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Sommaire 

Cet essai doctoral porte sur la validation psychométrique en langue française du 

Questionnaire multidimensionnel d’évitement expérientiel – version 30 items 

(MEAQ-30). Cet instrument de mesure autorapporté évalue l’évitement expérientiel (ÉE), 

soit la tendance à éviter des expériences internes désagréables telles que des pensées, des 

émotions ou des sensations physiques. L’ÉE jouerait un rôle clé dans le développement et 

le maintien des troubles mentaux, et ses liens avec la psychopathologie sont bien établis. 

Le MEAQ-30 se distingue par ses bonnes qualités psychométriques, son court temps de 

passation et ses six sous-échelles : Évitement comportemental, Aversion à la détresse, 

Procrastination, Distraction/Suppression, Répression/Déni et Endurance de la détresse. 

Dans cette étude, la validité et la fidélité du MEAQ-30 ont été vérifiées auprès d’un 

échantillon clinique canadien français (N = 333) en utilisant un devis de recherche 

transversal et rétrospectif. Sa validité de construit a été examinée, incluant sa structure 

factorielle et sa validité convergente, ainsi que sa validité concourante, sa validité 

incrémentielle et sa cohérence interne, qui permet d’estimer la fidélité des scores. Les 

résultats de l’étude soutiennent l’utilisation du MEAQ-30 en langue française et sont 

généralement comparables à ceux de la version originale anglaise. Un item de la sous-

échelle Distraction/Suppression a dû être retiré des analyses en raison de son manque de 

précision, mais celui-ci n’est pas nécessaire pour interpréter adéquatement le test. Cette 

adaptation du MEAQ-30 devrait permettre de mieux comprendre le rôle de l’ÉE en 

psychopathologie et aider à cibler les interventions psychologiques reliées.
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Introduction 



 

 

En psychopathologie clinique, les méthodes d’évaluation et d’intervention sont 

traditionnellement organisées en fonction du trouble mental, c'est-à-dire que les cliniciens 

s'appuient sur des classifications diagnostiques pour orienter leur travail (Hayes et al., 

2020). Selon cette vision médicale, le rôle du psychologue ou du psychothérapeute est 

d’établir un diagnostic, comme un trouble anxieux ou de l’humeur, puis d’administrer un 

traitement conçu pour s’en rétablir. Cependant, comme une grande proportion des 

personnes qui consultent en psychiatrie présente plus d’un trouble mental (comorbidité), 

le modèle par diagnostic peut avoir comme inconvénient d’encourager la multiplication 

des protocoles d’intervention au détriment de l’efficience clinique (Barlow et al., 2004; 

Monestès & Baeyens, 2016). Or, un modèle complémentaire récent suggère d’organiser 

les méthodes d’évaluation et d’intervention en se basant sur des processus psychologiques 

validés empiriquement (p. ex., les biais cognitifs). Ces processus, aussi appelés processus 

de changement, sont des mécanismes modifiables en intervention menant prévisiblement 

aux changements thérapeutiques visés (Hofmann et al., 2021). Par exemple, améliorer 

l’autocompassion peut aider à résoudre des difficultés émotionnelles, cognitives ou 

comportementales en ciblant comme processus les pensées autocritiques négatives 

(Wakelin et al., 2022). Selon cette perspective, les processus communs entre les troubles 

comptent davantage que leurs différences (Mansell et al., 2009). Le modèle basé sur les 

processus devrait permettre de traiter la comorbidité avec plus d’efficience, car un 

processus psychologique peut contribuer au maintien de plusieurs troubles mentaux. 
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L’évitement expérientiel (ÉE) est un processus psychologique suscitant un intérêt 

considérable dans la littérature en raison de son rôle central en psychopathologie. L’ÉE 

consiste à éviter des expériences internes pénibles, comme des sensations somatiques, des 

émotions ou des pensées (Hayes et al., 1996). Il est notamment associé aux troubles 

anxieux, à la dépression, au trouble de stress post-traumatique, ainsi qu’aux troubles 

obsessionnels-compulsifs et apparentés (Akbari et al., 2022). À ce jour, l’instrument de 

mesure de l’ÉE le plus courant et disponible en français est le Questionnaire d’acceptation 

et d’action (AAQ‑II; Bond et al., 2011; Monestès et al., 2009). Toutefois, le AAQ-II a fait 

l’objet de critiques récentes à propos de sa validité de construit (Wolgast, 2014), de sa 

validité divergente (Rochefort et al., 2018; Tyndall et al., 2019), de sa sensibilité (Hooper 

et al., 2010) et de sa validité prédictive (Borgogna et al., 2020). Une autre limite du 

AAQ-II est qu’il n’opérationnalise pas l’ÉE en sous-dimensions. Pour y remédier, Gámez 

et ses collègues ont développé le Questionnaire multidimensionnel d’évitement 

expérientiel (MEAQ; 2011). Le MEAQ se démarque par la pertinence du contenu 

théorique que couvrent ses six sous-échelles, la rigueur de son processus de validation et 

ses qualités psychométriques. Comme le MEAQ comporte 62 items, une version courte 

de 30 items qui conserve ses sous-échelles a été élaborée pour réduire son temps de 

passation (MEAQ‑30; Sahdra et al., 2016). Cependant, le MEAQ-30 n’a pas été validé en 

français. L’objectif de cet essai est de valider une version francophone du MEAQ-30 

auprès d’un échantillon clinique canadien français. 
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Dans la prochaine section, le Contexte théorique présentera le cadre conceptuel de la 

présente étude, en justifiant sa pertinence et en établissant des liens avec les travaux 

antérieurs. À la suite du Contexte théorique, la Méthode décrira les étapes qui ont mené à 

la validation francophone du MEAQ-30. La section Résultats présentera les données 

obtenues lors des analyses. Ces dernières seront interprétées en fonction des objectifs de 

recherche et de la théorie sous-jacente dans la Discussion, puis les apports de l’étude à la 

littérature, ainsi que ses forces et ses limites seront examinées. En définitive, la Conclusion 

permettra de dégager les principaux constats et d’expliquer leur pertinence tant en 

recherche qu’en clinique. 



 

 

Contexte théorique 



 

 

Cette section présente les notions théoriques qui permettent de situer la présente étude 

dans son domaine de recherche et de justifier sa pertinence. Le Contexte théorique se 

divise en huit sous-sections. Premièrement, les processus psychologiques en santé mentale 

seront introduits et définis pour situer l’évitement expérientiel (ÉE) dans une perspective 

transdiagnostique. Deuxièmement, l’ÉE sera à son tour défini, puis ses assises théoriques 

et cliniques seront clarifiées. Troisièmement, les liens entre l’ÉE et les troubles mentaux 

seront exposés. Quatrièmement, un survol de l’opérationnalisation psychométrique du 

construit permettra au lecteur de se familiariser avec les instruments de mesure de l’ÉE. 

Cinquièmement, les études primaires appuyant la relation entre les troubles mentaux et le 

Questionnaire multidimensionnel d’évitement expérientiel (MEAQ) seront parcourues. 

Sixièmement, les versions courtes du MEAQ seront présentées. Septièmement, les limites 

dans la littérature et l’apport de l’étude seront discutés. Huitièmement, les objectifs de 

l’étude seront mis de l’avant.  

 

Processus psychologiques en santé mentale 

La Thérapie basée sur les processus tente de répondre aux limites du modèle médical 

en ciblant des processus psychologiques validés empiriquement. Ces approches seront 

décrites brièvement pour mieux comprendre l’intérêt scientifique pour l’ÉE. 
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Approche médicale  

Le Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM-5-TR; American 

Psychiatric Association, 2022) et la Classification internationale des maladies (CIM-11; 

Organisation mondiale de la santé, 2019) sont à ce jour les systèmes diagnostiques les plus 

utilisés en santé mentale. Depuis le DSM-III (APA, 1980), ces systèmes sont fondés sur 

la description de syndromes, c’est-à-dire des ensembles de symptômes cognitifs, affectifs 

et comportementaux. Ce point de départ, ancré dans le modèle médical, devait mener à la 

compréhension des troubles de santé mentale comme des entités distinctes, c’est-à-dire 

des pathologies reposant sur des étiologies spécifiques. Cependant, le comité de 

planification du DSM-5 a conclu que cette hypothèse ne concordait pas avec les données 

des décennies précédentes (Kupfer et al., 2002). En effet, aucun marqueur étudié en 

laboratoire ne permettait d’identifier avec spécificité un syndrome du DSM, alors que le 

taux de comorbidité dans les études épidémiologiques et cliniques était trop élevé pour 

croire à une étiologie propre par trouble. Qui plus est, le comité de planification du DSM-5 

a pu constater un degré élevé d'instabilité diagnostique à court terme pour de nombreux 

syndromes, c’est-à-dire qu’une proportion importante de participants ne présentait plus un 

diagnostic considéré persistant peu de temps après l’évaluation initiale. 

 

Thérapie basée sur les processus 

Récemment, une vision complémentaire basée sur les processus psychologiques s’est 

développée dans le but d’améliorer la validité, la fidélité et l’utilité clinique du diagnostic 

en santé mentale (Hayes et al., 2020). Ce nouveau modèle, appelé Thérapie basée sur les 
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processus (PBT; Hofmann & Hayes, 2018), propose d’identifier des processus 

psychologiques probants, spécifiques à la personne, qui contribuent au maintien d’une ou 

de plusieurs difficultés en santé mentale (Ong et al., 2020). La recherche en PBT tente de 

comprendre la relation fonctionnelle entre les processus et les problématiques cliniques, 

puis de trouver des méthodes thérapeutiques capables d’agir sur cette relation pour 

améliorer le bien-être de la personne. Selon Hofmann et ses collègues (2021), les 

processus en PBT sont des mécanismes de changement validés empiriquement qui 

peuvent être modifiés en intervention pour atteindre de manière prévisible des objectifs 

cliniques. Bien que ces processus puissent être issus de différentes approches 

psychothérapeutiques, leurs relations doivent être clairement spécifiées au sein d’un 

modèle scientifique. Hofmann et ses collègues ajoutent que les processus peuvent être 

dynamiques (p. ex., en s’intégrant dans une boucle de rétroaction) et agir sur différents 

niveaux hiérarchiques (p. ex., en prédominant sur d’autres processus). 

