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 Résumé 

 

Cette thèse a pour objectif de tester la fiabilité de résultats majeurs de psychologie 

montrant que des mesures implicites permettraient de prédire et de changer des 

comportements autodestructeurs. Cela semble particulièrement important dans le contexte de 

crise de confiance traversé actuellement par les sciences et plus particulièrement par la 

psychologie. À cette fin, nous avons mené trois études préenregistrées. Dans une première 

série d’études, nous avons répliqué les résultats de Houben, Havermans, et Wiers (2010) 

montrant qu’un conditionnement évaluatif permettrait de changer l’évaluation implicite de 

l’alcool ainsi que les consommations d’alcool (Houben, Havermans, et al., 2010). Notre 

première étude, une réplication conceptuelle, ne réplique que partiellement les effets 

originaux. Nous ne trouvons en effet pas de réduction des biais implicites envers l’alcool 

après un conditionnement évaluatif ; cependant, nous répliquons l’effet montrant une 

réduction des consommations d’alcool. Notre deuxième étude, une réplication exacte, ne 

réplique aucun des deux résultats originaux. Néanmoins, nous trouvons dans cette étude une 

réduction des consommations d’alcool, après un conditionnement évaluatif, chez les individus 

ayant une consommation à risque. Une deuxième série d’études visait ensuite à tester la 

fiabilité et le consensus de résultats montrant qu’un test d’association implicite permettrait de 

discriminer les individus suicidaires et de prédire les futures tentatives de suicide (Nock et al., 

2010). Pour cela, nous avons réalisé une petite méta-analyse afin de tester s’il existe un 

consensus dans la littérature scientifique sur la validité prédictive des mesures implicites dans 

les comportements suicidaires. Cette méta-analyse montre une taille d’effet moyenne dans la 

discrimination et la prédiction des comportements suicidaires par les mesures implicites. 

Enfin, dans une dernière étude qui s’est étendue sur une période de trois ans, nous avons 

voulu réaliser une réplication exacte des effets de Nock et al. (2010). Les résultats répliquent 

partiellement ceux de l’étude originale. Dans notre étude, le test d’association implicite 

suicide ne discrimine pas les patients suicidaires des autres patients mais prédit bien les 

futures tentatives de suicide à six mois au-delà des facteurs de risque habituels. Les résultats 

présentés dans cette thèse démontrent que les mesures implicites joueraient un rôle dans la 

prédiction et la modification des comportements autodestructeurs. Les implications théoriques 

et cliniques sont discutées.  
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 Abstract 

 

This thesis aims to test the reliability of major psychological results showing that implicit 

measures could predict and change self-destructive behaviors. This is particularly important 

given the confidence crisis that science is currently experiencing, especially in the field of 

psychology. For that purpose, in a first series of studies, we replicated the results of Houben, 

Havermans, and Wiers (2010) suggesting that an evaluative conditioning could change the 

implicit evaluation of alcohol and reduce drinking behaviors. Our first study, a conceptual 

replication, partially replicated the original effects. In our study, evaluative conditioning did 

not change the implicit evaluation of alcohol. However, evaluative conditioning reduced 

drinking behaviors. Our second study, a direct replication, did not replicate the original 

effects. We did not find that fear conditioning changed the implicit evaluation of alcohol or 

drinking behaviors. Nevertheless, fear conditioning reduced hazardous drinker’s drinking 

behavior. A second set of studies aimed to test the reliability of published results showing that 

implicit measures could discriminate and predict suicidal behaviors (Nock et al., 2010). We 

carried out a meta-analysis to test if there is a consensus in the scientific literature on the 

predictive validity of implicit measures in suicidal behaviors. This meta-analysis indicated a 

medium effect size of implicit measure in the discrimination and prediction of suicidal 

behaviors. Finally, our last study was a direct replication of Nock et al. (2010) results. This 

study was conducted over the 3 years of the PhD. Our study partially replicated original 

results. In our study, the suicide implicit association test did not discriminate suicidal patients 

from control patients. However, the suicide implicit association test prospectively predicted 

future suicide attempt at six months follow up beyond the other habitual risk factors. The 

results of our studies demonstrate that implicit measures can predict and change self-

destructive behaviors. Theoretical and clinical implications are discussed.   
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 Introduction générale  

 

 

 

 

 

es comportements autodestructeurs, comme les comportements suicidaires et les 

addictions sont des comportements déconcertants, étant donné qu’un individu se fait 

volontairement du mal. Les scientifiques cherchent depuis des décennies à comprendre ces 

comportements, afin de pouvoir mieux les prédire et ainsi éviter les conséquences 

dramatiques que ceux-ci peuvent engendrer. En effet, ces comportements autodestructeurs 

sont l’une des causes principales de décès de par le monde et représentent les premières 

causes de mortalité évitable (Mokdad, Marks, Stroup, & Gerberding, 2004 ; Organisation 

Mondiale de la Santé, 2014a).  

 

Cependant, malgré l’importance majeure de ces phénomènes, ceux-ci restent 

difficilement prévisibles (Cooper, Kapur, & Mackway-Jones, 2007). Ils sont en effet souvent 

cachés, atténués par les individus afin, par exemple, d’éviter des prises en charge pouvant leur 

paraître lourdes (Bush, Fawcett, & Jacobs, 2003). Les comportements autodestructeurs 

peuvent également ne pas être consciemment perçus par les individus (Wilson, 2009). Ces 

phénomènes rendent les mesures explicites, comme les questionnaires auto-rapportés et 

l’expérience du clinicien, peu efficaces dans la prédiction de ces comportements (Cooper et 

al., 2007) . Les outils se basant sur ces processus explicites montrent également peu 

d’efficacité dans la prise en charge de ces troubles, les rechutes sont en effet très fréquentes 

(DSM5, American Psychiatric Association, 2013 ; Maffi, 1997). Les cliniciens font donc face 

L 
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à un manque d’outils fiables et valides dans la prédiction et la modification de ces 

comportements (Randall, Rowe, & Colman, 2012).  

 

  Ce manque d’efficacité des mesures explicites dans la prédiction et la prise en charge 

des comportements autodestructeurs pourrait également s’expliquer par le fait que ces 

comportements seraient régis par des processus implicites (Nock, 2009 ; Wiers & Stacy, 

2006). Les processus implicites sont des processus inconscients qui influenceraient nos 

comportements de manière automatique. Ceux-ci proviendraient d’associations passées 

s’activant automatiquement à la rencontre d’un stimulus (Greenwald & Banaji, 1995). Ces 

processus expliqueraient l’activation automatique du craving facilitant la rechute et celle des 

comportements suicidaires (van Hemel-Ruiter, De Jong, Ostafin, & Wiers, 2015). Il semble 

donc nécessaire de s’intéresser à ces processus dans les comportements autodestructeurs. On 

comprend alors que la littérature montre un intérêt grandissant pour ces mesures semblant 

avoir une meilleure validité prédictive que les mesures explicites (Fazio, 1990). De nouveaux 

outils se basant sur ces processus implicites ont récemment été développés et validés afin de 

modifier ces comportements (De Houwer, 2011 ; Houben, Havermans, & Wiers, 2010).  

 

 Néanmoins, cette dernière décennie, les sciences ont dû faire face à une crise de 

confiance. Celle-ci s’exprime par le manque de confiance des chercheurs dans les résultats 

publiés (Ionnadis, 2005). Cette crise émerge en réponse au nombre important de faux positifs 

présents dans la littérature scientifique, dus aux pratiques de recherche questionnables et aux 

biais de publication (John, Loewenstein, & Prelec, 2012 ; Open Science Collaboration, 2015). 

Le domaine de la psychologie n’est pas épargné et montre un taux d’échecs de réplications 

important (Open Science Collaboration, 2015). Afin de répondre à cette crise, les réplications 

de résultats déjà publiés se font plus nombreuses, permettant ainsi de tester la fiabilité de ces 
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résultats. Les effets auxquels nous nous intéressons dans cette thèse, c’est-à-dire la capacité 

des mesures implicites à prédire les comportements autodestructeurs et le changement de ces 

comportements grâce à des interventions basées sur des processus implicites, bien que 

pouvant avoir des implications majeures, n’ont jamais fait l’objet de réplication exacte et 

indépendante. L’objectif de cette thèse est donc d’étudier l’effet des mesures implicites dans 

les comportements autodestructeurs en testant empiriquement la fiabilité des effets 

précédemment trouvés. Pour cela, les études que nous avons menées dans le cadre de cette 

thèse sont des réplications de travaux majeurs en psychologie clinique et sociale.  

Nous défendons l’idée que les mesures implicites seraient de meilleurs prédicteurs des 

comportements autodestructeurs que les mesures auto-rapportées. Nous soutenons également 

l’hypothèse que des outils basés sur des processus implicites permettraient la modification de 

ces comportements. Dans ce but, ce travail de thèse comporte cinq chapitres nous permettant 

d’aborder les points clés de ce lien entre mesures implicites et comportements 

autodestructeurs ; ceux-ci sont brièvement résumés ci-dessous.  

 

Dans le premier chapitre, nous aborderons la crise de confiance émergeant 

actuellement en sciences. Nous verrons en quoi les biais de publication et les pratiques de 

recherche questionnables ont abouti à cette crise. Nous réfléchirons alors à l’intérêt des 

réplications et à la manière dont elles permettent de tester la fiabilité des résultats. De même, 

nous nous questionnerons afin de savoir comment la psychologie sociale et cognitive, 

largement touchée par cette crise, fait face à une remise en question de ces pratiques de 

recherche. Enfin, nous étudierons l’intérêt pour la psychologie clinique d’entrer dans ce 

mouvement et nous constaterons que cette dernière n’est pas exempte de biais de publication 

et de pratiques de recherche questionnables.  
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Le deuxième chapitre de cette thèse nous permettra d’aborder les théories de la 

cognition duale sous-jacente aux mesures implicites. L’objectif de ce chapitre est de 

comprendre ces modèles duaux de la cognition et leur fonctionnement dans les addictions et 

les comportements suicidaires. Lors de ce chapitre, nous définirons également ce que sont les 

mesures implicites. Pour ce faire, nous passerons en revue les modèles les plus connus de la 

cognition duale et les mesures implicites les plus populaires. Ce chapitre nous donnera 

également l’opportunité de nous pencher sur la question de la validité prédictive de ces 

mesures en psychologie sociale et clinique. Enfin, nous verrons dans ce chapitre comment il 

est possible de changer les attitudes implicites menant aux comportements autodestructeurs.  

 

Lors du troisième chapitre, nous interrogerons les limites des mesures explicites dans 

la prédiction et la prise en charge des addictions et l’intérêt de l’utilisation de mesures 

implicites dans ces troubles. À cette fin, nous nous intéresserons dans une première partie aux 

concepts même de l’addiction et plus spécifiquement à l’alcoolo-dépendance. Nous 

constaterons alors l’importance que celle-ci prend dans nos sociétés. Une fois ce trouble 

défini, nous examinerons le rôle des mesures implicites et des nouveaux outils permettant de 

réduire les consommations en ce domaine. Nous présenterons alors deux études menées dans 

le cadre de cette thèse ayant pour but de tester l’effet d’une intervention brève dans la 

diminution des consommations d’alcool.  

 

Dans le quatrième chapitre, l’objectif sera de définir et d’expliquer le problème de 

santé publique que sont les comportements suicidaires. Nous verrons ainsi la difficulté 

actuelle des cliniciens à prédire et à prendre en charge le risque suicidaire. Nous présenterons 

au cours de ce chapitre une méta-analyse visant à étudier la taille d’effet des mesures 

implicites dans la discrimination et la prédiction des comportements suicidaires. Puis nous 
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présenterons une étude réalisée dans le cadre de cette thèse ayant pour objectif de prédire les 

futures tentatives de suicide et nous expliquerons quelles pourraient en être les implications.  

Enfin, le dernier chapitre conclura cette thèse et nous permettra de revenir sur les 

connaissances majeures évoquées tout au long de ce document. Cette discussion nous 

permettra également de résumer les résultats mis à jour dans ce travail de thèse, les questions 

que ceux-ci soulèvent et les perspectives de ces travaux.  

 

En résumé, ce travail de thèse ambitionne de tester la fiabilité de résultats majeurs 

montrant un effet des mesures implicites dans la prédiction et le changement des 

comportements autodestructeurs. Les études réalisées dans le cadre de cette thèse visent dans 

un premier temps à tester les modèles stipulant qu’une modification des biais implicites 

permet un changement du comportement (Măgurean, Constantin, & Sava, 2015 ; Wiers, 

Rinck, Kordts, Houben, & Strack, 2010). Pour cela, nous testerons l’effet d’outils se basant 

sur la modification des biais implicites dans le changement des comportements de 

consommation d’alcool. Puis, dans un second temps, ces études auront pour objectif de tester 

le rôle des mesures implicites dans la prédiction des comportements suicidaires. 
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 Chapitre 1 - L’importance des réplications en sciences 

 

 

 

 

I. Emergence d’une crise de confiance 

 

 

Les sciences ont dû faire face, cette dernière décennie, à une crise de confiance. Les 

chercheurs doutent en effet de la fiabilité et de la reproductibilité d’une grande partie des 

recherches (Boekel et al., 2015 ; Ionnadis, 2005 ; Pashler & Wagenmakers, 2012). Ils sont 

notamment préoccupés par les hauts taux de faux positifs dans la littérature (Maxwell, Lau, & 

Howard, 2015 ; Open Science Collaboration, 2015 ; Simmons, Nelson, & Simonsohn, 2011). 

En effet, Ionnadis (2005) estime que plus de la moitié des résultats scientifiques publiés en 

médecine sont faux, entrainant une perte de crédibilité des domaines publiant ces travaux. Les 

causes de cette crise de confiance sont multiples et sont majoritairement liées aux biais de 

publication et aux pratiques de recherche questionnables.  

 

Les biais de publication comme le « file drawer problem » sont le fait de ne publier que 

des résultats positifs (Rosenthal, 1979). Cela concerne également la réticence potentielle 

d’une équipe à la publication de résultats ne répliquant pas leurs études précédentes. Ces biais 

sont également entretenus par la difficulté de publier, dans des revues scientifiques, des 

résultats non significatifs (Simmons et al., 2011). Les conséquences ne sont pas des 

moindres : ces biais aboutissent à une surreprésentation des résultats significatifs dans la 

littérature scientifique (Finkel, Eastwick, & Reis, 2015 ; Rosenthal, 1979). Les pratiques de 

recherche questionnables participent également à cette crise de confiance (John et al., 2012) 



Chapitre 1 - L’importance des réplications en sciences 
 
 

 7 

car elles augmentent la probabilité d’obtenir de faux positifs. Ces pratiques de recherche 

questionnables sont nombreuses ; on peut notamment citer le manque de transparence quant à 

la méthodologie utilisée comme le p-hacking qui consiste à rajouter ou enlever des 

participants ou des items jusqu'à ce que les résultats atteignent la significativité (Cumming, 

2014). Lors de cette pratique, seuls les résultats statistiquement significatifs sont rapportés. 

Cette stratégie répond, comme il a été mentionné précédemment, à l’impératif d’atteindre la 

significativité de la p-valeur afin de pouvoir publier une étude. En effet, les journaux 

scientifiques ne publient en grande majorité que des résultats significatifs (Baker, 2016 ; 

Simmons et al., 2011). On peut également citer une autre pratique de recherche questionnable 

qu’est le HARKing (Hypothesizing After the Results are Known, Kerr, 1998). C’est le fait de 

formuler des hypothèses a posteriori une fois les résultats analysés. On peut s’interroger sur la 

valeur scientifique d’une telle pratique ; les hypothèses sont certes indispensables à la 

démarche scientifique, mais seulement lorsque celles-ci précèdent les tests et analyses. Ainsi, 

le HARKing peut avoir comme conséquence d’augmenter l’erreur de type I (faussement 

conclure qu’un effet existe) et donc la publication de faux positifs (Kerr, 1998).  

 

Les problèmes liés aux biais de publication et aux pratiques de recherche questionnables 

pourraient être réduits grâce à la réplication des études. Celle-ci permettrait d’identifier les 

résultats qui ne sont pas fiables (Koole & Lakens, 2012). 

 

II. L’importance des réplications en sciences 

 

 

Les réplications ont pour but de tester l’exactitude des résultats, elles permettent de 

clarifier les conditions dans lesquelles les effets peuvent être montrés et d’estimer la réelle 
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taille d’un effet (Brandt et al., 2014). Étant donné qu’une seule étude permet rarement d’être 

certain qu’un effet existe bien, des réplications de ces effets sont nécessaires à cette fin 

(Cumming, 2014). Si l’on reprend la définition de la vérité scientifique comme étant un effet 

qui peut être régulièrement reproduit lorsque l’on utilise la méthode adéquate (Galak, 

LeBoeuf, Nelson, & Simmons, 2012 ; Popper, 2002), les réplications semblent être au centre 

du progrès scientifique (Open Science Collaboration, 2015). Cette idée provient d’un postulat 

simple : si un effet existe bel et bien et s’il est robuste, tous les chercheurs devraient être en 

mesure de le répliquer dès lors que ceux-ci utilisent la méthode adéquate (Simons, 2014). 

 

On peut distinguer deux types de réplications : les réplications directes (ou exactes) et les 

réplications conceptuelles (Finkel et al., 2015 ; Schmidt, 2009). Dans ces deux types de 

réplications, les chercheurs doivent recréer les conditions de l’étude originale soit d’une 

manière exacte (réplication directe) ou en changeant certains éléments de la procédure 

(réplication conceptuelle). Malgré l’apport des réplications conceptuelles, permettant par 

exemple de déterminer si l’effet peut être généralisé, les réplications exactes semblent être 

plus à même d’établir la robustesse d’un effet (Finkel et al., 2015 ; Spellman, 2015).  

 

Cette dernière décennie a vu augmenter crucialement le nombre de réplications publiées 

dans des revues scientifiques en réponse à la crise de confiance (Makel, Plucker, & Hegarty, 

2012). De nouveaux types de soumissions d’articles ont été créés (premièrement dans la revue 

Cortex) ayant pour but la publication de réplications afin d’étudier la fiabilité des résultats de 

psychologie. Malgré leur importance, les réplications attisent encore de nombreuses 

réticences, certains chercheurs leur reprochant leurs manques de prestige ou d’originalité 

(Lyndsay & Ehrenberg, 1993 ; Neulip & Crandall, 1993). Cependant, la recherche de 

nouveauté devrait être contrebalancée par le besoin de s’assurer que les résultats d’un 
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domaine sont fiables et généralisables (Patrick & Hajcak, 2016). Il semble donc important de 

répliquer les études, notamment celles suscitant beaucoup de citations et abordant des 

concepts importants et novateurs. Ces réplications sont d’autant plus significatives qu’elles 

sont réalisées par une équipe indépendante. En effet, la probabilité de répliquer avec succès 

une étude est beaucoup plus importante (91,7 % contre 64,6 %) lorsque celle-ci est réalisée 

par l’équipe originale (Makel et al., 2012).   

 

Ainsi, les réplications indépendantes sont nécessaires afin de permettre à la communauté 

scientifique de s’auto-corriger (Open Science Collaboration, 2015). En cela, elles 

permettraient de répondre à la crise de confiance. 

 

1. Le cas de la psychologie sociale et cognitive 

 

 

Cette crise de confiance émerge en 2011 du domaine de la biologie et de la 

psychologie sociale. Un des premiers chercheurs à avoir été reconnu comme falsifiant des 

données est Marc Hauser professeur de biologie à l’université de Harvard. D’autres cas plus 

relayés comme celui de Diederik Stapel ont également contribué à cette crise de confiance. Ce 

chercheur reconnu de psychologie sociale a admis avoir intentionnellement fabriqué des 

données ou modifié des résultats, pendant plus de douze ans, de façon à ce qu’ils soient 

publiables (Klein & Yzerbyt, 2016). Cela a mené au retrait de plus d’une cinquantaine 

d’articles contenant des données frauduleuses (Budd, 2013 ; Stroebe, Postmes, & Spears, 

2012 ; Świątkowski & Dompnier, 2017). Ces deux cas ne sont pourtant pas des cas isolés, 

l’étude de Stroebe et al. (2012) énonce près de quarante cas semblables dans divers domaines 

scientifiques (Klein & Yzerbyt, 2016).  
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À cela s’ajoute la parution d’un article sur la perception extrasensorielle (Bem, 2011) 

dans une grande revue (Journal of Personality and Social Psychology). Malgré les 

conclusions aberrantes de cet article selon lesquelles un individu pourrait avoir des 

prémonitions, celui-ci a été considéré comme conforme aux attentes scientifiques par la revue 

(Judd & Gawronski, 2011). Cela a été interprété par beaucoup de chercheurs comme un échec 

de ces attentes. Suite à cela, il s’est installé un climat de suspicion à l’égard d’autres 

publications ainsi que sur la façon dont les chercheurs analysent et reportent leurs données 

(Świątkowski & Dompnier, 2017). 

 

 De plus, le fort taux d’échec de réplications notamment en psychologie sociale et 

cognitive (avec seulement 38 % de réplications réussies en psychologie ; Klein et al., 2014 ; 

Open science collaboration, 2015 ; Tackett et al., 2017) ainsi que la difficulté de publier ces 

échecs de réplications (Spellman, 2015) creusent un peu plus cette crise de confiance. Tous 

ces facteurs ont mené la psychologie à une remise en question. Les chercheurs en psychologie 

posent aujourd’hui, et à juste titre, un regard critique sur nos pratiques et sur nos 

connaissances. Cela a encouragé une dynamique visant à comprendre les causes de ces 

problèmes de réplications et à améliorer les pratiques de recherche (Finkel et al., 2015 ; 

Spellman, 2015 ; Tackett et al., 2017). Cette remise en question est ici bénéfique car elle 

pourrait permettre à la psychologie d’acquérir une plus grande compréhension des construits 

psychologiques grâce à des méthodes plus rigoureuses ainsi qu’aux réplications (Cumming, 

2014 ; Makel et al., 2012). Il faut cependant ne pas tomber dans l’excès inverse, qui mènerait 

la psychologie à douter de tous ces effets et nuirait à l’avancement scientifique du domaine.  

 

  Cette remise en question et ce regard critique envers les résultats de notre domaine 

émanent, comme nous l’avons vu, de la psychologie sociale et cognitive et se concentrent 
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principalement dans ces domaines (Finkel et al., 2015 ; Tackett et al., 2017). En effet, les 

réplications, de plus en plus nombreuses, se focalisent sur les recherches menées sur une 

population non clinique, laissant la psychologie clinique exclue de ce débat. À ma 

connaissance, un seul article scientifique, celui de Tackett et al. (2017), traite en effet du 

besoin de réplications et de meilleures pratiques de recherche en psychologie clinique. C’est 

pourquoi la fin de ce chapitre prendra appui essentiellement sur cet article de référence. 

 

2. Le cas de la psychologie clinique 

 

 

Acquérir de meilleures pratiques de recherche et répliquer les résultats de la 

psychologie clinique semblent pourtant d’une importance majeure, eu égard à l’implication 

que pourraient avoir de faux positifs dans ce domaine (Tackett et al., 2017). Prenons par 

exemple les critères actuels afin d’estimer si une thérapie est efficace ou non. Il est pour cela 

nécessaire de répliquer deux fois les résultats significatifs, indépendamment du nombre de 

réplications ne montrant pas d’effet (Tackett et al., 2017). Cette attente semble bien dérisoire, 

car les deux réplications pourraient ici n’être que l’effet du hasard (Tackett et al., 2017). De 

plus, il semble nécessaire en psychologie clinique d’augmenter la taille des effets obtenus, de 

faibles effets pouvant laisser des symptômes résiduels et ne pas traiter entièrement les 

troubles (Tackett et al., 2017). Cela contraste avec d’autres domaines comme la psychologie 

sociale et cognitive, par exemple, où un petit effet peut avoir une importance théorique 

majeure.  

 

Les études menées en psychologie clinique sont elles aussi soumises à de mauvaises 

pratiques de recherche, qui peuvent augmenter l’occurrence de faux positifs (Tackett et al., 

2017). La psychologie clinique aurait donc également besoin d’une remise en question et de 
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réplications afin de s’assurer de la réelle taille d’effet de ces résultats. De par la nature de 

leurs sujets d’étude, les cliniciens ont pour habitude de travailler avec des données imparfaites 

contenant une très grande variabilité (Tackett et al., 2017). De plus, les études menées en 

psychologie clinique doivent faire face à une grande difficulté dans le recrutement des 

patients, menant à des études réalisées sur de faibles échantillons. La procédure 

d’échantillonnage en psychologie clinique est plus variable, plus coûteuse et source de plus de 

biais. Il est par exemple particulièrement difficile de recruter un patient sans comorbidité 

pouvant affecter l’étude (Tackett et al., 2017). La décision d’arrêter d’inclure des patients se 

fait donc rarement suite à des statistiques basées sur des analyses de puissance a priori, mais 

bien souvent a posteriori lorsqu’il n’y a plus de patient répondant aux critères d’inclusion 

(Tackett et al., 2017). Cette difficulté dans le recrutement des patients mène donc à une plus 

grande facilité dans la publication de petites tailles d’effets et à une moins grande culture de la 

réplication (Tackett et al., 2017). Toutes ces mauvaises pratiques de recherche attestent bien 

de la nécessité d’étudier la fiabilité des résultats de psychologie clinique grâce aux 

réplications.   

 

Les chercheurs se sont appliqués à trouver des pistes d’amélioration pour la 

reproductibilité qui pourrait également être utile en psychologie clinique. Il semble important, 

comme nous l’avons vu précédemment, de réduire les pratiques de recherche questionnables 

également dans ce domaine. Cela peut notamment être réalisé en préenregistrant les études, 

c’est-à-dire en fixant à l’avance, sur une plateforme par exemple, les hypothèses, les analyses, 

mais aussi la taille de l’échantillon nécessaire a priori (Cumming, 2014 ; Simmons et al., 

2011 ; Tackett et al., 2017). Préenregistrer une étude peut se faire par l’utilisation d’outils 

indépendants comme le site internet Open Science Framework (OSF) qui permet aux 

chercheurs de préenregistrer publiquement leurs études. Malgré les difficultés dans le 
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recrutement des patients, les cliniciens gagneraient ainsi en fiabilité, en augmentant la 

puissance statistique de leurs études, grâce à des échantillons plus importants. En effet, les 

résultats d’études avec de fortes puissances statistiques ont moins de probabilité d’être de 

faux positifs que s’ils avaient été obtenus lors d’études avec une faible puissance statistique 

(Świątkowski & Dompnier, 2017). Pour cela, les chercheurs en psychologie clinique 

gagneraient à réaliser des analyses de puissance a priori afin de déterminer la taille 

d’échantillon adéquate à l’obtention d’une bonne puissance statistique.  

 

Les problèmes que nous avons évoqués précédemment montrent la nécessité pour la 

psychologie clinique de répliquer ses études, afin de réduire l’effet de ses mauvaises pratiques 

de recherche et permettre de tester les réelles tailles d’effets de ses résultats. 

     

Ma thèse s’insère dans ce besoin de réplications en psychologie sociale et clinique et 

répond notamment aux différentes recommandations citées précédemment. En effet, l’objectif 

de cette thèse est de réaliser des réplications indépendantes, préenregistrées et avec de fortes 

puissances statistiques. Le fait de préenregistrer les études réalisées dans le cadre de cette 

thèse nous permet de réduire les risques des pratiques de recherche questionnables.   

Dans cette thèse, il s’agit de répliquer des études de psychologie clinique, utilisant des 

mesures implicites issues de la psychologie sociale et cognitive. L’objectif étant de tester la 

validité et la fiabilité des études montrant que les mesures implicites ont une visée prédictive 

et que des interventions visant à réduire les biais implicites permettent de modifier les 

comportements.  
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Résumé du chapitre : 

Les sciences font actuellement face à une crise de confiance, la fiabilité et la reproductibilité 

des recherches publiées sont mises en doute. Cette crise est principalement due au biais de 

publication et aux pratiques de recherche questionnables. Le domaine de la psychologie est 

particulièrement touché par cette crise. Celle-ci engendre une dynamique visant à améliorer 

les pratiques de recherche en sciences. Cela passe par la réplication d’études déjà publiées. 

Les réplications sont, effectivement, au centre du progrès scientifique car elles permettent de 

tester la fiabilité des résultats. Cependant, malgré l’importance que pourraient avoir les 

réplications en psychologie clinique, ce domaine reste à l’heure actuelle en dehors de ce 

débat. La thèse que nous défendons ici a pour but de répliquer des résultats majeurs de 

psychologie clinique, tout en répondant aux recommandations permettant de réduire les 

pratiques de recherche questionnables. 
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 Chapitre 2 - Définitions des mesures implicites 

 

 

 

 

I. Les modèles de la cognition duale 

 

 

Nous pensons généralement que nos comportements et décisions sont sous-tendus par 

des processus conscients et délibérés, cependant, la littérature scientifique montre que ces 

comportements peuvent être gouvernés par des processus non conscients (Ric & Muller, 

2012). Afin de comprendre les mesures implicites utilisées dans cette thèse et éclairer ces 

comportements non conscients, il faut tout d’abord s’intéresser aux modèles de la cognition 

duale sur lesquels les mesures implicites se basent. Ces modèles stipulent que nous disposons 

de deux processus parallèles distincts afin de traiter l’information : les processus implicites et 

les processus explicites (Fazio, 1990 ; Ostafin, Marlatt, & Greenwald, 2008 ; Strack & 

Deutsch, 2004). Les processus implicites seraient difficilement contrôlables, non conscients et 

nécessiteraient peu de ressources attentionnelles. Ils proviendraient de traces d’expériences 

passées et influenceraient nos comportements de manière automatique (Greenwald & Banaji, 

1995). Les processus explicites, quant à eux, seraient conscients, contrôlables et 

nécessiteraient davantage de ressources attentionnelles (Ostafin et al., 2008).   

 

Selon les auteurs, ces deux processus ont pris des noms différents (automatiques et 

délibérés, heuristiques et systématiques, associatifs et régis par des règles, réflectifs et 
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réflexifs) cependant, ils reposent sur les mêmes hypothèses. Les processus implicites sont 

guidés par l’activation automatique de construits tandis que les processus explicites 

nécessitent un contrôle cognitif (Haeffel et al., 2007). Dans la littérature, on retrouve deux 

types de modèles de la cognition duale : les modèles qui sont spécifiques à un phénomène et 

les modèles généraux. Nous allons dans les paragraphes suivants nous attarder sur quelques-

uns de ces modèles les plus influents.  

 

Un des modèles influents de la cognition duale est le Mode Model (Fazio, 1990). 

Celui-ci est composé de deux processus distincts qui permettraient aux attitudes d’influencer 

nos comportements. Ces deux processus dépendent de la motivation et de l’opportunité dont 

dispose l’individu afin de s’engager dans des comportements contrôlés. Dans ce modèle, 

l’évaluation d’un objet peut être activée automatiquement : cette évaluation influerait sur nos 

comportements et sur notre interprétation de la situation. Cependant, le modèle stipule une 

autre voie, non automatique, dans laquelle l’évaluation de l’objet serait sous-tendue par une 

analyse consciente de l’objet et de la situation. Cette voie serait plus coûteuse et nécessiterait 

que l’individu ait l’opportunité et la motivation nécessaire (ressources cognitives et temps) à 

sa mise en œuvre. Lorsque l’individu n’a ni l’opportunité ni la motivation, alors ce sont les 

attitudes activées automatiquement qui influenceront le comportement (Gawronski & 

Creighton, 2013).  

 

Un autre modèle important de la cognition duale est le modèle réflexif-impulsif (RIM) 

de Strack et Deutsch (2004). Selon ce modèle, les comportements sociaux sont guidés par 

deux systèmes parallèles : le système réflexif et le système impulsif. Le système réflexif n’est 

activé que lorsque l’individu possède les ressources cognitives nécessaires, tandis que le 

système impulsif ne nécessite pas de ressources cognitives. À l’instar des autres modèles de la 
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cognition duale, le système impulsif est basé sur les associations activées automatiquement 

lors de la rencontre d’un stimulus. Le système réflexif se base, quant à lui, sur des 

représentations propositionnelles auxquelles on octroie une valeur (vrai ou faux). Le système 

réflexif est alors capable de nombreuses opérations, ne pouvant pas être produites par le 

système impulsif, comme la représentation du futur ou la négation (Gawronski & Creighton, 

2013). Le processus réflexif permet notamment de moduler les associations activées dans le 

système impulsif. Les processus réflexifs et impulsifs influenceraient le comportement par 

l’activation de schémas. Ces schémas qui sous-tendent nos tendances à l’approche ou à 

l’évitement peuvent être activés directement par le biais des processus impulsifs grâce aux 

associations momentanément accessibles en mémoire. Nous pouvons prendre comme 

exemple de ce processus, les associations non conscientes entre une substance et des affects 

positifs qui engendrent l’approche comportementale. Ces schémas peuvent également être 

activés indirectement grâce aux processus réflexifs, suite à une intention guidée par les 

conséquences positives futures du comportement, ainsi que par la probabilité que ce 

comportement produise un effet désiré (Gawronski & Creighton, 2013). C’est le cas, par 

exemple, lorsqu’un individu consomme une substance consciemment afin de réduire un affect 

négatif. Les deux systèmes ont donc des fonctions et des implications comportementales 

différentes. 

 

Enfin, un des modèles les plus influents de la cognition duale est celui de Kahneman 

(2011). Celui-ci distingue deux systèmes de pensée qui expliqueraient les processus 

d’intuition et de raisonnement. Le système 1 est un système rapide, instinctif, non conscient, 

demandant peu de ressources cognitives et émotionnelles. Le système 2, quant à lui, serait 

plus coûteux en temps et en ressources cognitives, il serait délibéré, logique et conscient. Le 

système 1 se développe grâce aux apprentissages passés et serait à l’origine des impressions. 
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Il serait sans effort car il appliquerait des réponses connues, activées automatiquement. Ce 

système est peu fiable lorsqu’un problème nécessite un raisonnement ; un contrôle par le 

système 2 est alors nécessaire. Le système 2 applique des règles logiques d’inférence, il entre 

en jeu lorsque le système 1 ne donne pas de réponse intuitive, ou afin de moduler les réponses 

du système 1.  

 

Il existe de nombreux autres modèles de la cognition duale ; certains se basant sur des 

avancements dans les neurosciences. Ceux-ci établissent que les processus implicites et 

explicites différeraient également au niveau neuronal. En effet, ils n’activeraient pas les 

mêmes zones cérébrales (Liberman, Gaunt, Gilbert, & Trope, 2002 ; Noël, Brevers, & 

Bechara, 2013). D’autres modèles sont plus spécifiques et se centrent entre autres sur la 

formation des stéréotypes et des préjugés (Devine, 1989) ou par exemple sur la formation 

d’impressions (Fiske & Neuberg, 1990). 

 

Ces modèles permettent donc d’expliquer comment nous traitons l’information et 

comment celle-ci peut influencer nos comportements. La plupart de nos comportements sont 

l’expression d’une attitude. On appelle attitude une association en mémoire entre un objet et 

sa valence, ce sont des dispositions favorables ou non envers cet objet (Fazio, Sanbonmatsu, 

Powell, & Kardes, 1986 ; Greenwald & Banaji, 1995). Selon les modèles de la cognition 

duale, une attitude peut donc être implicite ou explicite. On dit d’une attitude qu’elle est 

implicite lorsque l’évaluation de l’objet est activée automatiquement ; cette évaluation peut 

influencer le comportement de l’individu sans que celui-ci en ait conscience (Perugini, 2005). 

Les attitudes implicites reposent sur l’activation automatique et inconsciente d’associations 

apprises lors de la rencontre répétée avec un stimulus (Devine, 1989 ; Fazio & Olson, 2003). 

Ce sont les réponses exprimées par défaut lorsque l’individu n’a pas les ressources ou la 
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motivation nécessaires à l’expression d’attitudes plus contrôlées (Wilson, Lindsey, & 

Schooler, 2000). Ces attitudes implicites peuvent coexister avec une attitude explicite 

différente (Wilson et al., 2000). Une attitude explicite est quant à elle le fruit de processus 

délibérés, des réflexions de l’individu. Elle serait donc formée consciemment et de manière 

réflexive. Les modèles de la cognition duale permettent d’expliquer les mécanismes des 

mesures implicites ; nous développerons ce point un peu plus tard dans ce chapitre.  

 

Les processus implicites et explicites peuvent interagir et s’influencer ; la réponse 

activée automatiquement par les processus implicites peut être modulée par les processus 

explicites, si la personne dispose des ressources nécessaires (Haeffel et al., 2007). En effet, les 

processus explicites nécessitent un effort, une motivation et des ressources cognitives (Fazio 

& Towles-Schwen, 1999 ; Gilbert, Pelham, & Krull, 1988). Lorsque l’individu ne dispose pas 

de ressources cognitives suffisantes, nécessaires à la mise en place des processus explicites, 

alors l’évaluation de son environnement est traitée automatiquement par les processus 

implicites.  

 

Enfin, selon les modèles de la cognition duale, il existerait deux systèmes distincts de 

mémoire : la mémoire implicite et la mémoire explicite, reposant sur des mécanismes 

d’encodage et de récupération différents. La mémoire implicite repose sur des processus 

automatiques et non conscients tandis que la mémoire explicite repose sur des processus 

contrôlés, le rappel des informations stockées en mémoire se fait consciemment (Zerhouni, 

2015).  
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1. Exemple des modèles de la cognition duale dans les addictions 

 

 

Les modèles de la cognition duale permettraient d’expliquer l’occurrence et le 

maintien de nombreuses psychopathologies. Ils ont plus particulièrement été largement 

étudiés afin d’expliquer les addictions (Stacy, 1997 ; Wiers & Stacy, 2006 ; Wiers, Van 

Woerden, Smulders, & de Jong, 2002). Nous prendrons l’exemple dans les prochains 

paragraphes des deux psychopathologies qui nous intéressent dans cette thèse : les addictions 

et les comportements suicidaires.  

 

L’addiction à une substance peut se définir comme la perte de contrôle de la 

consommation. Cette perte de contrôle serait la conséquence, selon les modèles duaux, de 

fortes associations entre des stimuli liés à la substance et des affects positifs. Les addictions 

débuteraient comme des processus contrôlés, volontaires, de prise de substance, qui suite à de 

nombreux renforcements positifs deviendraient automatiques. La prise répétée de la substance 

suivie d’affects positifs renforcerait le comportement de consommation (Lindgren, Neighbors, 

Ostafin, Mullins, & George, 2009 ; Ostafin et al., 2008). En effet, les associations entre la 

substance et les affects positifs se développeraient selon un conditionnement classique, c’est-

à-dire par l’expérience répétée d’affects positifs suite à la prise de substances. Les stimuli 

reliés à la substance (l’environnement, un objet, mais aussi des émotions) seront donc 

associés aux effets positifs de la substance par conditionnement. Cette évaluation implicite 

positive de la substance augmenterait les comportements d’approche envers la substance et 

l’envie de consommer, le craving (van Hemel-Ruiter et al., 2015). Par exemple, un individu 

anxieux peut consommer de l’alcool de manière délibérée afin de réguler ses émotions, la 

substance psychoactive permettant ici une réduction de l’anxiété. Cette réduction des affects 

négatifs renforcera cette stratégie. Si ce renforcement est renouvelé à de nombreuses reprises, 
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cette stratégie peut alors devenir automatique et non consciente. Les stimuli associés à la prise 

de substance, l’anxiété par exemple, déclencheront alors de manière automatique l’envie de 

consommer.   

 

Une autre cause de la perte de contrôle de la consommation, selon les modèles de la 

cognition duale, serait la faiblesse des ressources nécessaires au contrôle du processus 

automatique (Ostafin, Kassman, de Jong, & van Hemel-Ruiter, 2014). Effectivement, les 

processus explicites, contrôlés peuvent être en conflit avec les processus implicites. Prenons 

l’exemple d’un individu conscient de l’impact négatif de la substance dans sa vie et désirant 

explicitement arrêter de consommer. Celui-ci peut néanmoins montrer une réponse 

d’approche automatique envers l’alcool régie par l’évaluation implicite positive de la 

substance. Dans ce cas, l’individu sera en mesure de contrôler sa consommation, s’il possède 

suffisamment de ressources. Cependant, les ressources d’autocontrôle sont coûteuses et 

limitées ; lorsque ce processus devient trop coûteux, les réponses automatiques ne sont plus 

inhibées. Ce phénomène peut expliquer le fort taux de rechute dans les addictions (Ostafin et 

al., 2008).  

 

Le modèle neurocognitif triadique des addictions (Noël et al., 2013) est un modèle 

spécifique aux addictions qui considère trois systèmes neuronaux impliqués dans cette 

pathologie. Selon ce modèle, la réduction de la volonté, retrouvée dans les addictions est 

créée par un dysfonctionnement dans l’interaction entre trois systèmes neuronaux et des 

systèmes cognitifs (Noël et al., 2013). Le premier système est le système impulsif, celui-ci est 

géré par l’amygdale et le striatum, qui sous-tend les cognitions automatiques et les actions 

habituelles. Ce système deviendrait hyperactif dans l’addiction. À l’instar des autres modèles 

de la cognition duale, le système impulsif serait rapide, automatique et non conscient.  
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Le deuxième système est le système réflexif, qui serait sous-tendu par le cortex 

préfrontal, important dans la prise de décision, la prédiction des conséquences futures, 

l’inhibition et la conscience de soi. Chez les individus souffrant d’addiction, ce système 

deviendrait hypoactif. Le système réflexif serait lent, délibéré et conscient. 

