ainsi étranger à sa souffrance, laquelle lui paraît 

conséquemment étrangère. Cette image fictive du parent bon et aimant constitue 

ultérieurement la plus grande résistance aux efforts thérapeutiques déployés pour 

dénouer les relations intrafamiliales infantiles passées dans la vie mentale de la 

personne. Cette dernière a tendance à se réfugier dans la pitié pour ses parents, dans un 

« amour» pour eux, et un dévouement à leur égard. Ces comportements l'aident à 

conserver sa dignité (Miller, 2001). La sincérité du patient n'est pas en cause ici, car elle 

est à la mesure de son aveuglement (Basset, 1999). Ainsi, une attention particulière 

portée à la présence et à l'origine de sentiments de culpabilité pourra dénouer des 

impasses thérapeutiques liées à cette idéalisation de l'abus émotionnel infantile. Les 

options de traitement proviendront d'une meilleure compréhension des processus 

synergiques reliant les abus émotionnels infantiles et les perturbations alimentaires, en 

passant par le sentiment de culpabilité. 
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Dans l'ensemble, les résultats indiquent que la propension à vivre des sentiments 

de culpabilité peut être comprise comme un facteur de causalité21 aux perturbations 

alimentaires, ce qui fournit un appui substantiel à la confirmation de l 'hypothèse centrale 

de cette recherche. Les résultats appuient aussi une hypothèse génétique précoce quant à 

l'étiologie des perturbations alimentaires. Bien qu'il manque la confirmation de la 

présence de sentiments de culpabilité au début des perturbations alimentaires chez les 

participantes, on peut penser que la présence de perturbations alimentaires n'est pas en 

soi responsable de l'existence de sentiments de culpabilité, et que ceux-ci ne s'expliquent 

pas par leurs comportements alimentaires actuels. En effet, les résultats suggèrent qu'un 

sentiment de culpabilité préexiste à l'apparition des perturbations alimentaires. Ce 

sentiment semble découler d'abus émotionnels infantiles, et favoriser ensuite le 

développement de perturbations alimentaires. 

D'un autre côté, la propension à vivre des sentiments de culpabilité pourrait être 

comprise comme une conséquence des perturbations alimentaires, ce qui tendrait à 

infirmer l'hypothèse centrale. Comme le suggèrent Bydlowski et al. (2002), suivant 

l'enclenchement de perturbations alimentaires, un sentiment de culpabilité peut 

s'installer, puis persister, quelle que soit l'évolution ultérieure de ces perturbations. Dans 

ce cas, le sentiment de culpabilité serait tributaire au fait de vivre les conséquences 

découlant de ces comportements (désirs immenses de nourriture, incapacité à répondre 

aux attentes d'autrui, vomissements autoprovoqués; voir Fodor, 1996). 

21 Rappelons que le terme de causalité est utilisé dans une acception large, tel que précisé antérieurement, 
c'est-à-dire pour indiquer une direction entre les variables, et non d'une causalité dans le vrai sens du 
terme (Alain, 2004, p. 75). 
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Quoiqu'il en soit de la manière d'envisager ce sentiment (antérieur ou postérieur 

aux conduites alimentaires perturbées), la culpabilité réelle - la faute commise envers 

son corps par les comportements autodestructeurs - ne pourrait être qu'une variante plus 

visible du sentiment de culpabilité. D'après Basset (1999), à l'origine, la fonction est la 

même: se débarrasser du poids d'un mal totalement injuste (le traumatisme subi) en le 

transformant en punition. Quand la personne se rend « réellement» coupable, elle peut 

avoir l'illusion que la punition était méritée, ce qui peut représenter une solution 

partielle à l'angoisse. Mais le problème soulevé demeure toujours le même: le mal 

commis envers son corps semble être une tentative désespérée de se décharger d'un 

sentiment de culpabilité profondément lié à un mal si insupportable que le souvenir en a 

été refoulé. 

Le prochain sous-titre annonce les forces et limites de cette recherche. Mais avant 

de passer à cette section, d'autres retombées de la thèse doivent être relevées et 

soulignées. Le paragraphe suivant résume l'apport des modèles conceptuels introduits 

dans l'étude. Ensuite, l'aspect le plus novateur en termes de retombées est explicité. 

Toutes les sous-hypothèses de cette recherche sont corroborées, de même que 

l'hypothèse principale dont elles découlaient. Il s'agit d'une contribution importante, 

non pas tant en raison de leur confirmation (bien que cela ne soit pas négligeable), mais 

par les bases théoriques qui en définissent l'originalité: concevoir qu'un sentiment de 

culpabilité puisse découler d'abus émotionnels infantiles et culminer en perturbations 

alimentaires créé un effet de surprise et d'inattendu. Il y a là un bond scientifique. 

L'unification cohérente de ces bases théoriques a donné lieu à un créneau de 
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compréhension distinctif qui n'avait pas encore été développé empiriquement jusqu'à 

présent. Pour la première fois, une recherche de grande ampleur englobe simultanément 

les variables de l'abus émotionnel infantile, des perturbations alimentaires, et du 

sentiment de culpabilité. La thèse s'est appuyée sur des auteurs ayant consacré leurs 

recherches sur ces variables : les auteurs Mejia et Ansermet (2000), et Damasio (2002) 

pour le traumatisme infantile, les auteurs Basset (2003) et Miller (1986) pour le 

sentiment de culpabilité et ses liens avec le traumatisme, et enfm les auteurs Waller 

(1996), de même que Kent et Waller (2000), pour la façon d'envisager les procédures 

statistiques joignant des perturbations alimentaires, des traumatismes infantiles, et des 

variables médiatrices. Le mérite essentiel est peut-être d'avoir pu unifier toutes ces 

bases, relativement hétérogènes au départ, dans la pensée scientifique contemporaine. 

L'apport le plus novateur de cette recherche transcende la confirmation des sous­

hypothèses et de l 'hypothèse principale, en ayant mis en lumière une donnée non 

anticipée au départ. Ce qui échappe à toute démarche scientifique fonde la valeur de son 

savoir. En analysant les données descriptives fournies par les participantes au 

Questionnaire d'iriformations générales, la différence entre les poids maximum et 

minimum rapportés a montré une différence très significative de 7,26 kg (p = 0,009) 

entre les participantes présentant des perturbations alimentaires et celles étant exemptes 

de telles perturbations. 

Les participantes qui présentent des perturbations alimentaires ont tendance à 

surestimer leur poids maximum et minimum antérieurs. Ce fait empirique, très logique 

en lui-même, n'a toutefois jamais été dégagé de cette façon dans des recherches 
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scientifiques, même si certains auteurs ont pu récemment consacrer leur attention à des 

investigations connexes (Binford, Le Grange, & Jellar, 2005; Passi, Bryson, & Lock, 

2002; Perry, Morgan, Reid, Brunton, O'Brien, Luck et al., 2002). Ce résultat a une 

retombée réelle. En consignant systématiquement la manière dont les patientes 

rapportent leurs attributs pondéraux antérieurs, il devient possible de suspecter celles 

ayant des perturbations alimentaires. Cela peut se faire par la mise au point d'un 

instrument de mesure pour établir une cote fiable révélant cette différence, à l'instar de 

l'Indice de Masse Corporelle (IMC), par exemple. Cette cote renvoie aussi à une 

retombée nosographique. En termes de dépistage en milieu clinique de première ligne, 

une telle cote autorise un dépistage beaucoup plus ciblé. 

Forces et limites de la recherche 

L'implication des émotions dans les comportements alimentaires a été beaucoup 

soulevée dans la documentation. Les investigations faites à ce sujet, bien que 

pertinentes, sont demeurées théoriques, sans se soumettre à l'épreuve expérimentale. Ce 

passage est indispensable pour faire face aux critiques scientifiques et au principe de 

réfutabilité. La présente étude est parvenue à harmoniser des concepts théoriques dans 

un cadre rigoureux avec des mesures empiriques précises et objectives. Cela a permis de 

mieux estimer l'importance du facteur émotionnel chez des adultes susceptibles de 

développer des perturbations alimentaires. 

Une limite de cette recherche concerne paradoxalement la validité des données, qui 

est limitée par la capacité d'exactitude et d'objectivité des renseignements auto-
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rapportés par les participantes concernant leurs souvenirs d'enfance. Toutes les mesures 

psychométriques concernaient des instruments d'auto-évaluation. Il ne faudrait pas pour 

autant sous-estimer la valeur des données psychométriques obtenues, car ces dernières 

pondèrent des données quantifiables et donc comparables, et ce, indépendamment de la 

subjectivité d'un interprète, fut-il un clinicien expérimenté. 