 

Dans une revue systématique qui porte sur les liens de médiation répliqués dans les 

essais cliniques randomisés en santé mentale, incluant 204 études, Hayes et ses collègues 

(2022) rapportent que le processus ayant le plus souvent médié l’effet des interventions 

cliniques est la flexibilité psychologique (64 liens répliqués). La flexibilité psychologique, 

un construit où l’ÉE occupe une place centrale, correspond à la capacité à demeurer en 

contact avec le moment présent et à se comporter de manière cohérente avec ses valeurs, 

même en présence d’expériences internes pénibles (Hayes et al., 2006). Ce processus est 

central dans la Thérapie d'acceptation et d'engagement, une approche thérapeutique qui 
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sera présentée un peu plus loin. Théoriquement, la flexibilité psychologique implique 

différents processus comme l’ÉE, la fusion cognitive, la présence attentive (mindfulness) 

et l’activation basée sur les valeurs. Le rôle de l’ÉE mérite d’être examiné en détail, car 

ce construit est associé à de nombreux troubles mentaux (Akbari et al., 2022).  

 

Fondements de l’évitement expérientiel 

Cette sous-section présente la définition de l’ÉE, ses assises théoriques et son 

historique clinique. 

 

Définition 

L’ÉE est défini comme la tendance à éviter le contact avec des sensations physiques, 

des émotions, des pensées ou des souvenirs pénibles, impliquant des efforts pour altérer 

la nature, la fréquence ou le contexte d’apparition de ces évènements (Hayes et al., 1996). 

En clinique, l’ÉE peut se manifester par des comportements variés tels que la fuite, le 

retrait social, la consommation, la recherche de réassurance, qui remplissent une fonction 

similaire de contrôle par rapport aux expériences désagréables. L'ÉE est considéré comme 

un processus problématique lorsqu’il est appliqué de manière rigide, conduisant à un 

investissement excessif de ressources pour se préserver des expériences indésirées 

(Kashdan et al., 2006). L’ÉE peut alors perturber le fonctionnement quotidien, nuire à 

l’atteinte d’objectifs et limiter l’intégration des expériences internes à des fins adaptatives. 
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Thérapie d’acceptation et d’engagement et assises théoriques 

La Thérapie d’acceptation et d’engagement (ACT; Hayes et al., 1999, 2012a) a été la 

première thérapie cognitive et comportementale (TCC) à cibler explicitement l’ÉE. 

L’ACT est une approche transdiagnostique qui propose de changer la relation de contrôle 

excessif avec les expériences pénibles et de développer la capacité des individus à 

réorienter leurs comportements pour qu’ils soient davantage en accord avec leurs valeurs. 

L’acceptation des expériences est considérée en ACT comme un processus clé pour 

réduire l’ÉE. Cette approche préconise les interventions expérientielles qui aident les 

clients à constater pleinement l’impact de l’ÉE et de processus psychologiques agissant 

en périphérie. La fusion cognitive (c.-à-d., le degré d’emprise des pensées), l’attention 

inflexible (c.-à-d., la difficulté à accéder au moment présent) et la clarification des valeurs 

(c.-à-d., la découverte d’une direction de vie épanouissante) sont des exemples de 

processus qui, comme l’ÉE, s’inscrivent dans le modèle de la flexibilité (ou de 

l’inflexibilité) psychologique au cœur de l’ACT (Hayes et al., 2012c).  

 

Sur le plan théorique, les comportements d’ÉE seraient acquis et maintenus en raison 

des principes béhavioristes d’apprentissage (Hayes et al., 1996). Les stratégies employées 

pour mettre à distance les pensées et émotions résulteraient notamment des conséquences 

à court terme (c.-à-d., soulager un malaise dans l’immédiat), comme dans la théorie du 

conditionnement opérant (B. F. Skinner, 1938). Dans cette perspective, l’ÉE est compris 

comme un processus renforcé négativement (par le retrait d’une conséquence aversive), 

pouvant se généraliser s’il est renforcé dans un ensemble de situations.  
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Selon la Théorie des cadres relationnels (TCR; Hayes et al., 2001; Hayes et al., 

2012b), l’ÉE prendrait également racine dans des fonctions du langage et de la cognition 

qui permettent aux événements de transférer, en partie, leurs propriétés aux mots utilisés 

pour les décrire, et vice versa (Blackledge & Hayes, 2001). De nombreuses études 

empiriques ont démontré que les mots peuvent effectivement évoquer des propriétés 

fonctionnelles des phénomènes qu’ils représentent (Dymond et al., 2010; O’Connor et al., 

2017). Cela implique, à titre d’exemple, que l’usage du mot « citron » soit suffisant pour 

nous mettre l’eau à la bouche, sans que ce fruit soit présent dans l’environnement. La 

fonction du stimulus sur les glandes salivaires est donc transférée à sa représentation 

symbolique. Dans une figure de cas clinique, le rappel du prénom d’un proche décédé peut 

replonger un client dans l’état affectif ressenti durant son deuil. Cette implication mutuelle 

serait hors de contrôle immédiat, mais favoriserait la mise en place de stratégies 

d’évitement (p. ex., consommer pour oublier), conformément à la définition de l’ÉE.  

 

L'ÉE dépendrait enfin de la fusion cognitive avec des instructions mentales qui 

incitent à l’évitement des expériences indésirées (Hayes et al., 2012a). La fusion cognitive 

correspond au degré d’emprise des pensées sur les comportements, les sensations 

physiques, les émotions et les pensées subséquentes (Blackledge, 2015). Plus une pensée 

est jugée crédible et considérée littéralement pour ce qu’elle représente, plus son influence 

psychologique serait prononcée. Bien que la fusion cognitive ait une fonction 

généralement adaptative (p. ex., « ne traverse jamais la rue sans regarder »), il est possible 
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de « fusionner » avec des pensées d’ÉE qui sont susceptibles de contribuer à la 

psychopathologie (p. ex., « je ne tolèrerai pas de me sentir ainsi »). 

 

Autres perspectives cliniques 

Pour traiter les problématiques en santé mentale, les TCC misent généralement sur le 

développement des compétences de régulation émotionnelle (Kring & Sloan, 2010). La 

régulation émotionnelle peut être conceptuellement liée à l’ÉE, puisqu’elle consiste à 

moduler les émotions que l’on ressent, le moment où elles surviennent et la manière dont 

elles sont vécues ou exprimées (Gross, 2014). Pour améliorer la régulation émotionnelle, 

les TCC favorisent habituellement des stratégies susceptibles de contrecarrer l’ÉE. Par 

exemple, le Protocole unifié transdiagnostique pour les troubles émotionnels (Barlow et 

al., 2017) propose de discuter d’emblée des attitudes négatives à l’égard des émotions 

pénibles. Plusieurs modules sont consacrés à des stratégies qui favorisent une plus grande 

ouverture face aux expériences, telles que la présence attentive ou l’exposition. Ces 

stratégies se retrouvent également dans une diversité de protocoles conçus pour des 

diagnostics particuliers. À titre illustratif, l’exposition peut être utilisée dans le traitement 

des phobies spécifiques (Choy et al., 2007), du trouble obsessionnel-compulsif (TOC; 

Hezel & Simpson, 2019) et du trouble de stress post-traumatique (TSPT; Foa, 2011). La 

présence attentive peut notamment servir au traitement du trouble dépressif caractérisé 

(Piet & Hougaard, 2011) et du trouble de personnalité limite (TPL; Panos et al., 2014). 
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Les traditions psychanalytiques et humanistes-existentielles adoptent également des 

notions proches de l’ÉE. En psychanalyse, les mécanismes de défenses permettent de 

refouler les instincts sexuels et agressifs, ainsi que les affects associés (Freud, 1937). Des 

mécanismes inconscients, comme la répression et le déni, contribuent ainsi à garder à 

distance des expériences anxiogènes ou culpabilisantes. Dans la perspective humaniste, 

spécifiquement dans l’approche centrée sur la personne, lorsqu’un individu bénéficie d’un 

regard positif inconditionnel (c.-à-d., lorsqu’il perçoit que sa valeur personnelle ne dépend 

pas de conditions déterminées par autrui), il peut plus facilement s’ouvrir à des aspects 

pénibles de son expérience, ce qui l’aide par la suite à s’actualiser, c’est-à-dire développer 

son plein potentiel (Rogers, 1959). En Gestalt-thérapie, des interventions expérientielles 

sont utilisées pour rétablir le contact avec des ressentis habituellement écartés de la 

conscience (p. ex, en dirigeant l’attention vers des sensations corporelles négligées) (Perls 

et al., 1951). Dans les thérapies existentielles, on considère que la psychopathologie 

survient lorsque des processus sont mis en place pour se soustraire de l’inconfort que 

provoquent les grandes préoccupations existentielles (Yalom, 1980). Bref, puisque l’ÉE 

trouve écho dans autant d’approches cliniques, il est possible de le conceptualiser comme 

un processus transthéorique. 

 

Évitement expérientiel et troubles mentaux 

Cette section présente une description des relations entre l’ÉE et la psychopathologie. 

D’abord, les principaux résultats des études en laboratoire seront exposés. Ensuite, les 

données des plus récentes méta-analyses et revues de la littérature y seront résumées.  
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Études en laboratoire 

Des travaux en laboratoire ont révélé des effets problématiques de la suppression des 

expériences. Les études sur la suppression cognitive, où les participants sont invités à ne 

pas penser à une pensée spécifique, montrent que cette stratégie peut paradoxalement 

maintenir les pensées évitées (Abramowitz et al., 2001). Par exemple, dans une étude 

classique (N = 47), on a demandé aux participants du groupe expérimental de supprimer 

des pensées sur des ours blancs lors du visionnement d’un diaporama (Wegner et al., 

1991). Lorsque cette consigne a été retirée, ce type de pensées a augmenté lors du 

visionnement du même diaporama, ce qui n’était pas le cas du groupe contrôle. Des 

principes similaires s’appliquent à la suppression émotionnelle, qui consiste à inhiber les 

signes expressifs d’une émotion. Gross et Levenson (1997) ont démontré dans une étude 

classique (N = 90) que supprimer la tristesse n’apporte pas de soulagement par rapport à 

l’inconfort ressenti : la suppression d'une émotion, tout comme son expression, entraîne 

une augmentation momentanée de la détresse et de l’activation sympathique. Mais dans 

le cas de l’expression, ces phénomènes ne perdurent pas et cette stratégie mène à une 

meilleure santé psychologique et physique à long terme (Hughes et al., 1994; Smyth, 

1998). Dernièrement, les données d’une méta-analyse de 66 études (N = 5 169) portant 

sur les processus de la flexibilité psychologique, incluant l’acceptation, la défusion 

cognitive et la présence attentive, indiquent que ces processus sont plus adaptatifs que les 

consignes favorisant l’ÉE, améliorant par exemple la persistance lors de tâches difficiles 

(Levin et al., 2012). 
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Méta-analyses et revue systématique  