 Enfin, le troisième système est un système qui aurait pour but de moduler le système 

impulsif et réflexif. Celui-ci serait géré par le cortex insulaire. L’insula participerait à la 

conscience intéroceptive du corps et permettrait ainsi de répondre aux perturbations internes. 

L’activation de ce système exacerberait l’activité du système impulsif et atténuerait l’activité 

du système réflexif. Prenons l’exemple d’un individu alcoolo-dépendant qui souhaiterait 

rester abstinent, la présence d’un stimulus relié à l’alcool pourrait réactiver les processus 

impulsifs et mettre à mal cette abstinence. Selon le modèle de Noël et al. (2013), cet échec de 

contrôle de la consommation pourrait être causé par des changements d’état interne (sensation 

d’envie, par exemple). La sur-activation de l’insula, chez les personnes dépendantes, lors de 

la présence d’un stimulus relié à la substance, expliquerait le manque d’autocontrôle (Noël et 

al., 2013). 

 

  La consommation d’une substance psychoactive peut donc passer d’une stratégie de 

régulation des émotions librement choisie à une stratégie automatiquement activée (Lindgren 

et al., 2009). Les comportements suicidaires peuvent également être considérés comme des 

stratégies de régulation des émotions, en effet, les automutilations permettraient aux individus 

d’échapper à une expérience émotionnelle négative (Chapman, Gratz, & Brown, 2006 ; 

Kleindienst et al., 2008). Quant aux idées suicidaires et aux tentatives de suicide, elles 

seraient l’un des moyens les plus efficaces, bien que dysfonctionnels, d’échapper à un état de 

conscience de soi déplaisant (Baumeister, 1990). Tout comme les addictions, ces stratégies de 
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régulations des émotions peuvent elles aussi devenir automatiques (Chatard & Selimbegovic, 

2011 ; Chatard, Selimbegovic, Pyszczynski, & Jaafari, 2017). 

 

2. Exemple des modèles de la cognition duale dans le suicide 

 

 

Contrairement aux addictions, il n’existe pas à ma connaissance de modèle de la 

cognition duale spécifique aux comportements suicidaires. Cependant de récentes recherches 

montrent l’importance de différencier les processus explicites et implicites dans ces troubles 

(Chatard & Selimbegovic, 2011 ; Chatard et al., 2017 ; Franklin, Puzia, Lee, & Prinstein, 

2014; Selimbegovic & Chatard, 2013). 

 

 L’une des principales fonctions des automutilations serait la régulation émotionnelle 

(Chapman et al., 2006). Cette stratégie utilisée consciemment pour réduire les affects négatifs 

pourrait devenir automatiquement activée suite à de nombreux renforcements passés. En effet 

les automutilations seraient suivies de conséquences positives, comme un bien-être, une 

réduction des affects négatifs, un support social (Franklin et al., 2013 ; Franklin et al., 2014). 

Ce comportement pourrait alors s’activer automatiquement à la rencontre d’un stimulus 

déclencheur comme une émotion négative. De faibles ressources cognitives, dues par exemple 

à la détresse mentale ne permettraient pas à l’individu de mettre en œuvre des processus 

contrôlés et de chercher en mémoire une stratégie plus adaptée afin de réguler ses émotions.  

 

L’activation automatique des idées suicidaires peut également être expliquée par la 

théorie de l’évitement de soi (Beaumeister, 1990 ; Chatard & Selimbegovic, 2011). Ici, les 

idées suicidaires émergeraient, suite à un échec d’atteinte des objectifs de l’individu, créant 

un écart important entre le soi idéal et le soi réel et donc une conscience de soi aversive. 
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L’individu serait alors motivé à échapper à cet affect négatif, ce qui activerait les moyens d’y 

arriver ; le suicide étant l’un des moyens les plus efficaces à cette fin (Chatard & 

Selimbegovic, 2011 ; Selimbegovic & Chatard, 2013). Ici, les idées suicidaires sont perçues 

comme un moyen de réguler, de supprimer la conscience de soi aversive, elles sont alors 

déclenchées de façon non consciente. 

  

Il faut distinguer deux types de tentatives de suicide : les tentatives de suicide 

planifiées, parfois longtemps à l’avance et les tentatives de suicide impulsives (Lim, Lee, & 

Park, 2016). Ces dernières sont réalisées de manière spontanée en réponse à un stimulus 

(interne ou externe). Elles semblent régies par des processus automatiques et non conscients 

afin d’échapper à un stimulus aversif. Une hypothèse étant que ces tentatives pourraient être 

expliquées par les modèles de la cognition duale. Ce seraient alors les processus impulsifs qui 

activeraient ici de manière automatique le comportement suicidaire, menant ainsi des 

individus qui n’avaient pas planifié de tentative de suicide à en réaliser une.  

 

Les modèles de la cognition duale pourraient donc permettre d’expliquer l’apparition 

et le maintien des addictions, mais aussi des comportements suicidaires. Ces modèles 

stipulent que le traitement de l’information et l’évaluation de l’environnement utiliseraient 

deux processus différents : les processus explicites et les processus implicites. Ces deux 

processus utilisent des règles différentes (Smith & Decoster, 2000) et nécessitent donc des 

mesures différentes. 
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II. Les mesures implicites 

1. Définition des mesures implicites 

 

 

Les mesures explicites, comme les questionnaires auto-rapportés, sont l’un des outils 

les plus utilisés en psychologie. Ce sont des mesures directes dans lesquelles 

l’expérimentateur demande au participant de rapporter explicitement une pensée, un 

sentiment, une attitude. Ils sont cependant soumis à de nombreux biais ; les plus connus étant 

les biais de désirabilité sociale et d’auto-présentation. Ces biais sont présents lorsqu’un 

individu désire moduler ses réponses afin qu’elles soient socialement acceptables, ce qui lui 

permet ainsi de se présenter de manière positive (Fisher, 1993). Les mesures auto-rapportées 

ont d’autres limites : elles ne permettent pas d’accéder à des processus qui échappent à la 

conscience du participant ni d’accéder à ce que le participant ne veut pas révéler. Les 

individus peuvent, en effet, avoir un mauvais insight des processus cognitifs qui influencent 

leurs comportements (Markova & Jaafari, 2009). La volonté d’accéder à des comportements 

authentiques ne passant pas par les dires du participant a mené à la création des mesures 

implicites.  

 

La notion d’implicite est, selon Greenwald et Banaji (1995), une trace en mémoire de 

nos expériences passées, qui n’est pas identifiable de manière consciente, mais qui est capable 

d’influencer nos sentiments, nos pensées, nos actions sans que nous en ayons conscience et 

donc sans que nous cherchions à le contrôler. Loin de l’inconscient de Freud, la notion 

d’implicite doit principalement être comprise ici comme synonyme d’automatique (De 

Houwer, 2006). 
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Les mesures implicites sont définies comme des mesures indirectes reflétant une 

attitude, ou une cognition automatique (De Houwer, 2006). Une mesure est dite implicite 

lorsque l’individu n’a pas conscience 1) de ce qui est mesuré, 2) de la façon dont cela est 

mesuré, et/ou 3) de ce qui influence ses performances (De Houwer & Moors, 2007). 

Elles permettent donc la mesure d’attitudes ou de croyances qui résident, en théorie, 

en dehors de la conscience (Cunningham, Preacher, & Banaji, 2001). Les évaluations 

implicites reflètent les activations en mémoire d’associations automatiques. Ces mesures ne 

demandent pas d’introspection et permettent de contrer les biais, notamment d’insight, des 

mesures auto-rapportées. Les mesures implicites et explicites donnent par conséquent accès à 

deux construits différents.  

 

Les mesures implicites utilisent des méthodes indirectes, celles-ci permettent d’inférer 

des construits implicites à partir des performances des participants (comme les temps de 

réaction, par exemple) à des paradigmes expérimentaux. L’utilisation de mesures directes est 

inenvisageable, puisque ces construits sont automatiques et non conscients. Ces mesures 

indirectes permettent l’obtention de réponses sans informer le participant de ce qui est 

mesuré. Elles permettent également de ne pas se fier aux réponses auto-rapportées (Fazio & 

Olson, 2003) et ainsi d’éviter les biais de désirabilité sociale. Il est alors plus compliqué, voire 

impossible, de modifier ou de cacher sa réponse. Ces mesures sont particulièrement utiles 

dans la mesure d’attitudes que les personnes pourraient vouloir cacher (stéréotypes par 

exemple) ou dans la mesure d’attitudes non conscientes. 

 

 Cependant, les mesures implicites peuvent également mesurer des attitudes dont les 

participants ont conscience. Malgré cela, la mesure est dite implicite car l’individu n’a pas 

conscience de ce qui influence son attitude et ses performances aux tests et il ne peut donc pas 
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les justifier (De Houwer, 2006). Par exemple, un individu peut ne pas avoir conscience des 

expériences passées qui ont façonné cette attitude et qui le mènent à être plus rapide dans 

certaines configurations d’une mesure implicite. Bien que l’individu puisse avoir conscience 

de ce qui est mesuré, il reste difficile de fausser les résultats d’une mesure implicite. 

Effectivement, celle-ci passe par des réponses comportementales automatiques ; ainsi, les 

tentatives de contrôles des réponses ont moins d’impact sur des mesures implicites 

comparativement aux mesures explicites (De Houwer, 2006). 

 

 Le fonctionnement des mesures implicites peut être expliqué par les modèles de la 

cognition duale. Selon le MODE modèle, par exemple, les mesures implicites donnent accès à 

des comportements automatiques car l’individu n’a pas l’opportunité (le temps) de s’engager 

dans des processus plus coûteux cognitivement. De même, selon le modèle réflexif-impulsif, 

ce sont les processus impulsifs qui sous-tendraient les mesures implicites, car l’individu 

n’aurait pas les ressources suffisantes afin d’activer des processus réflexifs. Ces mesures 

reflèteraient donc bien des attitudes implicites selon ces modèles.  

 

L’importance des mesures implicites est soulignée par l’engouement qu’ont vu naître 

ces dernières années pour l’utilisation des mesures implicites, avec plus de 2 000 articles 

comportant les mots « implicit measures » dans le titre ou le résumé au sein de la base de 

données PsycInfo. Nées dans le champ de la cognition sociale, notamment grâce aux travaux 

de Greenwald, McGhee, et Schwartz (1998), elles furent premièrement utilisées afin de 

mesurer des construits comme les préjugés (Rudman, Ashmore, & Gary, 2001) et les 

stéréotypes (Nosek, Banaji, & Greenwald, 2002a). Les mesures implicites dépassent 

maintenant largement le champ de la psychologie sociale. En effet, de nombreuses études 

utilisent des mesures implicites en psychologie clinique (Houben, Havermans, et al., 2010 ; 
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Nock et al., 2010), en psychologie de la personnalité (Asendorpf, Banse, & Mucke, 2002), 

mais également en psychologie du consommateur (Maison, Greenwald, & Bruin, 2004). 

 

2. Exemples de différentes mesures implicites 

 

 

Il existe de nombreuses mesures implicites permettant d’accéder aux biais 

attentionnels, aux associations implicites et aux attitudes. Elles ont donc le plus souvent été 

utilisées afin de mesurer les différences d’attitudes intergroupes ainsi que les différences 

individuelles (De Houwer, 2003).  

Les mesures implicites les plus utilisées sont des tâches sur ordinateur mesurant les 

temps de réaction. Celles-ci peuvent dépendre de procédures d’interférence et/ou de 

procédure d’amorçage. Les procédures d’interférence se basent sur l’hypothèse selon laquelle 

les temps de réaction sont ralentis lorsque différentes caractéristiques d’un objet impliquent la 

même réponse (Wittenbrink & Schwarz, 2007). Les procédures d’amorçage, quant à elles, 

reposent sur l’hypothèse qu’exposer le participant à un stimulus qu’on appelle l’amorce (des 

images, des mots) va influer ses performances à une tâche subséquente. L’amorce activerait 

des concepts reliés en mémoire qui permettront de réduire le temps nécessaire à leur 

identification (Wittenvrink & Schwarz, 2007). La plupart des mesures implicites impliquent 

des programmes informatiques, cependant, il existe également des mesures implicites papier-

crayon (Sekaquaptewa, Vargas, & von Hippel, 2010) et des mesures impliquant des réponses 

physiologiques (Ito & Cacioppo, 2007).  
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a. Test de Stroop émotionnel 

 

Nous allons ici nous intéresser à plusieurs tâches implicites permettant de mesurer 

différentes facettes des processus implicites.  

 

La tâche du Stroop émotionnel est une mesure implicite permettant de mesurer les 

biais attentionnels. Elle est dérivée de la tâche de Stroop (Stroop, 1935), qui se base sur 

l’hypothèse selon laquelle la présence d’un nom de couleur incompatible avec la couleur de 

l’encre avec laquelle celui-ci est écrit retardera l’énonciation de la couleur de ce même mot 

(McKenna & Sharma, 1995). La tâche de Stroop émotionnel est une mesure implicite se 

basant également sur les temps de réponse et permettant de mesurer les biais attentionnels. Le 

principe sous-jacent de la tâche de Stroop émotionnel est qu’un stimulus émotionnel pourrait 

interrompre l’activité en cours. Dans ce test, la vitesse à laquelle un individu identifie la 

couleur d’un mot est mesurée (Cha, Najmi, Park, Finn, & Nock, 2010). Ces mots peuvent 

avoir une valence positive, négative, neutre ou également un sens bien spécifique. La 

différence de temps de réaction entre les mots de valence positive ou négative et les mots de 

valence neutre est calculée.  

  

Dans cette tâche, un mot à l’écran apparaît écrit dans une couleur (bleu, rouge, vert ou 

jaune) et il est demandé à l’individu de donner le nom de cette couleur. Le mot reste à l’écran 

jusqu’à ce que l’individu réponde. Une fois la réponse donnée, un nouveau mot apparaît 

immédiatement à l’écran. On demande au participant d’ignorer le sens du mot et de répondre 

le plus rapidement possible. Des temps de réponse plus longs indiqueraient une plus grande 

interférence (et donc un biais attentionnel) due au traitement sémantique du mot.  
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b. Affect Misattribution Procedure 

 

L’Affect Misattribution Procedure (AMP, Payne, Cheng, Govorun, & Stewart, 2005) 

est quant à elle une tâche permettant de mesurer les affects implicites. Elle se base sur la 

notion de fausse attribution, qui est définie comme le fait de confondre l’effet d’une source 

avec l’effet d’une autre (Payne et al., 2005). Ce test est dit implicite car il est indirect, en 

effet, on infère l’attitude de l’individu en se basant sur son comportement face à une tâche sur 

ordinateur.  

 

Dans cette tâche, l’individu est confronté à une image émotionnelle (l’amorce peut 

être positive ou négative) puis à un pictogramme chinois. On demande à l’individu de ne pas 

prendre en compte l’image et de juger le pictogramme comme étant positif ou négatif. Les 

individus répondent en utilisant deux touches du clavier, l’une correspondant à la réponse 

« plaisant » et l’autre à la réponse « déplaisant ». L’idée sous-jacente est que l’on peut 

mesurer l’attitude envers l’amorce en examinant son influence sur l’évaluation des 

pictogrammes. 

 

D’autres tests ressemblant fortement à celui-ci permettent également de mesurer les 

affects implicites, mais en présentant l’amorce de manière subliminale (Chatard, Bocage-

Barthélémy, Selimbegovic, & Guimond, 2017 ; Murphy & Zajonc, 1993). Cette procédure 

permet d’éviter les tentatives de correction par l’individu des affects activés automatiquement.  
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c. Implicit Assessment Procedure 

 

L’Implicit Assessment Procedure (IRAP, Barnes-Holmes et al., 2006) est une tâche 

sur ordinateur qui se base sur les temps de réaction afin de mesurer les biais implicites. À la 

différence de la tâche d’association implicite, l’IRAP n’est pas une tâche mesurant les 

associations en mémoire mais les relations verbales (Murphy, MacCarthaigh, & Barnes-

Holmes, 2014). Dans cette tâche, on présente un attribut, soit positif, soit négatif (par exemple 

agréable ou désagréable) et un stimulus au milieu de l’écran (un mot, une image). L’individu 

doit choisir, aussi rapidement que possible, quelle relation (ex : vrai ou faux, similaire ou 

opposé) ce stimulus entretient avec l’attribut. Pour ce faire, l’individu a le choix entre deux 

options de réponse présentées en bas de l’écran. Tous les stimuli restent visibles jusqu'à ce 

que le participant ait répondu. Ce test est composé de deux conditions : une condition 

consistante qui confirme la relation habituelle et une condition inconsistante qui l’infirme. 

L’hypothèse sous-jacente étant que les participants devraient répondre plus rapidement dans 

la condition reflétant leurs croyances plutôt que dans celle l’infirmant.  

 

Plus récemment une nouvelle mesure des croyances implicites, la Relational 

Responding Task (RRT ; De Houwer, Heider, Spruyt, Roets & Hughes, 2015) a été créée. 

Cette tâche, repose sur le même principe que l’IRAP. Ici, un énoncé apparaît au milieu de 

l’écran (je m’apprécie, par exemple) et il est demandé au participant de répondre de sorte de 

confirmer (en répondant « vrai » aux stimuli évoquant une vision de soi positif) ou d’infirmer 

cet énoncé. La différence de temps de réaction entre ces deux blocs permet la mesure de la 

croyance implicite en l’énoncé.  
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d. Le test d’Association implicite 

 

La mesure implicite la plus connue et la plus utilisée est le test d’association implicite 

(IAT, Greenwald et al., 1998). Ce test s’inspire des paradigmes expérimentaux de psychologie 

cognitive et répond à la nécessité de disposer d’instruments indirects possédant de bonnes 

tailles d’effet et une bonne validité psychométrique afin de mesurer des construits implicites. 

Le test d’association implicite est la mesure implicite que nous avons utilisée au sein des 

études menées dans le cadre de cette thèse.  

 

Ce test permet de mesurer les associations mentales, les attitudes implicites et 

automatiques. Le test d’association implicite repose sur une procédure d’interférence dans 

laquelle les temps de réaction à une tâche d’association de mots sont mesurés. Il repose sur le 

principe suivant : il devrait être plus facile de donner une même réponse à deux objets si 

ceux-ci sont fortement associés en mémoire. Ce test permet d’éviter les biais des 

questionnaires auto-rapportés, il serait en effet plus difficile pour un individu de cacher ses 

attitudes lors d’un test implicite, se basant sur les temps de réaction, en comparaison à une 

mesure auto-rapportée (Randall, Rowe, Dong, Nock, & Colman, 2013). Des études suggèrent 

que lorsque l’on demande explicitement à un participant de fausser ses résultats sur un test 

d’association implicite en lui donnant les consignes pour le faire, le participant arrive à 

modifier ses résultats (Kim, 2003 ; Steffens, 2004). Cependant, l’impact de ce contrôle est ici 

moins élevé en comparaison avec une modification des réponses sur des mesures explicites. 

De plus, on retrouve une forte corrélation entre les scores aux tests d’association implicite 

pour lesquels il est demandé au participant de fausser ses résultats et les tests d’association 

implicite réalisés de manière classique (Egloff & Schmukle, 2002 ; Steffens, 2004). Il semble 

ainsi difficile de modifier les résultats de cette mesure implicite (De Houwer, 2006). 
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Le test d’association implicite est donc réalisé sur ordinateur. Il permet d’accéder aux 

associations mentales entre deux concepts en mesurant les temps de réaction lors d’une tâche 

de catégorisation de mots. Dans cette tâche, des mots apparaissent au milieu de l’écran et il 

est demandé à l’individu de les catégoriser aussi rapidement et précisément que possible dans 

une des deux catégories placées en haut à droite et à gauche de l’écran. Le test est composé de 

deux types de catégories, les catégories cibles (les concepts d’intérêt pour l’étude) et les 

catégories attributs (souvent constituées d’adjectifs de valence). L’individu doit décider si le 

stimulus qui apparaît au milieu de l’écran appartient à la catégorie de droite, en appuyant sur 

la touche « I » ou de gauche en appuyant sur la touche « E ». Si l’individu commet une erreur, 

une croix rouge apparaît afin de la lui indiquer.  

 

Le test d’association implicite est composé de sept blocs. Les blocs un, deux, trois, 

cinq et six sont des blocs d’entraînement. Ils permettent à l’individu de se familiariser à la 

tâche qui lui est demandée, ainsi qu’aux touches de réponse. Les blocs quatre et sept sont des 

blocs tests. Les blocs trois et quatre sont des blocs appelés compatibles, car les catégories 

congruentes partagent la même touche de réponse. La congruence est définie par l’hypothèse 

qui est testée. Les blocs six et sept sont des blocs appelés incompatibles, car les catégories 

incongruentes partagent la même touche de réponse. On s’attend à ce que l’individu soit plus 

rapide à catégoriser les stimuli dans les blocs compatibles en comparaison avec les blocs 

incompatibles. Cet effet serait le signe d’une plus forte association en mémoire entre les deux 

concepts congruents.  

Afin d’illustrer les différentes étapes du test d’association implicite, le tableau ci-

dessous prend l’exemple d’un IAT mesurant l’évaluation de l’alcool.  
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Tableau 1 

Présentation des 7 blocs de l'IAT 

Bloc Touche « E » Touche « I » Nombre d’items 

Bloc 1  

Entraînement 

Alcool Soda 20 

Bloc 2  

Entraînement 

Positif Négatif 20 

Bloc 3  

Entraînement au bloc 

Compatible 

Alcool 

Positif 

Soda 

Négatif 

20 

Bloc 4 : 

Compatible 

Phase de Test 

Alcool 

Positif 

Soda 

Négatif 

40 

Bloc 5 

Entraînement 

Soda Alcool 20 

Bloc 6 

Entraînement au bloc 

Incompatible 

Soda 

Positif 

Alcool 

Négatif 

20 

Bloc 7 

Incompatible 

Test 

Soda 

Positif 

Alcool 

Négatif 

40 

 

Ce test d’association implicite mesurant l’attitude d’un individu envers l’alcool est 

composé de deux types de catégories : les catégories cibles (ici Alcool et Soda) et les 

catégories attributs (ici Positif et Négatif). Dans le bloc un, l’individu est entraîné à 

catégoriser les mots reliés à l’alcool dans la catégorie de gauche « Alcool » en appuyant sur la 

touche « E » et les mots reliés au soda dans la catégorie « Soda » de droite en appuyant sur la 

touche « I ». Dans le bloc deux, l’individu est entraîné à catégoriser les mots reliés à un affect 

positif dans la catégorie de gauche « Positif » en appuyant sur la touche « E » et les mots 

reliés à un affect négatif dans la catégorie de droite « Négatif » en appuyant sur la touche 



Chapitre 2 - Définitions des mesures implicites 
 
 

 35 

« I ». Dans les blocs trois et quatre, l’individu devra classer les mots reliés à un affect positif 

ou à l’alcool dans les catégories de gauche « Alcool » et « Positif » en appuyant sur la même 

touche de réponse « E » et les mots reliés à un affect négatif ou au soda dans les catégories de 

droite « Soda » et « Négatif » en appuyant sur la touche « I ». Le bloc cinq a pour but de 

réapprendre à l’individu un nouvel agencement, en effet, dans ce bloc, il devra classer les 

mots reliés à l’alcool dans la catégorie de droite en appuyant sur la touche « I » et les mots 

reliés au soda dans la catégorie de gauche en appuyant sur la touche « E ». Enfin, dans les 

blocs six et sept, l’individu doit classer les mots reliés au soda et aux affects positifs dans les 

catégories de gauche « Soda » et « Positif » en appuyant sur la touche « E » et les mots reliés 

à des affects négatifs et à l’alcool dans les catégories de droite « Alcool » et « Négatif » en 

appuyant sur la touche « I ». Un haut score à l’IAT indique que l’individu catégorise plus 

rapidement les mots lorsque Alcool et Positif partagent la même touche de réponse. Nous en 

déduisons alors qu’il associe plus fortement l’alcool à des affects positifs que le soda. 

 

 

Figure 1. Exemple d’un bloc incompatible à l’IAT 
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Le score au test d’association implicite, appelé effet IAT, correspond à la différence 

des temps de réaction entre les blocs compatibles (blocs trois et quatre) et les blocs 

incompatibles (blocs six et sept). Celui-ci peut être calculé selon l’algorithme conventionnel 

(Greenwald et al., 1998) dans lequel seuls les blocs quatre et sept sont utilisés. Un algorithme 

amélioré le D600 (Greenwald, Nosek, & Banaji, 2003) a plus récemment été proposé. Celui-

ci a été utilisé pour les études réalisées dans le cadre de cette thèse. Dans celui-ci, les blocs 

trois, quatre, six et sept sont utilisés. Il est calculé de la manière suivante : 

 Les réponses excédant 10 000 ms ainsi que celles ne dépassant pas les 300 ms 

sont remplacées par la moyenne du bloc à laquelle on ajoute 600 ms. Si plus de 

dix pour cent des réponses d’un sujet sont recodées alors le sujet n’entre pas en 

compte dans l’étude ;  

 Les moyennes de chaque bloc sont mesurées ; 

 Un écart type commun aux blocs trois et six ainsi qu’aux blocs quatre et sept 

est calculé ;  

 La moyenne du bloc six est ensuite soustraite à celle du bloc trois et celle du 

bloc sept est soustraite à celle du bloc quatre (B6-B3 et B7-B4) ; 

 Ces deux résultats sont divisés par leur écart type respectif. ((B6-B3)/SD63) et 

((B7-B4)/SD47) ; 

 Enfin, la moyenne de ces deux quotients est calculée.  

 

De nouvelles versions du test d’association implicite ont été créées comme le single 

IAT, dans lequel le sujet doit catégoriser un stimulus dans trois catégories : une cible (Alcool 

ou Soda) et deux attributs (positif et négatif). Cette nouvelle version permet de pallier un biais 

du test d’association implicite, étant donné que celui-ci mesure l’attitude d’un individu envers 

un objet comparativement à un autre (Houben & Wiers, 2006). Dans l’exemple que nous 
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avions pris, le test d’association implicite mesure en effet les associations implicites entre 

l’alcool et des affects positifs comparativement à ceux du soda et des affects négatifs. 

Néanmoins, cela peut poser problème dans l’interprétation de certains effets IAT, notamment 

lorsque ceux-ci portent sur des construits comme les stéréotypes. Le single IAT permet donc 

de répondre à ce biais. Il permet également de proposer une mesure implicite qui pourrait être 

utilisée lorsque le construit que l’on cherche à mesurer ne possède pas de catégorie clairement 

opposée (Penke, Eichstaedt, & Asendorpf, 2006).  

 

Le test d’association implicite comporte donc de nombreux avantages : il est bref, 

facile à administrer et serait facilement adaptable. Il permet ainsi la mesure d’attitudes très 

différentes dans de nombreux domaines. En outre, le test d’association implicite n’est pas 

soumis au biais de désirabilité sociale ou d’auto-présentation (Greenwald et al., 2003 ; 

Greenwald et al., 1998). En effet, il semble difficile pour les individus de modifier leurs 

réponses à ce test (Banse, Seise, & Zerbes, 2001). De plus, ce test possède de bonnes qualités 

psychométriques, il montre assurément une bonne fiabilité et validité (Cunningham et al., 

2001 ; Greenwald & Nosek, 2001) et permet d’obtenir des qualités psychométriques 

comparables à celles des mesures explicites (Greenwald & Nosek, 2001).  

 

Nous avons donc constaté que les mesures implicites sont des mesures indirectes 

permettant d’accéder aux construits implicites. Ces construits sont par conséquent non 

conscients, automatiques et ne requièrent que peu de ressources attentionnelles. Comme nous 

l’avons vu, les mesures implicites permettent la mesure de construits très différents, que ce 

soient les biais attentionnels, les associations, les relations, les attitudes implicites. Certaines 

de ces mesures comme le test d’association implicite possèdent de bonnes qualités 
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psychométriques. Cependant, la question de leur validité prédictive reste débattue en 

psychologie sociale.  

 

III.  Validité prédictive des mesures implicites 

1. Une question débattue en psychologie sociale 

 

 

La validité prédictive d’un test est sa capacité à prédire correctement un événement 

futur. Elle est mesurée par la corrélation entre ce test et l’événement que l’on cherche à 

prédire.  

 

Dans le domaine de la psychologie sociale, de nombreuses études portent sur la 

prédiction d’attitudes par les mesures implicites (Greenwald, Poehlman, Uhlmann, & Banaji, 

2009). Certains éléments, comme le fait que les mesures implicites seraient moins soumises 

aux biais, notamment celui d’auto-présentation, suggéreraient une bonne validité prédictive 

des mesures implicites. En effet, celles-ci permettant la prédiction de comportements 

difficilement contrôlables ou non conscients (Fazio & Olson, 2003), il serait donc plus 

difficile pour les participants d’influencer leurs réponses. Certaines études appuient cette 

hypothèse en affirmant qu’il serait plus facile de contrôler son comportement sur des 

questionnaires auto-rapportés que sur des mesures implicites. L’étude de Banse et al. (2001), 

par exemple, montre que des individus à qui l’on demande de faire preuve d’une attitude 

faussement positive envers des hommes homosexuels, sont capables de biaiser leurs réponses 

sur les questionnaires auto-rapportés, mais pas sur un test d’association implicite. Des 

résultats similaires ont été retrouvés pour d’autres construits comme la timidité (Asendorpf et 

al., 2002), ou les attitudes envers les membres d’un autre groupe (Kim, 2003). La validité 
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conceptuelle des mesures implicites semble donc supérieure à celle des mesures explicites 

(Greenwald et al., 2009).  

 

Cependant, malgré le fait qu’il serait difficile pour un individu de contrôler ses 

réponses lors d’une mesure implicite, certaines études suggèrent que sous certaines 

conditions, cela serait tout de même possible. Lorsque l’on donne au sujet comme consigne 

explicite de ralentir sur l’un des blocs du test d’association implicite, l’individu sera à même 

de fausser ses résultats. Cependant, il semble que la plupart des sujets ne trouvent pas 

spontanément cette stratégie (Cvencek, Greenwald, Brown, Gray, & Snowden, 2010 ; De 

Houwer, 2006 ; Kim, 2003).  

 

Les mesures implicites ont montré à plusieurs reprises leur efficacité dans la prédiction 

de comportements ou d’attitudes tels que des comportements indiquant la présence de 

préjugés (McConnell & Leibold, 2001), la timidité (Asendorpf et al., 2002), la prédiction du 

succès ou de l’échec à un test (Greenwald & Farnham, 2000), l’anxiété et les performances à 

un test après un échec (Egloff & Schmuckle, 2002), la satisfaction dans le couples (Faure, 

Righetti, Seibel, & Hofmann, in press) ou les performances à un test de mathématiques 

(Nosek, Banaji, & Greenwald, 2002b).  

 

Toutefois, cette apparente bonne validité prédictive doit être relativisée car si de 

nombreuses études ont démontré que les mesures implicites permettraient de prédire des 

différences intergroupes ou des attitudes, il existe néanmoins peu d’études montrant leur 

efficacité dans la prédiction d’un comportement (Azar, 2008 ; Bartlett, 2017 ; Fazio & Olson, 

2003). Certaines études visant à montrer la prédiction d’un comportement par les mesures 

implicites, comme celle de Karpinski et Hilton (2001), échouent à démontrer ce lien. Cette 
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étude montre que le test d’association implicite ne permettrait pas de prédire le choix de 

consommation des individus (pomme ou barre chocolatée). De même, une autre étude 

réexaminant la relation entre les mesures implicites d’attitudes et les comportements, publiée 

dans la littérature scientifique, ne permet pas de conclure que les mesures implicites prédisent 

ces comportements (Cameron, Alvarez, & Bargh, 2000).  

 

Deux récentes méta-analyses, celle de Greenwald et al. (2009) comprenant 122 études 

et celle de Oswald, Mitchell, Blanton, Jaccard, et Tetlock, (2013) comprenant 46 études visent 

à étudier la validité prédictive du test d’association implicite. Ces deux méta-analyses sont 

intéressantes car elles sont le reflet du débat existant sur la validité prédictive de ce test en 

psychologie sociale. En effet, ces deux études n’aboutissent pas à la même conclusion. Ainsi, 

la première méta-analyse de Greenwald et al. (2009) conclut que le test d’association 

implicite possède une bonne validité prédictive, bien que dépendante du champ dans lequel on 

l’utilise. Celle-ci serait notamment supérieure à celle des mesures auto-rapportées dans les 

domaines sensibles socialement, comme les différences intergroupes, les préjugés, la 

discrimination. Oswald et al. (2013) analysent à nouveau les études et concluent quant à eux 

que dans les domaines sensibles socialement, comme les discriminations, le test d’association 

implicite ne montrerait pas de meilleure validité prédictive que celle des mesures auto-

rapportées. Ils en déduisent que le test d’association implicite montre une faible prédiction de 

la discrimination. 

 Le fait que ces deux études arrivent à deux conclusions distinctes peut être dû aux 

différences méthodologiques, notamment dans l’encodage des études (Greenwald, Banaji, & 

Nosek, 2015 ; Oswald et al., 2013). Nous pouvons identifier deux différences majeures entre 

ces deux méta-analyses dans la manière dont celles-ci ont sélectionné les études à inclure. 

Premièrement, Oswald et al. (2013) focalisent leur méta-analyse uniquement sur les 
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comportements de discrimination (envers les personnes noires et envers d’autres groupes 

stigmatisés) tandis que Greenwald et al. (2009) étudient la validité prédictive du test 

d’association implicite dans neuf domaines : les comportements de discrimination (envers les 

personnes noires et envers d’autres groupes stigmatisés), l’orientation sexuelle, les 

préférences des consommateurs, les préférences politiques, les traits de personnalité, la 

consommation d’alcool ou de drogue, les construits cliniques et les relations aux proches. 

Deuxièmement, Greenwald et al. (2009) ont inclus les études pour lesquelles ils identifiaient 

une raison théorique de s’attendre à un lien de prédiction entre le test d’association implicite 

et ce qui était mesuré dans l’étude. Oswald et al. (2013) ont inclus seulement les études 

mesurant une forme de discrimination, y compris celles pour lesquelles aucune théorie ne 

permettait de prédire une corrélation entre le test d’association implicite et la mesure de la 

discrimination (Greenwald et al. 2015). Ces deux méta-analyses participent aux 

questionnements actuels autour de la validité prédictive du test d’association implicite en 

psychologie sociale (Azar, 2008 ; Bartlett, 2017). Il est possible que la différence de résultats 

entre ces deux études, s’explique par le fait que le test d’association implicite peine à prédire 

la discrimination (comme le suggère l’étude de Oswald et al., 2013) car la discrimination, en 

elle-même serait difficile à mesurer. Une méta-analyse plus récente (Kurdi et al., in press), 

impliquant un plus grand nombre d’études (217 études) soutient la validité prédictive du test 

d’association implicite.  

La validité prédictive des mesures implicites et explicites varie donc grandement en 

fonction des domaines dans lesquels elles sont utilisées. Cependant, il semblerait nécessaire, 

afin d’augmenter la validité prédictive, d’utiliser ces mesures conjointement (Greenwald et 

al., 2009). 
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2. Une apparente bonne validité prédictive en psychologie clinique 

 

 

Si la validité prédictive des mesures implicites est encore très discutée en psychologie 

sociale, de récentes études en psychologie clinique présentent le test d’association implicite 

comme ayant une bonne validité prédictive. Les mesures implicites permettraient de prédire 

plusieurs psychopathologies telles que l’anxiété (Asendorpf et al., 2002), les phobies 

(Teachman & Woody, 2003), les addictions (Ostafin et al., 2008), mais aussi les 

automutilations (Glenn, Kleiman, Cha, Nock, & Prinstein, 2016 ; Randall et al., 2013), ou 

encore les tentatives de suicide (Nock et al., 2010).   

 

Concernant les addictions, les associations implicites permettraient la prédiction de la 

consommation d’alcool sur un mois (Wiers et al., 2002) et la prédiction de l’efficacité de la 

thérapie comme pour la dépendance à l’alcool (Ostafin et al., 2014 ; Ostafin et al., 2008). En 

effet, de fortes associations implicites positives envers l’alcool prédiraient la consommation 

d’alcool malgré l’intention explicite de réduire les consommations (Ostafin & Palfai, 2006).  

 

Les mesures implicites permettraient également de prédire les futures tentatives de 

suicide (Nock et al., 2010). De fortes associations entre la mort, le suicide et le soi 

permettraient de discriminer les personnes venant d’effectuer une tentative de suicide et celles 

risquant d’en effectuer une dans le futur (Nock et al., 2010). Ces mesures auraient une 

meilleure validité prédictive que les questionnaires auto-rapportés ainsi que les dires des 

individus.   

 

Les mesures implicites semblent donc posséder une certaine validité prédictive en 

psychologie clinique et ne semblent pas faire l’objet d’autant de débats qu’en psychologie 
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sociale. Nous pouvons formuler plusieurs hypothèses quant à cette différence. Premièrement, 

les construits que l’on essaie de prédire en psychologie sociale, comme la discrimination ou 

les préjugés, sont difficilement mesurables de manière objective ; ceux-ci étant 

particulièrement soumis aux biais de présentation (National Research Council, 2004). Au 

contraire, en psychologie clinique, les comportements prédits par les mesures implicites 

peuvent être mesurés par des outils explicites spécifiques, communément acceptés et utilisés 

(comme le DSM, American Psychiatric Association, 2013). Ainsi, la difficulté de mesure des 

comportements socialement sensibles (le racisme par exemple) en psychologie sociale peut 

biaiser la mesure de la validité prédictive. Deuxièmement, les études de psychologie sociale 

sont régulièrement réalisées sur des populations moins naïves, notamment étudiantes, en 

comparaison aux études de psychologie clinique. Cela pourrait introduire des biais ; en effet, 

ce type de population est plus susceptible d’être au fait de ce qui est mesuré.  

 

Les mesures implicites auraient donc une meilleure validité prédictive que les mesures 

explicites dans la prédiction des comportements autodestructeurs comme l’alcoolo-

dépendance et les tentatives de suicide. Elles seraient par conséquent d’une utilité prédictive 

en psychologie clinique. Pourtant, si nous arrivons à prédire un comportement, une attitude, 

une pensée, à partir des mesures implicites, se pose alors la question du changement de ces 

associations, biais implicites constituant une vulnérabilité dans ces troubles.  

 

IV. Utilisation de ces modèles pour changer le comportement 

 

 

Pendant longtemps, on a pensé que le changement d’un construit explicite serait plus 

facile que celui d’un construit implicite (Gawronski & LeBel, 2008 ; Wilson et al., 2000). En 

effet, le changement d’un construit implicite (association, biais) nécessite de confronter 
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l’individu à de multiples reprises à un stimulus (Fazio et al., 1986 ; Smith & DeCoster, 2000). 

Selon le principe du conditionnement pavlovien, ou conditionnement classique, un 

changement de comportement est dû à son association à un stimulus de valence positive ou 

négative.   

 

1. Présentation du conditionnement évaluatif 

 

 

Le conditionnement le plus utilisé dans les études ayant pour but de changer ces 

construits implicites est le conditionnement évaluatif. Il repose sur les bases d’un 

conditionnement classique et implique un changement d’attitude suite à l’association entre 

deux stimuli. L’effet du conditionnement évaluatif est sous-tendu par le conditionnement 

classique, à la différence que le conditionnement évaluatif implique toujours un changement 

d’attitude, tandis que le conditionnement classique implique un changement de tout types de 

réponses. Le conditionnement évaluatif est donc un type particulier de conditionnement 

classique (De Houwer, 2011).  

 

Le conditionnement évaluatif est composé de la présentation successive d’un stimulus 

(le stimulus conditionné) et d’un stimulus ayant une valence positive ou négative (le stimulus 

inconditionné). Lors des nombreux essais du conditionnement évaluatif, l’individu apprendra 

à associer la valence du stimulus inconditionné au stimulus conditionné. Suite à cette 

intervention, le stimulus conditionné obtiendra la valence du stimulus inconditionné (De 

Houwer, 2011 ; Zerhouni, 2015). 

 

Prenons l’exemple d’un conditionnement évaluatif ayant pour but d’associer l’alcool à 

des affects négatifs. Les stimuli reliés à l’alcool (images, mots) seront systématiquement 
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associés à des stimuli négatifs (images, mots, sensations). À l’issue du conditionnement 

évaluatif, l’alcool aura acquis la valence négative des stimuli présentés pendant la tâche. Les 

effets du conditionnement évaluatif dépendent du nombre d’occurrences des associations. Il a 

été montré que l’atteinte de l’effet maximal nécessiterait dix répétitions (De Houwer, 2011). 

Ces effets dépendraient également de la probabilité que ces deux stimuli soient associés (par 

rapport aux stimuli contrôles) et de la redondance (De Houwer, 2011).   

 

Il existe plusieurs modèles expliquant le mécanisme du conditionnement évaluatif. 

Certains de ces modèles se basent sur les processus implicites (modèle holistique, référentiel, 

de fausse attribution) et d’autres sur les processus explicites (modèle propositionnel et de 

catégorisation conceptuelle). Les prochains paragraphes ont pour objectif de donner une vue 

d’ensemble de ces différents modèles.  

2. Les modèles sous-jacents  

 

 

Le modèle holistique (Levey & Martin, 1975) stipule que la cooccurrence entre un 

stimulus conditionné (SC) et un stimulus inconditionné (SI) mènerait à la formation 

automatique d’une représentation globale incluant le stimulus conditionné, le stimulus 

inconditionné ainsi que la valence de ce dernier. Une fois la représentation globale formée, le 

stimulus conditionné seul pourra activer cette représentation et donc l’évaluation qui était 

associée au stimulus inconditionné. Dans ce modèle, l’effet du conditionnement évaluatif est 

sous-tendu par un apprentissage d’associations entre stimulus conditionné et inconditionné de 

manière automatique (De Houwer, 2011).  