L'utilisation des questionnaires a permis une quantification de l'intensité du 

sentiment de culpabilité. Cela rend désormais possible le fait de le situer en fonction des 

études théoriques qui en traitaient (Basset, 1983; Golberg, 1985; Miller, 1984, 1986, 

1990, 1991; Nassikas, 2003; Weiss, 1983, 1986, 1993). Cette recherche est la seule, à 

notre connaissance, à avoir évalué le sentiment de culpabilité à l'aide d'une version 

française du Guilt Inventory Scale, en relation avec la mesure simultanée des 

traumatismes infantiles et des comportements alimentaires perturbés. Les sentiments de 

culpabilité représentent une fenêtre vers le monde intérieur. Cette recherche appuie que 

ces sentiments sont des compléments importants à une nosographie psychiatrique dans 

les désordres alimentaires. Mais, il subsiste un grand besoin de recherche dans le 

domaine. Il serait important d'évaluer l'ampleur des sentiments de culpabilité et d'en 

distinguer les origines, autant chez les patients qu'auprès des thérapeutes. 

Une attention a été portée à la sélection des participantes provenant exclusivement 

d'un milieu universitaire dans l'objectif d'optimiser une homogénéité de l'échantillon. 

Toutes les participantes se sont impliquées dans l'étude de manière volontaire. Autant 

qu'il a été possible de le faire, aucune forme de pression pouvant les influencer dans leur 

choix n'a été exercée. Comme le souligne Meilleur (1997), dans ce type de recherche, il 
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s'avère difficile de ne pas penser qu'une certaine forme de pression, externe ou interne, 

ait pu imprégner les participantes et les influencer dans leur décision à participer. 

Pensons à toutes les facettes du phénomène de la désirabilité sociale dans ce contexte. 

Seules les participantes connaissent l'influence qu'elles pourraient avoir sentie durant ce 

processus. Cette influence a pu biaiser leurs réponses aux instruments psychométriques. 

Néanmoins, les nombreux commentaires très positifs de la part des participantes 

après la passation des questionnaires suggèrent plutôt que leur expérience fut des plus 

enrichissantes, et non faite sous l'impulsion d'une quelconque contrainte. Des facteurs 

psychiques, comme certains traits communs associés au profil de personnalité souvent 

présent chez les universitaires et chez des personnes présentant des perturbations 

alimentaires, tel le perfectionnisme, rendent cette population convoitée pour ce type de 

recherche. En revanche, cette homogénéité de la provenance des participantes, plus 

précisément du domaine des sciences humaines et sociales dans plus de 90 % de 

l'échantillon, pourrait avoir eu un effet sur la variance des données recueillies. Les 

caractéristiques psychologiques normalement associées à ce sous-groupe de la 

population générale limitent par conséquent l'inférence de nos observations. 

Les phénomènes concomitants qui viennent d'être décrits incitent à faire un 

tremplin vers un futur que l'on doit toujours espérer proche quand il s'agit de recherches 

dans le domaine des perturbations alimentaires, considérant l'ampleur et souvent la 

gravité urgente de leurs conséquences. Au terme de cette recherche doctorale, des 

suggestions sont émises quant à ce futur. 
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Suggestions pour des recherches futures 

Le cadre de compréhension présenté dans cette thèse sur les liens entre l'abus 

émotionnel infantile, les perturbations alimentaires, et le sentiment de culpabilité, 

nécessite des recherches ultérieures. Les pourcentages relativement faibles de variance 

expliquée font songer que d'autres pistes de «causalité» doivent être envisagées et 

approfondies. Quelques suggestions peuvent être formulées. Précisons avec humilité que 

les traumatismes et leurs conséquences sont indexés de tant de variables que seuls les 

degrés extrêmes de l'excès permettent de faire des prévisions, et même dans ce cas, il y 

a des surprises (Shengold, 1998). Ainsi, ce qui est ignoré de l'impact des traumatismes 

infantiles dépasse probablement le savoir acquis à leur sujet jusqu'à présent. Mais dans 

la science aussi, le général n'est en fait trouvé qu'au point extrême de la 

particularité : c'est le détail ultime, et ainsi l'extrême spécialisation peut seule servir 

efficacement l'extrême généralisation (Saussure, 1974). 

L'ambition doit être maintenue de poursuivre le développement nécessaire de 

mesures valides, fiables et cliniquement utiles de l'abus émotionnel. Bien qu'il y ait eu 

certains progrès dans le développement de mesures d'autoévaluation pour chaque forme 

d'abus (Sanders & Becker-Lausen, 1995), aucune de celles-ci n'évalue tous les aspects 

critiques de l'abus émotionnel infantile. Il est tout aussi nécessaire de s'entendre 

initialement sur les caractéristiques descriptives d'un abus émotionnel infantile. Il serait 

avantageux d'inclure des témoignages sur les comportements courants et les expériences 

historiques, mais tels que perçus par des proches connaissant bien les participantes. Le 

cas échéant, l'analyse des verbatims de ces entrevues serait d'une valeur appréciable. 
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Nous pensons par exemple au logiciel Alceste (Reinert, 1986, 1993), qui permet une 

classification empirique des mots et des phrases qui constituent le discours récurrent du 

locuteur. Une recherche que nous envisageons est le développement d'un instrument 

psychométrique du niveau de conscience s'adressant aux parents de patients anorexiques 

et boulimiques, et évaluant le niveau de conscience de leurs propres traumatismes 

infantiles. 

Les traumatismes infantiles de cette étude ont été évalués à l'aide du Childhood 

Trauma Questionnaire. Il s'agit d'une mesure établie dans le domaine de la recherche 

sur les traumatismes infantiles. Toutefois, comme il s'agit d'une mesure globale des 

différentes formes de traumatisme, elle empêche une discrimination précise de 

symptômes traumatiques spécifiques. La plupart des échelles du Childhood Trauma 

Questionnaire ont démontré des corrélations significatives avec les perturbations 

alimentaires et le sentiment de culpabilité. Bien que l'abus émotionnel infantile ait été 

l'échelle la plus corrélée avec ces deux derniers paramètres, il serait nécessaire de 

développer des mesures standardisées pour évaluer séparément cette forme particulière 

de traumatisme infantile. 

D'autres outils évaluant différents aspects du sentiment de culpabilité, surtout 

validés en langue française, devront être développés pour mieux appréhender les 

problèmes émotionnels et affectifs à la base des perturbations alimentaires. Les résultats 

obtenus peuvent aussi être d'une grande utilité pour interpréter les comportements 

alimentaires autodestructeurs autant des patients anorexiques que boulimiques, que chez 

ceux qui sont au seuil de développer des problèmes du comportement alimentaire. 
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La présente recherche était transversale/rétrospective. Cela entraîne des biais de 

prédiction, c'est-à-dire le choix d'une variable dépendante qui restreint l'observation de 

multiples parcours développementaux ne menant pas nécessairement à celle-ci. L'option 

pour une étude éventuelle de nature longitudinale et prospective serait tout aussi 

intéressante sur le plan scientifique. Il faudrait aussi pouvoir vérifier si les sentiments de 

culpabilité sont des paramètres stables de la personne comme le pensent certains auteurs 

ou s'ils sont susceptibles de changements évolutifs ou involutifs au cours du temps. 

Des recherches ultérieures seront également nécessaires pour déterminer la nature 

des relations entre l'abus émotionnel infantile et les perturbations alimentaires. Cela 

pourrait être possible en comparant les niveaux de gravité des perturbations alimentaires, 

en tenant compte du type d'abus infantile, aussi bien qu'en comparant les histoires de 

types d'abus spécifiques dans différents groupes de personnes ayant des perturbations 

alimentaires (et dans d'autres groupes contrôles de patients psychiatriques et non 

psychiatriques). Aucune étude n'existe actuellement à cet effet, bien que plusieurs 

réflexions se dégagent d'études sur l'abus émotionnel infantile dans d'autres 

psychopathologies. En outre, ces recherches subséquentes pourraient démontrer une plus 

grande valeur de liaison de ce sentiment comme variable médiatrice entre des abus 

émotionnels infantiles et des perturbations alimentaires, mais auprès d'échantillons qui 

seraient composés de personnes présentant des troubles graves du comportement 

alimentaire (anorexie mentale, boulimie) ou auprès de personnes ayant été sévèrement 

traumatisées. 
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Plusieurs chercheurs ont ainsi souligné la nécessité d'élucider les mécanismes 

psychologiques liant les abus sexuels infantiles et les abus physiques infantiles à de 

subséquentes perturbations alimentaires (Everill & Waller, 1995; Fallon & Wonderlich, 

1997; Wonderlich et al., 1997). L'abus émotionnel infantile n'y fait pas exception. Ces 

auteurs ont suggéré que l'attention sur la nature cognitive, affective, et physiologique 

des séquelles de ce type d'abus pourrait aider à déterminer plus précisément ces 

influences médiatrices. Les résultats de ces recherches pourraient être intéressants sur le 

plan théorique et pratique, en orientant plus précisément l'acuité des interventions 

cliniques et des recherches à faire. La présente recherche ne s'étant penchée que sur 

l'examen empirique des séquelles affectives, des recherches devront être menées sur les 

conséquences cognitives et physiologiques (médicales) de ce type de traumatisme. 