Dans les dernières années, au moins trois méta-analyses ont étudié le rôle de l’ÉE en 

santé mentale. Pour les troubles anxiodépressifs, Akbari, Seydavi, Hosseini, Krafft et 

Levin (2022) ont synthétisé les résultats de 441 études (N = 135 347), l’équivalent de 899 

tailles d’effet. Des liens modérés à élevés sont rapportés pour l'anxiété (r = 0,52), les 

symptômes dépressifs (r = 0,56), la dépression (r = 0,45), les inquiétudes (r = 0,52), 

l’anxiété généralisée (r = 0,59), l'anxiété sociale (r = 0,46), le trouble panique et 

l'agoraphobie (r = 0,34), les phobies spécifiques (r = 0,43), les troubles obsessionnels-

compulsifs et apparentés (r = 0,41) et le TSPT (r = 0,49). Angelakis et Pseftogianni 

(2021) ont pour leur part réalisé une méta-analyse spécifique aux troubles obsessifs-

compulsifs et apparentés. Les tailles d’effet pour les 36 études incluses (N = 11 859) 

indiquent une relation modérée avec l’ÉE pour le TOC (d = 0,75) et la trichotillomanie 

(d = 0,56), puis un lien fort avec la thésaurisation pathologique (d = 0,93) et l’obsession 

d’une dysmorphie corporelle (d = 1,55). En complément, une méta-analyse d’Angelakis 

et Gooding (2021) sur l’automutilation et les conduites suicidaires rassemble les données 

de 19 études (N = 9900). L’ÉE présente une faible taille d’effet avec l’automutilation 

(d = 0,38) et une taille d’effet modérée avec les expériences de suicide (d = 0,60) et 

l’idéation suicidaire (d = 0,71).  

 

Dans une revue systématique de la littérature, Chawla et Ostafin (2007) ont synthétisé 

les résultats de 28 études (N = 4 426) portant sur le rôle de l’ÉE en psychopathologie. Il 

en ressort globalement que les différences individuelles en matière d’ÉE sont associées à 
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la manière dont les personnes réagissent à la détresse, ce qui concorde avec sa définition. 

Notamment, les auteurs ont constaté que l’ÉE a servi de médiateur longitudinal entre la 

régulation émotionnelle et la détresse anxieuse, ce qui suggère que les stratégies de 

régulation ayant une fonction d’ÉE sont contre-productives. Le construit a aussi permis 

de mieux comprendre pourquoi les symptômes dépressifs, anxieux et somatiques varient 

chez les personnes traumatisées. 

 

Revues narratives 

Plusieurs revues narratives de la littérature ont permis de rassembler des constats 

empiriques sur le rôle de l’ÉE en santé mentale. Ruiz (2010) rapporte que l’ÉE est associé 

à la détresse psychologique et à l’incapacité reliée à la douleur chronique. Son rôle de 

médiateur avec plusieurs variables en santé mentale a aussi été mis en évidence. En 

particulier, l’ÉE a médié la relation entre les croyances dysfonctionnelles et la 

trichotillomanie, entre les symptômes anxiodépressifs et la dermatillomanie, puis entre la 

sensibilité à l’anxiété et le TPL, ainsi que la dépression. Par ailleurs, des données 

suggèrent que l’ÉE entrave la réduction des symptômes dépressifs lors du traitement du 

TPL. Enfin, l’ÉE a expliqué de manière unique la variance des conduites agressives dans 

le TSPT. Boulanger, Hayes et Pistorello (2010) ajoutent que l’ÉE est lié à la toxicomanie. 

Sur le plan de la qualité de vie, l’ÉE est associé à des événements positifs moins fréquents, 

une diminution des affects positifs, de la satisfaction de la vie et du sens de la vie, ainsi 

qu'à un sentiment d'inauthenticité ou de déconnexion de soi. Levin et ses collègues (2014) 

constatent pour leur part que, comparativement à des participants sans diagnostic, l’ÉE a 
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prédit différents troubles dépressifs et anxieux après avoir contrôlé la détresse générale. 

Cela a aussi été vérifié pour les troubles alimentaires antécédents. Par ailleurs, l'ÉE a été 

associé à la comorbidité entre les troubles dépressifs, anxieux ou liés à une substance. À 

propos du TPL, Chapman, Dixon-Gordon et Walters (2011) soulèvent que la vulnérabilité 

émotionnelle qui caractérise ce syndrome serait aggravée par des stratégies d'ÉE contre-

productives. Des données rapportées par Brereton et McGlinchey (2020) ont permis 

d’étayer l’implication de l’ÉE dans l’automutilation, entre autres chez les personnes 

souffrant d’un TPL. Les études examinées montrent que ces comportements seraient 

adoptés pour atténuer, éviter ou supprimer des pensées ou des émotions désagréables.  

 

La majorité des relations entre l’ÉE et la psychopathologie ont été étudiées à l’aide 

de questionnaires autorapportés, en particulier la première et la deuxième version du 

Questionnaire d’acceptation et d’action (AAQ et AAQ-II). Compte tenu du rôle important 

que jouent les instruments psychométriques dans cette littérature, il semble pertinent de 

passer en revue ceux dédiés à la mesure de l’ÉE. 

 

Opérationnalisation et mesure de l’évitement expérientiel 

L’opérationnalisation de l’ÉE, qui consiste à identifier des indicateurs concrets et 

mesurables pour cette variable, a mené à l’élaboration d’instruments psychométriques de 

plus en plus précis. Dans cette sous-section, le Questionnaire d’acceptation et d’action et 

le Questionnaire multidimensionnel d’évitement expérientiel seront présentés.  
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Questionnaire d’acceptation et d’action 

Le Questionnaire d’acceptation et d’action (AAQ) est le premier instrument 

psychométrique de l’ÉE (Hayes et al., 2004). Pour construire le AAQ, les chercheurs ont 

demandé à des thérapeutes ACT de générer des items découlant des principes de l'ÉE. Une 

solution unidimensionnelle à 9 items a été retenue à l’égard des 32 items initiaux. Dans 

l’ensemble, le processus de validation du AAQ a impliqué le recours à neuf échantillons 

(N = 2 415). Chawla et Ostafin (2007) ont cependant questionné la validité, la fidélité et 

l’opérationnalisation de ce questionnaire. Notamment, l’instrument de mesure distinguait 

mal l’ÉE de la détresse psychologique, ce qui pourrait biaiser son pouvoir de prédiction 

sur les troubles mentaux. De plus, les chercheurs ont soulevé que les items du AAQ 

puisaient dans un vaste répertoire de contenus, ce qui expliquerait pourquoi des données 

démontrent que sa cohérence interne est insatisfaisante. Ils ont donc recommandé 

d’opérationnaliser l’ÉE en tant que construit à multiples dimensions.  

 

Bond et ses collègues (2011) ont plus tard procédé à une révision du AAQ. Le 

AAQ-II, composé de 7 items, avait pour cible plus globale la mesure de l’ÉE, de 

l’acceptation et de l’inflexibilité psychologique, en tant que construits conceptuellement 

liés (Hayes et al., 2012c). La construction du AAQ-II a été confiée à des experts qui ont 

élaboré 49 items. Des données ont permis de retirer plusieurs énoncés, puis deux facteurs 

sont ressortis d’une analyse factorielle exploratoire des 10 items restants. Après avoir 

examiné leurs qualités psychométriques auprès de six échantillons (N = 2 816), les 

chercheurs ont retiré les 3 items appartenant au second facteur. Ceux-ci, les seuls formulés 
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à la positive, ne contribuaient pas à la validité prédictive du questionnaire pour plusieurs 

critères en santé mentale. Ultimement, les résultats obtenus ont démontré que le AAQ-II 

offre de meilleures qualités psychométriques que le AAQ. Le AAQ-II a également été 

validé en français, mais cette version est composée de 10 items puisqu’elle inclut les items 

formulés à la positive de la version préliminaire anglaise (Monestès et al., 2009).  

 

Des données obtenues ultérieurement montrent que le AAQ-II comportent cependant 

des limites quant à sa sensibilité, sa validité de construit et sa validité prédictive. 

Premièrement, dans une étude comparant la performance du AAQ-II à une procédure 

implicite, Hooper et ses collègues (2010) ont assigné des participants à deux conditions : 

la suppression cognitive ou l’acceptation par la présence attentive. À la suite d’un 

visionnement d’images inconfortables, la procédure implicite a permis d’observer une 

diminution de l’ÉE dans la condition d’acceptation, contrairement au AAQ-II. 

Deuxièmement, Wolgast (2014) a observé que les items du AAQ-II étaient plus fortement 

liés sur le plan factoriel à des items mesurant la détresse psychologique qu'à des items 

mesurant l'acceptation (ou la non-acceptation) des expériences, ce qui ne concorde pas 

avec la conception théorique de l’ÉE. Troisièmement, Borgogna et ses collègues (2020) 

se sont intéressés à l’invariance du AAQ-II en tant que prédicteur de symptômes 

anxiodépressifs auprès de groupes multiculturels étatsuniens. Il est apparu que le AAQ-II 

performait mieux auprès des sujets caucasiens, bien que la taille de cette différence soit 

faible. D’autres limites du AAQ-II, concernant sa validité divergente (Rochefort et al., 

2018; Tyndall et al., 2019), seront présentées comparativement au Questionnaire 
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multidimensionnel d’évitement expérientiel et au Questionnaire bref d’évitement 

expérientiel. Essentiellement, il apparait que les items du AAQ-II se mêlent facilement à 

des facteurs associés au névrosisme et à l’affectivité négative. 

 

Questionnaire multidimensionnel d’évitement expérientiel 

Gámez, Chmielewski, Kotov, Ruggero et Watson (2011) ont justement soutenu qu’un 

instrument conforme à la conception de l’ÉE gagnerait à distinguer ce construit du 

névrosisme et de l'affectivité négative. L'ÉE correspond à une relation d’évitement face 

aux expériences désagréables, plutôt qu’à une propension à la détresse émotionnelle et à 

l’instabilité affective. Cette réflexion a mené à la création du Questionnaire 

multidimensionnel d’évitement expérientiel (MEAQ; « Multidimensional Experiential 

Avoidance Questionnaire »; Gámez et al., 2011). À la différence du AAQ-II, le MEAQ a 

été construit à l'aide d'un processus itératif d'évaluation, d'élimination, de réécriture et 

d'ajout d’items afin d’optimiser sa validité et sa fidélité (Rochefort et al., 2018).  