 

Le modèle référentiel (Baeyens & De Houwer, 1995) différencie le conditionnement 

classique du conditionnement évaluatif. Comme nous l’avons vu précédemment, le 
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conditionnement classique provient de l’association d’un stimulus inconditionné (SI) à un 

stimulus conditionné (SC), de sorte que le SC déclenchera automatiquement la réponse 

associée au SI. Selon ce modèle, le conditionnement évaluatif repose, quant à lui, sur un autre 

type d’apprentissage. Dans celui-ci, la présentation du SC ne permettrait pas l’apparition du 

SI mais activerait des références au SI. Le conditionnement évaluatif permet au SC de devenir 

un stimulus qui réfère au SI.   

 

Le modèle de fausse attribution (Jones, Fazio, & Olson, 2009) est le modèle le plus 

récent, il permet d’expliquer la formation d’attitudes. Celui-ci stipule que lors de la 

cooccurrence entre le SI et le SC, l’évaluation provoquée par le SI peut devenir associée au 

SC. Cette association entre le stimulus et la réponse évaluative est le résultat de ce que Jones 

et al. (2009) appelle une fausse attribution. En effet, l’individu attribue l’évaluation, 

provoquée par le SI au SC. Cette fausse attribution peut être implicite car elle ne dépend pas 

d’une évaluation consciente du SC ou du SI. Ici, lors d’un conditionnement évaluatif, 

l’individu attribuerait de manière erronée l’effet du SI au SC.  

 

Le modèle propositionnel (De Houwer, Baeyens, & Field, 2005) énonce que 

l’apprentissage d’attitudes dépend de processus contrôlés. Le conditionnement évaluatif 

reposerait sur la formation d’hypothèses concernant la relation entre le SC et le SI. Le 

changement d’attitude envers le SC ne pourra s’effectuer que si l’individu forme de manière 

consciente l’hypothèse que le SC est associé à la valence du SI.  

 

Enfin, le modèle de la catégorisation conceptuelle (Davey, 1994) indique que 

l’association d’un SC et d’un SI conduit à un changement d’attitude envers le SC, car les 

caractéristiques communes entre le SC et le SI ont été rendues saillantes. Le conditionnement 
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évaluatif serait ici le résultat d’un apprentissage conceptuel ; son effet serait expliqué par 

l’association du SI et du SC due à leurs caractéristiques communes.  

 

Il existe d’autres types de conditionnements permettant de changer les processus 

implicites, comme le conditionnement par la peur (Beckers, Krypotos, Boddez, Effting, & 

Kindt, 2013). Celui-ci est dérivé du conditionnement classique. Ce conditionnement repose 

également sur le principe d’associations répétées d’un stimulus inconditionné à un stimulus 

conditionné. Cette procédure permet d’obtenir des réactions d’évitement, classique du 

sentiment de peur, lors de la présentation du stimulus inconditionné. Le conditionnement par 

la peur serait efficace dans le changement des comportements et des évaluations implicites. 

Selon certains auteurs comme Field (2000), le conditionnement évaluatif serait également une 

forme de conditionnement classique.  

 

Résumé du chapitre : 

En résumé, les modèles de la cognition duale stipulent qu’il existe deux processus distincts de 

traitement de l’information : les processus implicites et les processus explicites. 

Contrairement aux processus explicites, les processus implicites sont non conscients, 

automatiques et ne requièrent pas de ressources cognitives. Afin d’avoir accès aux processus 

implicites, des mesures implicites ont été créées. Ce sont des mesures indirectes reflétant une 

attitude ou une cognition automatique, résidant en dehors de la conscience. Bien que la 

validité prédictive de ces mesures soit encore discutée en psychologie sociale, elles 

permettraient de prédire des comportements à risque en psychologie clinique. En outre, des 

tâches comme le conditionnement évaluatif rendraient possible la modification de ces 

processus implicites pouvant constituer des facteurs à risque dans les comportements 

autodestructeurs. 



Chapitre 3 - Le rôle des processus implicites dans la consommation d’alcool 
 
 

 48 

Chapitre 3 - Le rôle des processus implicites dans la 

consommation d’alcool 

 

 

 

 

I. Les addictions 

1. Définition 

 

 

Les addictions se caractérisent par la perte de contrôle d’un comportement, accompagnée 

de préoccupations et d’un fort désir de réalisation de celui-ci. Une addiction est définie 

comme un mode d’utilisation inadaptée d’une substance conduisant à une altération du 

fonctionnement ou à une souffrance cliniquement significative (American Psychiatric 

Association, 2000). Le Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders V distingue dix 

critères communs aux addictions de différentes substances (American Psychiatric 

Association, 2013) : 

On retrouve premièrement une perte de contrôle de la consommation. Deuxièmement, la 

substance est prise en quantité plus importante ou pendant une période plus prolongée que 

prévu. Troisièmement, l’individu ressent un désir persistant et infructueux de diminuer ou de 

contrôler l’utilisation de la substance. Quatrièmement, l’individu dédie un temps considérable 

à des activités nécessaires pour obtenir le produit, l’utiliser ou récupérer de ces effets. 

Cinquièmement, il existe une envie forte, le craving, qui se manifeste par un désir intense de 

consommer la substance ; celui-ci peut survenir à n’importe quel moment. Il est cependant 

plus fréquent que celui-ci apparaisse dans un environnement où la substance a déjà été 
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consommée. Sixièmement, des activités sociales, professionnelles ou de loisirs importantes 

sont abandonnées ou réduites en raison de l’utilisation de la substance. Septièmement, 

l’utilisation de la substance est poursuivie bien que la personne soit consciente d’avoir un 

problème psychologique ou physique persistant ou récurrent susceptible d’avoir été causé par 

la prise de la substance. Huitièmement, la substance est utilisée de manière récurrente dans 

des situations où cela peut être physiquement dangereux pour l’individu. Neuvièmement, on 

retrouve une tolérance accrue à la substance. Celle-ci se manifeste par le besoin d’une dose 

plus importante afin d’atteindre l’effet désiré. Enfin, dixièmement, des symptômes de sevrage 

peuvent apparaître, la substance est alors prise pour les soulager.  

 

La dépendance est plus largement définie par Goodman (1990) comme étant : 

l’impossibilité de résister aux impulsions menant à la réalisation d’un comportement 

accompagné d’une tension croissante précédant le comportement et d’un plaisir ou 

soulagement lors de la réalisation du comportement. Enfin, il est nécessaire de présenter au 

moins cinq des neuf symptômes suivants :  

1) une préoccupation fréquente au sujet du comportement, 2) une intensité et une durée 

des épisodes plus importantes que prévu initialement par l’individu, 3) des tentatives répétées 

visant à la réduction, au contrôle ou à l’abandon du comportement, 4) un temps important 

consacré à préparer les épisodes, à les entreprendre ou à s’en remettre, 5) la survenue 

fréquente des épisodes lorsque le sujet doit accomplir des obligations professionnelles, 

scolaires, familiales ou sociales, 6) le sacrifice des activités sociales, professionnelles ou 

récréatives au profit du comportement, 7) la perpétuation du comportement bien que le sujet 

sache qu’il cause des problèmes persistants ou récurrents d’ordre financier, social, 

psychologique ou physique, 8) le besoin d’augmenter l’intensité ou la fréquence du 

comportement afin d’obtenir l’effet désiré, 9) une agitation ou une irritabilité en cas 

d’impossibilité de s’adonner au comportement. 
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Pour résumer, les principales caractéristiques permettant de définir les addictions sont : 

une perte de contrôle sur les quantités et la fréquence du comportement entraînant une 

tolérance à celui-ci, l’abandon d’activités sociales, professionnelles ou de loisirs et la 

perpétuation du comportement malgré ses conséquences négatives. Les addictions sont 

caractérisées par une envie irrépressible qui pousse un individu dépendant à la réalisation 

d’un comportement ; ce désir violent et irrépressible est appelé craving. Le craving fait partie 

de la dépendance psychologique, il peut être déclenché par la présence dans l’environnement 

de stimuli (visuel, auditif, émotionnel…) associés à la substance.  

 

En outre, nous pouvons distinguer deux types d’addictions : les addictions avec 

substances, qui se caractérisent donc par la perte de contrôle des consommations d’une 

substance psychoactive et les addictions sans substance. Les addictions sans substance ou 

comportementales peuvent quant à elles être définies comme un comportement répétitif, 

perdurant sur une longue période et menant à une souffrance significative (Kardefelt-Winther 

et al., 2017) 

 

Cependant, certains des critères préalablement cités et permettant de définir les 

addictions peuvent poser problème dans la distinction entre un comportement résultant d’une 

passion et une addiction comportementale (Deleuze, Long, Liu, Maurage, & Billieux, 2018). 

Il est, par exemple, difficile de mesurer la tolérance à un comportement ou d’identifier si les 

préoccupations fréquentes sont le fait d’une passion ou d’une addiction comportementale 

(Kardefelt-Winther et al., 2017). C’est pourquoi des critères d’exclusion ont été proposés par 

Kardefelt-Winther et al. (2017). Premièrement, le comportement ne doit pas pouvoir être 

mieux expliqué par une pathologie sous-jacente (dépression, par exemple). Deuxièmement, 

les conséquences négatives du comportement ne doivent pas résulter d’un choix délibéré. 
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Troisièmement, le comportement, bien que caractérisé par une longue période 

d’investissement intensif éloignant la concentration d’autres aspects de la vie, ne mène pas à 

une détresse significative ou à des troubles fonctionnels. Enfin, quatrièmement, le 

comportement ne doit pas résulter d’une stratégie d’adaptation ou de régulation émotionnelle.  

 

2. Le cas de l’alcoolo-dépendance 

 

 

Dans cette thèse, nous nous sommes focalisés sur une addiction à une substance 

psychoactive spécifique : l’alcool.  

 

Il existe plusieurs types de consommations d’alcool : l’usage modéré, l’usage à risque, 

l’usage nocif et enfin l’usage avec dépendance. On peut définir l’usage modéré comme étant 

une consommation sans risque pour la santé ; l’usage à risque est quant à lui défini par une 

consommation supérieure, par semaine, à 21 doses standard d’alcool (3 verres par jour) pour 

un homme et 14 (2 verres par jour) pour une femme (Graziani & Romo, 2013). L’usage nocif 

est une consommation entraînant des dommages physiques, psychiques ou sociaux, mais qui 

n’atteint pas les critères nécessaires au diagnostic de la dépendance. Enfin, comme défini 

auparavant, l’usage avec dépendance est un usage avec perte de contrôle des consommations, 

indépendamment du nombre de ces consommations.  

 

Plusieurs facteurs de vulnérabilité interagissent et peuvent mener un individu à la 

dépendance à l’alcool. Ceux-ci sont très divers : on retrouve les facteurs individuels 

comprenant les facteurs génétiques, biologiques, psychologiques, comme la sensibilité d’un 

individu aux effets de la substance (De Witte, 2013 ; Fernandez, 2013). On retrouve 

également les facteurs sociaux et environnementaux tels que les habitudes de consommation 
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familiale ainsi que l’âge des premières consommations (De Witte, 2013 ; Fernandez, 2013). 

Enfin, un dernier facteur important de vulnérabilité résulte des effets de la substance 

psychoactive (Fernandez, 2013). La consommation d’alcool est souvent utilisée comme 

stratégie de régulation émotionnelle permettant de gérer des affects négatifs comme le stress 

et l’anxiété (Berking et al., 2011). L’alcool étant une substance anxiolytique, les affects 

positifs résultant de la consommation renforceraient le comportement. Cependant, à long 

terme, l’alcool devient anxiogène et délétère d’un point de vue physique et psychologique 

(Richa, Kazour, & Baddoura, 2008).  

 

La rechute est caractéristique des dépendances : celle-ci se définit par la 

consommation de la substance et la réinstallation de la dépendance après une période 

d’abstinence. Elle est très présente dans la dépendance à l’alcool (Bowen et al., 2014 ; 

Brownell, Marlatt, Lichtenstein, & Wilson, 1986). On dénombre en effet deux tiers de rechute 

l’année suivant le traitement et 80 à 90 % au bout de quatre ans (Institut National de la Santé 

et de la Recherche Médicale, 2016). La rechute fait partie intégrante de l’évolution de la 

dépendance à l’alcool (Maffi, 1997). Il semble donc important de développer des thérapies 

permettant de réduire ce taux élevé de rechute. Cela semble d’autant plus important que la 

dépendance et l’abus d’alcool sont répandus et concernent donc une large population, aussi 

bien adulte qu’adolescente. 

 

3. Prévalence 

a. Dans la population adulte 

 

Réduire les consommations à risque d’alcool est un enjeu majeur de santé publique 

(Organisation Mondiale de la Santé, 2010). La dépendance à l’alcool est en effet l’un des 
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troubles psychiatriques les plus répandus à travers le monde (Harper & Matsumoto, 2005). En 

outre, la France est l’un des pays les plus consommateurs d’alcool au monde ; l’alcool y est en 

effet la substance psychoactive la plus consommée (10 % de la population adulte 

présenteraient une consommation à risque d’alcool et 4 à 5 % seraient dépendants, 

Observatoire Français des Drogues et des Toxicomanies, 2017 ; Rehm, Shield, Gmel, Rehm, 

& Frick, 2013).  

 

Les conséquences de l’abus d’alcool sont nombreuses : on recense notamment 3,3 

millions de décès par an dans le monde liés à cette substance (Organisation Mondiale de la 

Santé, 2014b). En France, elle est la deuxième cause de décès prématurée avec 13 % des 

décès pour les hommes et 3% pour les femmes imputables à l’alcool (Institut National de la 

Santé et de la Recherche Médicale, 2016). 

 

b. Dans une population jeune 

 

 

L’abus d’alcool touche également une population jeune. Les consommations massives 

d’alcool dans cette population sont d’ailleurs au centre des préoccupations publiques pour la 

santé (Organisation Mondiale de la Santé, 2010). Les pays occidentaux présentent le plus haut 

taux d’alcoolisation massive chez les jeunes de par le monde (Organisation Mondiale de la 

Santé, 2014b). Cette consommation d’alcool débute très tôt puisque 59 % des jeunes de 11 

ans déclarent en avoir déjà consommé et à 16 ans, 50 % déclarent avoir déjà expérimenté une 

consommation massive d’alcool (Legleye, Spilka, Le Nezet, Hassler, & Choquet, 2009). De 

plus, il a été constaté que le taux de consommateurs réguliers est en augmentation parmi la 

population jeune (Legleye et al., 2009 ; Observatoire Français des Drogues et des 

Toxicomanies, 2017).  
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Cette expérimentation précoce de la substance est alarmante, si l’on considère que plus 

les premières consommations d’alcool ont lieu tôt, plus le risque de développer un usage à 

risque ou une addiction future augmente (Agrawal et al., 2009 ; De Witte, 2013).   

 

 Les consommations d’alcool dans les populations jeunes sont caractérisées par des 

épisodes d’alcoolisation massive, ou binge drinking, fréquents (Kanny, Liu, Brewer, & Lu, 

2013). Ces épisodes peuvent débuter chez des individus très jeunes (en moyenne 14,8 ans, 

Picard et al., 2002). Le binge drinking est défini par des épisodes fréquents de consommation 

massive d’alcool sur une courte période de temps. Ces épisodes sont suivis de périodes 

d’abstinence (Courtney & Polich, 2009). Le binge drinking est caractérisé par la 

consommation de 5 verres standard pour les hommes et 4 pour les femmes sur une période de 

2 heures (Lannoy, Billieux, Poncin, & Maurage, 2017 ; National Institute of Alcohol Abuse 

and Alcoholism, 2004). Cette consommation massive d’alcool sur une courte période de 

temps ou Binge drinking, augmente les risques de dépendance à l’alcool (Lannoy et al., 2017). 

Ce type d’alcoolisation massive est caractéristique de la population jeune : elle y est en effet 

plus fréquemment retrouvée en comparaison à une population adulte (Legleye et al., 2009 ; 

Organisation Mondiale de la Santé, 2014b). 

 

Les consommations à risque d’alcool entraînent donc une dépendance physique et 

psychologique marquée par l’incapacité de l’individu de renoncer à la consommation du 

produit malgré ses effets nuisibles. L’alcool est l’une des substances psychoactives les plus 

consommées dans les pays occidentaux (National Institute of Alcohol Abuse and Alcoholism, 

2005) notamment dans les populations jeunes. Cette consommation est caractérisée par des 

épisodes d’alcoolisation massive entraînant des problèmes psychologiques (anxiété, 

dépression), comportementaux (violence), physiques (tentatives de suicide, infections 
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sexuellement transmissibles, risque cardio-vasculaire), scolaires et sociaux (Kuntsche, Rehm, 

& Gmel, 2004 ; Rehm et al., 2010). Ce public est donc particulièrement à risque concernant 

l’abus d’alcool et le développement d’une dépendance à l’alcool. C’est pourquoi il semble 

important de mieux comprendre ce qui entretient ces consommations, afin de développer des 

interventions permettant de réduire les consommations d’alcool inquiétantes parmi cette 

population. 

Par conséquent, nous avons axé les études portant sur les addictions présentées dans le 

cadre de cette thèse sur une population étudiante. 

 

4. Apport des mesures implicites 

 

 

Le maintien du comportement de consommation malgré ses conséquences délétères est 

a priori paradoxal (Wiers & Stacy, 2006) ; pourtant, ce phénomène peut être expliqué grâce 

aux modèles duaux de la cognition. Bien que l’individu ait conscience du trouble et ait l’envie 

explicite de réduire ou d’arrêter les consommations, celles-ci peuvent être maintenues par des 

processus inconscients. Comme nous l’avons vu précédemment, ces processus inconscients se 

sont forgés au cours de nombreux renforcements positifs passés (Greenwald & Banaji, 1995). 

Ils augmentent la valeur motivationnelle des stimuli reliés à l’alcool et génèrent une envie 

irrépressible de consommer, il s’agit du craving (van Hemel-Ruiter et al., 2015) . L’envie de 

consommer de l’alcool, le craving, est ainsi influencée par des associations implicites non 

conscientes entre la substance et des affects positifs (Goldman, Brown, Christiansen, & 

Smith, 1991). On notera que cette influence des processus implicites est d’autant plus forte 

que l’individu n’a pas la motivation ou l’opportunité de recruter des processus conscients afin 

de la réguler.  
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Il semble donc pertinent d’intégrer des mesures implicites dans le domaine de la 

dépendance. L’utilisation des mesures implicites dans les addictions aurait plusieurs 

avantages. Premièrement, elles permettent d’accéder à des attitudes non conscientes et non 

biaisées par le jugement social. Cela est d’autant plus important que la mesure des addictions 

peut être particulièrement sensible au biais de présentation de soi (Hofman, Gawronski, 

Gschwendner, Le, & Schmitt, 2005). De plus, les cognitions implicites permettent d’expliquer 

les consommations qui apparaissent en désaccord avec les attitudes et les jugements explicites 

négatifs de la substance (Rooke, Hine, & Thorsteinsson, 2008 ; Wiers & Stacy, 2006).   

 

On retrouve dans la littérature scientifique une meilleure validité prédictive des 

mesures implicites comparativement aux mesures explicites, en ce qui concerne la prédiction 

des consommations (Houben & Wiers, 2008 ; Ostafin & Palfai, 2006 ; Thush & Wiers, 2007). 

Le test d’association implicite mesurant la force des associations entre l’alcool et des affects 

positifs permet ainsi de prédire la consommation d’alcool (Jojodia & Earleywine, 2003 ; 

Wiers et al., 2002), les épisodes de consommation massive (Ostafin & Palfai, 2006), le 

résultat d’une thérapie et les rechutes (Ostafin et al., 2008; Ostafin et al., 2014). On en 

conclura donc que les mesures implicites semblent plus à même de prédire les consommations 

d’alcool que les mesures explicites traditionnelles. 

 

5. Changer ces comportements via les mesures implicites 

 

 

Les thérapies traditionnelles menées dans le cadre de la dépendance à l’alcool se 

centrent sur le changement des attitudes conscientes de l’individu envers l’alcool, ses 

croyances et ses envies. En dépit d’une certaine efficacité, ces thérapies ont cependant un 

succès limité (Thush et al., 2007 ; Van de Luitgaarden, Wiers, Knibbe, & Boone, 2006) et le 
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taux de rechute dans la dépendance à l’alcool reste très élevé (Brownell et al., 1986 ; Maffi, 

1997). Ces résultats limités peuvent être expliqués par le fait que ces thérapies visent 

uniquement au changement des attitudes explicites, laissant les attitudes implicites intactes. 

Ces attitudes implicites continueront pourtant à influencer le comportement de manière 

automatique et non consciente et engendreront des envies de consommer lors de la rencontre 

avec un stimulus associé à la substance. 

 

Les attitudes implicites représentent, comme nous l’avons vu précédemment, 

l’activation non consciente et automatique d’associations entre la substance et des affects 

positifs. Celles-ci sont reliées au comportement de consommation de la substance. Il semble 

donc nécessaire de changer ces attitudes implicites positives envers l’alcool afin de réduire les 

consommations abusives.  

 

Le changement des attitudes implicites positives envers l’alcool peut être effectué en 

amenant le sujet à associer à de nombreuses reprises la substance à des affects négatifs 

(Gawronski & Bodenhausen, 2006 ; Houben, Havermans, et al., 2010 ; Zerhouni, Bègue, 

Comiran, & Wiers, 2018). Cela peut notamment être réalisé grâce au conditionnement 

évaluatif. Le conditionnement évaluatif, comme mentionné dans le chapitre précédent, se base 

sur les principes d’un conditionnement classique et permet un apprentissage au cours duquel 

l’alcool sera associé à des affects négatifs. À l’issue de ce conditionnement évaluatif, les 

stimuli associés à l’alcool auront acquis une valence plus négative.  
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6. Description de l’étude de Houben, Havermans et al. (2010) 

 

Une étude récente montre en effet qu’un conditionnement évaluatif permettrait de 

réduire les attitudes implicites positives envers l’alcool et les consommations d’alcool 

(Houben, Havermans, et al., 2010). Dans cette étude réalisée via internet, Houben, 

Havermans, et al. (2010) ont mesuré le nombre de verres d’alcool consommés par les 

participants au cours de la semaine précédant l’étude, puis deux semaines plus tard. Les 

participants passaient également un test d’association implicite alcool/négatif, suivi d’un 

conditionnement évaluatif. Ce conditionnement était composé soit d’images négatives (tirées 

de la base d’images IAPS) soit d’images de visages menaçants. Suite à cela, les participants 

passaient à nouveau le test d’association implicite. Les auteurs ne trouvent pas d’effet du 

conditionnement composé de visages menaçants. Toutefois, le conditionnement portant sur 

les images négatives (de la base de données IAPS) a permis de réduire les évaluations 

implicites positives et les consommations d’alcool.  

 

Ces résultats pourraient avoir des implications cliniques importantes dans le 

développement de nouvelles thérapies visant à réduire les consommations d’alcool et à 

maintenir l’abstinence. Il est cependant nécessaire de vérifier la fiabilité et la validité de ces 

résultats en les répliquant. En effet, ces résultats ont été répliqués conceptuellement à une 

reprise par la même équipe (Houben, Schoenmakers, & Wiers, 2010), mais il n’existe pas, à 

notre connaissance, de réplication indépendante de ces résultats. Il semble également essentiel 

d’étendre ces résultats à une population ayant un usage à risque de l’alcool et à une population 

clinique afin de tester si ces effets pourraient, en effet, permettre la création de nouvelles 

thérapies cliniques. 

Par conséquent, les études sur l’alcool menées dans le cadre de cette thèse ont deux 

objectifs : premièrement, répliquer de manière conceptuelle (étude 1) et de manière exacte 
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(étude 2) les résultats de l’étude de Houben, Havermans, et al. (2010) et dans un deuxième 

temps, étendre les résultats de l’étude originale. Pour ce faire, notre première étude est une 

réplication conceptuelle de l’étude originale nous permettant d’augmenter la puissance 

statistique et notre deuxième étude est une réplication exacte de l’étude originale afin de tester 

si les différences méthodologiques de notre première étude permettent d’expliquer nos 

résultats. Rappelons que lors d’une réplication conceptuelle, certains éléments de la procédure 

originale sont modifiés tandis que lors d’une réplication exacte, la procédure est strictement 

identique. Comme nous l’avons abordé dans le premier chapitre, les réplications 

conceptuelles permettraient de tester la généralisabilité d’un effet (à d’autres méthodes ou 

populations). Les réplications exactes quant à elles sont plus à même de tester la fiabilité et la 

robustesse d’un effet (Finkel et al., 2015 ; Spellman, 2015). 

 

II. Présentation de l’étude 1. Conditionnement évaluatif : une brève 

intervention sur ordinateur permettant de réduire les 

consommations d’alcool chez les étudiants 

1. Objectifs 

 

 

L’objectif de cette première étude est de répliquer et d’étendre les résultats de Houben, 

Havermans, et al. (2010) montrant qu’un conditionnement évaluatif permettrait de changer les 

évaluations implicites de l’alcool et permettrait de réduire les consommations d’alcool. Dans 

le contexte de crise de confiance actuelle en sciences, tester la fiabilité de ces résultats semble 

pertinent. Cela est particulièrement opportun dans ce contexte car des études montrent que la 

littérature scientifique donne peu de preuves qu’une brève intervention puisse réellement 

réduire les consommations d’alcool en comparaison à une intervention contrôle (pour une 
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méta-analyse voir Carey, Scott-Sheldon, Elliott, Bolles, & Carey, 2009). Les résultats de 

Houben, Havermans, et al. (2010) sont donc particulièrement intéressants et prometteurs.  

 

Dans ce contexte, notre premier objectif était d’effectuer une réplication conceptuelle 

préenregistrée de cette étude avec une forte puissance statistique.  

Notre deuxième objectif était d’étendre les résultats originaux en testant si les effets du 

conditionnement évaluatif pouvaient se généraliser aux personnes ayant un usage à risque de 

l’alcool. En effet des études montrent que la modification des biais cognitifs serait plus 

efficace chez les individus ayant initialement les biais les plus importants (Eberl et al., 2013 ; 

Karno, 2018 ; Wiers, Boffo, & Field, 2018). Tester l’effet du conditionnement évaluatif sur 

les personnes ayant un usage à risque de l’alcool semble primordial, puisque l’étude originale 

a été réalisée sur une population non clinique ; les conclusions sont donc limitées au regard de 

ces implications cliniques potentielles. 

 

2. Hypothèses 

 

 

Selon notre première hypothèse, les participants de la condition expérimentale 

recevant le conditionnement évaluatif montreront une évaluation plus négative de l’alcool 

après l’intervention en comparaison au groupe contrôle. 

Notre deuxième hypothèse stipulait que les participants consommeraient moins 

d’alcool la semaine suivant le conditionnement évaluatif en comparaison aux participants 

ayant reçu l’intervention contrôle.  

Enfin, nous faisions également une troisième hypothèse selon laquelle l’usage à risque 

de l’alcool modèrerait l’effet du conditionnement évaluatif. En effet, nous nous attendions à 

ce que le conditionnement évaluatif soit plus efficace dans la réduction du biais implicite 
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envers l’alcool et des consommations parmi les personnes ayant un usage à risque de l’alcool 

que parmi les participants contrôles. 

 

3. Méthode 

a. Une étude préenregistrée 

 

 

Nous avons préenregistré l’étude avant le début de la collecte des données grâce au 

site Open Science Framework (OSF, https://osf.io/wkjd6/). Ainsi, la taille de l’échantillon, les 

hypothèses et le plan des analyses statistiques ont été déterminés et enregistrés en ligne a 

priori (https://osf.io/84nhd/). Nous y avons également déposé tout le matériel nécessaire à la 

réalisation de cette étude. À la fin de l’étude, les données et les analyses statistiques ont 

également été mises à disposition sur la plateforme.  

 

b. Analyse de puissance 

 Analyse de puissance a priori  

 

Nous avions déterminé à l’avance la taille de notre échantillon afin d’avoir au moins 

90 % de chances de répliquer les effets de Houben, Havermans, et al. (2010) à l’aide du 

logiciel G*Power 3.1. Dans leur étude, Houben, Havermans, et al. (2010) ont observé une 

taille d’effet moyenne à large (d de cohen = 0.58 pour la mesure du changement des attitudes 

implicites et d = 0.66 pour la mesure du changement des consommations d’alcool). Dans leur 

article, les auteurs ne rapportent ni la corrélation entre les deux tests d’association implicite 

(avant et après l’intervention), ni la corrélation entre les deux TimeLine Follow Back (Sobell 

& Sobell, 1992) mesurant la consommation d’alcool avant et deux semaines après 

https://osf.io/wkjd6/
https://osf.io/84nhd/
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l’intervention. Dans les analyses de puissance ci-après, nous avons utilisé une corrélation 

modeste de .20 pour les deux mesures répétées, ce qui nous semble être une estimation 

prudente. 

 

Le premier résultat original que nous essayons de répliquer montre un changement 

significatif F(1, 44) = 3.98, p = .05, ηp
2= .08 des attitudes implicites dans le groupe 

expérimental après le conditionnement évaluatif. L’état-carré partiel de .08 a été transformé 

en d de Cohen, soit d = .58 (ou f = 0.29). Une analyse de puissance, réalisée avec une taille 

d’effet f = 0.29 et 1−β=.90, montre qu’un échantillon de 52 participants est nécessaire afin de 

disposer de 90 % de probabilité de répliquer (à p < 0.05, bilatéral) cet effet.  

 

Le deuxième résultat de l’étude originale que nous essayons de répliquer montre une 

réduction significative F(1, 55) = 6.35, p = .02, ηp
2 = .10 de la consommation d’alcool dans la 

condition expérimentale en comparaison avec la condition contrôle. L’état-carré partiel de .10 

a été transformé en d de Cohen, soit d = .66 (ou f = 0.33). Une analyse de puissance, réalisée 

avec une taille d’effet de f = 0.33 et 1−β=.90, indique qu’afin de disposer de 90 % de 

probabilité de répliquer (à p < 0.05, bilatéral) cet effet, un échantillon de 40 participants est 

nécessaire.  

 

Il est donc nécessaire de recruter 52 participants afin d’avoir 90 % de chances de 

répliquer ces deux résultats, en se basant sur le résultat possédant la plus petite taille d’effet. 

Par précaution, nous avons cependant décidé d’utiliser un échantillon beaucoup plus 

important afin d’éviter une surestimation possible des effets originaux et afin de nous 

permettre de tester une possible modération des comportements à risque liés à l’alcool.  
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 Analyse de puissance a posteriori  

 
Dans notre étude, nous avons recruté 126 participants. Une analyse de puissance 

indique que grâce à la taille de cet échantillon, nous disposons de 99 % de probabilité de 

répliquer (à p < 0.05, bilatéral) le premier effet montrant un changement des biais implicites 

positifs envers l’alcool après un conditionnement évaluatif. Cet échantillon nous permet 

également de bénéficier de 99 % de probabilité de répliquer (à p < 0.05, bilatéral) le deuxième 

effet montrant que le conditionnement évaluatif permettrait de réduire les consommations 

d’alcool. 

 

L’analyse de puissance (avec f = 0.35) indique que suite à la taille de notre échantillon, 

nous disposons de 85 % de probabilité de trouver un effet de modération (à p < 0.05) de 

l’AUDIT (variable dichotomique : usage à risque versus contrôle) sur la relation entre le 

conditionnement évaluatif et les consommations d’alcool dans une ANOVA à mesures 

répétées : 2 (conditions : contrôle versus conditionnement évaluatif) X 2 (scores à l’AUDIT : 

usage à risque versus contrôle) X 2 (Attitudes implicites : pré-test versus post-test).  

 

Notre échantillon nous permet donc d’avoir une très forte puissance (1 – β = .99) afin 

de répliquer l’effet de taille moyenne (Cohen’s d = .50) de l’étude originale. Il nous permet 

également d’avoir une forte puissance (1 – β = .85) afin de détecter une possible modération 

des effets du conditionnement évaluatif sur les consommations d’alcool par l’usage à risque 

(score à l’AUDIT).  



Chapitre 3 - Le rôle des processus implicites dans la consommation d’alcool 
 
 

 64 

c. Participants 

 

Dans cette étude, 126 étudiants de licence 2 de l’Université de Poitiers ont été recrutés 

grâce au système de crédit cours, leur permettant d’avoir des points supplémentaires pour 

l’UE « démarche scientifique ». L’échantillon était composé de 100 femmes et de 26 hommes 

et la moyenne d’âge était de 19.84 ans avec un écart type de 2.02. Les participants étaient 

informés qu’ils prenaient part à une étude sur les habitudes de consommations de substances 

psychoactives.  

 

Nous avons dû exclure 4 participants, l’un d’entre eux ne s’étant pas présenté à la 

deuxième session, les 3 autres ayant été détectés comme valeurs aberrantes sur la mesure du 

changement de consommation d’alcool (Z scores < 3SD de la moyenne). Il y avait également 

une valeur aberrante sur la mesure de consommation à risque avec des z-scores supérieurs à 

plus de trois écarts types de la moyenne. Ce participant n’a été exclu que des analyses 

incluant cette variable comme mesure continue et non des analyses impliquant cette variable 

comme variable dichotomique (ce participant étant classé dans la catégorie consommation à 

risque).  

L’étude étant préenregistrée, tous ces critères de sélection des données étaient clairement 

définis à l’avance. 

 

d. Procédure 

 

 

L’étude a été approuvée par le Comité éthique pour les recherches non 

interventionnelles. Notre étude était composée de deux sessions se déroulant à deux semaines 
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d’intervalle (M = 18.20 jours, SD = 4.45 jours). Les participants passaient les tests seuls dans 

un box d’expérimentation.  

Lors de la première session, il était premièrement demandé aux participants de remplir 

deux questionnaires papier : la Timeline Follow Back (TLFB, Sobell & Sobell, 1992) et 

l’Alcohol Use Disorder Identification Test (AUDIT, Saunders, Aasland, Babor, de la Fuente, 

& Grant, 1993). Puis les participants passaient les tests sur ordinateur en commençant par le 

test d’association implicite (IAT, Greenwald et al., 1998), puis le conditionnement évaluatif 

(Houben, Havermans, et al., 2010) et enfin, à nouveau un bloc compatible et un bloc 

incompatible du même test d’association implicite.  

Deux semaines plus tard, lors de la seconde session, les participants devaient à nouveau 

remplir la TLFB (Sobell & Sobell, 1992). 

 

e. Matériel 

 TimeLine FollowBack 

 

La TimeLine FollowBack (TLFB, Sobell & Sobell, 1992) est un questionnaire 

permettant de mesurer la consommation d’alcool. Dans celui-ci, le participant est invité à 

inscrire le nombre de verres standard d’alcool qu’il a consommés durant chaque jour de la 

semaine précédente (voir Annexe 1). Cela nous permet donc de connaître le nombre global de 

verres d’alcool consommés au cours d’une semaine par nos participants. 
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 Alcohol Use Disorder Identification Test 

 

L’Alcohol Use Disorder Identification Test (AUDIT, Saunders et al., 1993) est un 

questionnaire utilisé afin d’identifier les individus présentant un usage à risque de l’alcool 

(voir Annexe 2). Ce questionnaire se compose de 10 questions. Le score total pouvant aller de 

0 à 40, on considère qu’une personne a un usage à risque de l’alcool lorsque son score est 

supérieur ou égal à 7 pour une femme et à 8 pour un homme (Babor, Higgins-Biddle, 

Saunders, & Monteiro, 2001).  

 

 Test d’association Implicite alcool/ positif 

 

Le test d’association Implicite (IAT, Greenwald et al., 1998) est, comme décrit dans le 

chapitre précédent, un test sur ordinateur permettant de mesurer la force des associations 

implicites entre deux concepts. Dans notre étude, nous avons utilisé le même IAT que celui 

ayant été utilisé par Houben, Havermans, et al. (2010) afin de mesurer les associations entre 

les concepts : alcool et positif.  

 

Dans ce test, les participants classaient des stimuli reliés à l’alcool (Vin, Bière, Vodka, 

Whisky, Apéritif, Champagne), au soda (Coca-Cola, Pepsi, Fanta, Orangina, Schweppes, 

Sprite), à des affects positifs (Amour, Paix, Câlin, Bonheur, Joie, Plaisir) et à des affects 

négatifs (Guerre, Dépression, Douleur, Maladie, Chagrin, Malheur) dans deux catégories 

cibles (« alcool » ou « soda ») et/ou dans deux catégories attributs (« positif » ou « négatif »). 

Les noms des catégories sont placés en haut à droite et à gauche de l’écran et il est demandé 

aux participants de classer les stimuli en utilisant la touche « E » (catégorie de gauche) et « I » 

(catégorie de droite) du clavier. Les participants sont priés de réaliser la tâche le plus 
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rapidement possible tout en réalisant le moins d’erreurs possible. L’IAT est composé de 7 

blocs. Les blocs 1, 2 et 5 sont des blocs d’essais et n’entrent pas dans le calcul du D de l’IAT. 

Les blocs 3 et 4 sont des blocs compatibles et enfin les blocs 6 et 7 sont des blocs 

incompatibles. Les blocs sont ici dits compatibles lorsque « alcool » et « positif » partagent la 

même touche de réponse, ils sont dits incompatibles lorsque c’est « alcool » et « négatif » qui 

partagent la même touche de réponse (voir Annexe 3).  

 

Suivant la logique de l’IAT, les participants ont une évaluation implicite positive de 

l’alcool lorsqu’ils sont plus rapides à catégoriser correctement les mots lorsque « alcool » et 

« positif » partagent la même touche de réponse plutôt que lorsque c’est « alcool » et 

« négatif ». Dans notre étude, les blocs de l’IAT étaient contrebalancés de sorte que le bloc 

compatible ne soit pas systématiquement passé avant le bloc incompatible. Les participants 

étaient aléatoirement soumis à une version de l’IAT. 

 

 Conditionnement évaluatif 

 

Le conditionnement évaluatif (EC, Houben, Havermans, et al., 2001) est une tâche sur 

ordinateur consistant à associer systématiquement un mot (ici relié à l’alcool, au soda ou 

neutre) à une image (positive, négative ou neutre). Dans cette tâche, les participants doivent 

appuyer sur la barre d’espace lorsqu’un mot apparaît dans l’un des quatre quadrants de 

l’écran. Lorsque le participant appuie sur la barre d’espace, une image apparaît très 

brièvement (400 ms) dans le même quadrant que le mot la précédant (voir Annexe 4). Les 

images proviennent de la base de données IAPS et sont positives, négatives ou neutres (voir 

Annexe 5).  
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Cette intervention dure 5 minutes et comporte 120 essais. Durant 30 essais, un mot 

relié à l’alcool (Bière, Vin, Champagne, Vodka, Cocktail) apparaît ; durant 30 autres essais, 

c’est un mot relié au soda (Coca-cola, Fanta, Orangina, Sprite, Schweppes, Oasis) et enfin, 60 

essais comportent un nom de fruit ou de légume (Pomme, Banane, Cerise, Prune, Abricot, 

Melon, Tomate, Céleri, Chou, Courgette, Petit pois, Aubergine). Les participants étaient 

assignés aléatoirement (par ordinateur) à la condition contrôle ou expérimentale. 

L’expérimentateur n’avait pas connaissance de la condition à laquelle était assigné le 

participant. Dans la condition expérimentale, les participants étaient exposés à un 

conditionnement évaluatif. Dans celui-ci, les mots reliés à l’alcool sont systématiquement 

suivis d’une image négative, les mots reliés au soda d’une image positive et les mots reliés 

aux fruits et légumes sont suivis d’une image neutre. Dans la condition contrôle, les 

participants réalisaient une intervention contrôle dans laquelle les mots reliés au soda ou à 

l’alcool sont systématiquement suivis d’une image neutre et les mots reliés aux légumes et 

aux fruits d’une image positive ou négative. 

 

f. Différences avec l’étude originale 

 

Nous recensons six différences entre notre étude et celle de Houben, Havermans, et al. 

(2010), dont cinq étaient stipulées lorsque nous avons préenregistré l’étude. La sixième nous a 

été soulignée par un expert lors du processus d’évaluation de notre manuscrit précédant la 

publication de celui-ci.  

Premièrement, notre étude a été réalisée en France (au lieu des Pays-Bas) et donc en 

français (plutôt qu’en néerlandais).  

Deuxièmement, notre étude a été réalisée dans un laboratoire plutôt qu’en ligne. 

Réaliser notre étude en laboratoire nous a permis de contrôler les conditions de passations et 
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ainsi de nous assurer des mêmes conditions pour chaque participant afin d’éviter au maximum 

les biais ainsi que les distracteurs.  

Troisièmement, nous avons inclus uniquement les mesures nécessaires à la réplication 

des effets de l’étude originale. En effet, nous n’avons pas réalisé le conditionnement évaluatif 

comprenant des images de visages menaçants et nous n’avons pas utilisé les mesures de 

l’attente vis-à-vis de l’alcool puisque Houben, Havermans, et al. (2010) ne trouvent pas 

d’effet significatif sur ces variables.  