Pourquoi certaines personnes ayant développé un sentiment intense de culpabilité 

après un traumatisme d'abus émotionnel ne s'enliseront-elles pas dans une forme de 

psychopathologie ou développeront-elles des problèmes autres qu'alimentaires? Cette 

recherche n'amène pas de réponses à cette question, mais elle a le mérite d'amener à la 

poser, ce qui est plus important pour l'investigation scientifique que les réponses qu'elle 

peut en donner. En l'occurrence, sa valeur vient des questions qu'elle suscite. La 

réponse de l'adulte jadis abusé émotionnellement dans son enfance ne pourrait-elle pas 

être un sentiment de vengeance, c'est-à-dire de verser dans l'accusation de la personne 

offensante? C'est une allégation pertinente, mais elle laisse en plan le fait qu'une telle 

accusation n'est que l'autre versant d'un sentiment de culpabilité, lequel est une 

autoaccusation. Dans les deux cas, il s'agit d'une réaction à un mal subi de l'extérieur, et 
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ré-agir à ce mal en s'accusant (sentiment de culpabilité) ou en accusant (vengeance), 

c'est agir ce mal à nouveau. On est toujours dans une problématique de l'agir 

symptomatique. Le jeune enfant affligé d'un traumatisme est en relation très étroite avec 

l'adulte qui l'abuse au lieu de prendre soin de lui. Puisque l'enfant perçoit le monde 

comme étant en lui, il perçoit nécessairement l'autre (l'adulte) comme étant lui: l'autre 

qui lui fait du mal, c'est donc lui en quelque sorte. Il est possible que de mesurer 

empiriquement le sentiment de vengeance (l'accusation) revienne au même que de 

mesurer le sentiment de culpabilité. Le défi empirique est lancé. 

Cette recherche rajoute aussi de l'importance au modèle multifactoriel de 

compréhension étiologique des perturbations alimentaires. Toutes les personnes 

souffrant de perturbations alimentaires n'éprouvent peut-être pas des sentiments intenses 

de culpabilité (consciemment du moins). De même, celles chez qui ce sentiment 

prédomine n'ont peut-être pas nécessairement vécu une situation d'abus émotionnel 

traumatique dans leur enfance. En outre, on peut penser que ce ne sont pas toutes les 

personnes qui ont été abusées émotionnellement qui développeront des sentiments de 

culpabilité ou des perturbations alimentaires. Enfin, toutes les personnes vivant un 

sentiment de culpabilité intense ne développeront pas obligatoirement de telles 

perturbations. Voilà d'autres questionnements servant de tremplins à des avenues de 

recherches futures. Toutefois, l'apparition fréquente de sentiments de culpabilité dans le 

discours de personnes ayant des perturbations alimentaires devrait alerter le clinicien ou 

le chercheur de la possibilité d'une histoire d'abus émotionnel infantile. Il est plausible 

d'avancer que les personnes ayant vécu des abus émotionnels infantiles et qui 
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développent un sentiment de culpabilité auront une propension à s'enliser dans des 

perturbations alimentaires à l'adolescence ou à l'aube de l'âge adulte. Chez ces 

personnes, il est possible qu'au traumatisme de l'abus émotionnel infantile se surajoute 

celui d'un sentiment de culpabilité qui devient traumatique par son omniprésence 

aliénante. 

Il demeure que l'abus émotionnel infantile est un phénomène insidieux. Une 

personne peut le remettre en scène toute sa vie dans des situations les plus diverses via 

son sentiment de culpabilité. Lorsque ce sentiment entraîne des perturbations 

alimentaires, ce type d'abus peut induire inconsciemment des cliniciens à abuser 

émotionnellement encore cette personne, a fortiori si les sentiments de culpabilité 

prédominent chez elle (Miller, 1986, p. 199). Des recherches cliniques consécutives 

devront tenir compte de ces réalités relationnelles. Cela nécessitera des analyses 

systématisées des phénomènes transférentiels et contre-transférentiels en jeu auprès des 

personnes présentant des perturbations alimentaires, mais aussi auprès de personnes 

présentant d'autres problèmes psychologiques et psychiatriques. Ce champ de recherche, 

encore trop peu examiné (DeLucia-Waack, 1999; Franko & Rolfe, 1996), présente 

l'avantage de promouvoir chez le chercheur et le clinicien un esprit autocritique 

indispensable pour le travail auprès de ces personnes. Ceci est essentiel, puisqu'une 

personne dont on a abusée émotionnellement très tôt dans la vie n'arrive pas à 

s'apercevoir qu'on abuse encore d'elle. Un enfant plongé quotidiennement dans 

l'insécurité de l'abus émotionnel ne doit plus s'apercevoir de ce qui le blesse lui-même 

par la suite. Un adulte qui a été repoussé alors qu'il était enfant et qui n'a jamais reçu de 
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tendresse apaisante, ne sait pas qu'il existe autre chose que la tendresse qui exploite. Il 

est forcé d'accepter toute proximité humaine qui s'offre à lui, fut-elle émotionnellement 

abusive, destin d'un résultat tragique conditionnel à l'obtention d'un minimum 

d'affection. 

Nassikas (2003) note que ces personnes sont condamnées à des comportements et 

des actes contenant des éléments condensés de scènes traumatiques. Ces réalités sont 

susceptibles d'être revécues en clinique via le transfert et le contre-transfert. L'actuelle 

recherche doctorale suggère ainsi que des recherches devront songer sérieusement à ces 

avenues. La dynamique psychique interne qui a été exposée ici au sujet des personnes 

ayant vécu des abus émotionnels devrait servir à la formulation de questions nouvelles et 

à l'ouverture de champs d'exploration qui leur correspondent. 
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L'objectif central de cette recherche était de cerner l'une des voies de médiation de 

la souffrance issue de traumatismes infantiles, surtout d'abus émotionnels, impliquée 

dans les perturbations alimentaires. L 'hypothèse principale qui en découlait était que le 

sentiment de culpabilité représentait l'une de ces variables médiatrices. Les résultats de 

cette étude tendent à répondre à la question posée en introduction, à savoir que ce 

sentiment interfère dans la fonction vitale de la faim pour en modifier le cours naturel. 

Ce sentiment joue un rôle médiateur dans la dynamique des perturbations alimentaires 

chez les adultes, ce qui confirme certaines observations faites par des cliniciens sur les 

difficultés émotionnelles des personnes présentant de telles perturbations. 

L'origine des perturbations alimentaires ne semble pas entièrement résider dans la 

réalité des abus émotionnels qui ont eu lieu, mais dans la nécessité de leur refoulement. 

Cette étude suggère qu'un retour du refoulé se manifeste par un sentiment de culpabilité. 

Les racines de ce sentiment de culpabilité sont comme celles d'un arbre: elles sont 

d'autant plus invisibles qu'elles sont profondes, et par le fait même, elles sont tenaces et 

résistantes, ce qui signifie que la personne a moins de possibilités d'en être consciente. 

À tout le moins, elle pourra éprouver un vague sentiment de culpabilité, mais ces racines 

passeront inaperçues. Il s'agirait bien, dans ce cas, comme le souligne pertinemment 

Golberg (1985), d'un « senti qui ment}) (p. 82), car l'individu n'est pas coupable, et il 

doit le comprendre. 
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Beaucoup de recherches sur les troubles alimentaires ne portent que sur des 

échantillons cliniques, c'est-à-dire des personnes hospitalisées ou suivies en externe et 

médicalement diagnostiquées avec un trouble d'anorexie mentale ou de boulimie. Quant 

aux recherches portant sur des échantillons non cliniques d'individus à risque de 

développer des perturbations alimentaires, elles sont lacunaires. En s'intéressant à ces 

individus, on augmente la compréhension des facteurs prodromiques. Par son cadre 

rigoureux, la présente recherche permet d'apporter des informations valides en orientant 

du même coup des recherches ultérieures. Par exemple, la différence trouvée entre les 

poids maximum et minimum des participantes ayant ou non des perturbations 

alimentaires s'inscrit dans cette filiation. 

À un niveau plus fondamental, cette thèse entérine que des liens étroits et 

potentiellement traumatiques peuvent se tisser prématurément entre les émotions 

suscitées dans les relations parents-enfant et le comportement alimentaire ultérieur de cet 

enfant, une fois adulte. C'est dire tout l'intérêt de se pencher sur l'agencement précoce 

du comportement alimentaire et de ses consolidations avec le vécu émotionnel. 

Songeons à toutes les interventions psychologiques préventives pouvant être prodiguées 

dès la périnatalité dans les services pédiatriques, en favorisant l'adéquation relationnelle 

mère-enfant (parents-enfant). En clinique pédopsychiatrique et psychiatrique, on en 

déduit que des interventions centrées exclusivement sur les symptômes de perturbations 

alimentaires pourraient conduire à des injonctions thérapeutiques comportementalistes 

inadaptées. Par conséquent, il faut aussi considérer son univers émotionnel sous-jacent et 

originaire. Cela autorise la question: comment élever un enfant pour qu'il en vienne à 
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respecter son corps? Une sensibilisation très particulière est à développer en ce domaine, 

surtout en regard de l'importance du corps dans les perturbations alimentaires. C'est 

insister sur une écoute attentive des composantes affectives et émotionnelles en jeu dans 

le comportement alimentaire à tous les âges de la vie, sans jamais négliger leur mesure 

empirique. 