 

Lors de la construction du MEAQ (Gámez et al., 2011), 169 items ont été élaborés 

par six experts selon ces domaines d’intérêt : comportements, émotions, pensées, 

souvenirs, sensations somatiques et douleur. De plus, des items ont été conçus pour rendre 

compte de l’inacceptation des expériences négatives, de l’interférence avec les valeurs 

et/ou les buts, de mécanismes inconscients ayant une fonction d’ÉE, ainsi que d’attitudes 

ou de croyances connexes. Les chercheurs ont également choisi de mesurer l’ÉE en tant 

que trait, c’est-à-dire une tendance générale à l’évitement des expériences pénibles. Dans 
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une première étude, à partir des données de 312 étudiants, Gámez et ses collègues ont 

examiné la structure factorielle du MEAQ au moyen d’une analyse parallèle et d’analyses 

factorielles exploratoires. Une solution à huit facteurs a d’abord été retenue après avoir 

retiré des items présentant des saturations factorielles faibles (< 0,35) et des saturations 

croisées problématiques. Ensuite, les items de deux facteurs ont été retirés car ces 

dimensions corrélaient trop peu avec les six autres (r moyen = |.11|). Ces sous-échelles 

présentaient également des saturations factorielles négatives lors d’une extraction 

contrainte à un seul facteur, ce qui suggère qu’elles ne mesuraient pas le même construit. 

Pour la seconde étude, 61 nouveaux items ont été créés dans le but de bonifier la 

performance psychométrique des six sous-échelles restantes. Les 124 items ont été testés 

auprès de deux échantillons, l’un composé de 314 étudiants et l’autre de 201 patients 

consultant en clinique externe. La solution à six facteurs s’est avérée conforme et 

interprétable comparativement à d’autres modèles testés. Les analyses subséquentes ont 

permis d’élaguer des items redondants ou moins performants pour aboutir aux 62 items 

du MEAQ. Cet instrument de mesure comporte six sous-échelles : Évitement 

comportemental (11 items), Aversion à la détresse (13 items), Procrastination (7 items), 

Distraction/Suppression (7 items), Répression/Déni (13 items) et Endurance de la 

détresse (11 items). Pour valider les résultats, une troisième étude a été menée auprès 363 

étudiants, 265 patients en clinique externe et 215 individus de la communauté. Le MEAQ 

a été considérablement associé à divers instruments de mesure d'évitement et, 

comparativement au AAQ et au AAQ-II, ce questionnaire a démontré une meilleure 

validité divergente relative au névrosisme et à l’affectivité négative. Les sous-échelles du 
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MEAQ présentent également une cohérence interne satisfaisante. L’instrument de mesure 

a été associé à des indicateurs de psychopathologie et de qualité de vie, mais les liens entre 

le MEAQ et les troubles mentaux étaient légèrement supérieurs à ceux du AAQ-II après 

avoir contrôlé les effets du névrosisme. Les chercheurs ont aussi comparé les deux 

questionnaires sur le plan de la validité incrémentielle. Après avoir contrôlé la part du 

AAQ-II, le MEAQ a permis de bonifier l’explication de la variance pour des critères tels 

que la dépression, les phobies, le TOC et la raison de vivre.  

 

La validité de construit du MEAQ a été comparée au AAQ-II auprès de nouveaux 

échantillons (Rochefort et al., 2018). Des analyses factorielles exploratoires ont démontré 

que les items du AAQ-II saturent sur les facteurs correspondant au névrosisme et à 

l'affectivité négative plutôt que ceux associés aux thérapies axées sur l’acceptation. À 

l'inverse, les items du MEAQ ont saturé les facteurs des thérapies axées sur l’acceptation 

ou se sont regroupés au sein des dimensions propres au MEAQ.  

 

Le MEAQ a aussi été adapté et validé en persan (N = 340), en coréen (N = 285) et en 

thaï (N = 462). Dans la version persane (Moradi et al., 2018), les indices obtenus appuient 

généralement la validité de construit et la cohérence interne de l’instrument. Toutefois, en 

coréen (Jung, 2018) et en thaï (Sumalrot et al., 2022), plusieurs items du MEAQ ont dû 

être retirés pour que la validité de construit soit considérée comme satisfaisante. Ces items 

présentaient des saturations factorielles faibles ou des saturations croisées problématiques, 

ce qui suggère que certains items du MEAQ peuvent être ambigu selon la langue 
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d’adaptation. Après avoir exclus ces items, le MEAQ coréen (50 items) et thaï (39 items) 

présentent des qualités psychométriques adéquates.  

 

MEAQ et troubles mentaux 

Dans cette section, les données d’études primaires employant le MEAQ seront 

parcourues pour les troubles intériorisés, extériorisés et certains symptômes cliniques.  

 

MEAQ et troubles intériorisés 

Plusieurs études utilisant le MEAQ ou ses sous-échelles ont été réalisées dans le but 

de mieux comprendre les liens entre l’ÉE et la psychopathologie, dont les troubles 

intériorisés. D’abord, la sous-échelle Aversion à la détresse du MEAQ a été associée 

significativement à la dépression, à l'anxiété généralisée, au TSPT, à l’anxiété sociale, au 

trouble panique et au TOC (Naragon-Gainey & Watson, 2018). Une analyse de la variance 

a permis de corroborer le lien entre les troubles anxiodépressifs et le MEAQ, relativement 

à un groupe contrôle sain (Daros et al., 2018). Auprès de cet échantillon anxiodépressif, 

le recours à l’ÉE a été associé à des taux plus élevés de comportements dommageables 

pour la santé. Dans une étude employant une version abrégée du MEAQ et un devis 

écologique, incluant quatre temps de mesure par jour durant une semaine, il a été démontré 

que l’humeur négative, les pensées négatives et le stress prédisposent à une augmentation 

de l'ÉE au prochain temps de mesure, et que l’ÉE prédit à son tour un accroissement 

ultérieur de l’humeur négative, des pensées négatives et du stress (Wenze et al., 2018). De 

plus, la relation entre le stress et l’ÉE était plus prononcée chez les personnes dépressives, 
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alors que le lien entre l'ÉE et les pensées négatives subséquentes était plus fort chez les 

participants ayant une anxiété plus élevée. 

 

Spécifiquement aux troubles de l’humeur, Moroz et Dunkley (2015) ont démontré 

que les sous-échelles Aversion à la détresse et Évitement comportemental du MEAQ 

médiaient la relation entre le perfectionnisme autocritique et les symptômes dépressifs au-

delà d’une faible estime de soi. Il a aussi été observé à l’aide d’une version brève du 

MEAQ, chez les personnes ayant souffert d’épisodes dépressifs récurrents, qu’un degré 

élevé d'autocompassion est associé à moins de symptômes dépressifs par le biais de moins 

d’ÉE, de rumination et de plus d'acceptation (Bakker et al., 2019).  

 

Lors d’une étude sur le traitement transdiagnostique des troubles anxieux, Eustis et 

ses collègues (2020) ont observé qu’une diminution de l'ÉE précédait dans le temps et 

permettait de prédire les changements visés en matière d'anxiété, et non le contraire. Un 

degré moindre d'ÉE a aussi permis de prédire une meilleure qualité de vie chez les 

personnes présentant des symptômes paniques, après avoir pris en compte les 

comportements de sécurité (Kirk et al., 2019). L’ÉE a aussi été associé à l’usage de 

cannabis pour gérer les symptômes d’anxiété sociale (Buckner et al., 2014). Des analyses 

ont indiqué que la sous-échelle Évitement comportemental est la seule à être liée à la fois 

à l'anxiété sociale et aux motifs de consommation axés sur l'adaptation, après avoir 

contrôlé l’affectivité négative et la dysrégulation émotionnelle. Dans une autre étude, des 

interactions significatives ont révélé que le stress acculturatif est lié à plus de symptômes 
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suicidaires, d'anxiété sociale et de sensations physiques anxiogènes chez les étudiants 

issus de minorités qui présentent des scores élevés au MEAQ (Zvolensky et al., 2016).  

 

Des données obtenues avec le MEAQ et une version brève de l’instrument ont 

également permises d’étayer les corrélations entre l’ÉE et les symptômes de TSPT 

(Bardeen & Fergus, 2016; Dvorak et al., 2013; Malaktaris & Lynn, 2018). Lorsque le 

TSPT est sévère, Dvorak et ses collègues (2013) ont observé que la sous-échelle 

Endurance de la détresse du MEAQ est inversement associée aux conséquences liées à 

l'alcool par le biais d’une consommation et de motifs d’usage moindres. Pour les 

personnes présentant une symptomatologie plus faible, la sous-échelle Aversion à la 

détresse a été positivement associée aux conséquences liées à l'alcool, par le biais d’une 

consommation et de motifs d’usage élevés. Dans une étude menée auprès de 226 étudiants 

(Lewis & Naugle, 2017), le AAQ-II et le MEAQ ont tous deux partiellement médié l'effet 

du trauma infantile sur les symptômes de TSPT et les conduites problématiques. 

Comparativement au AAQ-II, le MEAQ a médié complètement l’effet du trauma infantile 

sur les symptômes de TSPT chez les 78 étudiants dont le score indique qu’ils sont 

susceptibles d'avoir un diagnostic de TSPT.  

 

MEAQ et troubles extériorisés 

D’autres travaux ont investigué le rôle de l’ÉE pour les troubles extériorisés et leurs 

symptômes. Den Ouden et ses collègues (2020) se sont intéressés à la compulsion en tant 

que phénotype transdiagnostique sous-jacent à une variété de comportements addictifs et 
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obsessionnels-compulsifs. Employant la modélisation par équation structurelle, l'effet de 

l'ÉE sur la compulsion a été entièrement médié par la détresse psychologique, qui à son 

tour avait un fort effet direct sur la compulsion. Dans une autre étude, le MEAQ a médié 

significativement la relation entre les émotions négatives et l'alimentation émotionnelle 

(Litwin et al., 2017). Il a également été constaté que les perturbations alimentaires peuvent 

prédire le risque de comportements suicidaires par le biais de la sous-échelle Aversion à 

la détresse du MEAQ (K. D. Skinner et al., 2017). La dimension Répression/Déni a quant 

à elle été associée de manière ordonnée à l’automutilation et au suicide (Nielsen et al., 

2017). Plus précisément, les participants ayant des antécédents de conduites 

automutilatrices et suicidaires étaient significativement plus sujets à obtenir un score élevé 

que ceux du groupe pratiquant seulement l’automutilation. Ce dernier groupe endossait à 

son tour plus d’items de la sous-échelle Répression/Déni que le groupe contrôle. La sous-

échelle Procrastination a aussi été liée à la gravité de l’automutilation (Bentley et al., 

2015). Des analyses de régression supplémentaires ont indiqué que les dimensions 

Procrastination et Répression/Déni étaient associées aux fonctions de renforcement 

négatif et positif de ces pratiques et expliquaient la variance de manière incrémentielle 

après avoir contrôlé les symptômes de dépression et d'anxiété. Les sous-échelles 

Répression/Déni et Aversion à la détresse du MEAQ ont aussi expliqué une proportion 

significative de la variance de l’automutilation pour des raisons interpersonnelles après 

avoir contrôlé la dépression et l'anxiété. Complémentairement, la sous-échelle Aversion à 

la détresse du MEAQ a médié la relation de la honte sur la colère et les comportements 

impulsifs et autodestructeurs (Cassiello-Robbins et al., 2019). Le modèle inverse, où la 
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colère prédit la honte et les comportements impulsifs et autodestructeurs par le biais de la 

sous-échelle Aversion à la détresse, a également été significatif. Spécifiquement au TPL, 

les personnes en souffrant ont obtenu un score significativement plus élevé au MEAQ 

qu’un groupe contrôle sain (Daros et al., 2018). 