Quatrièmement, nous avons utilisé une formule légèrement différente, provenant du 

site du Pr. Greenwald, afin de calculer les scores de l’IAT. Cette formule ne nécessite qu’un 

bloc compatible et un bloc incompatible. En effet, après le conditionnement évaluatif, nos 

participants n’ont passé que deux blocs de l’IAT (compatible et incompatible), nous avons 

donc utilisé la moyenne, le nombre de bonne réponse et l’écart type des blocs compatible et 

incompatible dans notre algorithme. Nous avons examiné la corrélation entre l’IAT avant le 

conditionnement évaluatif de notre étude et l’IAT calculé avec la formule D600, comme celle 

utilisée par Houben, Havermans, et al. (2010). Les deux D de l’IAT étaient fortement corrélés 

t (122) = .96, p < .001. Il nous semble donc que les différences méthodologiques dans le 

calcul du D de l’IAT, n’auront pas d’impact sur les résultats puisque les deux scores sont très 

fortement corrélés.  

Cinquièmement, nous avons utilisé des images et des mots différents, dans les tâches 

de conditionnement évaluatif et d’association implicite, de ceux utilisés par Houben, 

Havermans, et al. (2010). Les mots liés à l’alcool ont été choisis afin de correspondre au 

mieux à la culture française.  

Ainsi, les mots relatifs aux boissons qui ont été changés sont le mot « Pint » qui a été 

changé en « Apéritif », le mot « Breeze » en « Champagne », le mot « Orange soda » en 

« Orangina », le mot « Cassis » en « Pepsi », le mot « Juice » en « Sprite » et le mot « Water » 
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en « Schweppes ». Les mots relatifs à des affects positifs ou négatifs qui ont été changés 

sont : le mot « Sunshine » transformé en « Joie », le mot « Warmth » en « Plaisant », le mot 

« Rainbow » en « Bonheur » et enfin le mot « Fight » en « Malheur ». Les autres mots ont été 

traduits littéralement. Nous ne pensons pas que cela affectera les résultats de notre étude 

puisque les stimuli se rapprochant le plus de ceux rencontrés lors des consommations 

effectives sont les plus à même de produire une réponse motivationnelle (Baker, Morse, & 

Sherman, 1987 ; Kambouropoulos & Staiger, 2004 ; Wertz & Sayette, 2001).  

Dans une volonté d’augmenter la puissance statistique, nous avons sélectionné des 

images très négatives comme stimuli inconditionnés. En effet, Houben, Havermans, et al. 

(2010) ont trouvé un effet sur l’évaluation implicite et sur la consommation d’alcool 

seulement dans la condition où des images négatives étaient utilisées et non lorsque les 

images étaient des visages menaçants. L’étude originale explique que cela peut être causé par 

la valence des images de visages menaçants qui sont peut-être moins négatives que celle des 

autres images. Des images plus négatives seraient donc nécessaires afin d’obtenir des effets 

du conditionnement évaluatif sur les attitudes implicites et sur les comportements. Ceci 

corrobore les études réalisées montrant que les effets du conditionnement évaluatif sont plus 

forts lorsque des stimuli inconditionnés avec une forte valence sont utilisés (Gawronski & 

Mitchell, 2014 ; Zerhouni & Lepage, in press). Cela étaye également notre première intuition 

selon laquelle les images utilisées dans l’étude originale semblaient peu à même de provoquer 

des réactions aversives fortes (voir Annexe 5 et Annexe 6), au moins dans le contexte français 

de cette étude. Afin d’augmenter la puissance statistique, il nous a donc semblé important 

d’utiliser des images très négatives. Des recherches en psychologie sociale (notamment celles 

sur la théorie de la gestion de la peur, Chatard et al., 2011 ; Greenberg, Pyszcynski, & 

Solomon, 1986) suggèrent que les images morbides sont les images provoquant les affects les 

plus négatifs. Nous avons donc utilisé des images faisant référence à la mort dans notre étude.  
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Enfin, sixièmement, nous avons fait passer les questionnaires mesurant les 

consommations d’alcool avant plutôt qu’après le premier IAT. 

 

4. Résultats 

 Analyses préenregistrées 

 

Les deux variables dépendantes de notre étude ne diffèrent pas significativement en 

termes de genre (ps >.25). Les scores à l’AUDIT sont positivement corrélés à l’évaluation 

implicite de l’alcool. Ainsi, plus les étudiants avaient une consommation à risque d’alcool et 

plus ils montraient une évaluation implicite positive de l’alcool. Cela corrobore des études 

précédentes (Houben & Wiers, 2006, 2007 ; Lindgren, Foster, Westgate, & Neighbors, 2013) 

et confirme ainsi que notre test d’association implicite est valide. Les statistiques descriptives 

sont présentées dans le Tableau 2 et 3. 

 

Tableau 2  

Statistiques descriptives et corrélations de Pearson 

 Moyenne SD AUDIT IAT(pre) IAT(post) TLFB 

(Pre) 

TLFB 

(post) 

AUDIT 5.72 4.44 __ 0.17* 0.45*** 0.61*** 0.61*** 

IAT 

(Pre) 

-0.30 0.47  __ 0.36*** 0.12 0.13 

IAT 

(post) 

-0.36 0.39   __ 0.36*** 0.40*** 

TLFB 

(pre) 

4.26 5.64    __ 0.70*** 

TLFB 

(post) 

3.39 4.70     __ 

Note. N = 122; * p < .05; ** p < .01; *** p < .001 
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Tableau 3  

Moyennes et écart-types des évaluations implicites de l’alcool et des consommations d’alcool 

avant et après le conditionnement évaluatif 

 
 
 

Comme dans l’étude de Houben, Havermans, et al. (2010), notre première variable 

dépendante est le changement dans l’évaluation implicite de l’alcool (la différence des scores 

à l’IAT avant et après le conditionnement évaluatif). Notre deuxième variable dépendante est 

le changement dans les consommations d’alcool auto-rapportées (la différence de score au 

TLFB avant le conditionnement évaluatif et deux semaines plus tard). 

 

Tableau 4  

Statistiques descriptives des changements à l’IAT et à la TLFB en fonction de la condition  

Variable  Moyenne SD N 

Changement dans l’évaluation implicite 

 

   

Contrôle - 0.06 0.51 62 

Conditionnement - 0.06 0.47 59 

Changement de consommation    

Contrôle - 0.15 3.64 62 

Conditionnement - 1.64 4.45 59 

 Moyenne (SD) 

 

 IAT 

 (pre) 

IAT 

(post) 

TLFB 

(pre) 

TLFB 

(post) 

Condition contrôle -0.31 (0.46) -0.37 (0.36) 3.42 (4.14) 3.26 (4.07) 

Condition de conditionnement évaluatif -0.29 (0.49)  -0.35 (0.42) 5.16 (6.82) 3.52 (5.32) 
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Nous faisions l’hypothèse que le conditionnement évaluatif permettrait de réduire les biais 

implicites positifs envers l’alcool. Nous nous attendions donc, dans notre analyse de variance 

(ANOVA) à avoir un effet de la condition sur notre première variable dépendante, montrant 

un plus grand changement dans les évaluations implicites de l’alcool dans la condition de 

conditionnement évaluatif plutôt que dans la condition contrôle. Les analyses que nous avons 

effectuées sont les mêmes que celles de Houben, Havermans, et al. (2010). Dans notre étude, 

nous n’avons pas trouvé d’effet de la condition sur la mesure du changement des évaluations 

implicites de l’alcool F(1, 120) = 0.001, p = .97, η2 < .001, Cohen’s d = 0.01, 95IC[−0.35, 

0.35]. Le changement dans l’évaluation implicite de l’alcool n’est pas significativement 

différent entre la condition de conditionnement évaluatif (M = −0.06, SD = 0.47) et la 

condition contrôle (M = −0.06, SD = 0.51) (Voir tableau 4). Dans la condition contrôle, les 

évaluations implicites de l’alcool ne diffèrent pas avant et après l’intervention F(1,62) = 0.85, 

p = .36, η2 = .014. Dans la condition de conditionnement évaluatif, les participants ne 

montrent pas d’évaluation implicite de l’alcool plus négative après l’intervention 

comparativement à avant l’intervention F(1, 58) = 1.01, p = .31, η2 = .017. Une ANOVA 

Bayésienne (avec un prior r = 0.50) corrobore l’hypothèse selon laquelle, dans notre étude, le 

conditionnement évaluatif ne change pas l’évaluation implicite de l’alcool BF01 = 4.76, erreur 

= 0.013 %.  

 

Dans un deuxième temps, nous faisions l’hypothèse que le conditionnement évaluatif 

permettrait de réduire les consommations d’alcool. Nous nous attendions donc, dans notre 

ANOVA, à avoir un effet de la condition sur notre deuxième variable dépendante montrant 

une plus grande réduction des consommations d’alcool dans la condition de conditionnement 

évaluatif en comparaison avec la condition contrôle. Dans notre étude, nous trouvons un effet 

significatif du conditionnement évaluatif sur le changement de consommation d’alcool F(1, 
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120) = 4.13, p = .045, η2 = .033, Cohen’s d = 0.37, 95IC[0.01, 0.72]. Les participants 

reportent une diminution des consommations d’alcool plus forte dans la condition de 

conditionnement évaluatif (M = −1.64, SD = 4.45) en comparaison avec la condition contrôle 

(M = −0.15, SD = 3.64) (Voir tableau 4). Dans la condition de conditionnement évaluatif, les 

participants montrent une réduction de la consommation d’alcool après l’intervention 

comparativement à avant F(1, 58) = 8.03, p = .007, η2 = .122. Cette différence n’a pas été 

trouvée dans la condition contrôle F(1, 62) = 0.10, p = .74, η2 = .002.  

 

Afin d’étendre les résultats de Houben, Havermans, et al. (2010), nous avons également 

testé si l’usage à risque de l’alcool modérait les effets du conditionnement évaluatif sur 

l’évaluation implicite de l’alcool et sur les consommations d’alcool. Les participants étaient 

classés dans le groupe usage à risque (n=38) ou dans le groupe contrôle (n=83) en fonction de 

leur score à l’AUDIT.  

Sur la mesure du changement de l’évaluation implicite de l’alcool, une ANOVA ne 

montre pas d’effet significatif du conditionnement évaluatif, F(1, 117) = 0.001, p = .97, η2 < 

.001, pas d’effet significatif des scores à l’AUDIT (variable dichotomique), F(1, 117) = 1.02, 

p = .31, η2 = .009 et pas d’interaction entre ces deux variables, F(1, 117) = 0.00, p = .99, η2 < 

.001. Le conditionnement évaluatif ne semble donc pas changer les évaluations implicites de 

l’alcool et l’usage à risque ne modère pas cet effet.  

 

Sur la mesure du changement de consommation d’alcool, une ANOVA montre un effet 

significatif du conditionnement évaluatif F(1, 117) = 4.78, p = .031, η2 = .039, pas d’effet des 

scores à l’AUDIT (variable dichotomique), F(1, 117) = 0.64, p = .42, η2 = .005 et pas d’effet 

d’interaction entre ces deux variables, F(1, 117) = 1.35, p = .247, η2 = .011. Le 

conditionnement évaluatif réduit donc significativement les consommations d’alcool et cet 
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effet est indépendant de l’usage à risque de l’alcool. La moyenne indique que les effets du 

conditionnement évaluatif sont plus prononcés chez les personnes ayant un usage à risque 

(M= -2.00, SD = 6.14) que chez les participants contrôles (M= -1.07, SD = 2.97) (voir Tableau 

5). Cependant, cette interaction n’est pas significative et nous ne trouvons qu’un effet 

principal du conditionnement évaluatif. 

 

Nous trouvons des résultats similaires lorsque l’AUDIT est utilisé comme variable 

continue dans une analyse de régression. L’effet principal du conditionnement évaluatif est 

non significatif B = -1.29, SE = 0.73, β = −0.16, t(118) = -1.75, p = .08. Il n’y a pas d’effet 

principal des scores à l’AUDIT B = -0.32, SE = 0.37, β = −0.08, t(118) = -0.87, p = .39 et pas 

d’interaction entre la condition et les scores à l’AUDIT B = -1.09, SE = 0.74, β = −0.13, 

t(118) = -1.47, p = .15.  

 

Tableau 5  

Changement de consommation en fonction des scores à l'AUDIT 

Variable Moyenne pré-

test (SD)  

Moyenne 

post-test 

(SD) 

Moyenne 

du changement 

(SD) 

N 

Participants contrôles (AUDIT)     

Condition contrôle 2.16 (3.15) 1.97 (2.72) -0.18 (2.61) 46 

Condition 

conditionnement 

2.71 (2.76) 1.63 (1.86) -1.07 (2.97) 38 

Consommateurs à risque 

(AUDIT) 

    

Condition contrôle 7.15 (4.65) 7.18 (4.93) 0.06 (5.49) 16 

Condition 

conditionnement 

8.47 ( 8.76) 6.47 (7.63) -2.00 (6.14) 22 
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 Analyses supplémentaires non préenregistrées 

 

Afin de tester l’importance de l’effet du conditionnement évaluatif sur la mesure du 

changement de consommation d’alcool, nous avons réalisé des analyses robustes (Field & 

Wilcox, 2017). Plutôt que d’exclure les valeurs aberrantes ayant un score supérieur ou 

inférieur à 3 écarts types de la moyenne sur nos variables dépendantes, tel que préenregistré, 

nous avons exclu les scores faisant partie des 20 % les plus hauts et des 20 % les plus bas afin 

d’obtenir des tests statistiques robustes (Wilcox, 1998, 2017). Dans une analyse de variance 

robuste, les effets du conditionnement évaluatif sur la mesure de changement de 

consommation d’alcool sont significatifs F(1, 64) = 14.71, p < .001, η2 = .187. Les 

participants dans la condition de conditionnement évaluatif rapportent un changement plus 

important dans leur consommation d’alcool que ceux de la condition contrôle (M = −1.58, SD 

= 1.54 and M = −0.44, SD = 0.83, respectivement). Ces analyses confirment nos résultats 

précédents. 

 

 De la même manière, nous avons testé si les effets du conditionnement évaluatif 

étaient significatifs sur la mesure du changement des évaluations implicites de l’alcool, en 

réalisant une ANOVA robuste. Dans cette analyse, nous ne trouvons pas d’effet significatif du 

conditionnement évaluatif F(1, 69) = 0.45, p = .50, η2 = .006. Les participants de la condition 

de conditionnement évaluatif ne montrent pas de plus grands changements dans leur 

évaluation implicite de l’alcool que ceux de la condition contrôle (M = −0.08, SD = 0.26 and 

M = −0.12, SD = 0.19, respectivement). A nouveau, ces analyses confirment nos résultats 

précédents.  
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Puis, nous avons examiné si les évaluations implicites de l’alcool mesurées avant 

l’intervention modèrent les effets du conditionnement évaluatif sur le changement de 

consommation. Dans une analyse de régression, nous avons prédit le changement à partir de 

l’IAT initial, du conditionnement évaluatif et de l’interaction entre l’IAT initiale et le 

conditionnement évaluatif. L’effet principal du conditionnement évaluatif est significatif B = 

−1.49, SE = 0.72, β = −0.18, t(118) = −2.05, p = .043. Il n’y a pas d’effet principal de 

l’évaluation implicite de l’alcool B = −0.02, SE = 0.36, β = −0.005, t(118) = −0.056, p= .95. 

Cependant, l’interaction entre l’évaluation implicite de l’alcool et la condition est significative 

B = −1.56, SE = 0.73, β = −0.19, t(118) = -2.14, p = .035 (voir Figure 2). Cette interaction 

indique que le conditionnement évaluatif réduit les consommations d’alcool chez les 

participants qui rapportent une évaluation implicite positive de l’alcool avant l’intervention, B 

= −3.06, SE = 1.03, β = −0.37, t(118) = −2.96, p = .005. L’effet du conditionnement évaluatif 

n’est pas significatif chez les participants qui rapportent une évaluation implicite négative de 

l’alcool avant l’intervention B = 0.07, SE = 1.03, β = 0.01, t(118) = 0.07, p = .94.  
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Figure 2. Moyennes prédites du changement de consommation en fonction de l’évaluation 

implicite de l’alcool avant l’intervention. Les scores négatifs indiquent une réduction de 

consommation. 
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5. Discussion 

 

Cette étude avait pour objectif de répliquer et d’étendre les résultats de Houben, 

Havermans, et al. (2010) dans une réplication conceptuelle avec une forte puissance 

statistique. Pour cela, nous avons utilisé un échantillon plus grand, un environnement plus 

contrôlé et des stimuli ayant une valence émotionnelle plus forte. Malgré cela, nous ne 

répliquons pas l’effet montrant que le conditionnement évaluatif permettrait de changer 

l’évaluation implicite de l’alcool. Ce résultat était pourtant d’une taille d’effet moyenne dans 

l’étude originale. Cette absence d’effet pourrait s’expliquer par les différences dans la 

procédure et dans l’échantillon entre notre étude et l’étude originale. Par exemple, nous avons 

utilisé des images plus négatives et il se peut que le conditionnement évaluatif ne change pas 

immédiatement l’évaluation implicite de l’alcool lorsque des stimuli inconditionnels très 

négatifs sont utilisés. Ainsi, dans de futures études, il serait pertinent de réaliser une 

réplication exacte de Houben, Havermans, et al. (2010), en utilisant les mêmes images, afin 

de tester cette hypothèse.  

 

Dans notre étude, nous répliquons l’effet de Houben, Havermans, et al. (2010) 

montrant que le conditionnement évaluatif permet de réduire les consommations d’alcool sous 

deux semaines. En moyenne, les participants ayant reçu le conditionnement évaluatif 

réduisent leur consommation hebdomadaire de 1.64 verres (31 % en comparaison à 4 % dans 

le groupe contrôle). La taille de cet effet est plus faible que dans l’étude originale (η2 = .033 

plutôt que .10). Cependant, en réalisant les mêmes analyses que Houben, Havermans, et al. 

(2010) ainsi qu’en réalisant des tests statistiques robustes (Field & Wilcox, 2017), l’effet est 

significatif. Ces résultats apportent, pour la première fois dans le contexte d’une étude 

indépendante et préenregistrée, des éléments allant dans le sens des résultats trouvés par 
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Houben, Havermans, et al. (2010) concernant les effets du conditionnement évaluatif sur la 

consommation d’alcool. 

  

Les résultats de cette étude montrent également que l’effet du conditionnement 

évaluatif sur les consommations d’alcool est indépendant de l’usage à risque. Les personnes 

ayant un usage à risque de l’alcool profitent autant du conditionnement évaluatif que les 

participants contrôles. Ce résultat est intéressant car il suggère que le conditionnement 

évaluatif peut avoir des implications cliniques dans la réduction des consommations d’alcool 

parmi les personnes ayant un usage à risque. 

  

Enfin, nous avons trouvé dans des analyses complémentaires que les effets du 

conditionnement évaluatif sur le changement de consommation sont particulièrement 

prononcés chez les personnes ayant un fort biais implicite positif envers l’alcool avant 

l’intervention. Ces résultats sont importants car ils suggèrent premièrement que le 

conditionnement évaluatif pourrait avoir un effet chez les personnes qui en ont le plus besoin 

(les consommateurs à risque). Deuxièmement, ces résultats suggèrent que les effets du 

conditionnement évaluatif ne sont pas causés par la demande expérimentale, qui est ici la 

même pour tout les sujets. Troisièmement, ces effets étayent les théories des processus duaux 

des addictions (Stacy & Wiers, 2010 ; Wiers & Stacy, 2006). Selon ces théories, les 

interventions visant à changer les évaluations implicites de l’alcool devraient réduire les 

consommations d’alcool, particulièrement chez les individus ayant les plus fortes associations 

implicites positives envers l’alcool. 

 

Cependant, la manière dont le conditionnement évaluatif permet dans notre étude un 

changement des consommations d’alcool sans passer par un changement de l’évaluation 
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implicite de l’alcool n’est pas encore claire. Dans notre étude, nous ne trouvons donc pas de 

preuve pour la notion centrale des théories des processus duaux des addictions, qui stipulent 

qu’un changement dans l’évaluation implicite médiatise un changement dans les 

consommations d’alcool. Dans la littérature scientifique, très peu d’études ont montré cette 

médiation (Măguran et al., 2015 ; Zerhouni et al., 2018). Notre résultat pourrait être dû aux 

différences existant entre notre étude et l’étude originale.  

 

Certaines limites sont à prendre en compte dans notre étude. Premièrement, la majorité 

de nos participants sont des femmes, même si nous ne trouvons pas d’effet du genre sur nos 

résultats, d’autres études sont nécessaires afin d’étudier la généralisation de ces résultats à une 

population d’hommes.  

Deuxièmement, nous avons testé les effets du conditionnement évaluatif sur la 

consommation d’alcool dans un laps de temps de deux semaines, il serait bon de réaliser une 

étude comprenant un délai plus long afin de tester si les effets du conditionnement évaluatif 

s’étendent sur une plus longue période. Enfin, notre étude est menée sur une population non 

clinique, il serait utile de mener nos résultats sur une population clinique afin de savoir si ces 

effets sont généralisables à des patients souffrant d’alcoolo-dépendance.  

 

Pour conclure, cette étude est la première étude préenregistrée montrant qu’une 

intervention de 5 minutes sur ordinateur peut permettre de réduire les consommations d’alcool 

de 31 % (contre 4 % dans le groupe contrôle) chez des étudiants, indépendamment de l’usage 

à risque de l’alcool. Cette intervention pourrait être utilisée afin de réduire les problèmes liés 

à l’alcool, comme le binge drinking chez les étudiants. D’autres études sont nécessaires afin 

de tester les effets de cette intervention et leur généralisation à une population clinique afin de 

prévenir les risques de rechute chez les patients. Il serait également intéressant de réaliser une 
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réplication exacte de l’étude de Houben, Havermans, et al. (2010) afin de connaître 

l’influence des différences entre les deux études sur les résultats. Cela permettrait notamment 

de tester si ces différences peuvent être la cause de notre absence de réplication du résultat 

original montrant un effet du conditionnement sur les évaluations implicites de l’alcool. 

 

III. Présentation de l’étude 2 : Un conditionnement évaluatif réduit les 

consommations d’alcool chez les usagers à risque 

1. Objectif 

 

 

L’objectif de cette étude était de pallier les limites de notre précédente étude. En effet, 

comme mentionné précédemment, notre première étude ne réplique que partiellement les 

résultats de Houben, Havermans, et al. (2010). Dans cette première étude, nos résultats ne 

montrent pas d’effet du conditionnement évaluatif sur le changement d’évaluation implicite 

de l’alcool. Cependant nous ne pouvons pas conclure à un non effet du conditionnement 

évaluatif sur les biais implicites, car cet échec de réplication peut être causé par les 

différences procédurales entre notre étude et l’étude originale. En effet, les images utilisées 

dans le conditionnement évaluatif étaient plus négatives dans notre première étude que celles 

de l’étude originale (voir Annexe 5 et Annexe 6). Dans cette deuxième étude, nous avons 

donc utilisé exactement les mêmes images que celles de l’étude originale. 

Une deuxième différence pourrait également être à l’origine de cet échec de 

réplication : dans notre première étude, nous ne faisions passer que deux blocs du test 

d’association implicite (compatible et incompatible) après le conditionnement évaluatif. Dans 

cette seconde étude, comme dans l’étude originale, le test d’association implicite a été réalisé 

dans son intégralité avant et après le conditionnement évaluatif. 
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Afin de pouvoir conclure sur l’effet du conditionnement évaluatif sur les biais 

implicites envers l’alcool, nous avons réalisé une réplication exacte de l’étude originale. 

Comme pour la première étude, nous voulions également tester si les effets du 

conditionnement évaluatif pouvaient être généralisés aux personnes ayant un usage à risque 

de l’alcool, nous permettant ainsi de tester s’il serait pertinent d’étendre ces résultats à une 

population clinique. 

 

2. Hypothèses 

 

 

Dans cette étude, nous tentons donc de répliquer de manière exacte les deux résultats 

principaux de Houben, Havermans, et al. (2010). Notre hypothèse est que les participants 

recevant un conditionnement évaluatif auraient une évaluation plus négative de l’alcool et 

consommeraient moins d’alcool après l’intervention comparativement aux participants ayant 

reçu l’intervention contrôle.  

 

Nous faisons également l’hypothèse que l’usage à risque de l’alcool modèrerait l’effet 

du conditionnement évaluatif. Ainsi, nous nous attendons à ce que le conditionnement 

évaluatif soit plus efficace dans la réduction du biais implicite envers l’alcool et des 

consommations d’alcool parmi les personnes ayant un usage à risque de l’alcool que parmi les 

participants contrôles. 
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3. Méthode 

a. Une étude préenregistrée 

 

 

Nous avons préenregistré l’étude avant le début de la collecte des données en utilisant 

le site Open Science Framework (OSF, https://osf.io/yxvwp/). Nous avons déterminé à 

l’avance la taille de l’échantillon, les hypothèses et le plan des analyses statistiques 

(https://osf.io/xuvcz/) ainsi que tout le matériel nécessaire à la réalisation de cette étude.  

 

b. Analyse de puissance 

 

 

Puisque nous tentons de répliquer, comme dans notre première étude, les effets de 

l’étude de Houben, Havermans et al. (2010), les analyses de puissance sont les mêmes que 

celles détaillées dans l’étude précédente.  

 

 Nous avons utilisé un échantillon beaucoup plus important (N = 168) que dans l’étude 

originale (N = 116). Notre échantillon nous permet donc d’avoir une forte puissance (1 – β = 

.99) afin de répliquer l’effet de taille moyenne (Cohen’s d = .50) de l’étude originale, il nous 

permet également d’avoir une forte puissance (1 – β = .94) afin de détecter une possible 

modération du conditionnement évaluatif par l’usage à risque. 

 

c. Participants 

 

 

Dans cette étude, 168 étudiants de licence 2 de l’Université de Poitiers ont été recrutés. 

Sur l’ensemble des participants, 132 étaient des femmes et 36 des hommes (M = 20.20 ans, 

https://osf.io/yxvwp/
https://osf.io/xuvcz/
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SD = 2.55). Tout comme la première étude, les participants ont été recrutés grâce à un 

système de crédits cours.  

Nous avons dû exclure 3 participants ayant des valeurs aberrantes sur la mesure du 

changement de consommation dont 2 avec des z scores inférieurs à 3 écarts types de la 

moyenne et 1 avec un z score supérieur à 3 écarts types de la moyenne. Ces critères étaient 

clairement stipulés à l’avance lorsque l’étude a été préenregistrée.  

 

d. Procédure 

 

 

Notre étude a été approuvée par le Comité de protection des personnes. Elle est 

composée de deux sessions se déroulant à deux semaines d’intervalle (M = 14.53 jours, SD = 

3.09 jours). Nous avons repris la même procédure que celle utilisée dans notre première 

étude : lors de la première session, les participants remplissaient deux questionnaires : la 

TLFB (Sobell & Sobell, 1992) et l’AUDIT (Saunders et al., 1993) ; ils passaient ensuite un 

test d’association implicite alcool/positif (Greenwald et al., 1998), puis le conditionnement 

évaluatif (Houben, Havermans, et al., 2010). Enfin, ils passaient de nouveau le test 

d’association implicite, cette fois-ci, entièrement. Deux semaines plus tard, lors de la 

deuxième session, les participants remplissaient à nouveau la TLFB (Sobell & Sobell, 1992). 

Cette session était gérée par une expérimentatrice différente afin que les participants ne 

fassent pas de lien entre les deux sessions. L’étude se déroulait dans un box 

d’expérimentation de l’Université de Poitiers. 

 



Chapitre 3 - Le rôle des processus implicites dans la consommation d’alcool 
 
 

 85 

e. Matériel 

 Questionnaires 

 

Comme dans la première étude, nous avons utilisé la TimeLine FollowBack (TLFB, 

Sobell & Sobell, 1992) (voir Annexe 1) et l’Alcohol Use Disorder Identification Test 

(AUDIT, Saunders et al., 1993) (voir Annexe 2). Ces deux questionnaires sont identiques à 

ceux utilisés dans l’étude originale de Houben, Havermans, et al. (2010). 

 

 Test d’association implicite 

 

Le test d’association implicite (IAT, Greenwald et al., 1998) alcool/positif que nous 

avons utilisé est identique à celui utilisé par Houben, Havermans, et al. (2010), à l’exception 

de certains mots traduits différemment afin que celui-ci s’adapte au mieux à la culture 

française (voir étude précédente).  

Comme dans l’étude originale, les participants passent intégralement le test d’associations 

implicites avant et après le conditionnement évaluatif. 

 

 Conditionnement évaluatif 

 

Le conditionnement évaluatif (Houben, Havermans, et al., 2010) que nous avons 

utilisé dans cette étude est composé des mêmes images que celui utilisé par Houben, 

Havermans, et al. (2010). Ces images nous ont été envoyées par le Dr. Houben. Pour cette 

intervention basée sur un conditionnement évaluatif, nous avons utilisé la même procédure 



Chapitre 3 - Le rôle des processus implicites dans la consommation d’alcool 
 
 

 86 

que celle utilisée lors du conditionnement évaluatif, décrite lors de l’étude précédente à 

l’exception des images qui sont ici strictement identiques à l’étude originale (voir Annexe 6).   

 

Les participants étaient assignés aléatoirement à la condition contrôle ou 

expérimentale. La répartition aléatoire était réalisée par ordinateur, l’expérimentateur était 

donc aveugle à la condition assignée au participant. Dans la condition expérimentale, les mots 

reliés à l’alcool sont systématiquement suivis d’une image négative, les mots reliés au soda 

d’une image positive et les mots reliés aux fruits et légumes sont suivis d’une image neutre. 

Dans la condition contrôle, les mots reliés au soda ou à l’alcool sont systématiquement suivis 

d’une image neutre et les mots reliés aux légumes et aux fruits d’une image positive ou 

négative (voir Annexe 7). 

 

f. Différences avec l’étude originale 

 

 

Dans cette étude, nous avons essayé de réduire les différences entre notre procédure et 

celle de Houben, Havermans, et al. (2010), il en demeure néanmoins certaines :  

Premièrement, notre étude a été réalisée en France (au lieu des Pays-Bas) et donc en 

français (plutôt qu’en néerlandais).  

Deuxièmement, notre étude a été réalisée dans un laboratoire plutôt qu’en ligne car 

nous pensons que cela augmente la fiabilité de nos résultats. Nous sommes, ainsi plus en 

mesure de contrôler les conditions de passation.  

Troisièmement, comme dans l’étude précédente, nous avons inclus uniquement les 

mesures nécessaires à la réplication des effets de l’étude originale.  

Quatrièmement, nous avons utilisé des mots différents dans les tâches de 

conditionnement évaluatif et d’association implicite, que ceux utilisés par Houben, 
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Havermans, et al. (2010). Les mots liés à l’alcool ont été choisis afin de correspondre au 

mieux à la culture française.  

Cinquièmement, nous avons fait passer les questionnaires mesurant les 

consommations d’alcool avant plutôt qu’après l’IAT initial. 

Ces différences nous semblent mineures et nous ne pensons pas, a priori, qu’elles 

puissent jouer un rôle sur nos résultats.  

 

4. Résultats 

 

 

Comme dans notre étude précédente les scores à l’AUDIT sont positivement corrélés à 

l’évaluation implicite de l’alcool. Cela confirme la validité de notre test d’association 

implicite et corrobore des études précédentes (Houben & Wiers, 2006, 2007 ; Lindgren et al., 

2013).  

Les résultats ne montrent pas d’effet du genre sur la mesure du changement d’évaluation 

implicite (t = -0.95, p <.34) ainsi que sur la mesure du changement de consommation 

(respectivement t = -1.13, p <.27). Nous n’avons donc pas intégré ces variables dans nos 

analyses principales. Les statistiques descriptives sont présentées dans le tableau 6 et 7.  

 

Tableau 6  

Statistiques descriptives et corrélation de Pearson 

 Moyenne SD AUDIT IAT 

(pre) 

IAT 

(post) 

TLFB 

(Pre) 

TLFB 

(post) 

AUDIT 4.49 4.02 __ 0.34*** 0.23** 0.58*** 0.58*** 

IAT (Pre) -0.35 0.42  __ 0.42*** 0.21** 0.16* 

IAT (post) -0.37 0.36   __ 0.30*** 0.28*** 

TLFB (pre) 3.80 4.55    __ 0.78*** 

TLFB (post) 3.23 4.02     __ 

Note. N = 168; * p < .05; ** p < .01; *** p < .001 



Chapitre 3 - Le rôle des processus implicites dans la consommation d’alcool 
 
 

 88 

Tableau 7  

Moyennes et écart-types de l’évaluation implicite et des consommations d’alcool avant et 

après le conditionnement évaluatif 

 

 

 Analyses préenregistrées 

 

À l’instar de notre étude précédente, notre première variable dépendante est le 

changement dans l’évaluation implicite de l’alcool (la différence des scores à l’IAT avant et 

après le conditionnement évaluatif). Notre seconde variable dépendante est le changement 

dans les consommations d’alcool (la différence de score à la TLFB avant le conditionnement 

évaluatif et deux semaines plus tard).  

 Moyenne (SD) 

 

 IAT  

(pre) 

IAT 

(post) 

TLFB 

(pre) 

TLFB 

(post) 

Condition contrôle -0.33 (0.42) -0.37 (0.36) 3.72 (4.43) 3.28 (4.26) 

Condition de conditionnement évaluatif -0.37 (0.43)  -0.37 (0.36) 3.88 (4.69) 3.18 (3.82) 
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Tableau 8 

  Statistiques descriptives du changement à l’IAT et à la TLFB en fonction de la condition 

Variable Moyenne  SD N 

Changement dans l’évaluation implicite    

Contrôle -0.03 0.37 78 

Conditionnement -0.01 0.47 87 

Changement de consommation    

Contrôle -0.44 2.88 78 

Conditionnement -0.71 2.88 87 

 

 

Selon notre première hypothèse, le conditionnement évaluatif permettrait de réduire les 

biais implicites positifs envers l’alcool. Nous nous attendions donc, dans une analyse de 

variance (ANOVA), à avoir un effet de la condition sur notre première variable dépendante, 

révélant un plus grand changement dans les évaluations implicites de l’alcool dans la 

condition expérimentale plutôt que dans la condition contrôle. Dans notre étude, nous ne 

trouvons pas d’effet de la condition sur la mesure du changement des évaluations implicites 

de l’alcool F(1, 166) = 0.274, p = .60, η2 < .002, Cohen’s d = 0.08, 95 IC[−0.22, 0.38]. Le 

changement dans l’évaluation implicite de l’alcool n’est pas significativement diffèrent entre 

la condition expérimentale (M =−0.01, SD = 0.46) et la condition contrôle (M = −0.03, SD = 

0.37) (Voir tableau 8). Dans la condition contrôle, les évaluations implicites de l’alcool ne 

diffèrent pas avant et après l’intervention F(1, 78) = 0.66, p = .42, η2 =.008. Dans la condition 

expérimentale, les participants ne montrent pas d’évaluation implicite de l’alcool plus 

négative après l’intervention en comparaison avec avant l’intervention F(1, 88) < 0.01, p = 

.99, η2 < .001. Une ANOVA Bayésienne (avec un prior r = 0.50) corrobore l’hypothèse selon 

laquelle le conditionnement évaluatif n’a pas d’effet sur le changement de l’évaluation 

implicite de l’alcool dans notre étude BF01 = 5.71, erreur < 0.001 %. 
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Selon notre deuxième hypothèse, le conditionnement évaluatif permettrait de réduire les 

consommations d’alcool. Nous nous attendions donc à retrouver un effet de la condition sur 

notre deuxième variable dépendante dans une ANOVA, révélant une plus grande réduction 

des consommations d’alcool dans la condition expérimentale en comparaison avec la 

condition contrôle. Nos résultats ne montrent pas d’effet significatif du conditionnement 

évaluatif sur le changement de consommation d’alcool F(1, 163) = 0.36, p = .55, η2 = .002, 

Cohen's d = 0.09, 95 IC[-0.61, 1.16]. Les consommations d’alcool ne diffèrent pas 

significativement entre la condition expérimentale (M = −0.71, SD = 2.88) et la condition 

contrôle (M = −0.44, SD = 2.88) (voir Tableau 8). Dans la condition expérimentale, les 

participants rapportent moins de consommations d’alcool après (M = 3.19, SD = 3.82) 

l’intervention en comparaison avec avant l’intervention (M = 3.89, SD = 4.69) F(1, 86) = 

5.23, p = .025, η2 = .057 . Nous ne retrouvons pas cet effet dans la condition contrôle (M = 

3.28, SD = 4.26 et M = 3.72, SD = 4.43, après et avant l’intervention respectivement), F(1, 

77) = 1.79, p =.19, η2 =.023. Bien que les moyennes montrent une réduction des 

consommations, le changement de consommation n’est pas significativement différent entre 

la condition expérimentale et la condition contrôle. Nous ne trouvons donc pas de support 

pour notre deuxième hypothèse.  

Une ANOVA Bayésienne (avec un prior r = 0.50) corrobore l’hypothèse selon laquelle le 

conditionnement évaluatif n’a pas d’effet sur le changement de consommation d’alcool dans 

notre étude BF01 = 5.01, erreur < 0.001%. 

 

Afin d’étendre les résultats originaux, nous avons également voulu tester si l’usage à 

risque de l’alcool modérait les effets du conditionnement évaluatif sur l’évaluation implicite 

de l’alcool et sur le changement de consommation d’alcool. Les participants étaient donc 

classés comme ayant un usage à risque (n = 47) ou comme contrôle (n = 121) en se basant sur 
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leur score à l’AUDIT. Nous nous attendons donc à un effet plus marqué du conditionnement 

évaluatif chez les personnes ayant un usage à risque que chez les individus contrôles.  

 

Sur la mesure du changement de l’évaluation implicite de l’alcool, une ANOVA ne 

montre pas d’effet du conditionnement évaluatif, F(1, 164) = 0.287, p = .59, η2 < .001, pas 

d’effet significatif des scores à l’AUDIT (variable dichotomique), F(1, 164) = 1.15, p = .29, 

η2 = .007 et pas d’interaction entre ces deux variables, F(1, 164) = 0.04, p =.84, η2 < .001. Le 

conditionnement évaluatif ne permet donc pas de changer les évaluations implicites de 

l’alcool et l’usage à risque ne modère pas cet effet.  

 

Tableau 9  

Changement de consommation en fonction des scores à l'AUDIT 

Variable Moyenne 

pré-test (SD) 

Moyenne 

post-test 

(SD) 

Moyenne du 

changement (SD) 

N 

Participants contrôles     

Contrôle 2.45 (3.41) 1.60 (2.44) -0.85 (2.60) 55 

Conditionnement 2.23 (2.99) 1.92 (2.53) -0.31 (1.94) 63 

Consommateurs à risque     

Contrôle 6.74 (5.14) 7.30 (4.98) 0.57 (3.30) 23 

Conditionnement 8.21 (5.58) 6.46 (4.67) -1.75 (4.39) 24 

 

 

Sur la mesure du changement de consommation une ANOVA ne montre pas d’effet du 

conditionnement évaluatif F(1, 161) = 3.30, p = .071, η2 = .019, pas d’effet des scores à 

l’AUDIT (variable dichotomique), F(1, 161) = 0.00, p =.98, η2 < .001, nous trouvons 

néanmoins une interaction entre ces deux variables, F(1, 161) = 8.62, p = .004, η2 = .050 

(voir Figure 3). L’usage à risque semble donc modérer les effets du conditionnement évaluatif 

sur le changement de consommation d’alcool. Les effets du conditionnement évaluatif étaient 
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plus prononcés chez les individus ayant un usage à risque (M = -1.75, SD = 4.39) que chez les 

individus contrôles (M = -0.31, SD = 1.94) (voir Tableau 9). Nous trouvons des résultats 

similaires lorsque les scores à l’AUDIT sont utilisés comme variable continue dans nos 

analyses de régression t(164) = -2.05, p = .04 

 

 

 

 

 

 Analyses supplémentaires non préenregistrées 

 

Comme dans notre première étude, nous souhaitions examiner si la différence initiale des 

évaluations implicites de l’alcool modérait les effets du conditionnement évaluatif sur le 

changement des consommations d’alcool. Une analyse de régression ne montre pas d’effet 

principal du conditionnement évaluatif B = −0.51, SE = 0.58, β = −0.09, t(164) = −0.89, p 

=.38. Il n’y a pas d’effet principal de l’évaluation implicite de l’alcool B = −0.45, SE = 0.78, β 

= −0.07, t(164) = −0.58, p =.57 et pas d’interaction entre les évaluations implicites de l’alcool 

Figure 3. Modération des scores à l’AUDIT sur le changement de consommation  

en fonction de la condition 
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et la condition B = −0.65, SE = 1.06, β = −0.08, t(164) = −0.61, p = .54. Ainsi, dans cette 

étude, les évaluations implicites de l’alcool mesurées avant l’intervention ne modèrent pas 

l’effet du conditionnement évaluatif sur le changement de consommation d’alcool. 

 

5. Discussion 

 

 

Rappelons que l’objectif de cette étude était de répliquer et d’étendre les résultats de 

Houben, Havermans, et al. (2010). Notre étude ne réplique pas le résultat original montrant 

qu’un conditionnement évaluatif permettrait de réduire les associations implicites positives 

envers l’alcool. Ces résultats corroborent notre première étude et suggèrent que les effets du 

conditionnement évaluatif sur les associations implicites ne sont pas aussi fiables et robustes 

que la littérature scientifique semble le suggérer.   