Le sentiment de culpabilité et l'abus émotionnel infantile qui ont été abordés dans 

cette thèse comme variables principales se rapportent aux perturbations alimentaires en 

général, indépendamment de leurs sous-catégories diagnostiques. Il apparaît important 

de souligner que leur interaction n'est pas nécessairement caractéristique des seuls 

individus présentant des perturbations alimentaires. Elle n'est probablement pas 

qualitativement différente des processus opérant à un quelconque niveau de conscience 

chez les personnes souffrant d'autres troubles psychiatriques et chez les individus 

« normaux ». 

Ce qui donne la valeur aux recherches sur les perturbations alimentaires, c'est 

qu'elles nous montrent toujours plus clairement ce qui, chez la plupart des individus 

exempts de telles perturbations, a été obscurci par des années d'adaptation aux modes 

usuels (normaux) de régulation du comportement alimentaire de nos sociétés 

occidentales. La recherche sur les traumatismes inhérents aux perturbations alimentaires 

propulse ceux et celles qui s 'y adonnent aux confms du comportement alimentaire 

humain, et induit en eux et en elles le sentiment que cette normalité du comportement 

alimentaire n'est peut-être qu'un leurre. Se poser ce type de question ne donne plus de 

repos, ce qui témoigne d'une attitude salutaire à quiconque œuvre dans le domaine 
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psychiatrique et de ses recherches. Les perturbations alimentaires semblent ainsi mettre 

en lumière des réalités émotionnelles douloureuses que la plupart des gens enfouissent 

en eux-mêmes. Qui peut soutenir que son comportement alimentaire est parvenu à 

maturité? Que ce comportement adapté ne comporte pas un revers pathologique et qu'il 

sera possible de toujours s'en préserver? La présente recherche autorise à prévenir les 

cliniciens et les chercheurs que comprendre le comportement alimentaire perturbé d'une 

autre personne suppose une parfaite connaissance intime de son propre comportement 

alimentaire. Comment comprendre les perturbations alimentaires d'autrui si le clinicien 

ignore la portion émotionnelle qui lui est rattachée pour lui-même? 

D'après la réflexion de plusieurs auteurs cités dans cette recherche (Klitzing & 

Lutz-Latil, 2003; Mejia & Ansermet, 2000; Nassikas, 2003; Sibertin-Blanc & Vidailhet, 

2003), les symptômes traumatiques - conscience agie (et non pensée) - ne réussissent 

pas à se franchir un chemin jusqu'à la pensée, et de là jusqu'au langage, lequel favorise 

une prise de conscience et une diminution, voire une disparition des symptômes. Les 

réflexions de ces auteurs convergent sur le fait que le langage parlé ne peut que rarement 

autoriser l'identification de souffrances traumatiques, puisque les symptômes résiduels 

d'un traumatisme ne sont pas intellectuels mais affectifs. Le langage ne peut en 

conséquence dénouer ces souffrances d'un autre ordre que lui. Cela demeure toujours 

possible, précisent Mejia et Ansermet (2000), dont le modèle repose sur les liens entre 

traumatisme et langage, mais encore faut-il savoir en déceler les traces. Ce tour de force 

qui consiste « dire l'inédit avec des mots étayant ce qui n'est que trop connu réside tout 

entier dans la combinaison de mots (Mejia & Ansermet, 2000, p. 225) ». Il s'agit de 
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retrouver sa singularité, elle-même liée à la construction d'une parole à soi, c'est-à-dire à 

des combinaisons originales de mots. Ainsi, l'appropriation d'un langage verbal de plus 

en plus personnalisé par ses combinaisons distinctives, met en place les conditions 

psychologiques essentielles pour placer en lumière un sentiment latent de culpabilité. La 

présente recherche doctorale démontre que ce sentiment peut représenter pour le patient 

un symptôme résiduel (une « trace matérielle ») signalant la présence d'un traumatisme 

antérieur dans sa vie. 

n n'y a pas de développement humain sans traumatisme. Rappelons qu'un 

traumatisme est un événement menaçant et surtout, non désiré. En ce sens, le premier 

traumatisme d'un être humain est sa naissance puisqu'il n'a jamais choisi de vivre. 

L'ensemble de son développement repose paradoxalement sur une base traumatique 

originaire. La présente recherche fait voir que les traumatismes sont interprétés par 

l'enfant comme des preuves d'amour lui permettant de survivre à ces expériences 

accablantes, à défaut de quoi il en succomberait. Mais ce processus psychique de survie 

fait que le niveau de conscience diminue alors sous le poids de l'inconscience reliée aux 

expériences traumatiques. Des couches successives d'inconscience se posent sur sa 

conscience. C'est ainsi qu'une avenue ultérieure de recherche concerne l'attention portée 

au niveau de conscience (insight) des personnes présentant des perturbations 

alimentaires, puisque les traumatismes infantiles sont responsables de notre capacité à 

rester en contact avec notre conscience. Le niveau de conscience permet de discerner les 

symptômes traumatiques en cessant de réagir à ceux-ci par des comportements 

alimentaires perturbés. 
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Toutefois, le « meurtre de l'âme» (Shengold, 1998) implique une différence 

économique, c'est-à-dire un excès quantitatif auquel ont contribué de réelles et terribles 

expériences. L'aspect inhumain des traumatismes émotionnels infantiles est tellement 

ignoré dans nos sociétés que nous fmissons par l'oublier. Mais refuser d'appeler mal ce 

qui fait ainsi mal à l'enfant (et à l'enfance) conduit à remplacer mal par nor(me)-mal 

(Basset, 1999). Par exemple, estimer normal de crier après un enfant signifie ainsi que ce 

mal est devenu une norme. Une confusion très dangereuse s'installe sournoisement entre 

fréquent et normal. Cette confusion conduit au fait que les causes et les conséquences 

des traumatismes infantiles sur la vie de l'adulte sont presque systématiquement 

ignorées dans nos sociétés (Briere, 1992a; Miller, 1990). Elles le sont encore plus 

malheureusement en regard des perturbations alimentaires en général. 

Selon Miller (1984), plus on se rapproche de l'ère moderne, plus la persécution 

physique de l'enfant est supplantée par une cruauté psychique. Certes, il y a des progrès 

au niveau de l'affinement des apparences; il suffit d'avoir le discours public ou 

scientifique sur la maltraitance des enfants et sur ses conséquences dans la vie adulte 

pour laisser croire qu'on s'en préoccupe. Mais ces soi-disant progrès s'arrêtent souvent 

au discours, et ne vont pas de pair avec une plus grande sagacité dans les actes. Vasse 

(2001) souligne qu'on dit alors la vérité pour ne pas la faire. Le physicien Albert 

Einstein disait à la fin de sa vie que toute forme de progrès, quelle qu'elle soit, ne voudra 

jamais rien dire tant qu'il y aura des enfants abusés et dans la misère. Ce qui est fréquent 

ne doit pas être confondu avec ce qui est normal. 
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L'intervention clinique et la recherche entourant l'enjeu des traumatismes 

émotionnels infantiles impliqués dans les perturbations alimentaires ne doivent surtout 

pas contribuer à une fixation du traumatisme. L'amont qui a envahi le gouffre du 

traumatisme est en partie codé dans le filet émotionnel d'un sentiment de culpabilité 

envahissant désormais la personne. À l'instar des images limpides d'un rêve, la 

résurgence de ce sentiment porte la marque d'une condensation inconsciente, celle de 

l'impensable abus émotif archaïque. Cette thèse voulait démontrer, dans ce cas, que la 

confusion peut devenir encore plus grande, car les perturbations alimentaires, par leurs 

symptômes déconcertants, montrent autant qu'elles cachent. Elles cachent tout cet 

univers émotionnel envahi de sentiments de culpabilité et l'abus émotionnel qui semble 

en être la source. Cet élément particulier apporté par notre recherche se laisse 

difficilement ignorer par les thérapeutiques, sans conséquence marquée pour ces 

dernières. 

Aucune thèse ne peut mesurer l'étendue de la souffrance humaine impliquée dans 

les perturbations alimentaires. Mais toute démarche clinique et de recherche devrait 

aider la personne qui en souffre à retrouver l'équivoque signifiante, afin d'autoriser une 

récupération subjective au-delà du traumatisme émotionnel et de la culpabilité qui 

paralyse. Ce cheminement est nécessaire pour que la personne retrouve son acuité 

émotionnelle. Comme le soulignent Mejia et Ansermet (2000), tout l'enjeu est là : éviter 

que ce qui est en amont ne contribue pas à absorber ce qui est en aval du traumatisme. 

Espérons que la présente recherche aura transmis l'ambition à investir cette avenue 

encore trop peu fréquentée. 
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Critères diagnostiques de l'anorexie mentale du DSM-IV 

A) Refus de maintenir un poids corporel au-dessus d'un poids normal pour l'âge et 
la taille, par exemple perte de poids visant à maintenir un poids corporel au­
dessous de 85 % de ce qui est attendu; ou échec à prendre du poids durant la 
période de croissance laissant le poids corporel à moins de 85 % du poids 
attendu; 

B) Peur intense de prendre du poids ou de devenir gros alors que le poids est 
inferieur à la normale; 

C) Perturbation de l'estime de son poids corporel ou de ses formes, influence 
excessive du poids ou de l'aspect corporel (formes corporelles) sur l'estime de 
soi, ou déni de la gravité de l'amaigrissement; 

D) Chez les femmes post-ménarches, aménorrhée, c'est-à-dire absence d'au moins 
trois cycles menstruels consécutifs. (Une femme est considérée comme 
améhorrhéique si les règles ne surviennent qu'après administration d'hormones 
oestrogéniques ). 