 

Versions brèves du MEAQ 

Bien que le MEAQ soit prometteur pour évaluer l’ÉE et mieux comprendre son rôle, 

sa longueur (62 items) peut être incommode, autant en recherche qu’en clinique. En effet, 

les longs questionnaires peuvent surcharger les individus en autoévaluation et avoir une 

incidence sur la qualité des données et contribuer au phénomène d’attrition (Cook et al., 

2000). Deux versions courtes de l’instrument, l’une de 15 items et l’autre de 30 items, ont 

été élaborées pour répondre à cette lacune. 

 

Questionnaire bref d’évitement expérientiel – version 15 items 

Les données des études de validation du MEAQ (Gámez et al., 2011) ont permis 

l’élaboration du Questionnaire bref d’évitement expérientiel (BEAQ; « Brief Experiential 

Avoidance Questionnaire »; Gámez et al., 2014), composé de 15 items. Bien que le BEAQ 

ait démontré des qualités psychométriques comparables à l’échelle globale du MEAQ 

original (62 items), ses sous-échelles n’ont pas pu être conservées. Une étude subséquente 

a permis d’évaluer la validité de construit du AAQ-II et du BEAQ de manière comparative 

(Tyndall et al., 2019). Les analyses factorielles confirmatoires effectuées indiquent que 

les items du AAQ-II présentent des corrélations trop élevées (> 0,70) avec des instruments 
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mesurant la dépression, l'anxiété et la sensibilité aux sensations liées au stress. Le BEAQ 

présente quant à lui une validité divergente satisfaisante à cet égard.  

 

Lors de travaux de validation transculturelle, certaines limites concernant la validité 

de construit du BEAQ sont apparues. D’abord, la structure unidimensionnelle du BEAQ 

n’a pas pu être reproduite dans l’adaptation en chinois simplifié (Cao et al., 2021). En ce 

qui concerne la version allemande (Schaeuffele et al., 2021), les chercheurs ont dû retirer 

un item sous-performant et employer un modèle bifactoriel pour arriver à une solution 

satisfaisante. L’adaptation japonaise de l’instrument a nécessité la suppression de 3 items 

pour soutenir la validité de construit du BEAQ après une analyse factorielle exploratoire 

(Sakaguchi et al., 2023). Cependant, les indices d’ajustement de l’analyse factorielle 

confirmatoire sont demeurés insatisfaisants. Dans une étude de validation espagnole 

(Vázquez-Morejón et al., 2019), les résultats sont meilleurs, à l’exception d’un item 

présentant une faible saturation factorielle. L’adaptation en chinois cantonais (Lo et al., 

2023), qui a été élaborée à partir des 62 items du MEAQ avec une méthode similaire à 

celle de Gàmez et ses collègues (2014), présentent des qualités psychométriques 

comparables à la version originale, quoique des items différents. 

 

Questionnaire multidimensionnel d’évitement expérientiel – version 30 items 

Sahdra, Ciarrochi, Parker et Scrucca (2016) ont pour leur part mené une étude visant 

à raccourcir le MEAQ en demeurant fidèle à ses six dimensions. Pour ce faire, les 

chercheurs ont employé une procédure d’apprentissage itératif par algorithmes 
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génétiques, qui réduit de manière automatisée un ensemble de variables en un sous-

ensemble plus restreint. Cette méthode permet de reproduire la variance des données 

d'origine de manière optimale. Ainsi, le MEAQ-30, qui comporte 5 items par sous-échelle 

et 30 items au total, a montré des qualités psychométriques essentiellement identiques au 

MEAQ original (62 items). L’étude de validation a été effectuée auprès d’un échantillon 

représentatif de la population étatsunienne, composé de 7 884 individus questionnés en 

ligne par une firme de sondage. Une analyse factorielle confirmatoire sur les six facteurs 

intercorrélés a permis de constater que la structure factorielle du MEAQ-30 présentait des 

indices d’ajustement légèrement supérieurs au MEAQ original. La performance des six 

sous-échelles était essentiellement équivalente sur les plans de la cohérence interne, de la 

validité convergente et divergente. Par exemple, la cohérence interne est demeurée 

satisfaisante pour les dimensions Évitement comportemental (α = 0,78), Aversion à la 

détresse (α = 0,76), Procrastination (α = 0,78), Distraction/Suppression (α = 0,78), 

Répression/Déni (α = 0,79) et Endurance de la détresse (α = 0,80). Les chercheurs ont 

également employé des modèles d’équations structurelles afin de comparer la validité 

prédictive des dimensions du MEAQ-30 et du MEAQ original pour l’alexithymie, 

l’inflexibilité psychologique, la détresse psychologique, l’épanouissement, la satisfaction 

de vie et les efforts personnels. Après avoir contrôlé pour l’effet des autres dimensions, 

chaque sous-échelle du MEAQ-30 a performé de manière équivalente à celles du MEAQ 

original pour chaque critère. 
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Une étude de validation transculturelle du MEAQ-30 en langue turque (Ekşi et al., 

2018) a confirmé l’adéquation de sa structure à six facteurs intercorrélés auprès de 375 

étudiants. Les sous-échelles ont présenté une cohérence interne équivalente à celles de la 

version anglaise. La validité convergente des dimensions du MEAQ-30 a également été 

vérifiée avec le AAQ-II auprès de 205 participants. Les résultats sont probants à 

l’exception de la sous-échelle Endurance de la détresse. Il existe également une 

adaptation polonaise du MEAQ-30 (Baran et al., 2019), validée auprès de deux 

échantillons de la population générale (N = 324, N = 459) et de deux échantillons 

étudiants (N = 158, N = 201). La structure factorielle de l’instrument a été reproduite. Sa 

cohérence interne et Sa stabilité test-retest sont également satisfaisantes. Enfin, la validité 

convergente et la validité concourante sont conformes à la version originale du MEAQ-30. 

 

Limites dans la littérature et apports de cette étude 

En somme, le MEAQ a permis de clarifier le rôle de l’ÉE en tant que processus 

impliqué dans le développement et le maintien des troubles mentaux, notamment en raison 

de ses six dimensions ou sous-échelles. En clinique, le MEAQ évalue l’ÉE de façon 

personnalisée, ce qui facilite le choix des méthodes d’interventions. Par exemple, pour un 

client présentant un fort degré d'évitement comportemental, des stratégies d'exposition 

peuvent être considérées. Le MEAQ-30, une version courte de l’instrument, permet pour 

sa part de réduire le temps de passation du questionnaire tout en conservant les nuances 

de ses sous-échelles. Bien que ces travaux sur l’ÉE suscitent de l’intérêt dans la 

communauté scientifique, des limites subsistent actuellement. Premièrement, à notre 



31 

 

connaissance, aucune version du MEAQ n’a été validée en français. Valider le MEAQ-30 

permettrait au clinicien et au chercheur en francophonie de bénéficier d’un questionnaire 

bref, valide et multidimensionnel sur l’ÉE. Deuxièmement, le questionnaire le plus 

couramment utilisé pour l’ÉE demeure le AAQ-II. Tel que mentionné, des limites ont été 

relevées par rapport à sa validité de construit (Rochefort et al., 2018; Tyndall et al., 2019; 

Wolgast, 2014), sa sensibilité (Hooper et al., 2010) et sa validité prédictive au sein de 

diverses cultures (Borgogna et al., 2020). Le MEAQ se montre prometteur sur le plan 

psychométrique et détient quelques avantages comparativement au AAQ-II, mais il est 

nécessaire de poursuivre les travaux de recherche afin de corroborer les résultats obtenus 

et d’apporter davantage de données par rapport à sa validité psychométrique. 

Troisièmement, puisque le MEAQ comporte 62 items, sa longueur peut être inconvenante 

pour la recherche et la clinique. Le BEAQ a l’avantage d’être plus bref, mais il ne permet 

pas d’utiliser les sous-échelles du MEAQ. De plus, les travaux transculturels sur sa 

validité de construit présentent des résultats contradictoires, notamment en raison de 

l’instabilité de sa structure factorielle (Cao et al., 2021; Lo et al., 2023; Sakaguchi et al., 

2023; Schaeuffele et al., 2021; Vázquez-Morejón et al., 2019). Le MEAQ-30 présente 

pour sa part des qualités psychométriques comparables à la version originale du MEAQ 

et a l’avantage de conserver ses six sous-échelles (Sahdra et al., 2016). Toutefois, 

seulement deux études de validation transculturelle ont été réalisées sur le MEAQ-30, 

l’une en turc (Ekşi et al., 2018) et l’autre en polonais (Baran et al., 2019). Quatrièmement, 

bien que le MEAQ ait été validé auprès de populations cliniques (Gámez et al., 2011; 

Moradi et al., 2018) et non cliniques (Gámez et al., 2011; Jung, 2018; Moradi et al., 2018; 
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Sumalrot et al., 2022), à notre connaissance, aucune étude de validation sur le MEAQ-30 

ne comportent de données obtenues auprès de personnes présentant des troubles mentaux. 

Pour remédier à ces limites, cet essai propose d’examiner une adaptation française du 

MEAQ-30 auprès d’un échantillon clinique. La présente étude pourrait également soutenir 

la pertinence de l’ÉE en tant que processus dont la portée est transculturelle.  

 

Objectifs 

L’objectif de cette étude est de valider le MEAQ-30 en langue française auprès d’un 

échantillon clinique. Pour ce faire, la validité de construit sera mise à l’épreuve en 

examinant la structure factorielle et la validité convergente de l’instrument, puis la validité 

concourante et la validité incrémentielle seront également testées. La fidélité de 

l’instrument sera enfin évaluée en vérifiant la cohérence interne du MEAQ-30 et ses sous-

échelles. 