 

 Nous ne répliquons pas non plus le deuxième résultat de l’étude originale, montrant 

qu’un conditionnement évaluatif permettrait de réduire les consommations d’alcool en 

moyenne sur l’ensemble de l’échantillon. Cependant, cette étude montre une réduction des 

consommations chez les individus ayant une consommation à risque. Ce résultat est 

particulièrement important car il montre que le conditionnement évaluatif est principalement 

efficace chez les étudiants ayant une consommation à risque, c’est-à-dire ceux ayant le plus 

de risques de développer une dépendance à l’alcool. Ce sont donc ceux ayant le plus besoin 

de réduire leur consommation d’alcool. Les effets du conditionnement évaluatif ne 

toucheraient pas de manière égale toutes les populations. En effet, les individus vulnérables 

aux troubles liés au stress ou à l’anxiété seraient plus sensibles aux effets d’un 

conditionnement (Beckers et al., 2013; Lissek et al., 2005). Les addictions et les troubles 

anxieux étant fortement liés (Kushner, Sher, & Beitman, 1990; Kushner, Sher, & Erickson, 
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1999), cela pourrait expliquer la sensibilité des individus ayant un usage à risque de l’alcool 

au conditionnement évaluatif. Ce résultat induit que le conditionnement évaluatif pourrait 

avoir des implications cliniques majeures dans la réduction de consommation.  

 

Notre étude comporte cependant certaines limites : 

Premièrement, nos participants sont en grande partie des femmes, même si nous ne 

trouvons pas d’effet du genre sur nos variables dépendantes, il serait intéressant pour la 

généralisabilité de nos résultats de répliquer cette étude avec un échantillon plus représentatif.  

Deuxièmement, afin de répliquer les résultats de l’étude originale, nos participants 

n’ont passé le conditionnement évaluatif qu’une seule fois. De futures recherches sont 

nécessaires afin de tester si de nombreuses expositions au conditionnement évaluatif 

permettraient d’augmenter son efficacité dans le changement d’attitude implicite et de 

consommation d’alcool.   

En conclusion, cette étude montre qu’un conditionnement évaluatif ne permet pas de 

changer les évaluations implicites envers l’alcool. Cependant, il permettrait de réduire les 

consommations d’alcool chez les usagers à risque. Ces résultats pourraient avoir des 

implications cliniques intéressantes et il serait alors bénéfique de procéder à une étude sur un 

échantillon clinique.  

 

IV. Discussion des études sur les addictions 

 

 

Dans le contexte actuel de crise de confiance, les résultats de nos deux études méritent 

notre attention. Aucune de nos deux études ne réplique le premier résultat de Houben, 

Havermans, et al. (2010). Selon Quertemont (2011), les résultats non significatifs peuvent 

provenir : de problèmes de puissance statistique, de problèmes de mesure ou indiquer que 
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l’effet n’existe pas ou est assez faible. Premièrement, nos résultats ne semblent pas être le fait 

d’un manque de puissance ; nos études disposaient en effet d’un échantillon plus important 

que celui de l’étude originale avec 126 participants pour l’étude une (1,1 fois plus que l’étude 

originale) et 168 pour l’étude deux (1,4 fois plus que l’étude originale) contre 116 pour 

l’étude originale. De plus, nos études avaient plus de 90% de chances de répliquer les 

résultats originaux. Deuxièmement, un problème de mesure des associations implicites paraît 

peu probable, le test d’association implicite utilisé dans nos études est bien corrélé aux scores 

à l’AUDIT et semble donc fiable. Troisièmement, nous pouvons avoir sous-estimé l’influence 

des différences entre nos études et l’étude originale. Cela nous semble également peu 

probable. En effet, une autre étude réalisée en France montre bien une réduction des biais 

implicites après un conditionnement évaluatif (Zerhouni et al., 2018). De plus, seuls les mots 

ne correspondant pas à la culture française ont été modifiés. Enfin, les effets du 

conditionnement évaluatif sur les évaluations implicites de l’alcool pourraient être moins forts 

et moins robustes que ceux suggérés par la littérature scientifique. Nos études contribuent 

donc à un champ de recherche grandissant visant à tester la fiabilité des résultats de 

psychologie. Cela est notamment important en psychologie clinique, domaine dans lequel les 

résultats peuvent avoir d’importantes implications.  

 

Dans l’ensemble les résultats de nos deux études semblent plus correspondre aux effets 

d’un conditionnement classique. Selon la littérature scientifique portant sur la modification 

des biais cognitifs, un conditionnement évaluatif entraînerait un changement des biais 

implicites envers l’alcool et donc une réduction des consommations d’alcool (Eberl et al., 

2013 ; Wiers et al., 2010). Notre étude contredit cette théorie. Cependant, elle appuie les 

résultats d’études précédentes démontrant que le conditionnement par la peur ne permettrait 

pas de modification des biais implicites (Van Dessel, Smith, & De Houwer, 2018). En effet, le 
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conditionnement évaluatif implique toujours que le changement de comportement soit induit 

par un changement d’attitude (De Houwer, 2011). Le conditionnement par la peur 

(conditionnement classique), quant à lui, n’implique pas forcément de changement d’attitude 

(Beckers et al., 2013). Pour rappel, le conditionnement par la peur repose sur l’association 

répétée d’un stimulus à un stimulus aversif, qui engendrera des réactions comportementales et 

physiologiques typiques du sentiment de peur, comme l’évitement. Nos résultats pourraient 

ainsi s’expliquer par le simple effet d’un conditionnement pavlovien. Ceux-ci suggèrent 

qu’une diminution des consommations d’alcool peut avoir lieu sans pour autant qu’il y ait un 

changement dans l’évaluation de la substance. On peut ainsi supposer que l’individu 

n’apprécie pas moins la substance après l’intervention mais anticipe par exemple les 

conséquences négatives de celle-ci sur la santé. Par conséquent, il serait intéressant de tester 

les effets d’un conditionnement par la peur dans la réduction des consommations d’alcool. 

Dans ce conditionnement si les individus montrent une réduction de la consommation 

d’alcool, celle-ci peut résulter d’un évitement de la substance et non pas d’une diminution 

dans l’évaluation de celle-ci.  

De futures recherches sont nécessaires afin de comprendre les raisons pour lesquelles une 

intervention visant à modifier les biais implicites envers l’alcool mène dans certaines études 

(Houben, Havermans, et al., 2010, ainsi que dans la première étude présentée dans cette thèse) 

à une réduction des consommations d’alcool dans la population générale et dans d’autres, ne 

réduit les consommations que chez les individus ayant une consommation à risque.  

 

Il conviendrait bien entendu de mener une étude répliquant ces résultats dans une 

population clinique en souffrance de dépendance à l’alcool. Cela nous orienterait plus 

précisément sur la valeur clinique de ces interventions, qui pourrait alors compléter les 

thérapies conventionnelles afin de réduire les consommations abusives d’alcool, la rechute et 
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leurs effets néfastes sur la santé. Nous pouvons cependant faire l’hypothèse que l’effet d’une 

intervention visant à modifier les biais implicites envers l’alcool serait plus efficace dans une 

population souffrant de dépendance à l’alcool. En effet, les attitudes implicites sont 

particulièrement prédictives des consommations d’alcool chez les individus ayant des 

fonctions exécutives relativement faibles (Wiers, Gladwin, Hofmann, Salemink, & 

Ridderinkhof, 2013 ; Zerhouni et al., 2018). Les participants de notre étude sont des étudiants 

et ont probablement de bonnes fonctions exécutives. Nous nous attendons donc à ce que les 

patients alcoolo-dépendants soient plus sensibles aux effets du conditionnement évaluatif 

(Wiers et al., 2018 ; Zerhouni et al., 2018). 

 

En définitive, ces résultats sont importants au regard de l’ampleur du phénomène 

préoccupant de santé publique que sont les consommations massives mais fréquentes d’alcool 

ou binge drinking dans la population étudiante. Il s’agit également de se rappeler que plus la 

consommation abusive est précoce, plus elle peut s’avérer délétère par la suite (De Witte, 

2013). De plus, les programmes actuels visant à réduire les consommations d’alcool révèlent 

des résultats limités (Larimer & Cronce, 2002 ; Wiers, van de Luitgaarden, van den 

Wildenberg, & Smulders, 2005). La création d’interventions est donc nécessaire pour réduire 

cette consommation abusive. Les interventions utilisées dans nos études sont intéressantes car 

elles sont simples d’utilisation et rapides ; en outre, elles pourraient être passées en ligne et 

ainsi toucher une grande population (Freyer-Adam et al., 2016). De plus, la réduction des 

biais implicites envers l’alcool jouirait d’une influence plus longue sur les comportements que 

celle des biais explicites (Sweldes, Van Osselaer, & Janiszewski, 2010 ; Zerhouni et al., 

2018). 
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Résumé du chapitre : 

L’alcool est la substance psychoactive la plus consommée ; ces consommations peuvent être 

la conséquence d’une évaluation implicite positive envers la substance et il semble donc 

nécessaire de changer cette évaluation afin de réduire les consommations d’alcool.  

De récentes recherches montrent qu’un conditionnement évaluatif permettrait de réduire les 

évaluations positives implicites envers l’alcool et les consommations d’alcool (Houben, 

Havermans, et al., 2010). Cependant, malgré les implications cliniques fortes de cette étude, 

ces effets n’ont jamais été répliqués dans une étude indépendante. Notre première étude avait 

donc pour but de répliquer ces résultats et de les étendre aux individus ayant un usage à risque 

d’alcool. Dans cette étude, nous ne répliquons pas le premier effet montrant que le 

conditionnement évaluatif permettrait de changer les évaluations implicites de l’alcool ; 

cependant, nous répliquons le deuxième effet montrant que le conditionnement évaluatif 

permettrait de réduire les consommations d’alcool.  

Dans une deuxième étude, nous avons voulu tester si les différences procédurales entre notre 

première étude et l’étude originale auraient pu être à l’origine des différences entre les 

résultats de ces deux études. Pour cela, nous avons réalisé une réplication exacte de l’étude 

originale en augmentant la puissance statistique. Dans cette étude, nous ne répliquons 

aucun des deux effets retrouvés par Houben, Havermans, et al. (2010). Néanmoins, notre 

étude montre qu’un conditionnement évaluatif réduit les consommations d’alcool 

uniquement chez les individus ayant une consommation à risque. 

En conclusion, les résultats de ces deux études ont une importance clinique majeure. Ils 

soulignent qu’un conditionnement pourrait permettre de réduire les consommations d’alcool 

même en l’absence de changement au niveau des attitudes implicites. Il est cependant 

nécessaire de tester ces résultats sur une population clinique afin de conclure pertinemment 

sur leur validité clinique. 
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 Chapitre 4 - Le rôle des mesures implicites dans le 

suicide 

 

 

 

 

Un autre type de comportement autodestructeur dans lequel les mesures implicites 

pourraient être utilisées est le suicide. Ce chapitre a pour objectif de définir les 

comportements suicidaires ainsi que de tester l’utilité des mesures implicites dans la 

prédiction de ceux-ci.  

 

I. Le suicide 

1. Définition 

 

 

Le suicide est un comportement adopté par un individu dans le but de se donner la 

mort. Les comportements suicidaires sont conceptualisés sur un continuum allant des 

idéations suicidaires aux automutilations et se terminant par les tentatives de suicide (Tang, 

Wu, & Miao, 2013). Les automutilations sont définies comme des comportements 

autodestructeurs n’ayant pas pour objectif de provoquer la mort. Ceux-ci sont fortement reliés 

aux tentatives de suicide ; certaines études montrent en effet que ces comportements seraient 

une première étape qui pourrait, si non prise en charge, conduire vers de futures tentatives de 

suicide (Brent, 2011; Wilkinson, Kelvin, Roberts, Dubicka, & Goodyer, 2011).  
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 Les tentatives de suicide sont quant à elles des comportements réalisés dans 

l’intention de mourir, pouvant mener à des blessures ou à des problèmes médicaux graves. Il 

peut être difficile d’établir une distinction claire entre les comportements autodestructeurs et 

les tentatives de suicide, car à cette fin, les cliniciens ne peuvent s’appuyer que sur les 

déclarations des patients. Le suicide est un comportement sensible pour lequel les patients 

peuvent vouloir atténuer la portée de leur action. Selon le Diagnostic and Statistical Manual 

of mental disorders V (DSM5, American Psychiatric Association, 2013), on considère qu’une 

tentative de suicide a eu lieu dès lors qu’un individu a tenté de mettre fin à ses jours, malgré 

d’éventuels appels à l’aide, ou malgré l’intervention d’une tierce personne après la réalisation 

du comportement autodestructeur.  

 

Dans le DSM5 (American Psychiatric Association, 2013), les idéations et les 

comportements suicidaires sont listés en tant que symptômes d’un épisode dépressif grave et 

d’une personnalité borderline. On retrouve cependant une catégorie de pathologies pour 

lesquelles de futures recherches sont encouragées. Ces futures recherches ont pour but de 

mieux comprendre ces troubles afin de les inclure dans les éditions suivantes en tant que 

psychopathologies. Cette catégorie comprend des critères diagnostiques aux « troubles du 

comportement suicidaire » :  

1) Une tentative de suicide a été réalisée dans les 24 mois. 

2) Le diagnostic ne s’applique pas à la planification d’une tentative ou aux idées 

suicidaires.  

3) Une tentative effective a été réalisée, on ne prend ici pas en compte les idées 

suicidaires.  

4) La tentative de suicide n’a pas été réalisée au cours d’un épisode délirant ou de 

confusion.  
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5) La tentative de suicide n’est pas motivée par une idéologie (politique ou religieuse).  

 

Le trouble est ici défini comme actuel si la tentative de suicide est survenue au cours des 

12 derniers mois et en rémission si elle est survenue au cours des 12 à 24 derniers mois. 

 

2. Prévalence 

 

 

Le suicide est l’une des principales causes de mort dans le monde (Organisation 

Mondiale de la Santé, 2014a). En effet, on estime que 804 000 personnes décèdent chaque 

année à travers le monde des suites d’un suicide. Cela représente une mort toutes les 40 

secondes. En France, ce nombre est évalué à 10 093, ce qui classe notre pays parmi les pays 

occidentaux ayant le plus haut taux de mortalité par suicide. Dans les pays occidentaux, le 

suicide touche trois fois plus les hommes que les femmes (Organisation Mondiale de la Santé, 

2014a). En outre, il atteint toutes les tranches d’âge ; il est notamment la deuxième cause de 

mortalité chez les 15-29 ans (Organisation Mondiale de la Santé, 2014a). De même, les 

seniors sont une population particulièrement à risque pour les comportements suicidaires. En 

France, 28.9 pour 100 000 suicides concernent des personnes âgées de plus de 70 ans 

(Organisation Mondiale de la Santé, 2014a).  

 

Malgré l’importance de ces chiffres, le nombre de tentatives de suicide serait quant à 

lui bien plus élevé ; on estime en effet qu’il serait vingt fois plus important (Organisation 

Mondiale de la Santé, 2014a). De plus, 25 à 30 % des individus ayant réalisé une tentative de 

suicide en réalisent plusieurs au cours de leur vie (DSM5, American Psychiatric Association, 

2013). La prévalence des tentatives de suicide a augmenté au cours des 50 dernières années 

(Tucker, Wingate, Buckley, & Wells, 2017). Malgré l’importance de ces chiffres, ces 
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estimations seraient cependant sous-évaluées, puisque les comportements suicidaires sont des 

problèmes sensibles socialement, ceux-ci pouvant même être illégaux et sévèrement 

condamnés par l’opinion dans certains pays.  

 

On comprend alors, au vu de l’importance que revêt cette cause de mortalité dans nos 

sociétés, que celle-ci soit classée par l’Organisation mondiale de la Santé comme un problème 

de santé publique. Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (2014a), l’identification des 

facteurs de risque et des facteurs protecteurs fait partie d’une stratégie nationale de prévention 

du suicide. Ce trouble reçoit une attention particulière des autorités de santé publique et des 

chercheurs afin d’identifier des mesures permettant de mieux le comprendre et le prédire 

(Roscoät & Beck, 2013). Souvent sous-estimé, le suicide est malgré tout un phénomène très 

important qui mérite toute notre attention. 

 

3. Les modèles du suicide 

 

 

On retrouve dans la littérature de nombreux modèles conceptualisant le suicide dans 

différents domaines comme la sociologie (Durkheim, 1897), la psychologie (Baumeister, 

1990 ; Joiner, 2005 ; Wenzel & Beck, 2008) et la biologie (Gilbert & Allan, 1998 ; Oquendo 

et al., 2014 ; van Heeringen & Mann 2014 ; Williams, 2001), Ces théories, provenant de 

disciplines différentes, sont intéressantes car elles permettent de présenter différents facteurs 

de risque au comportement suicidaire. Nous allons ici présenter certains modèles abordant les 

comportements suicidaires de manières distinctes, en les présentant sur un continuum des plus 

macroscopiques (replaçant l’individu dans la société) aux plus microscopiques (biologique).   
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 Modèle issu de la sociologie 

 

Un des modèles les plus connus, issu de la sociologie, est celui de Durkheim (1897). 

Selon ce modèle, le suicide est un comportement social. En effet, nous pouvons trouver des 

comportements suicidaires dans toutes les sociétés. Ici, l’un des déterminants principaux du 

suicide serait l’intégration de l’individu à la société. La religion, la famille, les guerres 

raviveraient le sentiment d’appartenance d’un individu et seraient donc des facteurs 

protecteurs. Il existerait selon Durkheim deux types de suicides causés par un défaut 

d’intégration : le suicide égoïste et le suicide altruiste. Le suicide égoïste interviendrait 

lorsque l’individu ne serait pas suffisamment intégré à la société, contrairement au suicide 

altruiste qui serait causé par une trop grande intégration menant l’individu à ne plus 

s’appartenir. De plus, selon Durkheim, la régulation serait un autre facteur permettant 

d’expliquer les comportements suicidaires. Ce facteur mènerait à deux autres types de 

suicides : le suicide anomique et le suicide fataliste. La société dicterait aux individus un 

ensemble de règles régissant leurs comportements, un défaut (le suicide anomique) ou un 

excès de régulation (le suicide fataliste) pourraient conduire les individus au suicide.  

 

 Modèle issu de la psychologie 

 

Un des modèles les plus influents, issu de la psychologie, est celui de l’évitement de la 

conscience de soi (Baumeister, 1990). Celui-ci stipule que le suicide est motivé par le besoin 

d’un individu d’échapper à la conscience de soi suite à la non-atteinte de ses buts, de ses 

attentes. Ici un échec, une déception majeure est le point de départ de tout suicide. Cette 

théorie est composée de six étapes plaçant le suicide comme l’étape finale dans la recherche 

d’échappement de la conscience de soi. Les six étapes sont : 1) la non-atteinte des attentes et 
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buts de l’individu, 2) l’attribution de l’échec de ses attentes au soi, 3) une forte conscience de 

soi négatives (provenant de la comparaison du soi aux attentes), 4) des sentiments négatifs 

ressentis par l’individu suite à cette comparaison, 5) un état de déconstruction cognitif 

(rigidité cognitive, pensée concrète, but proximal) se met alors en place afin d’échapper à cet 

état aversif, 6) cela n’étant pas efficace, l’individu mettra en place des moyens plus radicaux 

d’échappement aux sentiments négatifs. Il y a alors une recrudescence des idées suicidaires. 

La déconstruction cognitive, menant à une réduction de l’inhibition, facilite le passage à l’acte 

suicidaire.   

Selon ce modèle, le passage à l’acte suicidaire a donc lieu lorsqu’un individu passe par 

ces six étapes.  

 

Un autre modèle provenant de la psychologie, celui de Joiner (2005) suppose que le 

suicide est sous-tendu par trois processus : la vision de soi comme étant un fardeau, le 

sentiment de non-appartenance et la capacité au suicide. La vision de soi comme étant un 

fardeau mène l’individu à penser que sa mort serait positive pour son entourage (Joiner, 

2009). Le sentiment de non-appartenance, pouvant évoquer le suicide égoïste dans le modèle 

de Durkheim (1897), est le fait de ne pas se sentir intégré à son entourage. La vision de soi 

comme étant un fardeau et le sentiment de non-appartenance provoquent chez l’individu le 

désir de mourir (Joiner, 2009). Celui-ci mènera à une tentative de suicide si l’individu en a la 

capacité. En effet, la capacité à s’engager dans un comportement suicidaire est ici séparée du 

désir suicidaire. Celle-ci serait composée d’une tolérance accrue à la douleur physique et 

d’une baisse de la peur de la mort. Ces deux facteurs se développeraient suite à des processus 

d’habituation et rendraient l’individu capable de s’engager dans des comportements 

douloureux, effrayants et létaux (Van Orden et al., 2010).  
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La vision de soi comme étant un fardeau, le sentiment de non-appartenance et la 

capacité au suicide seraient donc, selon ce modèle, la cause de la plupart des tentatives de 

suicide. En effet, dans ce modèle, les idées suicidaires les plus dangereuses seraient dues à la 

présence simultanée de ces trois facteurs. 

 

Le modèle de prédisposition au stress (modèle diathèse-stress) de Wenzel & Beck (2008), 

issu de la psychologie, propose que des facteurs de vulnérabilité accroîtraient la probabilité 

qu’un individu s’engage dans des comportements suicidaires lors d’un événement de vie 

stressant. Cette vulnérabilité peut prendre différentes formes comme une impulsivité, un 

déficit dans la résolution de problèmes, une personnalité non adaptée, la surgénéralisation en 

mémoire, des distorsions cognitives. Cette vulnérabilité au stress mènerait à des processus 

cognitifs (ce que l’individu pense et comment il le pense) associés au suicide lors d’un 

contexte de vie stressant. Les comportements suicidaires interviendraient lorsqu’un individu 

ne serait plus en mesure de tolérer le stress engendré par ses cognitions. Les personnes ayant 

une grande vulnérabilité au stress verront les idées suicidaires s’activer à des seuils de stress 

plus faible que les autres individus.  

 

 Modèle issu de la biologie 

 

Le modèle de défaite et de piège (Gilbert & Allan, 1998) est un modèle issu de la 

biologie. Ce modèle se base sur des théories évolutionnistes de réponse à la peur. Selon ce 

modèle, les concepts de défaite et de piège sont centraux afin de comprendre certaines 

psychopathologies comme le suicide. Le sentiment de défaite serait causé par la non-atteinte 

d’un but (à l’instar du modèle de Baumeister, 1990). Il serait dû selon Gilbert (2000) à 1) un 

échec d’atteinte ou à une perte de ressources (matérielle et sociale), 2) à des humiliations ou 
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attaques d’autrui, 3) à des attaques internes (comparaison sociale, autocritique). Le sentiment 

de piège, quant à lui, se formerait lorsque la réponse défensive ou de fuite causée par un 

événement stressant serait bloquée. Ce sentiment peut être causé par des événements externes 

ou internes (pensées, émotions) générant du stress. Selon ce modèle, un événement stressant 

mènerait l’individu à un sentiment de défaite. En réponse à ce sentiment de défaite, 

s’activeraient alors des stratégies involontaires comme un sentiment d’infériorité, un faible 

sentiment de satisfaction personnelle, une hypervigilance, une inhibition comportementale et 

peu d’affect positif. À leur tour, ceux-ci engendreraient le sentiment d’être pris au piège 

menant à des affects négatifs (en lien avec la résignation acquise). Afin d’échapper à ce 

sentiment négatif, l’individu pourrait alors s’engager dans des comportements suicidaires 

(Taylor, Gooding, Wood, & Tarrier, 2011).  

 

 Un deuxième modèle conceptualisant le suicide comme résultant d’un sentiment d’être 

pris au piège est le modèle Cry of Pain (Williams, 2001). Ce modèle se base sur les modèles 

précédents de prédisposition au stress, le modèle de Baumeister (1990), et sur le modèle de 

Gilbert & Allan (1998). Selon ce modèle le suicide résulte d’un sentiment de défaite, de la 

perception qu’il n’y a ni échappatoire ni aide possible. Cela mènerait à un sentiment d’être 

pris au piège, et à une vision du futur dans laquelle aucune aide, ou fin positive ne sont 

possibles. L’idée ici est que le suicide doit être conceptualisé comme un moyen d’échapper à 

la douleur et non comme un moyen d’appeler à l’aide (cry of pain versus cry for help).  

 

Le modèle biologique d’Oquendo et al. (2014), un autre modèle de prédisposition au 

stress, est issu de la neurobiologie. Celui-ci stipule qu’il existe une prédisposition génétique 

au suicide. Cette prédisposition génétique mènerait à une altération dans la gestion du stress 

chez un individu et à des anomalies dans le système sérotoninergique. Le risque suicidaire 
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s’accroîtrait, chez un individu prédisposé, suite à une accumulation d’événements 

traumatiques et de psychopathologies. Dans ce modèle, les facteurs de risque sont donc 

d’ordre génétique.  

 

Le dernier modèle issu de la biologie présenté ici est le modèle de van Heeringen & 

Mann (2014). Ce modèle est également un modèle de prédisposition au stress. Ce modèle 

stipule que l’on retrouve chez les personnes suicidaires une dégradation du système 

sérotoninergique et de l’axe hypothalamique pituitaire surrénalien, permettant de répondre au 

stress. Ces dégradations altèrent le contrôle cognitif de l’humeur et la résolution de 

problèmes. Elles mènent également à un pessimisme, des traits agressifs, une sur réactivité 

aux signes sociaux négatifs, une douleur émotionnelle excessive et des idées suicidaires. Tous 

ces facteurs conduiraient l’individu à des comportements suicidaires.  

 

Le suicide est donc un phénomène complexe qui pourrait être causé par de multiples 

facteurs comme des phénomènes sociaux, psychologiques, des prédispositions génétiques 

mais également survenir en réponse à une conscience de soi douloureuse, ou à un stress trop 

important. De plus, des études montrent que les idées suicidaires, les automutilations et 

l’histoire des tentatives sont les principaux facteurs de risque suicidaire (Brown, Beck, Steer, 

& Grisham, 2000; Martin, Swannell, Hazell, Harrison, & Taylor, 2010). Chacun de ces 

facteurs, étudié séparément, ne permet pas d’expliquer complétement le comportement 

suicidaire (Franklin et al., 2016). Il semble donc que certains facteurs n’aient pas été pris en 

compte et qu’il reste encore à découvrir des facteurs non théorisés jusqu’à présent. Nous 

verrons par la suite que les processus implicites pourraient permettre de mieux expliquer les 

comportements suicidaires que ne le font les processus explicites. 
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4. Problème dans la prédiction du suicide 

a. Inefficacité des mesures explicites 

 

 

Malgré l’importance de la problématique suicidaire, notre capacité à prédire le suicide 

reste insuffisante (O’Connor & Nock, 2014). La prédiction du suicide se base en effet sur des 

mesures auto-rapportées comme les questionnaires (Tucker et al., 2017), l’histoire des 

comportements suicidaires ainsi que sur le jugement du clinicien. Pourtant, il a été montré que 

ces mesures sont inefficaces dans la prédiction du risque suicidaire (Cooper et al., 2007 ; 

Feinstein & Plutchik, 1990 ; Randall et al., 2012). Récemment, une méta-analyse (Franklin et 

al., 2017) reprenant 365 études publiées depuis 50 ans montre, par exemple, que ces facteurs 

de risque prédisent les tentatives de suicide légèrement mieux que le hasard. Cette méta-

analyse met également en exergue le manque d’amélioration dans la prédiction du risque 

suicidaire depuis 50 ans.  

 

Cette difficulté dans la prédiction des comportements suicidaires peut s’expliquer par la 

sensibilité sociale et par la labilité des idées suicidaires qui, de ce fait, sont rarement 

communiquées lors d’entretiens cliniques. Une étude montre par exemple que 78 % des 

patients morts des suites d’un suicide après leur sortie d’hospitalisation n’avaient pas 

mentionné d’idées suicidaires lors de leurs derniers entretiens (Bush et al., 2003). Cette étude 

illustre bien l’inefficacité des mesures traditionnelles dans la prédiction du risque suicidaire. 

Nous pouvons également prendre comme exemple l’augmentation du risque suicidaire des 

patients après la sortie d’hospitalisation, alors même que ceux-ci ont eu un contact récent avec 

un professionnel de santé (Qin & Nordentoft, 2005 ; Regehr, Leblanc, Bogo, Paterson, & 

Birze, 2015). 
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Les problèmes liés aux mesures auto-rapportées peuvent également être causés par 

l’incapacité des individus à relater leurs propres idées suicidaires. Cela peut être dû à la nature 

passagère des idées suicidaires ; en effet, celles-ci ne sont généralement pas constamment 

présentes et peuvent donc être absentes lors de l’entretien avec le clinicien. Elles peuvent 

cependant refaire surface peu après celui-ci (Nock & Banaji, 2007a), créant alors une 

situation à risque pour l’individu. Une autre cause de l’inefficacité des mesures auto-

rapportées peut être expliquée par la non-conscience (le manque d’insight) par les individus 

des processus et pensées sous-jacentes aux tentatives de suicide (Wilson, 2009). Ces 

processus sous-jacents peuvent en effet être implicites, automatique, et donc non conscient. 

Enfin, les individus peuvent également vouloir cacher leurs pensées afin d’éviter des 

interventions parfois lourdes ou des hospitalisations (Nock et al., 2010). 

 

Dans ce contexte, améliorer notre manière de détecter les patients à risque semble 

essentiel. Les cliniciens font face à un manque d’instruments valides dans la mesure du risque 

suicidaire : se baser sur les dires des patients semble clairement insuffisant. Cependant, 

évaluer ce risque rapidement est crucial afin de donner un traitement adéquat au patient. En 

effet, plus la pathologie reste non traitée, plus le risque suicidaire augmente (Rudd et al., 

1996). La disposition d’outils efficaces, afin de détecter les patients à risque, permettrait alors 

au clinicien de traiter la pathologie sous-jacente et de réduire le risque suicidaire.  

 

b. Apport des mesures implicites 

 

 

Afin de pallier les biais des mesures auto-rapportées, des études récentes proposent 

d’utiliser les mesures implicites dans la détection du risque suicidaire (Nock & Banaji, 

2007a ; Nock et al., 2010). Ces recherches suggèrent qu’un test d’association implicite 
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permettrait de mesurer les cognitions implicites à propos du suicide. Ce test mesurerait la 

tendance automatique d’un individu à s’identifier à la mort plutôt qu’à la vie, révélant ainsi un 

désir inconscient de mourir. Ces études montrent que la mesure des associations implicites 

entre la mort, le suicide et le soi permettrait de distinguer les personnes ayant réalisé une 

tentative de suicide des autres individus. Cette mesure permettrait également de prédire les 

futurs comportements suicidaires (Nock & Banaji, 2007a ; Nock et al., 2010 ; Randall et al., 

2013). Ces mesures implicites ont l’avantage de nous permettre d’accéder aux cognitions sans 

passer par les dires du patient. Cela semble important notamment lorsque l’on s’intéresse à un 

sujet sensible comme le suicide, pouvant faire l’objet de dissimulation de la part des patients 

afin d’éviter des prises en charge ou au contraire d’appeler à l’aide. Il serait effectivement 

plus difficile pour le patient de cacher ses véritables pensées sur les tests implicites. Ces 

mesures nous permettent également d’accéder à des processus dont les individus n’ont pas, ou 

peu conscience.  

 

La mesure des cognitions implicites liées au suicide pourrait ainsi permettre 

d’augmenter la prédiction du risque suicidaire. Elle pourrait par conséquent améliorer la prise 

en charge et la prévention des comportements suicidaires.  

 

II. Présentation de la méta-analyse : effet des mesures implicites dans la 

discrimination et la prédiction des comportements suicidaires  

1. Objectif 

 

 

Dans ce contexte, améliorer la prédiction du risque suicidaire s’avère utile cliniquement ; 

cependant, comme nous l’avons vu précédemment, les cliniciens doivent faire face à un 
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manque de mesures fiables dans la détection de ce risque. Les mesures implicites semblent 

répondre à ce problème et permettent une meilleure détection du risque suicidaire. À cette fin, 

de nombreuses mesures implicites ont été créées comme des Tests d’Association Implicite 

(IAT), des Affect Misatribution Procedure (AMP), des Implicit Assessment Procedure (IRAP) 

et des Stroop émotionnels portant sur les comportements suicidaires. Ces mesures ont été plus 

largement décrites dans le chapitre deux, par conséquent nous reviendrons ici uniquement sur 

les particularités de ces tests dans la mesure des comportements suicidaires. 

 On retrouve différentes formes d’IAT dans la littérature portant sur les comportements 

suicidaires. Il existe deux formes d’IAT suicide, une première mesurant la force des 

associations entre le suicide et le soi. Dans ceux-ci, les participants doivent classer les mots, le 

plus rapidement possible, dans une catégorie cible (Suicide ou Vie) et/ou attribut (Moi ou Pas 

Moi). La deuxième forme mesure la force des associations entre le suicide et des affects 

positifs (valence), dans celle-ci la catégorie attribut change et est alors composée des mots 

« Positif » et « Négatif ». Pour les automutilations, on retrouve également des IAT mesurant 

la force des associations entre les automutilations et le soi et des IAT mesurant la force des 

associations entre les automutilations et des affects positifs. Ces IAT sont composés d’images 

d’automutilation (avant bras scarifiés).  

Les AMP suicides et automutilations que l’on peut retrouver dans la littérature consistent 

à montrer aux participants un stimulus (image, mot), relié au suicide ou aux automutilations, 

qu’il devra ignorer. Ce stimulus est suivi d’un pictogramme chinois, que le participant devra 

juger comme plaisant ou non. Par un processus de fausse attribution, le jugement émis sur le 

pictogramme est influencé par le stimulus amorce relié aux comportements suicidaires. Cela 

permet donc de mesurer l’évaluation implicite des comportements suicidaires.  

Dans l’IRAP, le participant doit choisir le plus rapidement possible si une relation entre 

deux stimuli est vraie ou non. Dans les études portant sur les comportements suicidaires, un 
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mot positif ou négatif est associé à la mort ou à la vie et le participant doit appuyer sur la 

touche « vrai » ou « faux ».  

Enfin, dans le Stroop émotionnel, on mesure la vitesse à laquelle le participant identifie la 

couleur d’un mot relié au suicide ou non. Une plus grande latence est interprétée comme le 

signe d’une plus grande interférence.  

 

 Malgré l’apport de ces mesures, jusqu'à présent, peu d’études ont été réalisées sur le lien 

entre les mesures implicites et les comportements suicidaires. L’objectif de cette méta-analyse 

est donc d’examiner les résultats de la littérature scientifique concernant le lien entre le 

suicide, les idées suicidaires, les automutilations et les mesures implicites.  

 

Cette méta-analyse a ainsi pour but de répondre à deux questions : premièrement, les 

mesures implicites permettent-elles de discriminer les individus ayant des comportements 

suicidaires comme les idées suicidaires, les automutilations et les tentatives de suicide ? 

Deuxièmement, les mesures implicites permettent-elles de prédire l’occurrence des futurs 

comportements suicidaires ? 

 

2. Méthode 

a. Critères d’inclusion 

 

 

Nous avons inclus dans cette méta-analyse des études comprenant une mesure 

implicite permettant de discriminer ou de prédire les automutilations, les idées suicidaires ou 

les tentatives de suicide. Cette méta-analyse comporte des études utilisant diverses mesures 

implicites comme des tests d’association implicite portant sur le suicide (Barnes et al., 2017 ; 
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Dickstein et al., 2015 ; Ellis, Rufino, & Green, 2016 ; Glenn, Kleiman, et al., 2017 ; Glenn, 

Werntz, et al., 2017 ; Harrison, Stritzke, Fay, Ellison, & Hudaib, 2014 ; Millner et al., 2018 ; 

Nock et al., 2010 ; Nock & Banaji, 2007a ; Randall et al., 2013), sur les automutilations (Cha 

et al., 2016 ; Franklin et al., 2014 ; Glenn et al., 2016 ; Glenn & Klonsky, 2011 ; Glenn, 

Werntz, et al., 2017 ; Nock & Banaji, 2007a, 2007b) et sur la dépression (Glashouwer et al., 

2010), des Affect Misatribution Procedure sur le suicide (Tucker et al., 2017) et sur les 

automutilations (Fox et al., 2018 ; Franklin et al., 2014) , des Implicit Assessment Procedure 

sur la mort (Hussey, Barnes-Holmes, & Booth, 2016) et un Stroop émotionnel sur le suicide 

(Cha et al., 2010). 

 

b. Critères d’exclusion 

 

 

Nous avons exclu les études n’ayant pas pour but de discriminer ou de prédire les 

tentatives de suicide, les idées suicidaires ou les automutilations. Pour disposer d’études 

similaires afin de pouvoir les comparer, nous avons également exclu de notre méta-analyse 

sur l’effet de discrimination des mesures implicites les études ne comparant pas deux groupes 

indépendants (par exemple participants suicidaires et contrôle). Enfin, nous n’avons pas pris 

en compte les études n’ayant pas été publiées dans une revue scientifique. 

 

c. Méthodes de recherche 

 

 

Nous avons conduit notre recherche sur les bases de données PsychINFO, 

PsycARTICLE, MEDLINE et Google Search afin d’obtenir tous les articles inclus dans cette 
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méta-analyse. Nous avons effectué notre recherche en anglais en utilisant les mots-clés 

suivants :  

 pour ce qui est des mesures implicites : “Implicit cognition” (cognition 

implicite) ou “Implicit measure” (mesure implicite) ou “Implicit association 

test” (test d’association implicite) ou “ Emotional Stroop” (Stroop émotionnel) 

ou “Affect misattribution procedure” ou “Implicit relational assessment 

procedure” auxquelles nous avons associé le mot “Prediction”(prédiction)  

 pour les comportements autodestructeurs les mots “Suicide” (suicide) ou 

“Suicide attempt” (tentative de suicide) ou “ nonsuicidal self injury” (blessure 

volontaire non suicidaire) ou “self-injury” (automutilation), ou “self-harm” 

(automutilation).  

 

 Nous avons identifié au total 1930 études, dont 913 étaient des doublons. Nous avons 

exclu 794 études non pertinentes en nous basant sur leur titre et 189 en se basant sur leur 

résumé. Enfin nous avons lu les 34 études restantes et exclu 14 études non pertinentes. Cette 

méta-analyse comprend donc 20 études impliquant un total de 7344 participants.   

d. Extraction des données et codage 

 

 

Nous avons recherché dans chaque étude les résultats répondant aux questions 

auxquelles nous nous intéressons dans cette méta-analyse, comprenant la discrimination des 

individus ayant eu des comportements autodestructeurs et la prédiction de l’occurrence de 

futurs comportements autodestructeurs.  

 

Les auteurs et l’année de publication sont présentés dans les tableaux 10 et 11. Nous 

avons également reporté le nombre de participants, les mesures implicites et explicites 
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utilisées, le type de comportement visé, si l’étude comportait un suivi et les résultats de 

l’étude pour les effets qui nous intéressent dans cette méta-analyse. Enfin, nous avons recodé 

les études comportant plus de 200 participants à ce même chiffre dans notre méta-analyse afin 

que l’étude en question ne prenne pas trop de poids dans le calcul du d de Cohen global. 

 

3. Résultats 

a. Tables des études
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Tableau 10  

Études incluses dans la méta-analyse des effets de discrimination des comportements suicidaires par les mesures implicites 

Auteurs Participants Mesures 

implicites 

Mesures 

explicites 

Comportement Suivi Résultats 

Millner et al. 

(2018) 

71 participants 

dont 

 

14 contrôles 

 

18 idéations 

suicidaires 

 

39 tentatives de 

suicide 

IAT suicide/moi 

 

SITBI Tentatives de 

suicide et 

idéations 

suicidaires 

Pas de 

suivi 

L’IAT suicide permet de différencier entre les 

participants suicidaires et les participants 

contrôle [F(2,66) = 4.79, p < .05, η2 = 0.13] 

 

d=0.77 

 

Glenn, 

Werntz, et al. 

(2017) 

1259 Adultes 

dont 

 

861 suicides 

 

398 non 

suicidaires 

IAT 

automutilation/ 

moi 

IAT suicide/moi 

SITBI Tentatives de 

suicide 

Pas de 

suivi 

L’IAT automutilation ne permet pas de 

différencier les participants suicidaires des 

autres participants 

t(420) = 1.84, p< .066 

d=0.18 

L’IAT suicide permet de différencier les 

participants suicidaires des autres participants 

t(433) = 4.33, p< .001 

d = 0.42 

 

dglobale = 0.29 
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Tucker et al. 

(2017) 

138 étudiants 

dont 

 

23 idéations 

suicidaires 

 

115 contrôles 

 

AMP suicide HDSQ-SS 

CES-D 

INQ-15 

Idées suicidaires Pas de 

suivi 

Les scores à l’AMP suicide discriminent le 

groupe (contrôle versus idées suicidaires) b = 

0.17, Wald = 7.92, p = .005, Exp(B ) = 1.19, 

95 % IC [1.05, 1.34] 

d=0.46 

 

Barnes et al. 

(2017)  

173 participants 

dont 

 

44 tentatives de 

suicide récentes 

 

129 contrôles 

 

IAT suicide 

/moi 

SITBI 

BSS 

Prédiction du 

clinicien et du 

participant 

Tentatives de 

suicide 

6 mois Les scores à l’IAT suicide ne discriminent pas 

les participants suicidaires des autres 

participants  

t(433) = 0.60, p = .55 

d=0.10 

Cha et al. 

(2016) 

123 adolescents 

dont 

 

68 

automutilations 

 

55 contrôles 

IAT 

automutilation/ 

moi 

SITBI Automutilations 3 mois Les scores à l’IAT automutilation 

discriminent les participants ayant réalisé des 

automutilations dans le passé et les 

participants contrôles. t(121) = 4.02, p = .001 

d=0.73 

Ellis et al. 

(2016) 

124 patients 

dont 

 

65 idéations 

suicidaires 

 

59 contrôles 

IAT suicide/moi SCID-I 

C-SSRS 

PHQ-9 

BSSI 

BHS 

Idées suicidaires 2 

semaines 

et à la 

sortie des 

patients 

L’ IAT suicide est corrélé aux idéations 

suicidaires r = .50 

d= 1.15 
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Glenn et al. 