Spécifier le type: 
Type restrictive: pendant l'épisode d'anorexie mentale, la personne ne présente pas 
de façon régulière de comportements de boulimie ou de purges (c'est-à-dire auto­
vomissements ou usage excessif de laxatifs, diurétiques, ou lavements). 

Type boulimique/purgeuse: pendant l'épisode d'anorexie mentale, la personne 
présente régulièrement des comportements de boulimie et de purges (c'est-à-dire 
auto-vomissements, ou usage excessif de laxatifs, diurétiques, ou lavements). 
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Guilt Inventory Scale 
(GIS) 

Version française 

© W. H. Jones, A. K. Schratter, & K. Kugler (2000) 
Validation française par P. Godbout, Ph. D., 
A.-M. Regimbald, & T. S. Ortiz Diaz (2005) 

Nom de la participante: ___________________ _ 

Directives: 

Veuillez cocher la case correspondant à votre situation. 

Pour répondre aux questions, encerclez simplement le chiffre approprié selon les 
défmitions suivantes : 

1 = fortement en désaccord 
2 = en désaccord 
3 = indécise 
4 = en accord 
5 = fortement en accord 

S.V.P. répondez à toutes les questions. 

193 

[Note au lecteur. Le nota bene ci-dessous a été ajouté pour inclure dans la thèse mais qu'il pas inclut dans 
la version des participantes.] 

Note. Les items suivis d'un astérisque (*) sont à cotation inversée. 
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1 
FOR1EMENTEN 

DÉSACCORD 

2 
EN DÉSACCORD 

3 
INDÉCISE 

4 
EN ACCORD 

1. l'ai une conception stricte du bien et du mal. 

2. J'ai commis beaucoup d'erreurs au cours de ma vie. 

3. Il Y a un ensemble de principes moraux et éthiques auxquels j'ai 
toujours cru fermement. 

4. Depuis quelque temps, je suis satisfaite de moi-même et des gestes 
que j'ai posés. * 

5. Si je pouvais recommencer certaines choses, je me sentirais libérée 
d'un grand poids. 

6. Je n'ai jamais ressenti fortement ni remords ni culpabilité. * 

7. J'ai pour objectif de jouir de la vie davantage que d'obéir à un 
ensemble de principes moraux abstraits. * 

8. Il Y a quelque chose que je regrette profondément dans mon passé. 

9. Il m'arrive très souvent de me détester après avoir posé un geste. 

10. Mes parents étaient très exigeants envers moi. 

11. Il n'y a que peu de choses que je refuserais absolument de faire. * 

12. Il m'arrive souvent de me sentir mal dans ma peau à cause des 
gestes que j'ai posés. 

13. Pour moi, la frontière qui sépare le bien du mal est élastique. * 

14. Sije pouvais recommencer ma vie, il y a beaucoup de choses que je 
ferais autrement. 

1 2 

1 2 

1 2 

1 2 

1 2 

1 2 

1 2 

1 2 

1 2 

1 2 

1 2 

1 2 

1 2 

1 2 
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5 
FOR1EMENT EN 

ACCORD 

3 4 5 

3 4 5 

3 4 5 

3 4 5 

3 4 5 

3 4 5 

3 4 5 

3 4 5 

3 4 5 

3 4 5 

3 4 5 

3 4 5 

3 4 5 

3 4 5 
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1 
FORlEMENT EN 

DÉSACCORD 

2 
EN DÉSACCORD 

3 
INDÉCISE 

4 
EN ACCORD 

15. Il Y a beaucoup de gestes que je ne poserais jamais parce qu'ils me 
paraissent fautifs. 

16. Il Y a peu de temps, j'ai posé un geste que je regrette profondément. 

17. Depuis quelque temps, il ne m'est pas facile d'être qui je suis. 

18. Contrairement à beaucoup de gens, je crois que les questions 
morales ne sont pas aussi tranchées que le jour et la nuit. * 

19. Depuis quelque temps, je me sens calme et sans préoccupations. * 

20. Aussi loin que je me souvienne, la culpabilité et les remords font 
partie de ma vie. 

21. Quand j'y repense, certaines choses que j'ai faites me donnent la 
nausée. 

22. Dans certaines circonstances, il n'y a presque rien que je ne ferais 
pas. * 

23. Je ne crois pas avoir commis beaucoup d'erreurs au cours de ma 
vie. 

24. Je préférerais mourir plutôt que de poser un geste gravement 
immoral. 

25. Je ressens fortement le besoin de respecter mes valeurs morales. 

26. l'éprouve souvent de profonds regrets. 

27. Je me fais beaucoup de mauvais sang à cause de gestes que j'ai 
posés dans le passé. 

28. Je crois qu'il est impossible de juger d'une situation du point de vue 
moral sans bien connaître les circonstances et les raisons qui ont 
motivé les gens. 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

2 
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1 
FOR1EMENT EN 

DÉSACCORD 

2 
EN DÉSACCORD 

3 
INDÉCISE 

4 
EN ACCORD 

29. Il Y a très peu de gestes que je regrette avoir posés. * 

30. S'il m'était possible de revivre les dernières semaines ou les 
derniers mois, je ne changerais absolument rien aux gestes quej'ai 
posés. * 

3I. La pensée de certains gestes que j'ai posés dans le passé me coupe 
parfois l'appétit. 

32. Je ne m'en fais jamais avec les gestes que je pose, parce que je crois 
que la vie, de toute façon, suit son cours. * 

33. En ce moment, je ne ressens aucune culpabilité particulière en 
relation avec des gestes que j'ai posés. * 

34. Parfois,je ne peux m'empêcher de penser à des gestes que j'ai 
posés dans le passé et que je considère moralement condamnables. 

35. Je ne souffre jamais d'insomnie. 

36. Je donnerais n'importe quoi pour revenir en arrière et réparer 
certaines fautes que j'ai commises récemment. 

37. Il Y a au moins une chose dans mon passé récent que je voudrais 
pouvoir changer. 

38. Quand je pose des gestes contraires à la morale, je m'en rends 
compte immédiatement. 

39. Les circonstances déterminent ce qui est bien ou mal. * 

40. Le sentiment de culpabilité n'est pas un problème pour moi. * 

4I. Il n'y a rien dans mon passé que je regrette profondément. * 

42. Je crois en un absolu des valeurs morales. 

1 2 

1 2 

1 2 

1 2 

1 2 

1 2 

1 2 

1 2 

1 2 

1 2 

1 2 

1 2 

1 2 

1 2 
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1 
FORJEMENT EN 

DÉSACCORD 

2 
EN DÉSACCORD 

3 
INDÉCISE 

4 
EN ACCORD 

43. Ces derniers temps, ma vie irait beaucoup mieux si seulement je 
n'avais pas posé les gestes que j'ai posés. 

44. Si j'avais à recommencer ma vie,j'y changerais très peu de choses. 

45. Depuis quelque temps, je me sens inquiète et angoissée. 

1 2 

1 2 

1 2 
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QUESTIONNAIRE D'INFORMATIONS GÉNÉRALES 

Données démographiques 
Nom de la participante: 
Date de naissance : 

--------J~om~/M~O~lS~/~AooOO~'-------

Âge: 
Poids actuel: 
Poids maximum antérieur : 
Poids minimum antérieur (3 dernières années) : 
Taille: 
No de téléphone: ----.:::r=::--- ________ _ 

ïDdrég. 

État civil (encercler le chiffre) : 
1. Célibataire 
2. Mariée 
3. Conjointe de fait 
4. Séparée 
5. Divorcée 

Pensez-vous souffrir d'un trouble alimentaire? (encercler le chiffre) 
1. Oui 
2. Non 

Si vous pensez souffrir d'un trouble alimentaire, avez-vous déjà consulté un médecin 
omnipraticien, un psychiatre ou psychologue à ce sujet? (encercler le chiffre) 
1. Oui 
2. Non 

Nombre d'enfants dans lafamille d'origine: 
Nombre de sœurs: 
Âge: 
Nombre de frères: 
Âge: 

Rang dans la famille (encercler le chiffre) : 
1. aînée 
2. la plus jeune 
3. autre - précisez: ________ _ 
4. enfant unique 

199 
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Eating Attitudes Test 
(EAT-26) 

Version française 

© David M. Garner, Ph.D. 
Marion P. Olmstead, M.A. 