 



 

 

Méthode



 

 

La Méthode comporte les sous-sections suivantes : Participants, Instruments de 

mesure, Déroulement et Analyse des données.  

 

Participants  

La présente étude s’appuie sur des données cliniques secondaires de l’Unité de 

Thérapie Cognitive-Comportementale (UTCC) du Centre intégré de santé et de services 

sociaux de Chaudière-Appalaches (site Hôtel-Dieu de Lévis). L’échantillon clinique est 

composé de 333 patients, âgés de 18 à 85 ans (M = 40,31, ÉT = 14,52), qui présentent une 

symptomatologie anxiodépressive. Les caractéristiques démographiques de l’échantillon, 

incluant le sexe, le statut civil, la scolarité et l’occupation, sont affichées au Tableau 1.  

 

Instruments de mesure 

Cette sous-section présente les instruments de mesure employés pour examiner la 

validité psychométrique du MEAQ-30. Ces questionnaires présentent généralement de 

bonnes qualités psychométriques. Les items du MEAQ-30 proviennent d’une traduction 

européenne de la version longue du MEAQ (Monestès et al., 2012). Les données sur le 

MEAQ-30 sont extraites de passations cliniques de la version longue du questionnaire 

(62 items). Le contenu des items est affiché au Tableau 2. Les réponses au MEAQ-30 sont 

inscrites sur une échelle de Likert en 6 points, allant de 1 pour « tout à fait en désaccord » 

à 6 pour « tout à fait d’accord ». 
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Tableau 1 

Caractéristiques démographiques de l’échantillon 

  

Caractéristique démographique n % 

Sexe   

Féminin 217 65,2 

Masculin 115 34,6 

Réponse non disponible 1 0,3 

Statut civil   

Marié(e) 69 20,7 

Conjoint(e) de fait 115 34,5 

Célibataire 114 34,2 

Veuf(ve) 2 0,6 

Séparé(e) 14 4,2 

Divorcé(e) 18 5,4 

Réponse non disponible 1 0,3 

Scolarité   

Primaire 10 3,0 

Secondaire 106 31,8 

Collégial 85 25,5 

Universitaire 118 35,4 

Autre 14 4,2 

Total 333 100,0 
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Tableau 1 

Caractéristiques démographiques des participants (suite) 

  

Caractéristique démographique n % 

Occupation   

Emploi rémunéré à temps plein 91 27,3 

Emploi rémunéré à temps partiel 39 11,7 

Emploi saisonnier 2 0,6 

Aux études 33 9,9 

Retraité(e) 28 8,4 

Recherche d’emploi 7 2,1 

Invalidité 37 11,1 

À la maison 25 7,5 

Arrêt de travail 71 21,3 

Total 333 100,0 
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Tableau 2 

Statistiques descriptives des items du MEAQ-30 

 
Note. M = moyenne ; ÉT = écart-type.  

Item (Évitement comportemental) M ÉT Asymétrie Kurtosis 

1. Je m’abstiens de faire quelque chose si je 
pense que ça va me mettre mal à l’aise. 

4,73 1,30 -1,17 0,94 

5. J’évite les activités qui présentent le moindre 
risque de me faire souffrir. 

3,90 1,53 -0,45 -0,87 

18. Dès que je me sens pris(e) au piège dans une 
situation, je fuis immédiatement. 

3,68 1,55 -0,22 -1,03 

24. Si je me trouve dans une situation 
légèrement inconfortable, j’essaie de partir 
immédiatement. 

3,60 1,53 -0,20 -0,97 

26. J’évite les situations dans lesquelles je 
pourrais me sentir nerveux(-se). 

4,29 1,35 -0,66 -0,26 

Item (Aversion à la détresse) M ÉT Asymétrie Kurtosis 

2. Si je pouvais supprimer tous mes souvenirs 
douloureux d’un coup de baguette magique, 
je le ferais. 

4,66 1,72 -1,02 -0,36 

4. Être heureux signifie ne jamais ressentir de 
douleur ou de déception. 

2,56 1,68 0,71 -0,88 

10. Un de mes objectifs principaux est de ne pas 
ressentir d’émotions douloureuses. 

3,60 1,74 -0,11 -1,31 

13. Je ferais n’importe quoi pour être moins 
stressé(e). 

5,09 1,27 -1,53 1,69 

23. Je suis prêt à beaucoup sacrifier pour ne pas 
me sentir mal. 

4,24 1,46 -0,50 -0,76 
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Tableau 2 

Statistiques descriptives des items du MEAQ-30 (suite) 

 
Note. M = moyenne ; ÉT = écart-type. 
aItem et score inversés.  

Item (Procrastination) M ÉT Asymétrie Kurtosis 

3. J’ai tendance à remettre à plus tard les choses 
désagréables que je dois faire. 

4,61 1,55 -1,03 0,03 

8. Quand j’ai quelque chose d’important à faire, 
je me retrouve à faire plein d’autres choses à la 
place. 

3,56 1,68 -0,11 -1,21 

12. J’essaie de régler les problèmes dès qu’ils 
arrivent.a 

2,68 1,44 0,58 -0,68 

16. J’essaie de repousser aussi longtemps que 
possible les choses désagréables que j’ai à 
faire. 

4,12 1,63 -0,55 -0,82 

21. Je ne fais pas les choses tant que je n’y suis 
pas obligé(e). 

3,21 1,67 0,07 -1,31 

Item (Distraction/Suppression) M ÉT Asymétrie Kurtosis 

6. Quand j’ai des pensées négatives, j’essaie de 
me remplir la tête avec quelque chose d’autre. 

4,36 1,46 -0,69 -0,48 

9. Quand des souvenirs pénibles me reviennent, 
j’essaie de me concentrer sur autre chose. 

4,16 1,50 -0,51 -0,77 

11. Je fais beaucoup d’efforts pour éviter les 
émotions pénibles. 

4,25 1,42 -0,65 -0,46 

14. Quand des souvenirs désagréables me 
reviennent, j’essaie de les enlever de mon 
esprit. 

4,32 1,48 -0,60 -0,57 

19. Quand une pensée négative apparaît, j’essaie 
immédiatement de penser à autre chose. 

4,05 1,48 -0,36 -0,85 
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Tableau 2 

Statistiques descriptives des items du MEAQ-30 (suite) 

 
Note. M = moyenne ; ÉT = écart-type.  

Item (Répression/Déni) M ÉT Asymétrie Kurtosis 

15. Les autres me disent parfois que je réprime 
mes émotions. 

2,80 1,80 0,44 -1,32 

20. J’ai du mal à savoir ce que je ressens. 3,74 1,77 -0,26 -1,28 

25. Quand il arrive que j’aille mal, il me faut 
beaucoup de temps pour m’en apercevoir. 

2,45 1,54 0,74 -0,77 

27. Je me sens déconnecté de mes émotions. 2,74 1,77 0,56 -1,10 

29. On m’a déjà dit que je n’ai pas conscience de 
mes problèmes. 

1,99 1,53 1,39 0,61 

Item (Endurance de la détresse) M ÉT Asymétrie Kurtosis 

7. Même lorsque cela me met mal à l’aise, je 
n’interromps pas mes efforts pour avancer en 
direction des choses qui comptent pour moi. 

4,08 1,44 -0,40 -0,74 

17. Même lorsque cela m’est douloureux, je 
continue à faire ce que j’ai à faire. 

4,00 1,38 -0,54 -0,48 

22. Je ne laisse pas la douleur et le malaise 
m’empêcher d’obtenir ce que je veux. 

3,61 1,42 0,01 -0,81 

28. Je ne laisse pas mes pensées moroses 
m’empêcher de faire ce que je veux. 

3,45 1,48 0,03 -0,94 

30. Quand je travaille sur quelque chose 
d’important, je n’abandonne pas, même si je 
rencontre des difficultés. 

4,60 1,43 -0,87 -0,22 
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Questionnaire de fusion avec les pensées  

Le Questionnaire de fusion avec les pensées (CFQ, adaptation française du 

« Cognitive Fusion Questionnaire »; Dionne et al., 2016; Gillanders et al., 2014) est un 

questionnaire autorapporté de 7 items mesurant la fusion cognitive. Ce processus 

correspond au degré de crédibilité et d’emprise des pensées sur la conscience et/ou sur les 

comportements. Lorsque le contenu des pensées est considéré comme particulièrement 

convaincant, la sensibilité à l’expérience directe relative à ce contenu est théoriquement 

diminuée. Un exemple d’item est : « J’ai tendance à être très pris par mes pensées. » Les 

réponses du CFQ sont marquées sur une échelle de Likert en 7 points, allant de 1 pour 

« jamais vrai » à 7 pour « toujours vrai ». Un score élevé indique un degré élevé de fusion 

cognitive. Dans la présente étude, la cohérence interne du CFQ est satisfaisante (ω = 0,91). 

 

Index de sensibilité à l’anxiété 

L’Index de sensibilité à l’anxiété (ASI, adaptation française du « Anxiety Sensitivity 

Index »; Reiss et al., 1986; Stephenson et al., 1994; Verreault et al., 2007) est un 

questionnaire autorapporté de 16 items mesurant la sensibilité à l’anxiété. Ce construit 

renvoie aux croyances selon lesquelles les sensations physiques anxieuses sont à l’origine 

de diverses répercussions négatives. La sensibilité à l'anxiété devrait augmenter la 

vigilance et l'inquiétude concernant la possibilité de devenir anxieux et favoriser 

l’évitement des stimuli anxiogènes. La sensibilité à l’anxiété a été identifiée comme un 

facteur de risque pour le développement de troubles anxieux, en particulier le trouble 

panique (Olatunji & Wolitzky-Taylor, 2009). Un exemple d’item est : « Quand je me sens 
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nerveux(euse), je m’inquiète que je pourrais avoir une maladie mentale. » Les réponses 

de l’ASI sont marquées sur une échelle de Likert en 5 points, allant de 0 pour « pas du 

tout correspondant » à 4 pour « extrêmement correspondant ». Un score élevé indique un 

degré élevé de sensibilité à l’anxiété. Dans la présente étude, la cohérence interne de l’ASI 

est satisfaisante (ω = 0,90). 