(2016) 

662 adolescents 

dont 

 

360 contrôles 

 

302 

automutilations 

IAT 

automutilation/ 

moi 

 

Automutilations 

Dépression 

 

Automutilations 2 ans Les participants s’étant déjà automutilatés 

révèlent une identification implicite plus forte 

aux automutilations que les participants 

contrôles Tukey’s HSD p=.001  

d = 0.41 

Hussey et al. 

(2016) 

48 participants 

dont 

 

25 contrôles 

 

23 suicidaires 

IRAP évaluation 

de la mort 

BHS 

DASS 

BSSI 

SITBI 

Idées suicidaires Pas de 

suivi 

IRAP « ma mort- négatif » montre un AUC 

significatif AUC=.76, p <.01 dans la 

discrimination du groupe d’appartenance 

(contrôle ou idéation suicidaire) 

d= 0.99 

Dickstein et 

al. (2015) 

136 participants 

dont 

 

47 suicidaires 

 

46 

automutilations 

 

43 contrôles 

 

IAT suicide/moi 

 

KSADS-PL 

SITBI 

Tentatives de 

suicide 

Automutilations 

Pas de 

suivi 

L’IAT suicide différencie les patients s’étant 

automutilés des patients contrôles 

D score NSSI = - 0.18 ± 0.28, D scoreTDC = 

0.40 ± 0.31, p < .01,  

d = 0.74 

 

Harrison, et al. 

(2014) 

408 participants 

dont 

 

205 idéations 

suicidaires 

 

203 contrôles 

IAT suicide/moi 

 

SITBI 

DASS-21 

SCB-S 

Idées suicidaires Non La fréquence des idéations suicidaires est 

discriminée par l’IAT suicide Β= -.12 p < .05 

d= -0.24 
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Glenn & 

Klonsky 

(2011) 

167 étudiants 

dont 

 

81 

automutilations 

 

86 contrôles 

IAT 

automutilation/ 

moi 

 

IAT 

automutilation/ 

bien 

ISAS 

Entretien sur les 

automutilations 

PHQ 

BPD 

UPPS 

TLFB 

Automutilations 1 an Les participants du groupe automutilation 

s’identifient significativement plus aux 

automutilations que le groupe contrôle  

t = 3.07 p = .003 

d=0.48 

 

Les participants du groupe automutilation 

évaluent plus positivement les automutilations 

que le groupe contrôle t = 1.82, p = .07 

d= 0.28 

 

dglobale = 0.38  

 

Cha et al. 

(2010) 

124 adultes 

dont 

 

68 suicidaires 

 

56 contrôles 

Tâche de Stroop 

émotionnel 

 

SITBI 

Prédiction du 

clinicien et du 

patient du risque 

d’une future 

tentative de 

suicide 

Tentatives de 

suicide 

6 mois L’interférence pour les mots liés au suicide est 

significativement plus forte chez les 

participants ayant déjà effectué une tentative 

de suicide que chez les autres participants 

t(122) = 2.37, p = .02 

d= 0.43 
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Glashouwer et 

al. (2010) 

2981 participants 

dont 

 

652 contrôles 

 

2329 patients 

IAT dépression/ 

moi 

 

BSSI 

 

Idées suicidaires 

et 

Tentatives de 

suicide 

Pas de 

suivi 

Les associations implicites envers la 

dépression discriminent les patients ayant des 

idées suicidaires, OR =1.95 X2 = 109.11 IC 

[1.72, 2.22] 

d= 0.37 

 

Les associations implicites envers la 

dépression discriminent les patients ayant déjà 

effectué une tentative de suicide, OR =1.44 X2 

= 38.82 IC [1.28, 1.61] 

d= 0.20 

 

dglobale = 0.28  

Nock et al. 

(2010) 

157 patients 

dont 

 

114 contrôles 

 

43 suicidaires 

IAT suicide/moi 

 

SITBI 

BSSI 

Prédiction du 

clinicien et du 

patient du risque 

d’une future 

tentative de 

suicide 

Tentatives de 

suicide 

6 mois Les patients se présentant aux urgences après 

une tentative de suicide montrent des 

associations implicites significativement plus 

fortes entre la mort et le soi que les 

participants contrôles. t(155) = 2.46 p <.05 

d= 0.44 
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Nock & 

Banaji 

(2007a) 

89 participants 

dont 

 

38 contrôles 

 

51 suicidaires 

 

IAT 

automutilation/ 

moi 

SITBI 

K SADS-PL 

 

Idées suicidaires 

Tentatives de 

suicide 

6 mois Les performances à l’IAT automutilation 

discriminent les participants ayant déjà eu des 

idées suicidaires OR 5.07 p <.05  

IC [1.24, 20.71] 

d = 0.8950 

 

Les performances à l’IAT automutilation 

discriminent les participants ayant déjà 

effectué des tentatives de suicide  

OR 13.70 p<.05 IC [1.60, 117.37] 

d= 1.44 

 

dglobale = 1.16  

 

Nock & 

Banaji 

(2007b)  

89 participants 

dont 

36 contrôles 

 

53 

automutilations 

IAT 

automutilation/ 

moi 

 

 

IAT 

automutilation/ 

bien 

K SADS-PL 

 

Automutilations Pas de 

suivi 

Les performances à l’IAT automutilation / soi 

discriminent les participants ayant déjà réalisé 

des automutilations  

(χ2=10.38, df=1, ΔR2=0.18, p=0.001)  

d = 0.72 

 

Les performances à l’IAT automutilation / 

positif discriminent les participants ayant déjà 

réalisé des automutilations  

 (χ2=4.74, df=1, ΔR2=0.14, p=0.03)  

d = 0.47 

 

dglobale = 0.59  
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Tableau 11  

Études incluses dans la méta-analyse des effets de prédiction des comportements suicidaires par les mesures implicites 

Auteurs Participants Mesures 

implicites / 

mesures 

explicites 

Mesures 

explicites 

Comportement Suivi Résultats 

Fox et al. 

(2018) 

154 adultes avec 

une histoire 

récente 

d’automutilation 

AMP 

automutilation 

SITBI 

SRS 

ERS 

 

Automutilations 4 semaines L’AMP automutilation permet de prédire 

les futures automutilations b = 0.45 

 p <.001 IRR= 1.56 IC [1.29, 1.90] 

 

d = 1.01 

Glenn, 

Kleiman,  

et al. 

(2017) 

276 adolescents 

suicidaires 

IAT suicide/moi SITBI Idéations 

suicidaires 

Sortie 

d’hospitalisation 

(M= 14,06 jours) 

L’IAT suicide réalisé à l’admission prédit 

les futures idées suicidaires r = 0.176 p < 

.01 

 

d = 0.36 

Barnes et 

al. (2017)  

173 participants 

dont 

 

44 tentatives de 

suicide récentes 

 

129 contrôles 

IAT suicide/moi SITBI 

BSS 

Prédiction du 

clinicien et du 

participant 

Tentatives de 

suicide 

6 mois Les scores à l’IAT suicide prédisent les 

futures tentatives de suicide 

b = 1.59 SE = 0.64, OR= 1.89  

IC [1.15, 3.12] 

 

d=0.35 
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Cha et al. 

(2016) 

123 adolescents 

dont 

 

68 

automutilations 

 

55 contrôles 

 

IAT 

automutilation/

moi 

SITBI Automutilations 3 mois Les scores à l’IAT automutilation 

prédisent les futures automutilations 

pendant l’hospitalisation. OR= 13.34  

IC [2,84, 62,72], p< .001 

d = 1.42 

 

Les scores à l’IAT automutilation ne 

prédisent pas les futures automutilations 

à 3 mois. OR= 1.50 IC [0.39, 9.94],  

p > .05 

 

d = 0.22 

 

dglobale = 0.81  

Ellis et al. 

(2016) 

124 patients 

dont 

 

65 idéations 

suicidaires 

 

59 contrôles 

IAT suicide 

/moi 

SCID-I 

C-SSRS 

PHQ-9 

BSSI 

BHS 

Idées suicidaires 2 semaines 

et à la sortie des 

patients 

Les scores à l’IAT suicide lors de 

l’admission prédisent les idées suicidaires 

lors de la sortie [F(5,117)=5.70, p <.001] 

 

d= 0.4016 

Glenn et al. 

(2016) 

662 adolescents 

dont 

 

360 contrôles 

 

302 

automutilations 

IAT 

automutilation/

moi 

 

Automutilations 

Dépression 

Consommation 

d’alcool 

Automutilations 2 ans L’IAT automutilation prédit les futures 

automutilations 

β = 1.16 SE = .27 Wald χ2 = 18.01, 

 p <.001 OR = 3.18 IC [1.87, 5.43] 

d= 0.64 
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Franklin et 

al. (2014) 

58 patients 

dont 

 

49 

automutilations 

 

9 contrôles 

AMP 

automutilation 

 

IAT 

automutilation/

moi 

 

SITBI 

ERS 

Automutilations 6 mois Les identifications implicites avec les 

automutilations ne prédisent pas les 

automutilations  

β = 0.39 SE = 0.33 Wald χ2 = 1.39, ns  

OR = 1.48 IC [0.77, 2.83] 

d= 0.22 

Randall et 

al. (2013) 

107 participants 

dont 

 

81 

automutilations 

 

26 contrôles 

IAT suicide/moi 

 

Single IAT 

suicide 

Rappel 

téléphonique 

Automutilations 3 mois  L’IAT suicide prédit les automutilations, 

OR = 2.08 IC [1.15, 6.96] 

d= 0.40 

Glenn & 

Klonsky 

(2011) 

167 étudiants 

dont 

 

81 

automutilations 

 

86 contrôles 

IAT 

automutilation 

/moi 

 

IAT 

automutilation/ 

bien 

 

ISAS 

Entretien sur les 

automutilations 

PHQ 

BPD 

UPPS 

TLFB 

Automutilations 1 an L’association implicite aux 

automutilations n’est pas 

significativement reliée aux futures 

automutilations r = -0.13 

d = 0.26 

L’évaluation implicite des 

automutilations n’est pas 

significativement reliée aux futures 

automutilations r= 0.01 

d = 0.02 

 

dglobale = 0.14  
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Cha et al. 

(2010) 

124 adultes 

dont 

 

68 suicidaires 

 

56 contrôles 

Tâches de 

Stroop 

émotionnel 

SITBI 

SITBI 

Prédiction du 

clinicien et du 

patient du risque 

d’une future 

tentative de 

suicide 

Tentatives de 

suicide 

6 mois Les biais attentionnels envers le suicide 

prédisent les futures tentatives de suicide 

b = 0.02 SE = 0.01 Wald = 5.40, p < 0.05 

OR = 1.02 IC [1.00, 1.03] 

d = 0.01 

Nock et al. 

(2010) 

157 patients 

dont 

 

114 contrôles 

 

43 suicides 

IAT suicide/moi 

 

SITBI 

BSSI 

Prédiction du 

clinicien et du 

patient du risque 

d’une future 

tentative de 

suicide 

Tentatives de 

suicide 

6 mois Les performances à l’IAT suicide 

prédisent l’occurrence des futures 

tentatives de suicide, χ2 (1, N = 157) = 

4.71, p < .05 OR = 30.68,  

IC [ 1.18, 795.12] 

 

d = 1.88 

Nock & 

Banaji 

(2007a) 

89 participants 

dont 

 

38 contrôles 

 

51 suicidaires 

 

IAT 

automutilation/

moi 

SITBI 

K SADS-PL 

 

Idées suicidaires 

Tentatives de 

suicide 

6 mois Les performances à l’IAT automutilation 

prédisent les futures tentatives de suicide 

OR = 6.41 p <.05 (1.19, 34.58) 

d= 1.02 

 



Chapitre 4 - Le rôle des mesures implicites dans le suicide 
 
 

 126 

b. Calcul de la taille d’effet pour la discrimination des 

comportements suicidaires par les mesures implicites 

 

 

Nous avons converti les estimations des tailles d’effets (Coefficient de régression, t de 

student, Anova, odds ratios, corrélation de Pearson) de toutes les études entrant dans cette 

méta-analyse, en d de Cohen. Lorsqu’une même étude comportait plusieurs variables 

dépendantes comparables (par exemple IAT suicide/moi et IAT suicide/ positif), nous avons 

réalisé un d de Cohen général. Les résultats des statistiques originales et les d de Cohen 

convertis sont présentés dans les tableaux 10 et 11. 

 

Nous avons examiné la taille d’effet totale, pour l’effet de discrimination des 

comportements autodestructeurs par les mesures implicites, sur les seize études. La méta-

analyse produit une taille d’effet (aléatoire) totale de d = .50, 95% IC [0.21, 0.41]. Il semble 

donc que les mesures implicites ont une taille d’effet moyenne dans la discrimination des 

individus ayant par le passé adopté des comportements autodestructeurs.   

 

Dans ces études, cinq reportaient l’effet des mesures implicites sur la discrimination 

des automutilations ; ces études montrent une taille d’effet globale moyenne de d = .53, 95% 

IC [0, 0.35]. De plus, six de ces études évaluaient l’effet des mesures implicites sur la 

discrimination des idées suicidaires ; ces études montrent une taille d’effet globale moyenne 

de d = .58, 95% IC [0.36, 0.76]. Enfin, sept de ces études évaluaient la discrimination des 

tentatives de suicide, elles montrent également une taille d’effet globale moyenne de d = .44, 

95% IC [0.10, 0.43].  
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En outre, nous avons voulu évaluer séparément l’effet du test d’association implicite 

sur la discrimination des tentatives de suicide et des automutilations. Six études mesuraient 

l’effet du test d’association implicite sur la discrimination des individus ayant réalisé une 

tentative de suicide. Ces études révèlent une taille d’effet moyenne de d = .45, 95% IC [0.13, 

0.48]. Nous avons également identifié cinq études mesurant l’effet du test d’association 

implicite sur la discrimination des individus ayant réalisé des automutilations. Ces études ont 

une taille d’effet moyenne de d = .53, 95% IC [0, 0.35]. Enfin parmi ces cinq études quatre 

comportaient une mesure de l’identification implicite aux automutilations (IAT 

automutilation/moi) et deux d’entre elles comportaient également une mesure de l’évaluation 

implicite des automutilations (IAT automutilation/positif). L’identification implicite semble 

montrer une meilleure taille d’effet d = .54, 95% IC [0, 0.42] que l’évaluation implicite d = 

.341 des automutilations.  

 

c.  Calcul de la taille d’effet pour la prédiction des comportements 

suicidaires par les mesures implicites 

 

 

Nous avons également examiné la taille d’effet totale pour l’effet de prédiction des 

comportements autodestructeurs par les mesures implicites. La méta-analyse produit une taille 

d’effet (aléatoire) totale de d = .60, 95% IC [0.32, 0.58]. Il semble donc que les mesures 

implicites ont une taille d’effet moyenne dans la prédiction de l’occurrence des futurs 

comportements autodestructeurs.  

 

Nous avons identifié six études mesurant la prédiction par les mesures implicites des 

automutilations : celles-ci révèlent une taille d’effet globale moyenne de d = .57, 95% IC 

                                                        
1 Nous n’avons pas pu calculer d’intervalles de confiance, car ces mesures ne comprennent que 
deux études.  
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[0.13, 0.50]. Parmi les études testant la prédiction des mesures implicites, quatre mesuraient la 

prédiction du suicide, celles-ci montrent une taille d’effet forte de d = .83, 95% IC [0.52, 

1.16]. Enfin, seules deux études évaluaient la prédiction des idées suicidaires par les mesures 

implicites, relevant une taille d’effet de d = .381. 

 

Nous nous sommes intéressés plus spécifiquement aux quatre études utilisant le test 

d’association implicite « suicide/mort », celui-ci montre une taille d’effet moyenne dans la 

prédiction des futurs comportements suicidaires d = .63, 95% IC [0.43, 0.95]. Enfin, les 

quatre études comprenant le test d’association implicite « automutilation » montrent une taille 

d’effet moyenne dans la prédiction des futures automutilations d = .58, 95% IC [0.14, 0.58]  

 

d. Mesure de l’impact des biais de publications 

 

 

Les études incluses dans cette méta-analyse sont des études publiées, elles peuvent 

donc être soumises à des biais de publication. Les biais de publication, comme définis dans le 

premier chapitre, sont entre autres dus au fait que les études ont une plus grande probabilité 

d’être publiées lorsqu’elles comprennent des effets significatifs.  

 

Les tailles d’effets globales sur la discrimination par les mesures implicites des 

individus ayant réalisé des comportements autodestructeurs montrent une hétérogénéité 

significative Qdiscrimination = 60.72 p < .001 (I2= 75.3 %), ce qui pourrait traduire la présence de 

biais de publication. 
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Toutefois, cela peut aussi s’expliquer par le fait que nous prenons en compte des 

variables différentes en tant que mesures du comportement (automutilations, idées suicidaires, 

tentatives de suicide) et en tant que mesures du biais implicite (IAT suicide/ moi, IAT 

moi/positif, AMP suicide). Lorsque, par exemple, l’IAT automutilation est étudié séparément, 

l’hétérogénéité n’est plus significative QIATautomutilation = 10.18 p< .07 (I2= 50.9 %)   

 

La taille d’effet globale sur la prédiction par les mesures implicites des individus ayant 

réalisé des comportements autodestructeurs révèle également une importante variabilité inter-

études Qprediction = 228.15 p< .001 (I2= 95.2 %). 

Figure 4. Graphique en forêt de la méta-analyse sur l’effet de discrimination des 

comportements autodestructeurs par les mesures implicites. 

Millner et al. (2018) 

Glenn et al. (2017) 

Tucker et al. (2017) 

Barnes et al. (2017) 

Cha et al. (2016) 

Ellis et al. (2016) 

Glenn et al. (2016) 

Hussey et al. (2016) 

Dickstein et al. (2015) 

Harrison et al. (2014) 

Glenn et al. (2011) 

Cha et al. (2010) 

Glashouwer et al. (2010) 

Nock et al. (2010) 

Nock & Banaji (2007a) 

Nock & Banaji (2007b) 
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Cela peut être dû à des biais de publication. En particulier, l’étude de Nock et al. 

(2010) montre une taille d’effet bien plus forte que les autres études. Toutefois, cela peut 

également être dû aux différences importantes existant entre les variables incluses dans cette 

méta-analyse.  

Il existe donc dans notre étude une forte hétérogénéité, cela peut indiquer la présence 

de biais de publication. Toutefois, cette hétérogénéité peut également être le reflet des 

différences méthodologiques de mesure existant entre les études incluses dans cette méta-

analyse. Il est donc difficile de conclure sur l’existence ou non d’un biais de publication au vu 

des nombreuses différences existant entre les études présentées dans cette méta-analyse et du 

nombre relativement faible d’études incluses.  

  

Figure 5. Graphique en forêt de la méta-analyse sur l’effet de prédiction des comportements 

autodestructeurs par les mesures implicites.  

Fox et al. (2018) 

Glenn et al. (2017) 

Barnes et al. (2017) 

Cha et al. (2016) 

Ellis et al. (2016) 

Glenn et al. (2016) 

Franklin et al. (2014) 

Randall et al. (2013) 

Glenn et al. (2011) 

Cha et al. (2010) 

Nock et al. (2010) 

Nock & Banaji (2007a) 
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4. Discussion 

 

 

Face au problème de santé publique que sont les comportements suicidaires et au vu 

du manque de mesures valides dans leur prédiction, il semble donc primordial de développer 

et de valider des outils permettant de discriminer les personnes à risque et de mieux les 

prendre en charge. De nouvelles études montrent que les mesures implicites permettraient de 

mieux discriminer les patients à risque que les facteurs habituellement utilisés. Ces nouvelles 

méthodes permettraient également de prédire l’occurrence des futurs comportements 

autodestructeurs. L’objectif de cette méta-analyse était donc de tester le consensus entre les 

études publiées jusqu’à présent sur le rôle des mesures implicites dans la discrimination et la 

prédiction des comportements autodestructeurs. Pour cela, nous formulions deux questions : 

premièrement, les mesures implicites permettent-elles de discriminer les individus ayant des 

comportements suicidaires ? Deuxièmement, les mesures implicites permettent-elles de 

prédire l’occurrence des futurs comportements suicidaires ? 

 

 Cette méta-analyse apporte une réponse à notre première question en révélant des 

tailles d’effets moyennes à travers les études dans la discrimination, par les mesures 

implicites, des comportements autodestructeurs d= .50, 95% IC [0.21, 0.41].  

La méta-analyse semble, en effet, produire des tailles d’effets moyennes dans la 

discrimination des trois comportements suicidaires : les automutilations, les idées suicidaires 

et les tentatives de suicide. Cependant, notre étude comprend une grande variabilité dans les 

mesures implicites utilisées au sein de ces études. C’est pourquoi nous nous sommes 

intéressés plus spécifiquement à la mesure la plus utilisée : le test d’association implicite. Les 

résultats de cette méta-analyse montrent que le test d’association implicite permettrait de 

discriminer les individus ayant un passé d’automutilation ou de tentative de suicide. Il semble 
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cependant que le test d’association implicite discrimine mieux les individus s’automutilant 

lorsque celui-ci mesure l’association d’un individu aux automutilations (IAT 

automutilation/moi) plutôt que l’évaluation des automutilations (IAT automutilation/positif). 

Ce serait donc l’identification au comportement mal adapté qui favoriserait les 

comportements autodestructeurs.  

 

Afin de répondre à notre deuxième question, nous remarquons que cette méta-analyse 

révèle des tailles d’effets moyennes dans la prédiction des comportements autodestructeurs 

par les mesures implicites d= .60, 95% IC [0.32, 0.58].  

Le test d’association implicite suicide / moi semble particulièrement efficace dans la 

prédiction des futures tentatives de suicide. Les résultats de cette méta-analyse sont essentiels 

dans le contexte des débats actuels sur la validité prédictive des mesures implicites. Ils 

suggèrent que les mesures implicites ont une bonne validité prédictive pour les 

comportements suicidaires. Cette étude confirme qu’un test d’association implicite peut avoir 

une utilité clinique dans la prédiction des patients à risque.  

 

Nos résultats vont dans le sens des modèles duaux de la cognition. Ces associations du 

soi au comportement suicidaire ont pu être renforcées au cours d’expériences passées 

(Greenwald & Banaji, 1995). Par exemple, penser à de nombreuses reprises à la mort comme 

quelque chose de positif pour soi, pourrait renforcer les associations implicites entre le soi et 

la mort. Ces associations implicites entre le comportement suicidaire et le soi rendraient alors 

ce comportement plus accessible, créant ainsi une situation à risque.  

 

Cette méta-analyse est limitée par le nombre d’études relativement faible incluses, 

notamment pour la prédiction des tentatives de suicide (n= 4). Cela s’explique par le fait que 
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peu d’études ont été jusqu'à présent publiées sur la prédiction ou la discrimination des 

comportements autodestructeurs par les mesures implicites. Cela limite donc l’importance de 

nos résultats.  

 

Pour résumer, cette méta-analyse révèle donc des tailles d’effets correctes dans la 

discrimination des comportements autodestructeurs d = .50, 95% IC [0.21, 0.41] et dans leurs 

prédictions d = .60, 95% IC [0.32, 0.58] par les mesures implicites. Il semble donc que les 

mesures implicites aient une utilité clinique dans l’évaluation des comportements 

autodestructeurs. Cependant, il faut tenir compte dans l’interprétation de ces résultats de 

l’existence possible de biais de publication, sur lesquels nous n’avons pu conclure dans cette 

méta-analyse. De plus, cette conclusion est également limitée par le fait qu’il n’existe pas, à 

notre connaissance, de réplication exacte et préenregistrée de ces études. C’est pourquoi notre 

prochaine étude est une réplication exacte de l’étude originale de Nock et al. (2010). On peut 

noter que celle-ci est atypique dans notre méta-analyse et révèle la plus forte taille d’effet 

(avec d = 1.88) dans la prédiction des tentatives de suicide. 

 

III. Présentation de l’étude 3 : le test d’Association Implicite permet-il de 

prédire les futures tentatives de suicide ? Une réplication exacte de 

Nock et al. (2010)  

1. Description de l’étude de Nock et al. (2010) 

 

 

De récentes études montrent qu’un test d’association implicite mesurant la force des 

associations implicites entre le suicide et le soi permettrait de discriminer les patients ayant 

récemment fait une tentative de suicide des autres patients (Nock et al., 2010). Cette étude 
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montre également que ce même test permettrait de prédire les futures tentatives de suicide sur 

une période de six mois chez les personnes ayant déjà réalisé une tentative de suicide par le 

passé. Dans leur étude, Nock et al. (2010) montrent que le test d’association implicite a une 

meilleure valeur prédictive que les facteurs de risque habituellement utilisés en clinique (la 

dépression, les multiples tentatives, les mesures auto-rapportées ainsi que le jugement du 

clinicien et du patient) dans la prédiction du suicide. Pour cela, les auteurs ont fait passer un 

test d’association implicite suicide/moi à 157 patients se présentant aux urgences d’un hôpital 

situé à Boston aux États-Unis. Puis, lors d’un entretien, les patients répondaient à deux 

questionnaires portant sur l’histoire des comportements suicidaires. Un suivi à six mois, au 

cours duquel le dossier médical du patient était consulté et un contact téléphonique établi avec 

le patient, permettait de mesurer la présence d’une nouvelle tentative de suicide.  

 

Ces résultats sont déterminants pour la recherche et la clinique ; visiblement, ils 

viennent étayer les recherches (Asendorpf et al., 2002 ; Cha et al., 2010 ; Nock & Banaji, 

2007a ; Ostafin et al., 2008 ; Teachman & Woody, 2003) montrant que les mesures implicites 

ont une bonne validité prédictive en psychologie clinique. De plus, elles pourraient avoir des 

implications dans la détection du suicide et la prise en charge des patients ayant un risque 

suicidaire élevé. Ces résultats n’ont jamais été répliqués de manière exacte et indépendante. 

En effet, toutes les réplications existantes ont été réalisées soit dans une population 

différente : des adolescents (Nock & Banaji, 2007a), ou non clinique (Glenn et al., 2016), soit 

en utilisant des versions différentes de l’IAT : suicide/moi, scarification/moi, ou en incluant 

des images d’automutilation, (Glenn et al., 2016 ; Nock & Banaji, 2007b ; Randall et al., 

2013), soit en utilisant d’autres tests implicites (Cha et al., 2010). Au regard de l’importance 

de ces résultats et au vu de la forte taille d’effet dans la prédiction des tentatives de suicide, il 

semble essentiel de réaliser une réplication exacte et indépendante afin de tester la fiabilité de 
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ces effets et leur généralisation. Nous avons mené cette réplication au Centre Hospitalier 

Universitaire de Poitiers, au cours des trois années de cette thèse.  

 

2. Objectif 

 

 

L’objectif de cette étude est ainsi de répliquer pour la première fois de manière exacte 

et indépendante l’étude de Nock et al. (2010). Cette étude montre qu’un test d’association 

implicite permettrait de discriminer les individus ayant réalisé une tentative de suicide et 

permettrait de prédire l’occurrence des futures tentatives de suicide. Une telle étude testant la 

fiabilité de ces effets semblait essentielle au vu de l’importance clinique de ces résultats. De 

plus, rappelons que la probabilité de répliquer est plus faible lorsque l’étude est menée par 

une équipe indépendante (Makel et al., 2012). 

 

3. Hypothèses 

 

 

Nous faisions l’hypothèse que, à l’instar de l’étude de Nock et al. (2010), les patients 

se présentant aux urgences après une tentative de suicide montreraient des associations 

implicites plus fortes entre « moi » et « mort » que les patients contrôles.  

 

Nous faisions également l’hypothèse que l’IAT permettrait de mieux prédire les 

futures tentatives de suicide, sur six mois, que les autres prédicteurs cliniques (dépression, 

multiples tentatives, mesures auto-rapportées, prédiction du clinicien et du patient). 
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4. Méthode 

a. Une étude préenregistrée 

 

 

Nous avons préenregistré l’étude avant la fin de la collecte des données sur le site 

Open Science Framework (OSF, https://osf.io/2mh48/). En effet, nous n’étions pas certains de 

pouvoir inclure suffisamment de patients au cours des trois années de la thèse. Aussi nous 

avons préenregistré l’étude lorsque nous avions inclus un nombre suffisant de patients, lors du 

temps 1, afin de nous permettre d’être certains de finir l’étude. La taille de l’échantillon, les 

hypothèses et le plan des analyses statistiques ont été spécifiés avant la fin de l’étude 

(https://osf.io/jv9f2/). Nous avons également déposé tout le matériel nécessaire à la réalisation 

de cette étude ainsi que l’avis positif du Comité Éthique du Centre Hospitalier de Poitiers.  

 

b. Analyses de puissance 

 Analyse de puissance a priori 

 

Nous avons déterminé a priori la taille de l’échantillon afin d’avoir au minimum 80 % 

de probabilité de répliquer les résultats de l’étude de Nock et al. (2010). L’étude originale 

était composée d’un échantillon de 157 patients. Les résultats originaux, testant la première 

hypothèse, montrent que les patients se présentant aux urgences (n = 43) après une tentative 

de suicide révèlent des scores significativement plus élevés au test d’association implicite 

suicide/moi que les patients se présentant aux urgences pour une autre psychopathologie (n = 

114), t (155) = 2.46, p < .05. Ce résultat a été transformé en d de Cohen d= .44. 

 

https://osf.io/2mh48/
https://osf.io/jv9f2/
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Pour la seconde hypothèse, l’étude originale montre qu’après avoir contrôlé 

l’influence des prédicteurs habituels (trouble dépressif, multiples tentatives de suicide, idées 

suicidaires, prédiction du clinicien et du patient), le test d’association implicite suicide/moi 

prédit mieux l’occurrence des futures tentatives de suicide, à six mois, que ces prédicteurs 

(OR = 30.68, 95 IC[1.18 − 795.12]). Cet Odds ratio a été transformé en d de Cohen d = 1.88. 

 

Nous avons basé nos analyses de puissance sur le premier résultat de Nock et al. 

(2010), en effet, celui-ci a la plus faible taille d’effet. Un échantillon suffisamment large pour 

répliquer cet effet avec 80 % de puissance statistique sera nécessairement assez large afin de 

répliquer le deuxième résultat.  

L’analyse de puissance montre que nous devons recruter 162 patients afin de disposer 

de 80 % de probabilité de répliquer le premier résultat (à p < .05) dans un t test unilatéral, α = 

.05, 1 - β = .80, avec une puissance de .80 et un ratio N1/N2 = 2.65 (n groupe contrôle/n 

groupe expérimentale, ici, 114/43).  

Un t test unilatéral semble ici justifié pour plusieurs raisons. Premièrement dans une 

réplication exacte, la direction de la prédiction est unidirectionnelle. De plus, dans une étude 

préenregistrée, la prédiction est clairement indiquée à l’avance. Enfin, nous n’interpréterons 

pas les effets allant dans la direction opposée.  

 

 Il semble important de préciser que dans les analyses de puissance a priori, nous nous 

sommes appuyés sur le ratio des groupes (114/43) de l’étude de Nock et al. (2010). Nous ne 

pouvions pas assurer un même ratio dans notre étude. Cependant, le taux de suicide en France 

étant plus élevé qu’aux États-Unis (Organisation Mondiale de la Santé, 2014a), nous nous 

attendions à recruter davantage de patients suicidaires que dans l’étude originale. L’analyse de 

puissance semble donc être une estimation conservatrice de l’échantillon nécessaire. 
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 Analyse de puissance a posteriori 

 

Comme nous en faisions l’hypothèse, notre ratio est effectivement légèrement plus 

faible que celui de Nock et al. (2010) avec 115/50 = 2.3. L’analyse de puissance réalisée avec 

notre ratio montre que nous disposons de 83 % de probabilité de répliquer (à p < .05) le 

premier résultat, qui a la plus faible taille d’effet dans l’étude originale. 

 

c. Participants 

 

 

Nous avons inclus 165 patients s’étant présentés aux urgences psychiatriques du 

Centre Hospitalier de Poitiers, dont 50 ayant fait une tentative de suicide au cours de la 

semaine. Sur l’ensemble de nos patients, 85 étaient des femmes et 80 des hommes ; le détail 

des caractéristiques des patients est donné dans le tableau 12. De plus, nous avons utilisé les 

mêmes critères d’inclusion et d’exclusion que ceux utilisés par Nock et al. (2010) ; nous 

avons ainsi inclus tous les patients ayant plus de 18 ans et ne présentant pas de troubles 

pouvant affecter leur capacité à comprendre ou à participer à l’étude (mauvaise 

compréhension du français, déficience cognitive, comportements agités ou violents). Nous 

avons exclu les patients montrant un trouble cognitif (symptômes psychotiques, somnolence, 

agitation). Nous avons également exclu cinq participants, 10 % des scores au test 

d’association implicite de ceux-ci étant supérieurs à 10,000 ms ou inférieurs à 300 ms. Nous 

avons également exclu un participant n’ayant pas entièrement complété le test d’association 

implicite. 
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Tableau 12  

Caractéristiques des patients 

Variable Participant 

contrôle 

(n =115) 

Participant ayant 

fait une tentative 

de suicide dans la 

semaine (n = 50) 

Test statistique Taille 

d’effet 

Âge moyen (années) 44.05 

(14.63) 

38.10 (15.44) t(163) = 2.36 D= 0.4 

Sexe (%) 

Femme 

Homme 

 

 

47.4 

52.6 

 

 

57.1 

42.9 

χ2 (1) = 0.69 Φ = 0.06 

Psychopathologie (%) 

Dépression 

Trouble psychotique 

Trouble anxieux 

Trouble conduite alimentaire 

Addiction 

Alcoolo-dépendance 

Autre trouble 

Moyenne du nombre de 

troubles 

 

 

77.5 

5.17 

72.4 

3.4 

7.8 

18.9 

31.8 

4.7 

 

87.8 

2.1 

69.4 

8.2 

6.1 

18.3 

24.5 

4.8 

 

χ2 (1) = 0.68 

χ2 (1) = 0.91 

χ2 (1) = 0.56 

χ2 (1) = 1.51 

χ2 (1) = 0.18 

χ2 (1) = 0.04 

χ2 (1) = 1.19 

t (163) = -0.16 

 

 

Φ = 0.06 

Φ = 0.07 

Φ = 0.06 

Φ = 0.10 

Φ = 0.03 

Φ = 0.02 

Φ = 0.09 

d = - 0.03 

 

Histoire de tentative de suicide (%) 

 

Aucune tentative précédente 

Une tentative précédente 

Plusieurs tentatives 

précédentes 

 

 

 

54.7 

26.2 

19.1 

 

 

 

48 

22 

30 

χ2 (1) = 1.79 Φ = 0.00 

Note. * p < .05; ** p < .01 

d. Procédure 

 

 

Notre étude est une réplication exacte de l’étude de Nock et al. (2010), nous avons 

donc utilisé exactement le même matériel (qui nous a été envoyé par Nock), que nous avons 

traduit en français. Nous avons suivi la même procédure que celle utilisée dans l’étude 

originale.  
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Tous les patients participant à notre étude ont été admis aux urgences psychiatriques 

de l’Hôpital Universitaire de Poitiers. Ils ont été pris en charge par l’équipe médicale et, si 

nécessaire, hospitalisés. Les jours suivant leur passage aux urgences, nous leur décrivions 

l’étude et leur proposions d’y participer. Comme dans l’étude de Nock et al. (2010), le 

formulaire de consentement comportait deux questions nous permettant de nous assurer de 

leur bonne compréhension de l’étude (Cette étude sera composée d’un entretien et d’une tâche 

sur ordinateur. Dans cette étude nous vous demanderons de répondre à plusieurs questions par 

téléphone dans six mois.). Les tests ont été effectués au Centre Hospitalier Laborit de Poitiers, 

soit dans un bureau, soit dans la chambre du patient. 

 

 Nous demandions d’abord au patient de répondre à un test d’association implicite 

suicide/moi ; puis lors d’un entretien, nous leur faisions passer la Mini International 

Neuropsychiatric Interview (MINI, Sheehan et al., 1998), la Self-Injurious Thought and 

Behaviors Interview (SITBI, Nock, Holmberg, Photos, & Michel, 2007) et enfin la Beck Scale 

for Suicide Ideation (BSSI, Beck & Steer, 1991).  

 

Six mois plus tard, nous les contactions par téléphone afin de leur poser à nouveau les 

questions de la SITBI et de la BSSI. Nous examinions également leur dossier médical afin de 

noter s’ils avaient été admis aux urgences pour une tentative de suicide durant la période de 

six mois.  

 

Les groupes (contrôle ou expérimental) sont déterminés au début de l’expérience. Les 

participants ayant effectué une tentative de suicide au cours de la semaine précédant leur 

inclusion constituaient notre groupe expérimental, les autres participants constituaient le 

groupe contrôle. 
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e. Matériel 

 Test d’Association Implicite mort/moi 

 

 

Rappelons que le test d’association implicite (IAT, Greenwald et al., 1998) est un test 

sur ordinateur mesurant les associations mentales implicites entre deux concepts. L’IAT se 

base sur les temps de réaction pour catégoriser des stimuli qui apparaissent au milieu de 

l’écran dans deux catégories cibles, dans notre étude : « Mort » (suicide, meurt, funérailles, 

sans vie, décédé) et « Vie » (survivre, grandir, respirer, vivant, vivre) et / ou dans deux 

catégories attributs « Moi » (moi, moi-même, mon, mien, je) et « Pas Moi » (eux, ils, leurs, 

son, autrui). Les noms des catégories apparaissent en haut à gauche et à droite de l’écran. Les 

participants doivent décider si le stimulus appartient à la catégorie de droite (en appuyant sur 

la touche I) ou de gauche (en appuyant sur la touche E). La compatibilité est définie par 

l’hypothèse testée dans notre étude, les catégories « Mort » et « Moi » sont considérées 

comme compatibles (voir Annexe 8). Selon la logique de l’IAT, des scores D positifs 

représentent une forte association implicite entre « Moi » et « Mort ». Nous avons utilisé 

l’algorithme amélioré de Greenwald afin d’analyser les réponses (Greenwald et al., 2003). 

 

 Facteurs psychiatriques et démographiques 

 

Nous avons collecté les facteurs démographiques et psychiatriques connus pour être 

des facteurs à risque dans les tentatives de suicide. Afin de pouvoir tester la validité prédictive 

du test d’association implicite, nous avons ainsi enregistré l’âge, le sexe et le diagnostic 

psychiatrique de nos patients. 
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 Self Injurious Thoughts and Behaviors Interview  

 

La SITBI est un entretien structuré permettant d’appréhender l’historique des 

comportements suicidaires et des comportements d’automutilation (voir Annexe 9). La 

réalisation de cet entretien prend approximativement quarante-cinq minutes. Il est composé de 

169 questions classées dans six parties permettant de distinguer entre six comportements 

différents : les idées suicidaires, la planification suicidaire, les gestes suicidaires, les pensées 

sur les automutilations et les automutilations. Chaque partie commence par une question de 

sélection, portant sur la présence ou non du comportement ciblé (« Avez-vous déjà pensé à 

vous tuer ? »). Si le patient rapporte avoir déjà réalisé ce comportement, alors toutes les 

questions de la catégorie sont posées ; sinon l’expérimentateur passe à la catégorie suivante. 

Cet entretien nous permet de connaître l’âge d’apparition du comportement et sa fréquence. 

Les participants sont amenés à répondre sur une échelle de Likert en 5 points (0 : Peu / Faible 

à 4 : Beaucoup / Forte). Les patients doivent également répondre à des questions sur 

l’intensité du comportement et sur sa fonction (régulation des émotions, communication) ainsi 

que sur l’éventuelle présence de ce comportement dans son entourage proche. Des questions 

ouvertes sont posées aux patients afin de connaître leur ressenti sur le comportement 

(« Comment expliquez-vous le fait que vous pensez à vous tuer ? »). La douleur et les 

substances prises lorsque le comportement a été émis sont également mesurées. Cet entretien 

présente une bonne validité et fiabilité (Nock et al., 2007). 

  



Chapitre 4 - Le rôle des mesures implicites dans le suicide 
 
 

 143 

 Beck Scale for Suicide Ideation  

 

Nous avons également fait compléter aux patients la BSSI afin de mesurer la sévérité 

des comportements suicidaires (voir Annexe 10). Ce questionnaire est composé de 19 

questions pour lesquelles le participant est amené à choisir une réponse entre 3 propositions. 

Les questions portent sur l’envie de mourir, la planification actuelle d’une tentative, les 

moyens disponibles pour cette tentative et la capacité du patient à gérer cette envie. Les scores 

vont de 0 à 38 ; plus le score est élevé, plus les comportements suicidaires sont importants. 

 

 Prédiction du clinicien et du patient  

 

Nous avons demandé au psychiatre référent du patient de prédire le risque que le 

patient effectue une nouvelle tentative dans les 6 prochains mois (« En vous basant sur votre 

propre expérience clinique ainsi que sur tout ce que vous savez du patient, si celui-ci n’est pas 

soigné, quelle est la probabilité qu’il fasse une nouvelle tentative de suicide dans les 6 

prochains mois ? De 0 à 10, sachant que 0 est égal à aucune probabilité et 10 à très 

probable »). Dans notre étude, sept psychiatres ont été interrogés. Nous avons également 

demandé aux patients d’évaluer la probabilité qu’ils effectuent une nouvelle tentative de 

suicide en leur demandant « Sur une échelle de 0 à 4, quelle est la probabilité que vous 

effectuiez une nouvelle tentative de suicide dans le futur ? ». Cela nous permet de comparer la 

validité prédictive de l’IAT à celle du clinicien et du patient, qui sont souvent utilisées comme 

mesures du risque suicidaire dans les services psychiatriques.  
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 Suivi 

 

Nous avons mesuré la présence d’une nouvelle tentative de suicide durant la période 

des six mois en utilisant deux méthodes : nous avons effectué l’entretien structuré SITBI 

(Nock et al., 2007) et la BSSI (Beck & Steer, 1991) à nouveau par téléphone. Nous avons 

également regardé le dossier médical du patient afin de savoir si celui-ci avait effectué une 

nouvelle tentative de suicide.  