Y. Bohr 
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Nom de la participante: _____________________ _ 

Directives: 

Veuillez cocher la case correspondant à votre situation par un crochet (0), un X ([8), ou 
en la noircissant (.). Sachez qu'il n'y a pas de bonne ou de mauvaise réponse et que les 
résultats resteront confidentiels. Merci. 
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TOUJOURS TRÈs SOUVENT PARFOIS RAREMENT JAMAIS 

SOUVENT 

1. Je suis terrifiée à la pensée d'être 0 0 0 0 0 0 
trop grosse. 

2. J'évite de manger quand j'ai faim. 0 0 0 0 0 0 

3. Je suis trop soucieuse de la 0 0 0 0 0 0 
nourriture. 

4. l'ai eu des épisodes de 0 0 0 0 0 0 
gloutonnerie durant lesquels je me 
sentais incapable d'arrêter de 
manger. 

5. Je découpe mes aliments en petits 0 0 0 0 0 0 
morceaux. 

6. J'ai conscience de la valeur 0 0 0 0 0 0 
calorique des aliments quand je 
mange. 

7. l'évite spécialement les aliments 0 0 0 0 0 0 
riches en hydrates de carbone 
(pain, pommes de terre, riz). 

8. Je sens que les autres aimeraient 0 0 0 0 0 0 
mieux que je mange davantage. 

9. Je vomis après avoir mangé. 0 0 0 0 0 0 

10. Je me sens très coupable après 0 0 0 0 0 0 
avoir mangé. 

11. Le désir d'être plus mince me 0 0 0 0 0 0 
préoccupe. 

12. Quand je me dépense 0 0 0 0 0 0 
physiquement, il me vient à l'idée 
que je brûle des calories. 

13. Les autres pensent que je suis trop 0 0 0 0 0 0 
mmce. 
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TOUJOURS TRÈs SOUVENT PARFOIS RAREMENT JAMAIS 

SOUVENT 

14. Je suis préoccupée d'avoir trop de 0 0 0 0 0 0 
graisse sur le corps. 

15. Je prends plus de temps que les 0 0 0 0 0 0 
autres à prendre mes repas. 

16. J'évite de manger des aliments 0 0 0 0 0 0 
sucrés. 

17. Je mange des aliments diététiques. 0 0 0 0 0 0 

18. J'ai l'impression que la nourriture 0 0 0 0 0 0 
domine ma vie. 

19. Je parle volontiers de mes 0 0 0 0 0 0 
capacités à contrôler mon 
alimentation. 

20. Je sens que les autres me poussent 0 0 0 0 0 0 
à manger. 

21. J'accorde trop de temps et je pense 0 0 0 0 0 0 
trop à la nourriture. 

22. Je me sens mal à l'aise après avoir 0 0 0 0 0 0 
mangé des sucreries. 

23. Je m'oblige à me mettre à la diète. 0 0 0 0 0 0 

24. J'aime avoir l'estomac vide. 0 0 0 0 0 0 

25. J'aime essayer des aliments 0 0 0 0 0 0 
nouveaux et riches. 

26. Je ressens le besoin de vomir après 0 0 0 0 0 0 
les repas. 
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Childhood Trauma Questionnaire 
(CTQ) 

Version française 

© D. P. Bernstein et al. (1994) 
Validation française par D. Paquette, L. Laporte, M. Bigras, & M. Zoccolillo (2004) 

Directives: 
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Ce questionnaire cherche à déterminer l'atmosphère générale de votre foyer quand vous 
étiez enfant ou adolescente et comment vous vous sentiez par rapport à la façon d'être 
traitée par vos parents ou les personnes prenant soin de vous. (Si vous n'avez pas été 
élevée par vos deux parents biologiques ou l'un de ceux-ci, s.v.p. répondez aux 
questions suivantes en termes de la personne ou des personnes qui a (ont) eu des 
responsabilités principales à votre égard dans votre éducation alors que vous étiez 
enfant). Quand la question traite du comportement de vos deux parents et que le 
comportement de l'un de vos parents est différent de celui de l'autre, S.V.p. répondez en 
termes du parent qui utilisait le plus sévère ou le pire comportement. 

Pour répondre aux questions, encerclez simplement le chiffre approprié selon les 
définitions suivantes : 

1 = jamais vrai 
2 = rarement vrai 
3 = quelquefois vrai 
4 = souvent vrai 
5 = très souvent vrai 

Pour illustrer, voici une question hypothétique: 

Est-ce que vos parents vous critiquaient quand vous étiez 
jeune? 

Si vous étiez rarement critiquée, il faudrait encercler le chiffre 2. 

S.v.p. répondez à toutes les questions. 

1 234 5 

[Note au lecteur. Le nota bene ci-dessous a été ajouté pour inclure dans la thèse mais n'était pas inclut 
dans la version soumise aux participantes.] 
N.B. : Le chiffre entre parenthèses correspond au point de coupure des experts. Les items suivis d'un 
astérisque (*) sont à cotation inversée. L'acronyme à la fin de la cotation de chaque item représente à 
quelle sous-échelle appartient l'item (NÉ = Négligence émotionnelle, AÉ = Abus émotionnel, AS = Abus 
sexuel, AP = Abus physique; NP = Négligence physique). 
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l. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7. 

8. 

9. 

10. 

Il. 

12. 

234 1 
JAMAIS VRAI RAREMENT VRAI QUELQUEFOIS VRAI SOUVENT VRAI 

Durant ma croissance, il y avait quelqu'un dans ma famille à qui 
je pouvais confier mes problèmes. * (3) 

Durant ma croissance, j'étais critiquée par les membres de ma 
famille. (4) 

Durant ma croissance, j'ai manqué de nourriture. (3) 

Durant ma croissance, les membres de ma famille avaient 
confiance en moi et m'encourageaient dans mes projets. * (1) 

Durant ma croissance, j'ai été frappée et/ou battue par quelqu'un 
de ma famille. (3) 

Durant ma croissance, j'ai dû subvenir à mes propres besoins car 
il n'y avait personne d'autre pour le faire. (3) 

Durant ma croissance, il y avait beaucoup de disputes et de 
batailles entre les membres de ma famille. (4) 

Durant ma croissance, j'ai vécu en foyer de groupe et/ou en 
famille d'accueil. (4) 

Durant ma croissance, il y avait quelqu'un pour prendre soin de 
moi et me protéger. * (2) 

Durant ma croissance, il y avait une personne autre qu'un 
membre de ma famille (un professeur ou un voisin) qui était 
comme un parent pour moi. * 

Durant ma croissance, un membre de ma famille hurlait ou criait 
après moi. (3) 

Durant ma croissance,j'ai vu ma mère ou l'un de mes frères ou 
sœurs se faire frapper ou battre. (3) 

1 

1 

1 

1 
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1 
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2 

2 

2 

2 

2 
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5 
TRÈs SOUVENT 

VRAI 

3 4 5 NÉ 

3 4 5 AÉ 

3 4 5 NP 

3 4 5 NÉ 

3 4 5 AP 

3 4 5 NP 

3 4 5 AÉ 

3 4 5 NP 

3 4 5 NÉ 

3 4 5 

3 4 5 AÉ 

3 4 5 AP 



Reproduced with permission of the copyright owner.  Further reproduction prohibited without permission.

207 

1 2 3 4 5 
JAMAIS VRAI RAREMENT VRAI QUELQUEFOIS VRAI SOUVENT VRAI TRÈs SOUVENT 

VRAI 

13. Durant ma croissance, il y avait quelqu'un qui voyait à mon 1 2 3 4 5 
départ pour l'école sije n'étais pas malade. 

14. Durant ma croissance, les membres de ma famille me traitaient 1 2 3 4 5 AÉ 
de « stupide », « paresseuse» ou « laide ». (4) 

15. Durant ma croissance, j'ai traîné dans les rues dès l'adolescence 1 2 3 4 5 AÉ 
ou même plus jeune. (4) 

16. Durant ma croissance, il y avait un membre de ma famille que 1 2 3 4 5 NÉ 
j'admirais et à qui je voulais ressembler. * (3) 

17. Durant ma croissance, mes parents étaient trop ivres ou drogués 1 2 3 4 5 NP 
pour prendre soin des enfants. (3) 

18. Durant ma croissance, j'ai rarement eu l'amour et l'attention 1 2 3 4 5 NÉ 
dont j'avais besoin. (3) 

19. Durant ma croissance, les membres de ma famille ont eu des 1 2 3 4 5 
ennuis avec les policiers. 

20. Durant ma croissance, il y a eu un membre de ma famille qui 1 2 3 4 5 NÉ 
m'a aidé à avoir une bonne estime de moi. * (3) 

21. Durant ma croissance, j'ai dû me protéger contre un membre de 1 2 3 4 5 AP 
ma famille en me battant, me cachant ou me sauvant. (2) 

22. Durant ma croissance, il y avait quelqu'un dans ma famille qui 1 2 3 4 5 NÉ 
désirait me voir réussir. * (2) 

23. Durant ma croissance, j'ai dû porter des vêtements sales. (4) 1 2 3 4 5 NP 

24. Durant ma croissance, j'ai vécu dans plusieurs familles (famille 1 2 3 4 5 NP 
élargie ou famille d'accueil). (4) 

25. Durant ma croissance, je croyais qu'un de mes frères ou qu'une 1 2 3 4 5 
de mes sœurs était maltraitée e). 

26. Durant ma croissance, je me sentais aimée. * (3) 1 2 3 4 5 NÉ 
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27. 