 

Inventaire sur l’intolérance à l’incertitude, partie A 

La partie A de l’Inventaire sur l’intolérance à l’incertitude (IUI, adapté en anglais 

sous le nom de « Intolerance of Uncertainty Inventory »; Carleton et al., 2010; Gosselin 

et al., 2008) est un questionnaire autorapporté de 15 items mesurant l’intolérance à 

l’incertitude dans son caractère général, plutôt que dans ses manifestations spécifiques 

(partie B). L’intolérance à l’incertitude est la tendance à considérer comme menaçante et 

inacceptable la possibilité qu'un événement négatif puisse se produire, indépendamment 

de sa probabilité d’occurrence. En santé mentale, l’intolérance à l’incertitude est associée 

aux symptômes de l’anxiété généralisée et du TOC. Un exemple d’item est : « Je trouve 

intolérable d’avoir à faire face à des situations imprévisibles. » Les réponses sont 

marquées sur une échelle de Likert en 5 points, allant de 1 pour « pas du tout 

correspondant » à 5 pour « tout à fait correspondant ». Un score élevé indique un degré 

élevé d’intolérance à l’incertitude. Dans la présente étude, la cohérence interne de la partie 

A de l’IUI est satisfaisante (ω = 0,91). 
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Inventaire des obsessions et des compulsions – révisé 

L’Inventaire des obsessions et des compulsions – révisé (OCI-R, adaptation française 

du « Obsessive-Compulsive Inventory-Revised »; Foa et al., 2002; Zermatten et al., 2006) 

est un questionnaire autorapporté de 18 items mesurant les symptômes du TOC. Un 

exemple d’item est : « Je vérifie les choses plus souvent que nécessaire. » Les réponses 

sont marquées sur une échelle de Likert en 5 points, allant de 0 pour « pas du tout » à 4 

pour « extrêmement ». Un score élevé indique une symptomatologie élevée pour le TOC. 

Dans la présente étude, la cohérence interne de l’OCI-R est satisfaisante (ω = 0,90). 

 

Questionnaire sur l’inquiétude et l’anxiété 

Le Questionnaire sur l’inquiétude et l’anxiété (WAQ, adapté en anglais sous le nom 

de « Worry and Anxiety Questionnaire »; Buhr & Dugas, 2002; Doucet, 2008; Dugas et 

al., 2001) est un questionnaire autorapporté de 11 items mesurant les symptômes du 

trouble anxieux généralisé. Un exemple d’item est : « Est-ce que vos inquiétudes vous 

semblent excessives ou exagérées ? » À l’exception du premier item, qui sonde les thèmes 

des inquiétudes, les réponses sont marquées sur une échelle de Likert en 9 points, allant 

de 0 pour « aucunement » à 8 pour « très sévèrement ». Un score élevé indique une 

symptomatologie élevée pour l’anxiété généralisée. Le score total du WAQ est obtenu 

après avoir divisé par deux le score de ses 7 derniers items, ce qui permet de pondérer la 

contribution des items à caractère somatique et ceux qui mesurent l’interférence avec le 

fonctionnement (Doucet, 2008). Dans la présente étude, la cohérence interne du WAQ est 

satisfaisante (ω = 0,86). 
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Inventaire de phobie sociale 

L’Inventaire de phobie sociale (SPIN, adaptation française du « Social Phobia 

Inventory »; Charette et al., 2003; Connor et al., 2000) est un questionnaire autorapporté 

de 17 items mesurant les symptômes de l’anxiété sociale. Un exemple d’item est : « J’évite 

de parler aux gens que je ne connais pas. » Les réponses sont marquées sur une échelle de 

Likert en 5 points, allant de 0 pour « pas du tout » à 4 pour « extrêmement ». Un score 

élevé indique une symptomatologie élevée pour l’anxiété sociale. Dans la présente étude, 

la cohérence interne du SPIN est satisfaisante (ω = 0,92). 

 

Inventaire de dépression de Beck – II 

L’Inventaire de dépression de Beck – II (BDI-II, adaptation française du « Beck 

Depression Inventory-II »; Beck et al., 1998; Beck et al., 1996; Wang & Gorenstein, 2013) 

est un questionnaire autorapporté de 21 items mesurant les symptômes dépressifs. Un 

exemple d’item est : « Je suis constamment irritable. » Les réponses sont marquées sur 

une échelle de Likert en 4 points, graduée de 0 à 3 selon la sévérité de chaque énoncé. Un 

score élevé indique une symptomatologie élevée pour la dépression. Dans la présente 

étude, la cohérence interne du BDI-II est satisfaisante (ω = 0,91). 

 

Mesure d’impact – 45.2 

La Mesure d’impact – 45.2 (OQ-45.2, adaptation française du « Outcome 

Questionnaire-45.2 »; Brosseau-Liard et al., 2020; Flynn et al., 2002; Lambert et al., 1996) 

est un questionnaire autorapporté de 45 items mesurant l’impact sur le fonctionnement 
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des usagers de services de santé mentale. Un exemple d’item est : « Je sens que je ne 

réussis pas bien au travail ou à l’école. » Les réponses sont marquées sur une échelle de 

Likert en 5 points, allant de 0 pour « jamais » à 4 pour « presque toujours » pour les 36 

qui mesurent le dysfonctionnement, et de 4 pour « jamais » à 0 pour « presque toujours » 

pour les 9 items qui estiment à l’inverse le bon fonctionnement. Un score élevé indique 

un degré de dysfonctionnement général élevé. Dans la présente étude, la cohérence interne 

de l’OQ-45.2 est satisfaisante (ω = 0,92).  

 

Échelle de qualité de vie 

L’Échelle de qualité de vie (QOLS, traduction française du « Quality of Life Scale »; 

C. S. Burckhardt & Anderson, 2003; Carol S. Burckhardt et al., 1989; Flanagan, 1978, 

1982) est un questionnaire autorapporté de 16 items mesurant la satisfaction à l’égard du 

bien-être matériel et relationnel, de la santé et du fonctionnement, puis de l’engagement 

personnel, social et communautaire. Un exemple d’item est : « confort matériel, maison, 

nourriture, commodités, sécurité financière ». Les réponses sont marquées sur une échelle 

de Likert en 7 points, allant de « tout à fait satisfait » à « tout à fait insatisfait ». Un score 

élevé indique un degré de qualité de vie élevé. Dans la présente étude, la cohérence interne 

du QOLS est satisfaisante (ω = 0,86). 

 

Déroulement 

Le devis de la présente étude est rétrospectif et transversal. Les données sont issues 

du processus d’évaluation standardisé de l’UTCC, en cours depuis 2017. À leur accueil, 
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les patients reçoivent des explications sur les questionnaires et les complètent à la maison. 

La passation se déroule sur une période d'environ deux semaines et prend deux à trois 

heures au total. Un temps est également pris en séance pour répondre aux questions des 

patients au fil de la passation. Les réponses sont compilées dans une base de données 

dénominalisée dont l’accès est sécurisé informatiquement. L’intervenant garde sous clé 

les données brutes jusqu’à la fin du suivi, puis elles sont déposées électroniquement dans 

un dossier à accès réservé. Les réponses aux questionnaires sont exclues de la base de 

données lorsqu’un patient présente une trouble psychotique, un trouble somatoforme, des 

déficits cognitifs apparents, une déficience intellectuelle ou pour toute autre raison qui 

pourrait compromettre la validité des questionnaires. Ce projet de recherche a été 

approuvé par les comités d’éthique de l’Université du Québec à Trois-Rivières (no CER-

20-266-10.15) et du Centre de recherche du Centre intégré de santé et de services sociaux 

de Chaudière-Appalaches (no 2021-787). 

 

Analyse des données 

Gana et ses collègues (2021) ont publié un guide pratique pour l’adaptation 

transculturelle d’instruments psychométriques en français en se basant sur les 

recommandations de l’ITC (International Test Commission, 2017) et sur les normes de 

l’APA (American Educational Research Association et al., 2014). Les étapes de validation 

psychométrique présentées dans cette sous-section sont inspirées par ce guide pratique. 

Les analyses seront réalisées avec les logiciels JASP, R, IBM® SPSS® Statistics et Amos, 

ainsi que le progiciel lavaan. Les résultats seront interprétés d’après les critères de Hair et 
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de ses collègues (2019). Afin de réaliser certaines analyses plus contraignantes, les valeurs 

de réponses manquantes seront estimées à l’aide d’imputations multiples.  

 

Statistiques descriptives  

La moyenne, l’écart-type, l’asymétrie et le kurtosis seront calculés pour les items du 

MEAQ-30, ainsi que pour les instruments de mesure de la présente étude. Afin de calculer 

le score total de l’échelle globale du MEAQ-30, le score de la sous-échelle Endurance de 

la détresse sera inversé. Celle-ci mesure la disposition à poursuivre ses activités en 

présence d’expériences pénibles, ce qui est théoriquement contraire à l’ÉE.  

 

Validité de construit 

La validité de construit fait référence aux preuves appuyant la proposition que le test 

évalue réellement le concept théorique qu’il est censé mesurer. En d'autres termes, la 

validité de construit examine à quel point les résultats obtenus sont en accord avec la 

théorie sous-jacente. Pour ce faire, des analyses portant sur la structure factorielle et sur 

la validité convergente du MEAQ-30 seront menées. 

 

Structure factorielle. La structure factorielle de l’adaptation française du MEAQ-30 

sera examinée au moyen d’analyses factorielles confirmatoires. Cette analyse permettra 

d’évaluer le degré de correspondance entre les données et le modèle original à six facteurs 

intercorrélés du MEAQ-30 en anglais (Sahdra et al., 2016). Comme les réponses aux items 

du MEAQ-30 sont ordinales et qu’elles ne sont généralement pas distribuées normalement 
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au sein de cet échantillon (selon le test de Kolmogorov-Smirnov), la méthode d’estimation 

des moindres carrés diagonalement pondérés (DWLS, Diagonally weighted least squares) 

sera sélectionnée, ainsi qu’une estimation de l’erreur-type robuste. Les valeurs rapportées 

seront le khi carré ajusté (χ2), les degrés de liberté (dl), le khi carré ajusté par degré de 

liberté (χ2/dl), la valeur-p du khi carré ajusté (p), l’indice d’ajustement comparatif (CFI, 

Comparative fit index), la racine carrée de l’erreur quadratique moyenne standardisée 

(SRMR, Standardized root mean squared error) et la racine carrée de l’erreur 

d’approximation quadratique moyenne (RMSEA, Root mean square error of 

approximation).  