 

5. Résultats 

 Déviation de la procédure préenregistrée  

 

Dans notre étude le nombre de patients ayant répondu lors du rappel téléphonique est 

relativement faible (N = 100 : 60.6 %). Nous n’avions pas anticipé ce problème, de ce fait, 

nous avons dû dévier de la procédure préenregistrée afin de ne pas réduire considérablement 

la puissance statistique. Nous avons en effet, décidé de nous baser uniquement sur les dossiers 

médicaux (qui sont disponibles pour tout les patients) comme mesure de l’occurrence d’une 

tentative de suicide dans la période de suivi de six mois2. Pour rappel nous avons exclu cinq 

participants sur la base de leurs scores à l’IAT (10 % des scores étaient supérieurs à 10 000 

ms ou inférieurs à 300 ms) et nous avons exclu un participant s’étant retiré avant la fin de 

l’IAT.   

 

                                                        
2 Pour les contraintes temporelles de ce document, la période de suivi de 7 patients a été 
écourtée en moyenne de 41, 2 jours.   
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 Analyses préenregistrées : discrimination des patients 

suicidaires 

 
Nous avons réalisé les mêmes analyses que celles de l’étude originale. Comme Nock 

et al. (2010) nous avons utilisé un t test pour échantillon indépendant afin de comparer les 

performances au test d’association implicite entre les participants ayant effectué une tentative 

de suicide la semaine précédant les mesures et les participants contrôles.  

 

Dans notre étude, nous ne répliquons pas le premier résultat de l’étude originale 

montrant que les patients se présentant aux urgences après une tentative de suicide montrent 

des associations implicites entre le suicide et le soi significativement plus élevées que les 

patients contrôles t(157) = 0.92, p <.36, d = .16, (M = -0.54, SD = 0.36 pour les patients du 

groupe expérimentale et M = -0.48, SD = 0.40, pour les patients du groupe contrôle) Dans 

notre étude, l’IAT ne permet pas de discriminer les patients ayant réalisé une tentative de 

suicide au-delà des facteurs de risque habituels OR = 0.62 95% IC[0.25, 1.55], p = .31 (voir 

Table 13). 
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Tableau 13  

Analyse de Régression logistique, prédiction du statut à l’entrée des urgences (N=159) 

Étape et variable b SE Odds ratio  

(95 % IC) 

Étape 1    

 

  Trouble dépressif 

 

0.47 0.51 

 

1.59 (0.56 – 4.02) 

 

  Antécédent de tentative de suicide  

 

   

      Aucune tentative 

 

   

      Une tentative 

 

-0.04 0.43 0.96 (0.40 – 2.16) 

 

      Plusieurs tentatives 

 

0.51 0.42 1.66 (0.72 – 3.77) 

Étape 2 

 

   

  Test d’association implicite -0.47 

 

0.46 0.62 (0.25 – 1.55) 

Note. * p < .05; ** p < .01 

 

 Prédiction de l’occurrence des futures tentatives de suicide 

 

Nous avons ensuite testé si les scores au test d’association implicite permettaient de 

prédire les futures tentatives de suicide sur six mois, au-delà des effets des autres prédicteurs 

cliniques. Comme dans l’étude de Nock et al. (2010) cette analyse se focalise sur les patients 

ayant déjà réalisé une tentative de suicide (n= 93). Comme dans l’étude originale, nous avons 

utilisé une régression hiérarchique dans laquelle, dans un premier temps, nous avons entré les 

troubles dépressifs et les multiples tentatives de suicide, puis, dans un deuxième temps, les 

idées suicidaires, la prédiction du clinicien et celle du patient et enfin, dans un troisième 

temps, les scores à l’IAT (variable continue). Comme dans l’étude de Nock et al. (2010), nous 

avons également vérifié si les scores dichotomiques à l’IAT (score IAT > 0 versus score IAT 
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<= 0) pouvaient prédire les futures tentatives de suicide sur une période de six mois au-delà 

des effets des autres prédicteurs cliniques.  

Comme dans l’étude originale, nous avons testé si les associations implicites entre 

mort / suicide et moi permettaient de prédire l’occurrence des futures tentatives de suicide.  

Dans notre étude, 14 participants ont réalisé une tentative de suicide pendant la 

période de suivi. Seules les performances au test d’association implicite prédisent 

l’occurrence des futures tentatives de suicide au-delà des prédicteurs cliniques habituels OR = 

5.44 95% IC[1.09, 27.09], p = .04 (voir tableau 14). 

 

Tableau 14  

Analyse de régression logistique, prédiction de l’occurrence d’une tentative de suicide à six 

mois (N= 93) 

Étape et variable b SE Odds ratio  

(95 % IC) 

Étape 1    

 

  Trouble dépressif 

 

0.01 1.17 

 

1.01 (0.10 – 10.01) 

 

  Plusieurs tentatives antérieures 

 

0.58 0.71 1.79 (0.44 – 7.24) 

Étape 2 

 

   

  Beck Scale for Suicide Ideation 2.60 1.52 13.44 (0.68 – 263.94) 

 

  Prédiction du clinicien 0.21 0.22 0.81 (0.53 – 1.24) 

  Prédiction du patient 0.43 0.37 0.65 (0.31 – 1.35) 

Étape 3    

  Test d’association implicite 1.69 

 

0.82 5.44 (1.09 – 27.09)* 

Étape 4    

  Test d’association implicite                  

dichotomique 

1.52 0.84 4.56 (0.88 – 23.65) 

Note. * p < .05 
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Enfin, nous avons dichotomisé les scores à l’IAT afin d’indiquer si le patient 

présentait une association entre la mort / suicide et le soi (score D > 0) ou entre la vie et le soi 

(score D < 0). Nous avons utilisé le même seuil que dans l’article de Nock et al. (2010), celui-

ci nous paraît effectivement être celui ayant le plus de sens (association envers le suicide ou 

envers la vie). Cependant, ce seuil ne permet pas obligatoirement d’obtenir la meilleure 

sensibilité ou spécificité du test d’association implicite. Les patients montrant une association 

entre la mort / suicide et le soi semblent plus enclins à réaliser une tentative de suicide après 

leur sortie d’hospitalisation (25 %) que ceux ayant une association implicite entre la vie et le 

soi (9.8 %), OR = 3.86 95% IC[0.83, 17.94], p = .08 (voir Tableau 15), cependant cela n’est 

pas significatif.  

 

Tableau 15  

Prédiction d’une future tentative de suicide par le test d’association implicite dichotomique 

(N= 93) 

Tentatives de suicide à 6 mois      

Oui Non Sensibilité Spécificité VPP VPN Exactitude 

D score > 0 : n = 3 D score > 0 : n = 9 .27 (3/11) .89 (73/82) .25  

(3/12) 

.90 

(73/81) 

.78 (76/93) 

D score < 0 : n = 8 D score < 0 : n = 73      

Note. VPP = valeur prédictive positive, VPN = valeur prédictive négative.  

 

 Analyses supplémentaires non préenregistrées 

 

Dans des analyses supplémentaires, nous avons également voulu tester l’effet de l’IAT 

dans la prédiction des tentatives de suicide à six mois, sans contrôle des facteurs de risque. 
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Dans notre étude, les futures tentatives de suicide sont prédites par l’IAT OR = 4.35 95% IC 

[1.03, 18.37], p = .05 

Nous avons également voulu tester si l’IAT permettait de prédire les futures tentatives 

de suicide à six mois, chez tous les patients. Seules les performances au test d’association 

implicite continu OR = 6.04 95% IC [1.42, 25.51], p = .01 et dichotomique OR = 4.88 95% 

IC [1.22, 19.67], p = .03 prédisent l’occurrence des futures tentatives de suicide au-delà des 

prédicteurs cliniques habituels (voir Tableau 16).  

 

Tableau 16  

Analyse de régression logistique, prédiction de l’occurrence d’une tentative de suicide à six 

mois (N= 159) 

Étape et variable b SE Odds ratio  

(95 % IC) 

Étape 1    

 

  Trouble dépressif 

 

0.51 1.12 

 

1.67 (0.19 – 14.93) 

 

  Plusieurs tentatives antérieures 

 

0.74 0.68 2.10 (0.55 – 7.98) 

Étape 2 

 

   

  Beck Scale for Suicide     Ideation 1.78 1.15 5.90 (0.62 – 55.72) 

 

  Prédiction du clinicien 0.08 0.17 0.92 (0.65 – 1.29) 

  Prédiction du patient 0.38 0.34 0.69 (0.35 – 1.32) 

Étape 3    

  Test d’association implicite 1.80 

 

0.74 6.04 (1.42 – 25.51)** 

Étape 4    

  Test d’association implicite                  

dichotomique 

1.59 0.71 4.88 (1.22 – 19.67)* 

Note. * p < .05, ** p < .01 
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6. Discussion 

 

 

Le risque suicidaire est difficilement mesurable, car les individus semblent réticents à le 

verbaliser lors des entretiens cliniques. Les idées suicidaires peuvent, de plus, ne pas être 

conscientes. Considérant le problème majeur que le suicide constitue et le manque d’outils 

valides dans la prédiction du risque suicidaire, des études testant l’efficacité de nouvelles 

méthodes ont leur importance.  

 

Dans cette étude préenregistrée, nous avons tenté de répliquer l’étude de Nock et al. 

(2010). Nous ne répliquons pas le premier effet montrant que les patients se présentant aux 

urgences après une tentative de suicide montrent significativement plus d’associations 

implicites entre le soi et la mort que les patients contrôles. En effet, dans notre étude le test 

d’association implicite ne permet pas de discriminer les patients du groupe suicide des autres 

patients. Cela est surprenant car cet effet a été répliqué à de nombreuses reprises, même 

lorsque des mesures différentes comme l’AMP ont été utilisées (Tucker et al., 2017). Une 

explication possible de ce résultat pourrait se trouver dans la composition de notre groupe 

contrôle. En effet, celui-ci est également composé de patients psychiatriques, pouvant aussi 

souffrir de pensées suicidaires ou avoir un passé suicidaire (26.2 % d’entre eux avaient déjà 

réalisé une tentative de suicide par le passé et 19.1 % plusieurs tentatives, voir Tableau 12). 

L’étude de Nock et al. (2010) montre que les individus ayant un passé suicidaire ont, en effet, 

de plus hauts scores à l’IAT suicide. Il se peut alors que la composition de notre groupe 

contrôle ne diffère pas assez de celle du groupe expérimental.  

De plus amples recherches sur cet effet sont nécessaires afin de tester si l’utilisation d’un 

groupe contrôle n’ayant pas de passé suicidaire permettrait de répliquer le premier effet de 

Nock et al. (2010), montrant que l’IAT suicide discriminerait les patients suicidaires des 
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autres patients. Tester ce résultat semble important en raison des implications cliniques que 

celui-ci pourrait avoir. Si ce résultat s’avère fiable, il permettrait d’expliquer la raison pour 

laquelle certains individus tentent de mettre fin à leur jour. De fortes associations implicites 

entre la mort et le soi mèneraient des individus à choisir de manière non consciente des 

stratégies non adaptées, impulsives afin de réguler leur détresse.  

 

Dans notre étude, le test d’association implicite suicide/moi permet néanmoins de prédire 

l’occurrence des futures tentatives de suicide à six mois au-delà des autres prédicteurs 

cliniques. Cela est consistant avec la littérature scientifique montrant que les mesures auto-

rapportées et l’expérience du clinicien sont peu efficaces dans la prédiction des futures 

tentatives de suicide (Sweets, Dawes, & Monahan, 2000). Le test d’association implicite 

pourrait donc permettre de pallier ce manque d’outils cliniques fiables dans la prédiction des 

futures tentatives de suicide. Le clinicien pourrait alors mieux détecter en amont les personnes 

à risque et cela lui permettrait ainsi de les prendre en charge plus tôt afin de réduire le risque 

suicidaire.  

 

De nouvelles réplications de l’étude de Nock et al. (2010) sont nécessaires ; car si ces 

résultats se confirment, cela pourrait permettre d’aider les soignants dans la prise en charge 

des patients suicidaires. Cela serait notamment bénéfique dans les programmes de prévention 

suicidaire comme « VigilanceS ». Ce programme a pour but de maintenir le lien avec les 

patients suicidaires en les rappelant dix jours après leur sortie d’hospitalisation puis à vingt 

jours pour les patients ayant déjà réalisé une tentative de suicide et à six mois pour tous les 

patients suicidaires. Cependant, cela demande de grandes ressources humaines afin de 

rappeler tous les patients suicidaires. L’IAT suicide pourrait alors permettre au soignant de 

détecter les patients les plus à risque et ainsi de cibler les patients à rappeler prioritairement.  
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Les résultats de notre réplication doivent cependant être interprétés à la lumière de 

plusieurs limites.  

Il serait d’abord intéressant de répliquer ces résultats avec un échantillon plus large afin 

d’augmenter la puissance statistique. L’utilisation d’un échantillon multicentrique pourrait 

également permettre de réduire les biais éventuels et d’augmenter la généralisation de nos 

résultats. Nous ne percevons pas de raison pouvant laisser penser que la population provenant 

de l’Hôpital de Poitiers pourrait différer de la population française, cependant, l’utilisation 

d’un échantillon multicentrique assurerait la généralisation des résultats. Pour cela, de 

nouvelles réplications de l’étude de Nock et al. (2010) sont actuellement en cours par l’équipe 

du Pr. Chatard et du Pr. Jaafari au Maroc.  

  

Afin de réaliser une réplication exacte, le suivi a été réalisé sur une période de six mois. Il 

serait intéressant de réaliser un suivi plus long afin de tester si le test d’association implicite 

permet de prédire l’occurrence des futures tentatives de suicide sur une plus longue période. 

Cela n’a jamais été réalisé précédemment et nous souhaitons dans le futur suivre les patients 

de notre étude sur plusieurs années afin de répondre à cette question.  

Toujours dans l’optique de réaliser une réplication exacte, les patients n’ont passé le test 

d’association implicite qu’une seule fois au début de l’étude. Cela ne nous permet ni de 

mesurer le changement possible des associations implicites au cours du traitement et du suivi, 

ni la manière dont ces associations implicites pourraient changer. De futures recherches sont 

alors nécessaires afin de répondre à ces questions, qui nous donneraient des directions pour la 

création de nouvelles thérapies plus efficaces dans la prise en charge du risque suicidaire.  

 

Enfin, il est possible que la perte expérimentale de sujets durant le suivi ait affecté nos 

résultats. Cependant, le fait que les sujets ayant répondu à six mois et les autres ne se 
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différencient ni sur leur statut (groupe expérimental et groupe contrôle) t(157) = -0.54 p = 

0.58, ni sur les scores à l’IAT t(157) = 0.08 p = 0.94, ni sur les troubles dépressifs t(157) = 

0.43 p = 0.66, ni sur les tentatives de suicide antérieures t(157) = -1.87 p = 0.06 et ni sur les 

tentatives de suicide à six moi t(157) = -0.59 p = 0.55, semble indiquer que si influence il y a, 

celle-ci doit être minime. De plus la variable utilisée dans cette étude : le suivi des dossiers, 

nous semble être une variable plus objective puisque non auto-rapportée et donc moins sujette 

aux biais.  

Pour conclure, il convient de rappeler que cette étude est la première étude préenregistrée 

répliquant de manière indépendante l’étude de Nock et al. (2010) montrant qu’un test 

d’association implicite entre suicide et moi permet de prédire le suicide. Nos résultats ne 

répliquent cependant pas le premier effet de l’étude originale montrant que le test 

d’association implicite discriminerait les patients suicidaires des patients contrôles. Ces 

résultats ont des implications majeures dans le domaine clinique et de la recherche. Les 

associations implicites pourraient en effet être utilisées dans les soins des patients suicidaires 

afin de cibler les patients à risque. De nouvelles thérapies pourraient aussi être créées 

permettant de changer ces associations mal-adaptées (Franklin et al. 2016), ce qui donnerait 

de nouveaux outils au clinicien dans la prise en charge des patients suicidaires. L’algorithme 

du test d’association implicite pourrait également être amélioré afin de prendre en compte les 

autres facteurs de risque (tels que l’histoire suicidaire, la dépression …) et ainsi augmenter la 

sensibilité du test.  
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IV. Discussion des études sur le suicide 

 

 

La décision d’un individu de mettre fin à sa vie est sans doute la dernière étape visant 

à échapper à un grand mal-être. Ces comportements suicidaires ont une prévalence très 

importante, cependant, les cliniciens font face à un manque d’outils leur permettant de prédire 

ces comportements. En effet, comme nous l’avons précédemment énoncé, ceux-ci sont 

souvent non révélés par l’individu, rendant ainsi les mesures explicites non efficaces dans leur 

prédiction. 

 

Nos études montrent que les mesures implicites semblent permettre de discriminer et 

de prédire les futurs comportements suicidaires, au-delà des mesures explicites habituellement 

utilisées (trouble dépressif, histoire des comportements suicidaires, prédiction du clinicien et 

du patient, questionnaires auto-rapportés). Ces résultats sont importants pour le domaine 

scientifique et pour le domaine clinique. Ils permettent dans un premier temps de démontrer 

que les résultats publiés dans la littérature scientifique semblent fiables car les mesures 

implicites montrent une bonne validité prédictive. Dans un second temps, ces mesures 

permettraient donc, en clinique, de mieux prendre en charge les patients grâce à leur qualité 

prédictive et ainsi de réduire le risque suicidaire.  

 

Dans la mesure des comportements suicidaires, les associations implicites envers la 

vie semblent être un facteur protecteur, en effet, une projection et un regard positif envers le 

futur sont des processus qui se trouvent diminués chez les patients suicidaires (Linehan, 

Goodstein, Nielsen, & Chiles, 1983). Ainsi, mesurer ces associations semble important dans 

la détection des individus à risque (Randall et al., 2013). Dans l’étude de Nock et donc dans 

notre réplication, les scores inférieurs à zéro indiqueraient une association à la vie et les 
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scores supérieurs à zéro une association à la mort. Il est cependant, ici, difficile d’établir si les 

personnes suicidaires montrent une diminution de l’envie de vivre ou une augmentation de 

l’envie de mourir (Harrison et al., 2014). Malgré notre bonne prédiction des tentatives de 

suicide, de futures études pourraient établir quels stimuli permettraient une meilleure 

discrimination et prédiction des comportements suicidaires par le test d’associations 

implicites.   

 

Pour conclure, nos résultats suggèrent qu’un test sur ordinateur basé sur les temps de 

réponse permettrait de mieux prédire les comportements autodestructeurs que les mesures 

explicites. Ces résultats ouvrent de nouvelles perspectives de recherche dans la création 

d’outils et de thérapies visant à modifier ces biais.  
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Résumé du chapitre :  

Le suicide est l’une des principales causes de décès dans le monde, ce comportement 

autodestructeur est défini comme une action réalisée dans le but de se donner la mort. 

Cependant, malgré le problème de santé publique que celui-ci constitue, les outils 

actuellement utilisés dans la mesure du risque suicidaire ne semblent pas suffisamment à 

même de détecter les individus à risque. De récentes recherches montrent qu’un test 

d’association implicite permettrait de discriminer les personnes ayant effectué une 

tentative de suicide dans la semaine et de prédire les futures tentatives de suicide sur six 

mois (Nock et al., 2010). Pour ce faire, nous avons réalisé une méta-analyse afin de tester 

s’il existe un consensus dans la littérature scientifique sur la validité prédictive des 

comportements suicidaires. Les résultats montrent que les mesures implicites semblent 

avoir une taille d’effet moyenne dans la discrimination et la prédiction des 

comportements suicidaires, celle-ci étant plus élevée pour la prédiction des futures 

tentatives de suicide. 

Lors d’une étude expérimentale, nous avons ensuite tenté de répliquer les résultats de 

Nock et al. (2010) de manière exacte et préenregistrée. Nos résultats répliquent 

partiellement ceux de l’étude originale. Nous ne montrons pas que l’IAT permet de 

discriminer les patients ayant réalisé une tentative de suicide la semaine précédente. 

Cependant, nos résultats montrent que l’IAT permet de prédire l’occurrence des 

futures tentatives de suicide.  

En conclusion, les résultats de ces deux études ont une importance clinique majeure et 

démontrent que l’IAT serait un bon outil clinique dans la prédiction des futures tentatives 

de suicide, palliant ainsi le manque d’outils valides et pourtant bien nécessaires à cette fin. 
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I. Rappel des enjeux théoriques et pratiques 

 

 

Dans ce travail de thèse, nous avons voulu tester l’hypothèse selon laquelle les 

processus implicites permettraient de prédire et de modifier des comportements 

autodestructeurs. L’évaluation et la prévention de ces troubles sont en effet deux priorités de 

santé publique incontournables. Cependant, les cliniciens font face à un manque d’outils 

valides dans la prédiction et la prise en charge de ces troubles. En effet, les outils les plus 

utilisés en clinique, les questionnaires auto-rapportés, ne permettent pas de prédire les 

comportements autodestructeurs mieux que le hasard. De plus, les outils actuellement utilisés 

dans la prise en charge de ces troubles ne semblent pas montrer une efficacité suffisante, eu 

égard au nombre de rechutes. Dans ce contexte, des recherches récentes visent à créer des 

nouveaux outils afin de mieux prendre en charge ces troubles. Ces études suggèrent que des 

mesures implicites permettraient de mieux prédire et de mieux prendre en charge ces 

comportements.  

 

Néanmoins, ces études n’ont, auparavant, pas été répliquées de manière indépendante. 

Dans le contexte de crise de confiance actuelle, notamment en psychologie et en médecine et 

au vu des importantes implications que ces études pourraient démontrer, il nous semblait 

important de tester la fiabilité de ces résultats. C’est dans cet objectif que nous avons réalisé 

les trois études expérimentales comprises dans cette thèse. 
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1. Rôle des mesures implicites dans le changement des comportements de 

consommation 

 

 

Nous avons dans un premier temps réalisé deux réplications indépendantes de l’étude 

de Houben, Havermans, et al. (2010) montrant qu’une brève intervention permettrait de 

réduire les biais implicites envers l’alcool et les consommations d’alcool dans une population 

d’étudiants (chapitre 3). Notre première étude était une réplication conceptuelle de l’étude 

originale. Dans celle-ci, nous ne trouvons pas de diminution du biais positif implicite envers 

l’alcool après le conditionnement évaluatif. Nos résultats montrent cependant une diminution 

de la consommation d’alcool deux semaines après le conditionnement évaluatif. Deux 

différences principales pourraient expliquer que nous ne répliquions que partiellement les 

résultats de Houben, Havermans, et al. (2010). Premièrement, les images utilisées lors du 

conditionnement étaient beaucoup plus négatives que celles utilisées par Houben, Havermans, 

et al. (2010). Deuxièmement, dans cette première étude et du fait de contraintes temporelles, 

les participants ne passaient pas le test d’association implicite dans son intégralité suite au 

conditionnement, mais uniquement un bloc compatible et un bloc incompatible.  

 

Pour pallier ces différences, nous avons réalisé une deuxième réplication, exacte et 

indépendante de l’étude de Houben, Havermans, et al. (2010). Les images utilisées dans cette 

étude étaient strictement identiques à celles de l’étude originale et les participants passaient 

entièrement le test d’association implicite à deux reprises, avant et après le conditionnement. 

Nous avons également voulu tester dans cette deuxième étude si les effets du conditionnement 

évaluatif pouvaient être modérés par l’usage à risque de l’alcool. Pour cela, nous avons 

augmenté le nombre de participants afin d’avoir une puissance statistique suffisante pour 

pouvoir montrer un effet de modération. Cette hypothèse de modération des effets du 
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conditionnement par l’usage à risque de l’alcool nous semblait importante à étudier afin de 

pouvoir conclure sur l’utilité clinique de ces résultats. Cette deuxième étude ne réplique pas 

l’étude de Houben, Havermans, et al. (2010) ; nos résultats ne montrent pas qu’un 

conditionnement évaluatif réduit les biais implicites envers l’alcool et les consommations 

d’alcool. Cependant, nos résultats révèlent une réduction des consommations d’alcool 

uniquement chez les usagers à risque.  

 

Les résultats de ces deux études sont importants pour la recherche ainsi que pour la 

clinique. En premier lieu, dans le domaine de la recherche, ils contribuent à un mouvement 

d’étude faisant suite à la crise de confiance et visant à tester la fiabilité des résultats publiés en 

psychologie et en médecine. Les résultats de nos deux études concordent sur le premier 

résultat et dévoilent que l’effet du conditionnement sur les biais implicites semble moins 

fiable que ce que la littérature scientifique suggérerait jusqu’à présent.  

 

Dans la littérature scientifique, un postulat généralement admis est que le conditionnement 

évaluatif changerait les associations en passant par la modification des biais implicites et donc 

de manière non consciente (De Houwer, Baeyens, & Eelen, 1994; Zerhouni et al., 2018). 

Cependant, de nouveaux modèles (De Houwer, 2014) posent des conditions nécessaires aux 

effets du conditionnement évaluatif : la détection consciente de la contingence et l’inférence 

de propriété relationnelle entre les stimuli. Des études montrent en effet que réduire, par le 

biais de distracteurs attentionnels, l’attention de l’association entre stimuli inconditionnés et 

stimuli conditionnés, diminuerait les effets du conditionnement évaluatif (Flucher & 

Hammerl, 2001 ; Zerhouni & Lepage, in press). De nouvelles études rendant plus saillante, 

lors d’une intervention, l’association entre les stimuli reliés à l’alcool et les images négatives 

et mesurant la conscience de la contingence sont nécessaires afin de tester cette hypothèse. 
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Nos deux études supportent davantage la deuxième hypothèse, montrant qu’un 

conditionnement évaluatif permettrait de réduire les consommations d’alcool. De nouvelles 

études seront les bienvenues afin de comprendre les raisons pour lesquelles une intervention 

ayant pour objectif de réduire les biais implicites envers l’alcool permet dans certaines études 

de réduire les consommations d’alcool au sein de toute la population (Houben, Havermans, et 

al., 2010 ; étude 1 de cette thèse) et dans d’autres études ne réduit les consommations d’alcool 

qu’au sein des consommateurs à risque (étude 2 de cette thèse).  

 

Afin de comprendre ce qui permet la réduction des consommations d’alcool, de 

nouvelles formes de test d’association implicite pourraient être utilisées. Nous pourrions par 

exemple modifier la catégorie attribut (ici positif). En effet, des études semblent montrer que 

dans d’autres comportements inadaptés, les tests d’association implicite sont plus fiables 

lorsqu’ils testent l’association à un comportement plutôt que son évaluation (Glenn & 

Klonsky, 2011 ; Nock & Banaji, 2007b ). Il serait alors pertinent ici de tester si l’association à 

l’alcool serait davantage reliée aux consommations. Cela permettrait d’obtenir le test 

d’association implicite le plus discriminant possible, afin d’être utilisé dans les addictions.  

 

Les futures recherches devront également moduler le délai avec lequel elles 

mesureront la modification du biais implicite. En effet, nous pouvons émettre l’hypothèse que 

celle-ci ne soit pas immédiate ; certaines études montrent notamment un renforcement des 

associations implicites durant le sommeil (Hu et al., 2015). Cet effet pourrait expliquer 

l’absence de changement, dans nos études, des biais implicites. Pour rappel, dans nos études, 

le test d’association implicite était évalué directement à la suite du conditionnement.  
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Dans le domaine clinique, ces résultats pourraient avoir des implications majeures. Il 

semble que le conditionnement permettrait la réduction des consommations, notamment dans 

une population à risque. Toutefois, si ces résultats semblent satisfaisants dans une population 

non clinique, ils nécessitent cependant d’être évalués dans une population clinique composée 

de patients dépendants à l’alcool afin de pouvoir conclure sur leur intérêt clinique. Des études 

sont actuellement en cours au Centre Hospitalier Henri Laborit de Poitiers par l’équipe du Pr. 

Chatard et du Pr. Jaafari afin de tester ces interventions chez des patients dépendants à 

l’alcool. 

 

2. Rôle des mesures implicites dans la prédiction des comportements suicidaires 

 

 

Par ailleurs, dans une seconde partie de cette thèse (chapitre 4), nous avons réalisé une 

méta-analyse afin d’étudier le consensus dans la littérature scientifique, au sujet de la capacité 

des mesures implicites à discriminer les individus montrant un risque de comportement 

suicidaire ainsi que leur capacité à prédire ces comportements. Cette étude révèle des tailles 

d’effet moyennes dans la discrimination des individus à risque et dans la prédiction des futurs 

comportements suicidaires. Notre étude montre en outre une taille d’effet forte dans la 

prédiction des futures tentatives de suicide notamment par le test d’association implicite.    

 

Dans cette seconde partie, nous avons également réalisé une étude visant à répliquer 

les résultats de Nock et al. (2010) montrant qu’un test d’association implicite discrimine les 

patients ayant réalisé une tentative de suicide des autres patients des urgences psychiatriques. 

Cette étude montrait également que ce test permettait de prédire l’occurrence des futures 

tentatives de suicide. Les résultats de cette étude répliquent partiellement les résultats de Nock 

et al. (2010). En effet, nous ne montrons pas que le test d’association implicite permet de 
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discriminer les patients ayant réalisé une tentative de suicide la semaine précédant leur 

inclusion. Cependant, nous montrons que le test d’association implicite permet de prédire 

l’occurrence des futures tentatives de suicide sur six mois, de manière indépendante et 

souvent plus forte que les autres prédicteurs cliniques, comme la présence d’un trouble 

dépressif, les idéations suicidaires, ou la prédiction du clinicien et celle du patient.  

 

Ces résultats sont eux aussi dignes d’intérêt dans le contexte actuel de crise de 

confiance en sciences ; ce sont en effet les premiers travaux indépendants répliquant et 

étayant ces effets. Puisque le manque d’outils visant à prédire les futures tentatives de suicide 

est encore une réalité, toute nouvelle méthode de prédiction de ces comportements est un 

progrès. Ce test d’association implicite permettrait de cibler les patients à risque afin de 

pouvoir mieux les prendre en charge. On comprend l’importance de ces travaux, car plus tôt 

seront pris en charge ces patients, plus rapidement la pathologie associée pourra être traitée.  

 

 De nouveaux outils visant à la réduction des associations implicites envers le suicide 

pourraient ainsi être créés. Afin de changer ces associations, il serait nécessaire d’amener les 

patients, à de nombreuses reprises, à associer la vie au soi (Fazio et al., 1986 ; Smith & 

DeCoster, 2000). Comme il a été vu précédemment, ces outils ont déjà été testés dans d’autres 

pathologies comme les addictions (Houben, Havermans, et al., 2010) et pourraient être 

adaptés aux patients suicidaires. Cela a été réalisé, à notre connaissance dans un seul article, 

celui de Franklin et al. (2016). Nous reviendrons plus en détail sur ces études dans la partie 

« perspectives ». De plus amples recherches sont cependant nécessaires à la création d’outils 

efficaces dans la diminution des biais implicites envers les comportements suicidaires. Cela 

ouvre de nouvelles perspectives de recherche et confirme l’importance d’étudier les 

cognitions implicites dans le domaine clinique. 
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II. Limites 

 

 

Cette thèse comprend cependant certaines limites, elle prend notamment appui sur les 

modèles duaux de la cognition majoritairement représentés dans la littérature. Cependant, ces 

modèles sont critiqués par certains auteurs (Amodio, 2014 ; Amodio & Ratner, 2011), leur 

reprochant leur vision dichotomique des processus de mémoire. Cette représentation 

dichotomique poserait plusieurs problèmes : elle expliquerait difficilement des phénomènes 

comme les émotions ou la motivation, elle ne permettrait pas d’intégrer de nouveaux modèles 

multi-systèmes émergeant de la neuro-anatomie, ni le fonctionnement de l’apprentissage et de 

la mémoire implicite (Poldrack & Foerde, 2007). En outre, ces modèles se basent sur une 

métaphore désincarnée du traitement de l’information et ne permettent donc pas d’expliquer 

comment les processus mentaux sont reliés au comportement (Amodio & Ratner, 2011). De 

plus, la dichotomie implicite/explicite décrirait une propriété du processus, celle de ne pas être 

consciente et non pas le fonctionnement de ce processus (Amodio, 2014). Cette dichotomie ne 

semble donc pas apporter un cadre théorique satisfaisant.  

 

Pour répondre à ces limites des modèles de la cognition duale, Amodio et Ratner 

(2011) introduisent un modèle de système de mémoire multiple. Celui-ci postule qu’il 

existerait plusieurs mémoires implicites qui agiraient conjointement afin de produire des 

comportements complexes. Ce modèle de mémoire multiple permet de comprendre 

l’influence des processus implicites sur le comportement. Il prédit en effet l’expression de 

différents types d’associations implicites (Amodio, 2008). Prenons pour exemple les 

associations conditionnées par la peur qui s’expriment par une augmentation automatique de 

l’activation physiologique, une immobilité et un évitement. Les associations implicites liées à 

la peur devraient donc influencer le comportement de manière similaire, en amenant par 
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exemple de l’anxiété (augmentation de l’activation physiologique) ou une distance 

interpersonnelle plus importante (évitement). Ces modèles permettent ainsi de prédire 

l’évitement de l’alcool suite à un conditionnement par la peur, analogue à notre deuxième 

étude. Pour ce qui est du changement de ces processus implicites, ce nouveau modèle suggère 

que les interventions devraient être adaptées aux caractéristiques spécifiques des systèmes de 

mémoire sous-jacents (Amodio & Ratner, 2011). De nouvelles recherches sont attendues afin 

de tester de telles interventions.  

 

Le modèle de système de mémoire multiple stipule que les réponses sociales implicites 

seraient le reflet de différents systèmes de mémoire qui même s’ils travaillaient ensemble et 

se recouvraient dans certains comportements, devraient être théoriquement dissociables 

(Amodio, 2014). Ce modèle change la manière d’appréhender le rôle de la conscience. En 

effet, les modèles duaux s’organisent par fonction, neuro-anatomie ou comportement, tandis 

que ce modèle stipule qu’il serait plus judicieux d’organiser nos modèles en fonction du degré 

de conscience d’un processus (Amodio & Ratner, 2011). En somme, les modèles de la 

cognition duale offre un cadre théorique pratique et utile pour la recherche (distinction entre 

les processus implicites et explicites) mais ceux-ci pourraient être complétés et améliorés.  

 

 On retrouve dans la littérature scientifique un postulat selon lequel les interventions 

comme le conditionnement évaluatif agiraient de manière non consciente (De Houwer et al., 

1994 ; Hütter, Sweldens, Stahl, Unkelbach, & Klauer, 2012 ; Jones et al., 2009 ; Olson & 

Fazio, 2001 ; Squire, 1994). De nouvelles études remettent cependant ce postulat en question 

(Dedonder, Corneille, Bertinchamps, & Yzerbyt, 2014 ; Lovibond & Shanks, 2002 ; Pleyers, 

Corneille, Luminet, & Yzerbyt, 2007 ; Stahl, Unkelbach, & Corneille, 2009). En effet ces 

nouvelles recherches stipulent une condition préalable aux effets du conditionnement 
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évaluatif : la conscience de la contingence. La contingence est définie comme la relation entre 

le stimulus conditionné et le stimulus inconditionné. Selon ces études, les effets du 

conditionnement évaluatif se retrouveraient donc uniquement lorsque les participants ont 

conscience de la cooccurrence entre un stimulus inconditionné et un stimulus conditionné. 

 

Ces études indiquent, par exemple, que le conditionnement évaluatif ne montre pas 

d’effet lorsque l’on réduit les ressources attentionnelles en exerçant une charge mentale 

(Dedonder, Corneille, Yzerbyt, & Kuppens, 2010 ; Mierop, Hütter, & Corneille, 2017 ; 

Pleyers, Corneille, Yzerbyt, & Luminet, 2009). Selon ces recherches, le rôle de la conscience 

dans le conditionnement évaluatif a été sous-estimé dans le passé, du fait de biais dans les 

mesures. Ainsi, les mesures de conscience de la contingence étaient réalisées après 

l’intervention (requérant alors la mémoire à long terme) et utilisaient des mesures manquant 

de fiabilité, comme des échelles binaires (Lovibond & Shanks, 2002 ; Stahl et al., 2009 ; 

Sweldens et al., 2014). 

 

Cependant, malgré les nombreuses recherches au sujet du rôle de la conscience dans le 

conditionnement évaluatif, les chercheurs ne sont, à l’heure actuelle, pas parvenus à un 

consensus clair (Sweldens, Corneille, & Yzerbyt, 2014).  

Malgré ces nouvelles discussions intéressantes autour des modèles duaux de la 

cognition et du rôle de la conscience dans le conditionnement évaluatif, cela ne change pas 

nos résultats. En effet, ces discussions, bien qu’importantes, sont d’ordre théorique et 

n’affectent pas l’effet de prédiction et de diminution des comportements autodestructeurs 

retrouvé dans cette thèse.  

 



Chapitre 5 - Discussion générale - Conclusion 
 
 

 166 

III. Perspectives 

 

 

Les travaux menés dans le cadre de cette thèse permettent donc la validation d’outils 

visant à une meilleure prise en charge des comportements autodestructeurs.  

 

1. Vers de nouvelles applications afin de réduire les comportements autodestructeurs 

 

 

Comme nous l’avons précédemment énoncé, une brève intervention informatisée 

permettrait de réduire les consommations d’alcool et seul un article comprenant trois études 

(Franklin et al., 2016) teste jusqu’à présent leur adaptation aux patients suicidaires. Ces trois 

études évaluent l’efficacité d’une intervention en ligne (basée sur un conditionnement 

évaluatif) ayant pour objectif de réduire les comportements suicidaires. Ces études ciblent 

deux facteurs de risque : la diminution de l’aversion envers les stimuli reliés aux 

comportements suicidaires (automutilation, sang …) ainsi que l’aversion du soi. 

L’intervention proposée par Franklin et al. (2016) modifie le conditionnement évaluatif afin 

de rapprocher celui-ci d’un jeu, d’une durée d’une à deux minutes, que les participants 

peuvent réaliser autant de fois qu’ils le souhaitent (le jeu devenant de plus en plus complexe 

au fil des essais). Lors de cette intervention, il est demandé aux participants d’associer deux 

stimuli selon une consigne préalablement donnée (voir Annexe 11). Les deux premières 

études utilisent des stimuli reliés aux automutilations et la troisième étude des stimuli reliés au 

suicide. Ces trois études montrent une diminution, dans le groupe expérimental, des 

scarifications et des tentatives de suicide. La première et la troisième étude montrent 

également une réduction des automutilations et de la planification suicidaire. Cet outil est 

rapide et simple d’utilisation ; il serait particulièrement profitable dans la réduction des 
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comportements autodestructeurs. En effet, il permettrait de pallier certains freins rencontrés 

par les individus souffrant de psychopathologie comme le faible taux de clinicien par patient 

(1 pour 100, Franklin et al., 2016), le coût des thérapies classiques ainsi que le temps 

nécessaire à ces thérapies.  

Les études de Franklin et al. (2016) ont cependant besoin d’être répliqué afin de tester leur 

fiabilité. De futures recherches sont également nécessaires afin de tester cette intervention sur 

une population hospitalisée. En effet, Franklin et al. (2016) ont réalisé leur étude auprès de 

participants consultant des forums sur les automutilations. Comme les auteurs le font eux-

mêmes remarquer, ce type de participants peut être particulièrement demandeur de soin et 

intéressé par ce genre d’intervention.  

 

Assurément, ces outils sont d’autant plus intéressants d’un point de vue clinique que 

certaines études montrent qu’ils seraient résistants à l’extinction (Houben, Schoenmakers, et 

al., 2010 ; Olson & Fazio, 2006 ; Vansteenweegen, Francken, Vervliet, De Clercq, & Eelen, 

2006,). De nouvelles études sont également nécessaires afin de tester la période sur laquelle 

les effets de ces nouveaux outils s’étendent et la nécessité ainsi que la fréquence à laquelle ces 

outils requerraient d’être administrés. Toutefois, ces résultats sont prometteurs, les outils 

visant à la modification des processus implicites, comme le conditionnement évaluatif, sont 

faciles et rapides d’utilisation. Ceux-ci pourraient être administrés en ligne, ce qui permettrait 

de toucher une large population. Des applications sur smartphone reprenant l’intervention 

proposée par Franklin et al. (2016) ou un conditionnement évaluatif comme celui utilisé par 

Houben, Havermans, et al. (2010) pourraient également être imaginés et élaborées. Le 

smartphone et ce qu’il implique en termes de disponibilité, de connexion, de présentation 

faciliterait l’accès à l’intervention. Elles pourraient ainsi être utilisées dès que le patient en 

aurait besoin. De plus, ces applications pourraient rendre l’intervention plus attrayante pour le 
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patient, en augmentant par exemple graduellement sa difficulté comme le propose Franklin et 

al. (2016), afin d’augmenter l’adhésion à l’intervention et sa fréquence d’utilisation.  