28. 

29. 

30. 

31. 

32. 

33. 

34. 

35. 

36. 

37. 

38. 

234 1 
JAMAIS VRAI RAREMENT VRAI QUELQUEFOIS VRAI SOUVENT VRAI 

Durant ma croissance, les amie e)s que je fréquentais étaient 
comme ma « vraie famille ». 

Durant ma croissance, mon père (beau-père) était rarement 
présent à la maison. 

Durant ma croissance, mes parents nous traitaient tous 
également. * (3) 

Durant ma croissance, j'ai eu le sentiment que mes parents 
n'avaient pas désiré ma naissance. (3) 

Durant ma croissance, j'ai été frappée par un membre de ma 
famille à un point tel que j'ai dû consulter un médecin ou être 
hospitalisée. (2) 

Durant ma croissance, il y avait un membre de ma famille qui 
voyait à ce que je sois hors de danger. * (2) 

Durant ma croissance, j'ai été battue par les membres de ma 
famille au point d'en avoir des bleus ou des marques. (2) 

Durant ma croissance, j'ai fait partie d'un « gang ». 

Durant ma croissance, les punitions que j'ai reçues me 
semblaient justes. 

Durant ma croissance, j'ai eu des relations sexuelles avec un 
adulte ou quelqu'un de beaucoup plus vieux que moi (au moins 5 
ans de plus que moi). (2) 

Durant ma croissance, il y avait quelqu'un de plus âgé que moi (un 
professeur ou un parent) qui m'a servi de modèle positif. * (3) 

Durant ma croissance, j'ai été battue avec une ceinture, un bâton 
ou une corde (ou tout autre objet dur). (2) 
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TRÈs SOUVENT 
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3 4 5 

3 4 5 

3 4 5 NÉ 
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3 4 5 AP 

3 4 5 

3 4 5 

3 4 5 AS 

3 4 5 NÉ 

3 4 5 AP 
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39. 

40. 

41. 

42. 

43. 

44. 

45. 

46. 

47. 

48. 

49. 

50. 

234 1 
JAMAIS VRAI RAREMENT VRAI QUELQUEFOIS VRAI SOUVENT VRAI 

Durant ma croissance, il n'y avait rien que j'aurais voulu 
changer dans ma famille. 

Durant ma croissance, les membres de ma famille se soûlaient 
et/ou se droguaient. 

Durant ma croissance, il y avait beaucoup d'entraide entre les 
membres de ma famille. * (3) 

Durant ma croissance, mes parents se sont séparés et/ou 
divorcés. 

Durant ma croissance, mes parents me disaient des choses 
blessantes et/ou insultantes. (3) 

Durant ma croissance, je me croyais abusée physiquement. 

Durant ma croissance, mes parents essayaient de me tenir 
éloignée des gens pouvant avoir une mauvaise influence. * (3) 

Durant ma croissance, il y avait un adulte ou toute autre 
personne responsable à la maison lorsque j'y étais. 

Durant ma croissance, j'ai été battue au point qu'un professeur, 
un voisin ou un médecin s'en soit aperçu. (2) 

Durant ma croissance, il y avait un membre de ma famille qui 
semblait perdre le contrôle de lui-même. 

Durant ma croissance, les membres de ma famille 
m'encourageaient à poursuivre mes études. * (2) 

Durant ma croissance, je passais du temps à l'extérieur de la 
maison sans que personne ne sache où j'étais. (4) 
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5I. 

52. 

53. 

54. 

55. 

56. 

57. 

58. 

59. 

60. 

6I. 

62. 

63. 

234 1 
JAMAIS VRAI RAREMENT VRAI QUELQUEFOIS VRAI SOUVENT VRAI 

Durant ma croissance, les punitions que j'ai reçues me 
semblaient cruelles. (3) 

Durant ma croissance, je sentais qu'il y avait un membre de ma 
famille qui me haïssait. (3) 

Durant ma croissance, les membres de ma famille étaient 
proches les uns des autres. * (4) 

Durant ma croissance, quelqu'un a tenté de me faire des 
attouchements sexuels ou tenté de m'amener à poser de tels 
gestes. (2) 

Durant ma croissance, j'ai été bousculée par les membres de ma 
famille. 

Durant ma croissance, il y avait assez de nourriture pour chacun. 
* (3) 

Durant ma croissance, les membres de ma famille avaient tous 
certaines tâches à accomplir. 

Durant ma croissance, un membre de ma famille me menaçait de 
blessures ou de mentir sur mon compte afin que j'aie des 
contacts sexuels avec lui/elle. (2) 

Durant ma croissance, j'ai grandi dans un entourage idéal. 

Durant ma croissance, j'avais peur d'être blessée par un membre 
de ma famille. (3) 

Durant ma croissance, quelqu'un a essayé de me faire poser des 
gestes sexuels ou de me faire voir des choses sexuelles. (2) 

Durant ma croissance, il y avait quelqu'un de ma famille qui 
croyait en moi. * (3) 

Durant ma croissance, j'ai été maltraitée. (3) 
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64. 

65. 

66. 

67. 

68. 

69. 

70. 

234 1 
JAMAIS VRAI RAREMENT VRAI QUELQUEFOIS VRAI SOUVENT VRAI 

Durant ma croissance, je croyais être abusée émotionnellement. 
(3) 

Durant ma croissance, les membres de ma famille ne semblaient 
pas savoir ou se foutaient de ce que je faisais. (3) 

Durant ma croissance, il y avait quelqu'un pour m'amener 
consulter un médecin lorsque nécessaire. * (2) 

Durant ma croissance, j'avais la meilleure famille au monde. 

Durant ma croissance, les membres de ma famille avaient des 
secrets dont je ne pouvais parler à personne. (3) 

Durant ma croissance, je croyais être abusée sexuellement. (3) 

Durant ma croissance, ma famille était source de force et de 
support. * (2). 
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Reproduced with permission of the copyright owner.  Further reproduction prohibited without permission.

Guilt Inventory Scale 
(GIS) 

Version originale anglaise 
© W. H. Jones, A. K. Schratter, & K. Kugler (2000, pp. 1040-1041) 

The Guilt Inventory : Items and Scoring 

1 
STRONGLY 

DISAGREE 

2 
DISAGREE 

3 
UNDECIDED 

4 
AGREE 

Original 
Item 
No. 

4. 

16. 

17. 

19. 

30. 

33. 

36. 

37. 

43. 

45. 

Item Wording 

Trait Guilt 

Lately, 1 have felt good about myselfand what 1 have done.* 

1 have recently done something that 1 deeply regret. 

Lately, it hasn't been easy being me. 

Late1y, 1 have been calm and worry-free. * 

If 1 could relive the last few weeks or months, there is absolutely 
nothing 1 have done that 1 would change. * 

At the moment, 1 don't feel particularly guilty about anything 1 
have done.* 

1 would give anything if, somehow. 1 could go back and rectify 
sorne things 1 have recently done wrong. 

There is as least one thing in my recent past that 1 would like to 
change. 

Recently, my life would have been much better if only 1 hadn't 
done what 1 did. 

1 have been worried and distressed lately. 

1 
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1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 
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STRONGL y AGREE 

2 3 4 5 

2 3 4 5 
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2 3 4 5 

2 3 4 5 
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1 2 3 4 5 
SmONGLY DISAGREE UNDECIDED AGREE SmONGL y AGREE 

DISAGREE 

Moral Standards 

l. 1 believe in a strict interpretation of right and wrong. 1 2 3 4 5 

3. 1 have always believed strongly in a firm set of moral-ethical 1 2 3 4 5 
princip les. 

7. My goal in life is to enjoy it rather than to live up to sorne abstract 1 2 3 4 5 
set of moral principle. * 

Il. There are only a few things 1 would never do. * 1 2 3 4 5 

13. My ideas of right and wrong are quite flexible. * 1 2 3 4 5 

15. There are many things 1 would just never do because 1 believe they 1 2 3 4 5 
are wrong. 

18. Morality is not as "black and white" as many people would 1 2 3 4 5 
suggest.* 

22. In certain circumstances, there is almost nothing 1 wouldn't do. * 1 2 3 4 5 

24. 1 would rather die than commit a serious act of wrongdoing. 1 2 3 4 5 

25. 1 feel a strong need to live up to my moral values. 1 2 3 4 5 

28. 1 believe that you can 't judge whether something is right or wrong 1 2 3 4 5 
without knowing the motives of the people involved and the 
situation in which they are acting. * 

32. 1 never worry about what 1 do; 1 believe life will take care of 1 2 3 4 5 
itself. * 

38. 1 am immediately aware of it when 1 have done something morally 1 2 3 4 5 
wrong. 

39. What is right or wrong depends on the situation. * 1 2 3 4 5 
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42. 

2. 

5. 

6. 

7. 

8. 

9. 

10. 

12. 

14. 

1 2 3 4 
STRONGLY DISAGREE UNDECIDED AGREE 

DISAGREE 

1 believe that moral values are absolute. 

Trait Gui/t 

1 have made a lot of mistakes in my life. 