Les consommations à risque étant notamment fréquentes chez les jeunes, la mise en 

place de programmes de prévention en ligne pourrait permettre de réduire les consommations 

d’alcool dans une population conséquente. Cela ouvre de nouvelles perspectives de recherche 

et des liens pourraient être faits avec la psychoéducation. En effet, si ces programmes 

s’avèrent utiles dans la prise en charge de patients, se pose alors la question de l’auto-

administration du test. Ainsi, apprendre aux patients les situations à risque (émotionnelle ou 

physique) dans lesquelles la passation d’une intervention pourrait être utile, semblerait alors 

judicieux.  

 

2. Vers l’amélioration de la validité prédictive de l’IAT 

 

Le test d’association implicite semble être le test permettant au mieux de discriminer 

et de prédire les comportements autodestructeurs. Il permet d’obtenir un marqueur 

comportemental des comportements autodestructeurs. Il permet également de mesurer le 

changement de ces associations au cours du traitement afin de pouvoir s’assurer de l’efficacité 

de la thérapie et ainsi cibler les patients nécessitant une prise en charge plus longue, par 

exemple (Ellis et al., 2016). Les tests utilisés dans nos études comprennent des stimuli 

directement reliés aux comportements (suicides, mort, noms spécifiques d’alcool). Il 

semblerait que le test d’association implicite soit plus efficace lorsque des stimuli spécifiques 

au comportement sont utilisés. Des études montrent par exemple que ce sont bien les 

associations implicites avec le suicide et non avec des stimuli négatifs ou liées aux 

automutilations qui seraient reliées au suicide (Glenn, Werntz, et al., 2017 ; Tucker et al., 

2007). De plus, un autre facteur pouvant jouer un rôle sur la précision de ces mesures est le 

laps de temps écoulé entre la passation du test implicite et le comportement mesuré. Les 



Chapitre 5 - Discussion générale - Conclusion 
 
 

 169 

mesures implicites discrimineraient mieux les patients ayant des comportements 

autodestructeurs lorsque ces comportements sont récents (Harrison et al., 2014). De futures 

recherches sont nécessaires afin de déterminer quelles sont les caractéristiques de ces tests 

d’association implicite qui permettraient une mesure plus précise des comportements 

autodestructeurs.  

 

 De nouvelles études suggèrent que le test d’association implicite différerait des 

mesures explicites non pas sur la non conscience, mais sur les types de pensées mesurées. Les 

mesures explicites mesureraient les pensées et attitudes considérées comme valides par le 

participant tandis que les mesures implicites mesureraient des réactions spontanées (Hahn, 

Judd, Hirsh, & Blair, 2014). Cette nouvelle hypothèse permettrait d’expliquer quels types de 

processus mesurés par le test d’association implicite prédiraient les futurs comportements 

suicidaires en comparaison aux mesures explicites. En effet, les comportements suicidaires 

seraient ici conscients mais activés spontanément lors de la rencontre avec un stimulus.  

 

Enfin, le développement de programmes informatiques et d’intelligence artificielle est au 

cœur de l’actualité. Il est défini d’ailleurs comme un axe prioritaire par les gouvernements. 

Ainsi, selon l’actuel président de la République, Emmanuel Macron « Dans le domaine de la 

santé, nous savons que, grâce à l’intelligence artificielle, nous allons pouvoir prévenir les 

pathologies et aller vers une médecine personnalisée ». Cela recouvre grandement les 

thématiques abordées tout au long de cette thèse. Les mesures implicites permettant de prédire 

les comportements autodestructeurs assureraient une prise en charge plus rapide des individus 

et permettraient ainsi de prévenir l’occurrence de ces comportements. Ces tests permettent 

également de cibler les patients nécessitant des soins plus poussés. Dans le futur, la validité 

prédictive de ces tests pourrait encore être améliorée, en ajoutant par exemple à l’algorithme 
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des tests d’association implicite, les facteurs de risque habituels (psychopathologie, histoires 

des comportements autodestructeurs, …).  

Nos travaux s’insèrent donc dans les préoccupations sociétales actuelles.  

 

IV. Conclusion 

 

Pour conclure, ce travail de thèse contribue à un courant de recherche visant à tester la 

fiabilité des résultats scientifiques au moyen de réplications et d’une méta-analyse. Ce travail 

démontre l’utilité des mesures implicites dans la prédiction et la prise en charge de 

comportements sensibles comme les comportements suicidaires et les addictions. Nos études 

ne permettent pas de répliquer certains effets comme la diminution des biais implicites envers 

l’alcool après un conditionnement ou la discrimination des individus suicidaires par un test 

d’association implicite. Néanmoins, nos recherches répliquent certains effets comme la 

diminution des consommations d’alcool suite à une brève intervention ainsi que la prédiction 

des futures tentatives de suicide. Ces résultats nous renforcent dans l’idée que les mesures 

implicites pourraient jouer un rôle important dans la prédiction de ces comportements et dans 

leur modification.  

Ce que l’on peut retenir de cette thèse est que la réplication est essentielle en psychologie 

et en médecine. En effet ce ne sont pas toujours les effets les plus surprenants qui se 

répliquent le moins. Ainsi nous pensions a priori que la réduction des biais implicites 

retrouvée dans l’étude de Houben, Havermans et al. (2010) ainsi que la discrimination des 

patients suicidaires montrée dans l’étude de Nock et al. (2010) seraient les effets qui se 

répliqueraient le mieux.  

Dés lors, il est difficile de prédire quels effets vont être répliqués sans les tester 

empiriquement.   
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 Annexes 

 

 

 

 

1. Alcohol use Timeline Follow back (Sobell & Sobell 1990)  

 

Combien de verres d’alcool avez vous bu durant la dernière semaine ?  

 

Lundi : 

 

Mardi :  

 

Mercredi : 

 

Jeudi :  

 

Vendredi : 

 

Samedi : 

 

Dimanche : 
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2. L’AUDIT – C (Babor et al., 2001) . 

Entourez la réponse qui se rapproche le plus de vos habitudes : 

 

- A quelle fréquence vous arrive-t-il de consommer des boissons contenant de l’alcool ?  

0. Jamais 

1. une fois par mois ou moins 

2. deux à quatre fois par mois 

3. deux à trois fois par semaine 

4. quatre fois ou plus par semaine 

 

- Combien de consommations standards buvez-vous au cours d’une journée ordinaire où 

vous buvez de l’alcool ?  

0. 1 ou 2 

1. 3 ou 4 

2. 5 ou 6 

3. 7 à 9  

4. 10 ou plus 

 

- Au cours d’une même occasion, à quelle fréquence vous arrive-t-il de boire 6 

consommations standards ou plus ?  

0. Jamais 

1. moins d’une fois par mois 

2. une fois par mois 

3. une fois par semaine 

4. chaque jour ou presque 

  

- Dans les 12 derniers mois, à quelle fréquence avez vous observé que vous n’étiez plus 

capable de vous arrêter de boire après avoir commencé ?  

0. Jamais 

1. moins d’une fois par mois 

2. une fois par mois 

3. une fois par semaine 

4. chaque jour ou presque 
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- Dans les 12 derniers mois, à quelle fréquence le fait d’avoir bu de l’alcool vous a-t-il 

empêché de faire ce qu’on attendait normalement de vous ? (travail, université …) 

0. Jamais 

1. moins d’une fois par mois 

2. une fois par mois 

3. une fois par semaine 

4. chaque jour ou presque 

 

- Dans les 12 derniers mois, à quelle fréquence, après une période de forte 

consommation, avez vous dû boire de l’alcool dès le matin pour vous remettre en 

forme ? 

0. Jamais 

1. moins d’une fois par mois 

2. une fois par mois 

3. une fois par semaine 

4. chaque jour ou presque 

 

- Dans les 12 derniers mois, à quelle fréquence avez vous eu un sentiment de culpabilité 

ou de regret après avoir bu ?  

0. Jamais 

1. moins d’une fois par mois 

2. une fois par mois 

3. une fois par semaine 

4. chaque jour ou presque 

 

- Dans les 12 derniers mois, à quelle fréquence avez vous été incapable de vous 

souvenir de ce qui s’était passé la nuit précédente parce que vous aviez bu ? 

0. jamais 

1. moins d’une fois par mois 

2. une fois par mois 

3. une fois par semaine 

4. chaque jour ou presque 
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- Vous êtes-vous blessé ou avez-vous blessé quelqu’un parce que vous aviez bu ?  

0. Non 

1. oui mais pas dans les 12 derniers mois 

4 . oui, au cours des 12 derniers mois 

 

- Est-ce qu’un ami ou médecin ou autre professionnel de la santé s’est déjà préoccupé 

de votre consommation d’alcool et vous a conseillé de la diminuer ?  

0. Non 

2. Oui, mais pas dans les 12 derniers mois 

4. Oui, au cours des 12 derniers mois 
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3. Test d’association implicite alcool / positif 
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4. Conditionnement évaluatif et stimuli utilisés (étude 1) 

 

 

Stimuli utilisés :  

 

Mots relatifs à l’alcool Mots relatifs au Soda Mots neutres 

Bière Orangina Aubergine 

Vin Coca-cola Pomme 

Champagne Fanta Banane 

Whisky Sprite Cerise 

Apéritif Schweppes Prune 

Vodka Oasis Abricot 

  Melon 

  Tomate 

  Carotte 

  Courgette 

  Choux 

  Haricots 
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5. Images utilisées dans le conditionnement évaluatif (étude 1) 

Images positives :  
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Images négatives : 
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Images neutres : 
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6. Images utilisées dans le conditionnement évaluatif (étude 2) 

 

Images positives : 
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Images négatives : 
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Images neutres : 
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7. Conditionnement  évaluatif (étude 2) 

 

 

 

Stimuli utilisés : 

 

Mots relatifs à l’alcool Mots relatifs au Soda Mots neutres 

Bière Orangina Aubergine 

Vin Coca-cola Pomme 

Champagne Fanta Banane 

Whisky Sprite Cerise 

Apéritif Schweppes Prune 

Vodka Oasis Abricot 

  Melon 

  Tomate 

  Carotte 

  Courgette 

  Choux 

  Haricots 
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8. Test d’association implicite Mort/moi 
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9. Self Injurious Thoughts and Behaviors Interview (SITBI, Nock, 

Holemberg, Photos, & Michel, 2007) 

 

Je vais vous poser une série de questions sur vos pensées et sentiments à propos du 

suicide et des automutilations. Ecoutez ces questions attentivement et essayez de me répondre 

aussi précisément que possible. Avez-vous des questions avant que l’on commence ?  

Idéation suicidaire 

1. Avez-vous déjà pensé à vous tuer ? 

0. Non 1.. oui  

 

2. Lorsque vous avez pensé pour la première fois à vous tuer, quel âge aviez-vous ? 

o Age :  

 

3. Et la dernière fois quel âge aviez-vous ?  

o Age : 

 

4. Pourriez-vous estimer le nombre de fois distinctes où vous avez pensé à vous tuer ?  

o Nombre :  

 

5. Combien de fois distinctes durant la dernière année ?  

o Nombre 

 

6. Combien de fois distinctes durant le dernier mois ? 

o Nombre 
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7. Combien de fois distinctes au cours de la dernière semaine ? 

o Nombre  

 

8. A quand remonte la dernière fois ?  

o Rép : 

 

Voici une échelle que nous allons utiliser dans un bon nombre de questions à venir.  

9. Sur cette échelle de 0 à 4, si vous deviez évaluer l’intensité de la plus forte envie de 

vous tuer que vous ayez eue, à combien la coteriez-vous ? 

o Rép : 

 

10. En moyenne à quelle intensité sont ces pensées ? 

o Rép :  

 

11. Lorsque vous pensez à vous tuer à quelle méthode pensez-vous ? 

1. Prise de 

médicament qu’il 

possède 

2. Drogue 

3. Médicaments en 

vente libre 

4. Poison 

5. Arme à feu 

6. Immolation 

7. Pendaison 

8. Objet pointu 

9. Gaz 

d’échappement 

10. Autre gaz 

11. Train/ voiture 

12. Saut dans le vide 

13. Noyade 

14. Suffocation 

15. Autre drogue 

légale 

16. Autre  

17. Plusieurs 

méthodes 

88. non applicable 

99. ne sait pas  
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12. Comment expliquez-vous le fait que vous pensez à vous tuer ?  

  

13. Sur notre échelle de 0 à 4, à combien estimez-vous penser à vous tuer pour vous 

débarrasser de sentiments douloureux ?   

o Nb : 

 

14.  Sur notre échelle de 0 à 4, à combien estimez-vous que vous pensez à vous tuer pour 

ressentir quelque chose, car vous vous sentiez apathique ou vide ?  

o Nb : 

 

15. A combien estimez-vous penser à vous tuer pour réussir à communiquer avec 

quelqu’un ou pour attirer son attention ? 

o Nb :  

 

16. A combien estimez-vous penser à vous tuer pour ne pas faire quelque chose ou pour 

fuir autrui ? 

o Nb :  

 

17. Sur notre échelle de 0 à 4, dans quelle mesure les problèmes avec votre famille vous 

ont mené à penser à vous tuer ?  

o Nb  

 

18. Dans quelle mesure des problèmes avec vos amis vous ont mené à ces pensées ?  

o Nb : 

  



Annexes 
 
 

 215 

19. Dans quelle mesure, des problèmes avec votre partenaire vous ont mené à ces 

pensées ?  

o  Nb : 

 

20. Dans quelle mesure des problèmes avec vos paires/collègues vous ont mené à ces 

pensées ?  

o  Nb : 

 

21.  Dans quelle mesure des problèmes au travail / à l’école vous ont mené à ces pensées ?  

o  Nb : 

 

22. Dans quelle mesure votre état mental à ce moment-là vous a mené à ces pensées ?  

o  Nb : 

 

23. Estimez en pourcentage la part du temps où vous étiez sous les effets de la drogue ou 

de l’alcool lorsque vous pensiez à vous tuer ?  

o  % 

  

24. Lorsque vous pensiez à vous tuer, combien de temps la pensée dure-t-elle en général ?  

0. 0 seconde 

1. 1-60 secondes 

2. 2-15 minutes 

3. 16-60 minutes 

4. Moins d’un jour 

5. 1-2 jours 

6. Plus de deux jours 

7. Grande fourchette (durée > 2 

réponses) 

88. Non applicable 

99. Ne sait pas 
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25. Avant même que vous ne pensiez pour la première fois à vous tuer, à votre 

connaissance, combien de vos amis ont pensé à se tuer ?  

o Nb : 

 

26.  Depuis que vous avez pensé pour la première fois à vous tuer, combien de vos amis y 

ont également pensé ?  

o Nb 

 

27. Avant que vous ne commenciez à avoir ces pensées, sur notre échelle de 0 à 4 à 

combien estimez-vous que le fait que vos amis pensent à se tuer ait influencé vos 

propres pensées sur le sujet ?  

o Nb : 

 

28. Depuis que vous pensez à vous tuer, sur notre échelle de 0 à 4 à combien estimez-vous 

que le fait que vos amis y pensent également ait influencé le fait que vous pensiez à 

vous tuer ?  

o Nb  

 

29. Sur notre échelle de 0 à 4 quelle est la probabilité que vous pensiez à vous tuer dans le 

futur ?  

o Nb  
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Planification suicidaire 

 

30. Avez-vous déjà planifié de vous tuer ?  

o Non    oui 

 

Pour parler de cela nous utiliserons le terme de planification suicidaire.  

31. Quel âge aviez-vous la première fois où vous avez planifié votre suicide ?  

o  Age : 

 

32. Quel âge aviez-vous la dernière fois ?  

o Age :  

 

33. Pourriez-vous estimer le nombre de fois distinctes où vous avez planifié votre mort ?  

o Nombre :  

 

34. Combien de fois distinctes durant la dernière année ?  

o Nombre 

 

35. Combien de fois distinctes durant le dernier mois ? 

o Nombre 

 

36. Combien de fois distinctes au cours de la dernière semaine ? 

o Nombre  
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37. Sur notre échelle de 0 à 4, pendant la période la plus sérieuse à quel point pensiez-

vous réaliser votre plan ? 

o Nb  

 

38. En moyenne, à quel point pensiez-vous réaliser votre plan ?  

o Nb : 

 

39. Lorsque vous planifiez, quelle méthode pensez-vous utiliser ?  

1. Prise de 

médicament qu’il 

possède 

2. Drogue 

3. Médicaments en 

vente libre 

4. Poison 

5. Arme à feu 

6. Immolation 

7. Pendaison 

8. Objet pointu 

9. Gaz 

d’échappement 

10. Autre gaz 

11. Train/voiture 

12. Sauter dans le vide 

13. Noyade 

14. Asphyxie 

15. Autre drogue/ 

médicament 

16. Autre 

17. Méthode multiple 

88. Non applicable 

99. inconnue 

 

40.  Pourquoi pensez-vous faire des plans suicidaires ?  

o   

 

41.  Sur notre échelle de 0 à 4, à combien estimez-vous planifier votre suicide pour vous 

débarrasser, échapper de sentiments douloureux ?   

o Nb :  
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42.  A combien estimez-vous planifier votre suicide pour ressentir quelque chose, car vous 

vous sentiez apathique ou vide ?  

o Nb : 

 

43. A combien estimez-vous planifier votre suicide pour réussir à communiquer avec 

quelqu’un ou pour attirer son attention ? 

o Nb :  

 

44. A combien estimez-vous planifier votre suicide pour ne pas faire quelque chose ou 

pour fuir autrui ? 

o Nb :  

 

 

45. Sur notre échelle de 0 à 4, dans quelle mesure les problèmes avec votre famille vous 

ont mené à planifier votre suicide ?  

o Nb  

 

46. Dans quelle mesure des problèmes avec vos amis vous ont mené à planifier votre 

suicide ?  

o Nb : 

  

47. Dans quelle mesure des problèmes avec votre partenaire vous ont mené à planifier 

votre suicide ?  

o  Nb : 
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48. Dans quelle mesure des problèmes avec vos paires/collègues vous ont mené à planifier 

votre suicide?  

o  Nb : 

 

49.  Dans quelle mesure des problèmes au travail / à l’école vous ont mené à planifier 

votre suicide ?  

o  Nb : 

 

50. Dans quelle mesure votre état mental à ce moment-là vous a mené à planifier votre 

suicide ?  

o  Nb : 

 

51. Estimez en pourcentage la part du temps où vous étiez sous l’influence de drogue ou 

d’alcool lorsque vous avez planifié votre suicide ?  

o  % 

 

52. Lorsque vous planifiez votre suicide, combien de temps y pensez-vous avant de passer 

à autre chose ou de concrétiser ce plan ?  

0. 0 seconde 

1. 1-60 secondes 

2. 2-15 minutes 

3. 16-60 minutes 

4. Moins d’un jour 

5. 1-2 jours 

6. Plus de 2 jours 

7. Grande fourchette (écart > 2 

réponses) 

88. non applicable 

99. inconnue 
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53. Avant votre première planification suicidaire, à votre connaissance combien de vos 

amis avaient planifié leur suicide ?  

o Nb : 

 

54.  Depuis votre première planification suicidaire, combien de vos amis ont également 

planifié leur suicide ?  

o Nb 

 

55. Avant votre première planification suicidaire, sur notre échelle de 0 à 4 à combien 

estimez-vous que la planification suicidaire de vos amis ait influencé les vôtres ?  

o Nb : 

 

56. Depuis votre première planification suicidaire, sur notre échelle de 0 à 4 à combien 

estimez-vous que la planification suicidaire de vos amis ait influencé les vôtres?  

o Nb  

 

57. Sur notre échelle de 0 à 4 quelle est la probabilité que vous planifiez à nouveau votre 

suicide dans le futur ? 

o Nb  
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Geste suicidaire 

Aller lentement, être sûr qu’ils comprennent exactement ce que l’expérimentateur dit. 

58. Avez-vous déjà eu un comportement visant à laisser quelqu’un penser que vous 

vouliez vous tuer alors que vous n’aviez pas réellement cette intention ? 

o Non   oui  

Il faut qu’il n’y ait AUCUNE intention suicidaire et que le patient voulait que quelqu’un 

d’autre PENSE qu’il allait faire une tentative de suicide. 

Nous allons nous référer à cela grâce à l’expression « geste suicidaire » 

59. La première fois où vous avez fait un geste suicidaire, quel âge aviez-vous ? 

o Age :  

 

60. Et la dernière fois quel âge aviez-vous ?  

o Age : 

 

61. Pourriez-vous estimer le nombre de fois distinctes où vous avez fait un geste  

suicidaire ?  

o Nombre :  

 

62. Combien de fois distinctes durant la dernière année ?  

o Nombre 

 

63. Combien de fois distinctes durant le dernier mois ? 

o Nombre 
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64. Combien de fois distinctes au cours de la dernière semaine ? 

o Nombre  

 

65. Qu’avez-vous fait ?  

 

66.  Pourquoi pensez-vous faire des gestes suicidaires ?  

  

67. Sur notre échelle de 0 à 4, à combien estimez-vous faire des gestes suicidaires afin de 

vous débarrasser de sentiments douloureux ?   

o Nb : 

 

68.  A combien estimez-vous faire des gestes suicidaires afin de ressentir quelque chose, 

car vous vous sentiez apathique ou vide ?  

o Nb : 

 

69. A combien estimez-vous faire des gestes suicidaires afin de communiquer avec 

quelqu’un ou pour attirer son attention ? 

o Nb :  

 

70. A combien estimez-vous faire des gestes suicidaires afin de ne pas faire quelque chose 

ou pour fuir autrui  

o Nb :  
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71. Sur notre échelle de 0 à 4, dans quelle mesure les problèmes avec votre famille vous 

ont mené à avoir des gestes suicidaires ?  

o Nb  

 

72. Dans quelle mesure des problèmes avec vos amis vous ont mené à ces gestes 

suicidaires ?  

o Nb : 

  

73. Dans quelle mesure des problèmes avec votre partenaire vous ont mené à ces gestes?  

o  Nb : 

 

74. Dans quelle mesure des problèmes avec vos paires/collègues vous ont mené à ces 

gestes ?  

o  Nb : 

 

75.  Dans quelle mesure des problèmes au travail / à l’école vous ont mené à ces gestes ?  

o  Nb : 

 

76. Dans quelle mesure votre état mental à ce moment vous a mené à ces gestes ?  

o  Nb : 

 

77. Combien de pourcentage du temps étiez-vous sous drogue ou alcool lorsque vous 

aviez des gestes suicidaires ?  

o  % 
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78. Lorsque vous avez fait des gestes suicidaires, combien de temps y avez-vous pensé 

avant de le faire ?  

0. 0 seconde 

1. 1-60 seconde(s) 

2. 2-15 minutes 

3. 16-60 minutes 

4. Moins d’un jour 

5. 1-2 jours 

6. Plus de 2 jours 

7. Grand écart (Durée > 2 réponses) 

88. Non applicable 

99. Ne sait pas 

 

79. Avant votre premier geste suicidaire, à votre connaissance, combien de vos amis ont 

eu des gestes suicidaires ?  

o Nb : 

 

80.  Depuis votre premier geste suicidaire, combien de vos amis ont également eu des 

gestes suicidaires ?  

o Nb : 

 

81. Avant votre premier geste suicidaire, sur notre échelle de 0 à 4 à combien estimez-

vous que le fait que vos amis aient fait des gestes suicidaires ait influencé vos propres 

gestes ?  

o Nb : 

 

82. Depuis votre premier geste suicidaire, sur notre échelle de 0 à 4 à combien estimez-

vous que le fait que vos amis pensent à faire un geste suicidaire ait influencé vos 

propres gestes suicidaires ?  

o Nb  
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83. Sur notre échelle de 0 à 4 quelle est la probabilité que vous fassiez un nouveau geste 

suicidaire dans le futur ?  

o Nb : 
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Tentative de suicide 

84.  Avez-vous déjà tenté de vous tuer avec une réelle intention de mourir ?  

o Non    oui 

Pour parler de cela nous utiliserons l’expression « tentative de suicide ».  

85. Quel âge aviez-vous la première fois où vous avez tenté de vous suicider ?  

o  Age : 

 

86. Quand était-ce la dernière fois ?  

o Date :  

 

87.  Combien de jours avant cet entretien ? 

o Pas applicable 

o Ne sait pas la date 

 

88. Combien de tentatives de suicide avez-vous effectuées au cours de votre vie ?  

o Nombre :  

 

89. Combien de tentatives de suicide durant la dernière année ?  

o Nombre 

 

90. Combien de tentatives de suicide durant le dernier mois ? 

o Nombre 

 

91. Combien de tentatives de suicide au cours de la dernière semaine ? 

o Nombre  
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92. Quelle méthode avez-vous utilisée pour votre dernière tentative ?  

1. Prise de ses 

médicaments 

2. Drogue 

3. Médicament en 

vente libre 

4. Poison 

5. Arme à feu 

6. Immolation 

7. Pendaison 

8. Objet pointu 

9. Gaz 

d’échappement 

10. Autre gaze 

11. Train/voiture 

12. Sauter dans le vide 

13. Noyade 

14. Asphyxie 

15. Autre drogue 

/médicament 

16. Autre : 

17. Méthode 

multiple :  

88. Non applicable  

99. inconnue 

 

93. Quelles circonstances ont le plus contribué à votre dernière tentative de suicide ? 

1. Perte d’emploi/ stress au travail/ 

échec académique.  

2. Dispute avec la famille ou les amis 

3. Dispute avec le/la concubin(e)/ 

petit(e) ami(e) 

4. Problème financier 

5. Expulsion 

6. Problème de santé 

7. Mort d’une autre personne 

8. Symptômes psychiatriques 

9. Evénement humiliant  

10. Autre :  

11. Refuse de répondre 

88. Non applicable 

99. inconnue 

 

94. Quel type de blessure avez-vous à la suite de cette tentative ?  

o   

Concernant la tentative de suicide la plus létale 

95. Quand cela s’est-il produit ?  

o  
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96. Quel type de blessure avez-vous eue suite à cette tentative ?  

o   

 

97. Combien de temps avez-vous pensé au suicide avant de faire cette tentative ?  

0. 0 secondes 

1. 1-60 secondes  

2. 2-15 minutes 

3. 16-60 minutes 

4. Moins d’un jour 

5. 1-2 jours 

6. Plus de deux jours 

7. Grande fourchette (écart > 2 

réponses) 

88. Non applicable 

99. inconnue 

 

98. Pourquoi pensez-vous avoir fait une tentative de suicide ?  

o  

99.  Sur notre échelle de 0 à 4, a combien estimez-vous avoir fait cette tentative de suicide 

pour vous débarrasser, échapper de sentiments douloureux ?   

o Nb :  

 

100.  A combien estimez-vous avoir fait cette tentative de suicide pour ressentir 

quelque chose, car vous vous sentiez apathique ou vide ?  

o Nb : 

 

101. A combien estimez-vous avoir fait cette tentative de suicide pour réussir à 

communiquer avec quelqu’un ou pour attirer son attention ? 

o Nb :  
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102. A combien estimez-vous avoir fait cette tentative de suicide pour ne pas faire 

quelque chose ou pour fuir autrui ? 

o Nb :  

 

103. Sur notre échelle de 0 à 4, dans quelle mesure les problèmes avec votre famille 

vous ont mené à une tentative de suicide ?  

o Nb  

 

104. Dans quelle mesure des problèmes avec vos amis vous ont mené à une 

tentative de suicide ?   

o Nb : 

  

105. Dans quelle mesure des problèmes avec votre partenaire vous ont mené à une 

tentative de suicide ?  

o  Nb : 

 

106. Dans quelle mesure des problèmes avec vos paires/collègues vous ont mené à 

une tentative de suicide?  

o  Nb : 

 

107.  Dans quelle mesure des problèmes au travail / à l’école vous ont mené à une 

tentative de suicide ?  

o  Nb : 
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108. Dans quelle mesure votre état mental à ce moment vous a mené à une tentative 

de suicide ?  

o  Nb : 

 

109. Sur une échelle de 0 à 4, a combien estimez-vous votre douleur physique lors 

de votre tentative de suicide ?  

o  Nb : 

 

110. Estimez la part du temps en pourcentage ou vous étiez sous les effets de la 

drogue ou de l’alcool lorsque vous avez fait vos tentatives de suicide   

o  % 

  

111. Avant votre première tentative de suicide, à votre connaissance, combien de 

vos amis en avaient déjà effectué une ?  

o Nb : 

 

112.  Depuis votre première tentative de suicide, combien de vos amis ont 

également fait une tentative de suicide ?  

o Nb : 

 

113. Avant votre première tentative de suicide, sur notre échelle de 0 à 4 à combien 

estimez-vous que les tentatives de suicide de vos amis aient influencé les vôtres ?  

o Nb : 

 



Annexes 
 
 

 232 

114. Depuis votre première tentative de suicide, sur notre échelle de 0 à 4 à combien 

estimez-vous que les tentatives de suicide de vos amis aient influencé les vôtres?  

o Nb  

 

115. Sur notre échelle de 0 à 4 quelle est la probabilité que vous fassiez une 

tentative de suicide à nouveau dans le futur ? 

o Nb  
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Pensées sur les automutilations 

 

116. Avez-vous déjà pensé à vous faire intentionnellement du mal sans intention de 

mourir ?  

o Non    oui 

 

Pour parler de cela nous utiliserons le terme « automutilation » 

117. Quel âge aviez-vous la première fois où vous avez pensé à vous automutiler ?  

o  Age : 

 

118. Quel âge aviez-vous la dernière fois ?  

o Age :  

 

119. Pourriez-vous estimer le nombre de fois distinctes où vous avez pensé à vous 

automutiler ?  

o Nombre :  

 

120. Combien de fois distinctes durant la dernière année ?  

o Nombre 

 

121. Combien de fois distinctes durant le dernier mois ? 

o Nombre 

 

122. Combien de fois distinctes au cours de la dernière semaine ? 

o Nombre  
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123. Sur notre échelle de 0 à 4, au cours de la période la plus dure à quel point vos 

pensées d’automutilation étaient elles intenses ? 

o Nb  

 

124. En moyenne, à quel point vos pensées d’automutilation sont-elles intenses ?  

o Nb : 

 

125. Comment expliquez-vous que vous ayez des pensées de vous engager dans 

l’automutilation ? 

o   

 

126.  Sur notre échelle de 0 à 4, à combien estimez-vous penser à vous engager dans 

des comportements d’automutilation pour vous débarrasser, échapper à des sentiments 

douloureux ?   

o Nb :  

 

127.  A combien estimez-vous penser à vous engager dans des comportements 

d’automutilation pour ressentir quelque chose, car vous vous sentiez apathique ou 

vide ?  

o Nb : 

 

128. A combien estimez-vous penser à vous engager dans des comportements  

d’automutilation pour réussir à communiquer avec quelqu’un ou pour attirer son 

attention ? 

o Nb :  
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129. A combien estimez-vous penser à vous engager dans des comportements 

d’automutilation pour ne pas faire quelque chose ou pour fuir autrui ? 

o Nb :  

 

130. Sur notre échelle de 0 à 4, dans quelle mesure les problèmes avec votre famille 

vous ont mené à penser à vous engager dans des comportements d’automutilation ?  

o Nb  

 

131. Dans quelle mesure des problèmes avec vos amis vous ont mené à penser à 

vous engager dans des comportements d’automutilation ?  

o Nb : 

 

132. Dans quelle mesure des problèmes avec votre partenaire vous ont mené à 

penser à vous engager dans des comportements d’automutilation ?   

o  Nb : 

 

133. Dans quelle mesure des problèmes avec vos paires/collègues vous ont mené à 

penser à vous engager dans des comportements d’automutilation ?  

o  Nb : 

 

134.  Dans quelle mesure des problèmes au travail / à l’école vous ont mené à 

penser à vous engager dans des comportements d’automutilation ?  

o  Nb : 
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135. Dans quelle mesure votre état mental, à ce moment, vous a mené à penser à 

vous engager dans des comportements d’automutilation ?  

o  Nb : 

 

136. Estimez la part du temps durant laquelle vous étiez sous l’influence de la 

drogue ou de l’alcool, lorsque vous avez pensé à vous engager dans des 

comportements d’automutilation   

o  % 

 

137. Lorsque vous avez ces pensées, combien de temps durent-elles généralement ?  

 

0. 0 seconde 

1. 1-60 secondes 

2. 2-15 minutes 

3. 16-60 minutes 

4. Moins d’un jour 

5. 1-2 jours 

6. Plus de 2 jours 

7. Grande fourchette (écart > 2 

réponses) 

88. non applicable 

99. inconnue 

 

138. Avant que vous ne pensiez pour la première fois à vous engager dans des 

comportements d’automutilation, à votre connaissance, combien de vos amis ont eu ce 

type de pensée ?  

o Nb : 

 



Annexes 
 
 

 237 

139.  Depuis la première fois que vous avez pensé à vous engager dans un 

comportement d’automutilation, combien de vos amis ont également eu ce genre de 

pensée ?  

o Nb 

 

140. Avant votre première pensée d’engagement dans un comportement 

d’automutilation, sur notre échelle de 0 à 4 à combien estimez-vous que les pensées 

d’automutilation de vos amis aient influencé les vôtres ?  

o Nb : 

 

141. Depuis votre première pensée d’engagement dans un comportement 

d’automutilation, sur notre échelle de 0 à 4 à combien estimez-vous que les pensées 

d’automutilation de vos amis aient influencé les vôtres?  

o Nb  

 

142. Sur notre échelle de 0 à 4 quelle est la probabilité que vous repensiez à vous 

engager dans un comportement d’automutilation dans le futur ? 

o Nb 
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Automutilation 

143. Vous êtes-vous déjà automutilé ?  

o Non    oui 

 

144. Quel âge aviez-vous la première fois ?  

o  Age : 

 

145. Quel âge aviez-vous la dernière fois ?  

o Age :  

 

146. Combien de fois dans votre vie vous êtes-vous automutilé ? 

o Nb :  

 

147. Combien de fois durant la dernière année ?  

o Nombre 

 

148. Combien de fois durant le dernier mois ? 

o Nombre 

 

149. Combien de fois au cours de la dernière semaine ? 

o Nombre  
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150. Je vais vous lire une liste de choses que des personnes font pour se faire du 

mal. Pouvez-vous me dire lesquelles avez-vous déjà réalisées ?  

1. Couper, taillader votre peau 

2. Vous frapper intentionnellement 

3. Arracher vos cheveux 

4. Tatouage (fait soi-même) 

5.  Gratter une blessure 

6. Brûler votre peau (cigarette, 

allumette ou autre objet brûlant) 

7. Insérer des objets sous vos ongles 

ou votre peau 

8. Vous mordre (ex : langue, lèvre) 

9. Gratter des endroits de votre corps 

jusqu’au sang 

10. Erafler votre peau 

11. Gommer votre peau jusqu’au sang 

12. Autre :  

88. Non applicable 

99. inconnue 

151. Avez-vous déjà reçu un traitement médical à cause d’une blessure causée par 

une automutilation ? 

o No    Oui 

 

152. Pourquoi pensez-vous vous automutiler ? 

o   

 

153.  Sur notre échelle de 0 à 4, à combien estimez-vous vous automutiler pour vous 

débarrasser, échapper de sentiments douloureux ?   

o Nb :  

 

154.  A combien estimez-vous vous automutiler pour ressentir quelque chose, car 

vous vous sentiez apathique ou vide ?  

o Nb : 
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155. A combien estimez-vous vous automutiler pour réussir à communiquer avec 

quelqu’un ou pour attirer son attention ? 

o Nb :  

 

156. A combien estimez-vous vous automutiler pour ne pas faire quelque chose ou 

pour fuir autrui ? 

o Nb :  

 

157. Sur notre échelle de 0 à 4, dans quelle mesure les problèmes avec votre famille 

vous ont mené à vous automutiler?  

o Nb  

 

158. Dans quelle mesure des problèmes avec vos amis vous ont mené à vous 

automutiler ?  

o Nb : 

 

159. Dans quelle mesure des problèmes avec votre partenaire vous ont mené à vous 

automutiler ?   

o  Nb : 

 

160. Dans quelle mesure des problèmes avec vos paires/collègues vous ont mené à 

vous automutiler ?  

o  Nb : 
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161.  Dans quelle mesure des problèmes au travail / à l’école vous ont mené à vous 

automutiler ?  

o  Nb : 

 

162. Dans quelle mesure votre état mental à ce moment vous a mené à vous 

automutiler?  

o  Nb : 

 

163. Combien de pourcentage du temps étiez-vous sous drogue ou alcool lorsque 

vous vous êtes automutilé ?  

o  % 

 

164. En moyenne combien de temps pensez-vous aux automutilations avant de 

passer à l’acte ?  

 

100. 0 seconde 

101. 1-60 secondes 

102. 2-15 minutes 

103. 16-60 minutes 

104. Moins d’un jour 

105. 1-2 jours 

106. Plus de 2 jours 

107. Grande fourchette (écart > 2 

réponses) 

 

89. non applicable 

99. inconnue
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165. Avant que vous ne vous automutiliez pour la première fois, à votre 

connaissance combien de vos amis ont eu ce type de comportement ?  

o Nb : 

 

166.  Depuis votre première automutilation, combien de vos amis ont également eu 

ce genre de comportement ?  

o Nb 

 

167. Avant votre première automutilation, sur notre échelle de 0 à 4 à combien 

estimez-vous que les automutilations de vos amis aient influencé les vôtres ?  

o Nb : 

 

168. Depuis votre première automutilation, sur notre échelle de 0 à 4 à combien 

estimez-vous que les automutilations de vos amis aient influencé les vôtres?  

o Nb  

 

169. Sur notre échelle de 0 à 4 quelle est la probabilité que vous vous automutiliez 

dans le futur? 

o Nb 
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10. Beck Scale for Suicide Ideation (Beck & Steer, 1991)  

 

1. Envie de vivre  

0. Modérée à forte 

1. Faible 

2. Aucune 

 

2. Envie de mourir 

0. Aucune 

1. Faible 

2. Modérée à forte 

 

3. Raisons de vivre/ mourir 

0. Celles de vivre dépassent celles de mourir 

1. A peu près égales 

2. Celles de mourir dépassent celles de vivre 

 

4. Désir de faire une tentative de suicide active 

0. Aucun 

1. Faible 

2. Modéré à fort 
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5. Désir de suicide passif 

0. Prendrait des précautions pour sauver sa vie 

1. Laisserait le hasard décider de sa vie/mort 

2. Eviterait des étapes nécessaires pour sauver ou rester en vie 

 

6. Dimension dans le temps : durée des idéations/ envie suicidaire  

0. Courte périodes 

1. Période plus longue 

2. Continue (chronique) ou quasi continue 

 

7. Dimension dans le temps : fréquence des idéations suicidaires 

0. Rares, occasionnelles 

1. Intermittentes 

2. Persistantes ou continues 

 

8. Attitude envers les idéations/ envie 

0. Les rejette 

1. Ambivalente, indifférente 

2. Les Accepte 

 

9. Contrôle sur les actions suicidaires  

0. A le sentiment de contrôler 

1. Non sur du contrôle 

2. N’a pas le sentiment de contrôler 
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10. Frein aux tentatives actives (ex ; famille, religion, irréversibilité) 

0. Ne ferait pas de tentative à cause des freins  

1. Quelques inquiétudes à propos des freins  

2. Très peu ou pas d’inquiétude à propos des freins  

 

11. Raisons qui font qu’il envisage une tentative de suicide  

0. Pour manipuler l’environnement : capter l’attention, vengeance 

1. Combinaison du désir de manipuler et d'échappement 

2. Echappement, répit, résoudre des problèmes 

 

12. Méthode : spécificité/ planning de la tentative envisagé  

0.  Non considéré 

1. Considéré, mais les détails non résolus 

2. Détails résolus / bien formulés 

 

13. Méthode : disponibilité/ opportunité pour la tentative envisagée 

0. Méthode non disponible : pas d’opportunité 

1. La méthode prendrait du temps et des efforts : opportunité pas vraiment disponible 

rapidement 

2.  

a.  Méthode et opportunité disponibles 

b. Opportunité future ou disponibilité de la méthode anticipée 
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14. Se sent capable de réaliser une tentative 

0. Pas le courage, trop faible, apeuré, incompétent 

1. Doute du courage, de la compétence 

2. Sûr de la compétence et du courage 

 

15. Espoir/ anticipation d’une tentative actuelle 

0. Non 

1. Incertain, non sûr 

2. Oui 

 

16. Préparation actuelle pour la tentative envisagée 

0. Aucune 

1. Partielle (ex. Commence à entasser des cachets) 

2. Complète (ex. A les cachets, pistolet chargé) 

 

17.  Mots laissés après le Suicide  

0. Aucun 

1. A commencé mais ne l’a pas continué ; y a seulement pensé (partiel) 

2. Terminé 

 

18.  Actes finals dans l’anticipation de la mort (eg. Assurance, testament) 

0. Aucun 

1. Y a pensé ou a fait quelques arrangements 

2. A fait des plans définis ou a fini ses arrangements 
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19. Supercherie/ dissimulation de la tentative de suicide envisagé 

0. Révèle ses idées ouvertement 

1. Contient ses propos  

2. Essaye de tromper, cacher, mentir 
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11.  Conditionnement évaluatif thérapeutique (Franklin et al. 

2016) 

 

 

 

 

 

Figure 1. Screenshots of TEC screen types. TEC begins with a screen displaying matches, moves to a 2 _ 2 grid 

for the first 15 trials; masks alternative options after the first pair member is selected for the second 15 trials; 

moves to a 3 _ 3 grid for the third 15 trials; masks alternative options within this larger grid for the final 15 

trials; and ends with a screen that displays positive (for active TEC) or neutral images (for control TEC), total 

trials correct, game and total points, and time elapsed for that instance of TEC. See the online article for the 

color version of this figure. 
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