If 1 could do certain things over again, a great burden would be 
lifted from my shoulders. 

1 have never felt great remorse or guilt. * 

My goal in life is to enjoy it rather than to live up to sorne abstract 
set of moral principle. 

There is something in my past that 1 deeply regret. 

Frequently, Ijust hate myselffor something 1 have done. 

My parents were very strict with me. 

1 often feel "not right" with myself because of something 1 have 
done. 

If 1 could live my life over again, there are a lot of things 1 would 
do differently. 

215 

5 
STRONGL y AGREE 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

1 2 3 4 5 

20. Guilt and remorse have been a part of my life for as long as 1 can 1 2 3 4 5 
recall. 

21. Sometimes, when 1 think about certain things 1 have done, 1 almost 1 2 3 4 5 
get sick. 

23. 1 do not believe that 1 have made a lot of mistakes in my life. * 1 2 3 4 5 

26. 1 often have strong sense of regret. 1 2 3 4 5 
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27. 

29. 

31. 

34. 

35. 

40. 

41. 

44. 

1 
STRONGLY 

DISAGREE 

2 
DISAGREE 

3 
UNDECIDED 

1 worry a lot about things 1 have done in the pasto 

There are few things in my life that 1 regret having done. 

4 
AGREE 

1 sometimes have trouble eating because of things 1 have done in 
the pasto 

Sometimes 1 can 't stop myse1f from thinking about things 1 have 
done which 1 consider to be wrong. 

1 never have trouble sleeping. * 

Guilt is not a particular problem for me. * 

There is nothing in my past that 1 deeply regret. * 

If 1 had my life to begin over again, 1 would change very little, if 
anything.* 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 

1 
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STRONGLY AGREE 

2 3 4 5 

2 3 4 5 

2 3 4 5 

2 3 4 5 

2 3 4 5 

2 3 4 5 

2 3 4 5 

2 3 4 5 

[Note au lecteur. L'astérisque ci-dessous a été ajouté pour inclure dans la thèse mais n'étais pas inclut 
dans la version soumise aux participantes.] 

*Item reversed in scoring. 
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INVITATION DE PARTICIPATION À UNE RECHERCHE DOCTORALE EN PSYCHOLOGIE 

Le projet de recherche intitulé «Perturbations alimentaires et abus émotionnel 
infantile chez des étudiantes universitaires: Rôle médiateur du sentiment de 
culpabilité » est réalisé par Steve Curadeau, psychologue, étudiant du doctorat en 
psychologie (ph. D.). Ce projet se fait sous la direction et la responsabilité de la 
professeure Suzanne Léveillée, Ph. D, psychologue, du Département de psychologie de 
l'Université du Québec à Trois-Rivières. 

Cette recherche vise à mieux comprendre comment les perturbations alimentaires 
rencontrées chez les adultes ont une origine dans l'enfance. 

Pour réaliser cette recherche, il faut la participation de plus de 150 femmes du niveau 
baccalauréat, et âgées de plus de 18 ans. La participation à cette recherche implique, de 
la part des participantes, de remplir trois instruments de mesure psychologiques. La 
durée de passation de ces instruments est d'environ 25 minutes. Un test vise à mesurer la 
nature des comportements alimentaires, un deuxième vise à déterminer comment vous 
vous sentiez par rapport à la façon d'être traitée par vos parents, et un troisième mesure 
le sentiment de culpabilité. 

La participation à ces tests n'entraîne habituellement aucun risque sur le plan 
psychologique ou social. Toutefois, il est possible que certaines personnes éprouvent 
quelques inconforts ou soient incommodées par le fait que ces questionnaires peuvent 
provoquer une prise de conscience. 

La participante doit signaler à la personne qui supervise la passation des tests tout 
inconfort, malaise, dérangement ou détresse découlant de sa participation à la recherche. 
Le responsable de la recherche a prévu des mécanismes visant à atténuer ces effets 
négatifs. 

Les informations recueillies lors de la passation de ces tests seront utilisées 
uniquement par les personnes impliquées dans la recherche et seront traitées de façon 
strictement confidentielle : 1) Le nom de la participante sera retiré de son questionnaire; 
2) un code numérique sera utilisé à la place du nom de la participante de façon à ce que 
personne ne puisse l'identifier; 3) le formulaire de consentement sera placé dans un 
classeur sous clé pour assurer la confidentialité; 4) la thèse qui exposera le résultat de 
ces tests ne fera état que des résultats de groupes. 

La participante est libre de se retirer du processus de passation de ces trois 
instruments à tout moment, sans avoir à justifier sa décision et sans en subir de 
préjudice. 
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ENGAGEMENT DE L'ÉTUDIANT ET DE 
LA DIRECTRICE DE RECHERCHE 

220 

Je soussigné, STEVE CURADEAU, psychologue, étudiant au doctorat en psychologie 
(Ph. D.), sous la supervision de SUZANNE LÉVEILLÉE, Ph. D, professeure, m'engage à 
mener la présente recherche portant sur les «Perturbations alimentaires et abus 
émotionnel infantile chez des étudiantes universitaires : Rôle médiateur du sentiment de 
culpabilité », selon les dispositions acceptées par le comité d'éthique de la recherche de 
l'Université du Québec à Trois-Rivières et à protéger l'intégrité physique, 
psychologique et sociale des participantes tout au long de la recherche et à assurer la 
confidentialité des informations recueillies. Je m'engage également à fournir aux 
participantes tout le support permettant d'atténuer les effets négatifs pouvant découler de 
la participation à cette recherche. 

Steve Curadeau, étudiant 
Département de psychologie 

Signature de la directrice de recherche 
Département de psychologie 

CONSENTEMENT DE LA PARTICIPANTE 

Je, ___________________ ., reconnais avoir été suffisamment 
Nom en leUres moulées 

informée du projet de recherche intitulé « Perturbations alimentaires et abus émotionnel 
infantile chez des étudiantes universitaires: Rôle médiateur du sentiment de 
culpabilité» et bien comprendre ce que ma participation à cette recherche implique pour 
moi. En toute connaissance et en toute liberté, j'accepte d'y participer et j'autorise le 
responsable à utiliser les résultats de ma participation selon les informations qu'il m'a 
fournies. 

Dans l'éventualité où la personne responsable de cette recherche découvre que je 
souffre d'un trouble alimentaire sérieux, j'accepte d'être contactée par téléphone (fourni 
à cet effet dans le questionnaire d'informations générales) : 
(Veuillez noircir la case correspondant à votre choix) : 

Oui 0 NonO 

Signature de la participante 

No d'approbation du comité d'éthique de la recherche de l'Université du Québec à 
Trois-Rivières: CER-04-91-08.06, certificat émis le 19 novembre 2004. 
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Appendice H 

Certificat d'éthique de la recherche de l'UQTR 

Note. L'intitulé figurant sur ce certificat était le premier titre donné à la thèse l'année précédant sa 
rédaction. Après l'acceptation du projet de thèse par le Comité d'éthique, des modifications ont toutefois 
été apportées au titre. Le Comité d'éthique n'émettant pas de deuxième certificat, le premier titre (qui 
n'était alors que provisoire) apparaît donc sur le Certificat, ce qui explique la différence entre ce premier 
titre et celui donné au document actuel. Suite à une correspondance officielle cependant, le Comité a 
validé et accepté toutes les modifications apportées à la thèse, y compris naturellement le titre actuel. 
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CERTIFICAT D'ÉTIDQUE DE LA RECHERCHE 

DE L'UNIVERSITÉ DU QUÉBEC À TROIS-RIVIÈRES 

RAPPORT DU COMITÉ D'ÉTHIQUE: 

Le Comité d'éthique de la recherche, mandaté à cette fm par l'Université, certifie avoir étudié le protocole 
de recherche: 

intitulé: Aspects de la colère chez des étudiantes universitaires présentant des perturbations 
alimentaires 

chercheur: CURADEAU, Steve, Étudiant au Département de psychologie 

organisme: Aucun 

et a convenu que la proposition de cette recherche avec des humains est conforme aux normes éthiques. 

Période de validité du présent certificat: Du 19 novembre 2004 au 31 janvier 2005 

COMPOSITION DU COMITÉ: 

Le Comité d'éthique de la recherche de l'Université du Québc;c à Trois-Rivières est composé des 
catégories de personnes suivantes, nommées par la Commission des études: 

six professeurs actifs ou ayant été actifs en recherche, dont le président et le vice-président; 
le Doyen des études de cycles supérieurs et de la recherche (membre d'office); 
un( e) étudiant( e) de troisième ou de deuxième cycle; 
un technicien de laboratoire; 
une personne ayant une formation en droit et appelée à siéger lorsque les dossiers le requièrent; 
une personne extérieure à l'Université; 
un secrétaire provenant du Décanat des études de cycles supérieurs et de la recherche ou un 
substitut suggéré par le Doyen des études de cycles supérieurs et de la recherche. 

SIGNATURES: 

L'Université du Québec à Trois-Rivières confirme, par la présente, que le Comité d'éthique de la 
recherche a déclaré la recherche ci-dessus mentionnée entièrement conforme aux normes éthiques. 
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