 

Validité convergente.  La validité convergente du MEAQ-30 sera vérifiée à l’aide 

de coefficients de corrélation de Pearson. Ce type de validité réfère à la force du lien entre 

le test étudié et des instruments qui mesurent le même construit ou des concepts connexes 

du point de vue théorique. Trois instruments de mesure établis ont été sélectionnés dans 

cette visée : le CFQ, l’ASI, et la partie A de l’IUI, qui mesurent respectivement la fusion 

cognitive, la sensibilité à l’anxiété et l’intolérance à l’incertitude. Comme ces construits 

sont apparentés à l’ÉE, mais qu’ils demeurent distincts, il est attendu que l’échelle globale 

du MEAQ-30 leur soit associée significativement et modérément (0,30 ≤ r < 0,50). En ce 

qui concerne la fusion cognitive, mesurée avec le CFQ, ce processus jouerait un rôle clé 

dans l’apparition et le maintien de l’ÉE. Théoriquement, l'ÉE résulterait de la fusion avec 

des instructions mentales qui appellent à l’évitement et au contrôle excessif des 

expériences de détresse anticipées (Hayes et al., 2012a). Ainsi, la relation entre l’ÉE et la 
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fusion cognitive devrait être moyenne. Deuxièmement, l’ASI mesure la sensibilité à 

l’anxiété, une interprétation erronée de la dangerosité de l’anxiété, où les sensations 

propres à celle-ci sont prises à tort comme des expériences nuisibles, ce qui accroit 

l’anxiété. Les personnes présentant cette peur de la peur auraient tendance à éviter des 

situations anxiogènes pour  se préserver des sensations physiques anticipées (Chambless 

& Gracely, 1989). En ce sens, la sensibilité à l’anxiété serait une forme d’ÉE consacrée 

aux sensations anxieuses. D’ailleurs, il a été démontré que l'ÉE médit partiellement la 

relation entre la sensibilité à l’anxiété et plusieurs troubles internalisés, ainsi que le TPL 

(Naragon-Gainey, 2010). À son tour, il est attendu que le l’ASI présente une association 

moyenne avec le MEAQ-30. Troisièmement, l’intolérance à l’incertitude, mesurée avec 

la partie A de l’IUI, peut aussi être comprise comme proche de l’ÉE. Les personnes 

présentant ce trait considéreraient l’incertitude est une source d’inconfort très difficile à 

tolérer. Diverses approches seraient mises en œuvre pour prévenir ou réduire ce malaise, 

tels que l’évitement comportemental ou cognitif, la recherche de réassurance, de contrôle, 

la surestimation du risque, le doute et les inquiétudes (Gosselin et al., 2008). En ce sens, 

l’intolérance à l’incertitude présente des similarités favorables à une intercorrélation 

moyenne avec le MEAQ-30.  

 

Validité concourante 

La validité concourante appuie l’idée qu’un test psychométrique est capable de 

prédire au même temps de mesure les résultats de critères hypothétiquement associés. Ce 

type de validité sera également vérifiée à l’aide de coefficients de corrélation de Pearson. 
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Les instruments choisis dans cette étude mesurent diverses retombées cliniques en accord 

avec le rôle transdiagnostique de l’ÉE. Dans cet esprit, la symptomatologie de la 

dépression est mesurée par le BDI-II, de l’anxiété généralisée par le WAQ, de l’anxiété 

sociale par le SPIN et du TOC par l’OCI-R. Pour sa part, le OQ-45.2 permet d’évaluer 

l’impact sur le fonctionnement. Le QOLS indique enfin la relation entre l’ÉE et la qualité 

de vie. Il est attendue que l’échelle globale du MEAQ-30 présente une association 

significative et minimalement moyenne (r ≥ 0,30) avec la symptomatologie des troubles 

mentaux, l’impact sur le fonctionnement et la qualité de vie. En ce qui concerne la 

dimension Distraction/Suppression, des corrélations non significatives ou faibles sont 

anticipées, comme dans les études de validation précédentes portant sur le MEAQ.  

 

Validité incrémentielle 

La validité incrémentielle indique si un instrument de mesure améliore la puissance 

de prédiction au-delà des méthodes d'évaluation existantes pour un critère donné, c’est-à-

dire que le test ajoute une part d’information permettant d’améliorer significativement 

l’explication de la variance du critère. Cet aspect de la validité du MEAQ-30 sera 

examinée dans le but d’appuyer la pertinence de l’ÉE par rapport à d’autres processus 

psychologiques associés aux troubles anxieux et dépressifs. Une analyse de régression 

hiérarchique multiple sera donc menée pour vérifier que le MEAQ-30 explique une part 

unique de la variance de l’impact sur le fonctionnement (mesurées par le OQ-45.2), après 

avoir pris en compte des contributions de la fusion cognitive (mesurée par le CFQ), de la 
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sensibilité à l’anxiété (mesurée par l’ASI) et de l’intolérance à l’incertitude (mesurée par 

la partie A de l’IUI).  

 

Cohérence interne 

La cohérence interne du MEAQ-30 sera vérifiée avec le coefficient oméga de 

McDonald (ω; 1999). Tout comme l’alpha de Cronbach, ce coefficient est un indicateur 

de la stabilité des réponses aux items d’une échelle de mesure, mais l’estimation qu’il 

offre est généralement plus exacte à l’égard de la population cible et il convient mieux 

aux modèles multidimensionnels (Dunn et al., 2014). 



 

 

Résultats



 

 

La section Résultats comporte les sous-sections suivantes : Statistiques descriptives, 

Validité de construit, Validité concourante, Validité incrémentielle et Cohérence interne.  

 

Statistiques descriptives  

La Tableau 2 présente les statistiques descriptives des items du MEAQ-30, par sous-

échelle de mesure, incluant la moyenne, l’écart-type, l’asymétrie et le kurtosis. Le 

Tableau 3 affiche les statistiques descriptives pour tous les instruments de mesure de 

l’étude. Il comprend la moyenne, l’écart-type, l’asymétrie, le kurtosis et l’oméga de 

McDonald, ce dernier étant un indicateur de la cohérence interne.  

 

Validité de construit 

La validité de construit du MEAQ-30 a été vérifiée en examinant sa structure 

factorielle et sa validité convergente. 

 

Structure factorielle 

Les résultats de l’analyse factorielle confirmatoire sont présentés au Tableau 4. Le 

modèle original du MEAQ-30 comporte six facteurs latents intercorrélés. Les seuils 

d’ajustement visés pour confirmer la structure factorielle du MEAQ-30 ont été intégrés au 

Tableau 4 (CFI > 0,920; SRMR ≤ 0,080; RMSEA < 0,070) pour aider à la compréhension  
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Tableau 3 

Statistiques descriptives et cohérence interne des instruments de mesure  

 
Note. MEAQ-30 = Questionnaire multidimensionnel d’évitement expérientiel – version 
30 items; M = moyenne ; ÉT = écart-type ; ω = oméga de McDonald. 
bItem no 11 retiré pour les analyses. 
cScore de la sous-échelle Endurance de la détresse inversé pour calculer le total. 
  

 M ÉT Asymétrie Kurtosis ω 

MEAQ-30bc 104,39 19,10 -0,30 -0,39 0,83 

Évitement comportemental 20,20 5,34 -0,34 -0,28 0,79 

Aversion à la détresse 20,14 5,13 -0,21 -0,60 0,66 

Procrastination 18,18 6,08 -0,27 -0,80 0,82 

Distraction/Suppressionb 16,88 4,98 -0,45 -0,51 0,86 

Répression/Déni 13,72 5,79 0,42 -0,39 0,73 

Endurance de la détresse 19,74 5,17 -0,22 -0,38 0,77 

Questionnaire de fusion avec les 
pensées 

34,99 8,42 -0,54 0,12 0,91 

Index de sensibilité à l’anxiété 28,18 13,84 0,39 -0,33 0,90 

Inventaire sur l’intolérance à 
l’incertitude, partie A 

50,36 11,09 -0,28 0,10 0,91 
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Tableau 3 

Statistiques descriptives et cohérence interne des instruments de mesure (suite) 

 
Note. M = moyenne ; ÉT = écart-type ; ω = oméga de McDonald. 
  

 M ÉT Asymétrie Kurtosis ω 

Inventaire des obsessions et des 
compulsions – révisé 

20,48 13,03 1,00 0,76 0,89 

Questionnaire sur l’inquiétude et 
l’anxiété 

36,24 8,64 -0,71 0,48 0,86 

Inventaire de phobie sociale 28,42 15,55 0,24 -0,83 0,92 

Inventaire de dépression de Beck – II 24,39 11,51 0,31 -0,38 0,91 

Mesure d’impact – 45.2 78,85 23,95 0,00 -0,11 0,82 

Échelle de qualité de vie 69,31 14,82 -0,11 0,12 0,86 
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Tableau 4 

Indices d’ajustement basés sur khi-carré ajusté indiquant l’adéquation de la structure 
factorielle du MEAQ-30 

 
Note. MEAQ-30 = Questionnaire multidimensionnel d’évitement expérientiel – version 
30 items; χ2 = khi carré ajusté ; dl = degrés de liberté ; CFI = Indice d’ajustement 
comparatif (Comparative fit index); SRMR = Racine carrée de l’erreur quadratique 
moyenne standardisée (Standardized root mean squared error); RMSEA = Racine carrée 
de l’erreur d’approximation quadratique moyenne (Root mean square error of 
approximation). 
 

 χ2 dl χ2/dl p CFI SRMR RMSEA 

MEAQ-30 1113,57 390 2,86 < 0,001 0,880 0,084 0,075 

MEAQ-30 
(sans l’item no 11) 782,19 362 2,16 < 0,001 0,927 0,073 0,059 

Seuil 
d’ajustement 
(Hair et al., 2019) 

  
  > 0,920 ≤ 0,080 < 0,070 
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des résultats. Ces seuils tiennent compte de la taille de l’échantillon (N > 250) et du 

nombre de variables observées (m ≥ 30), tel que recommandé par Hair et ses collègues 

(2019). Dans l’ensemble, les indices d’ajustement obtenus se situent en deçà des seuils 

souhaités (CFI = 0,880; SRMR = 0,084; RMSEA = 0,075). Les indices de modification 

révèlent que l’écart d’adéquation est principalement dû aux qualités psychométriques de 

l’item no 11 (je fais beaucoup d’efforts pour éviter les émotions pénibles) de la sous-

échelle Distraction/Suppression. En effet, cet énoncé manque de spécificité, car l’ajout de 

liens de régression avec les facteurs latents Aversion à la détresse, Évitement 

comportemental, Endurance de la détresse et Procrastination permettrait d’améliorer 

sensiblement l’ajustement des données. Comme ce résultat indique la présence de 

saturations croisées susceptibles de nuire à l’interprétation du test, les analyses ont été 

conduites à nouveau, et ce, en enlevant l’item no 11. Au Tableau 4, il est possible de 

constater que les seuils d’ajustement visés sont alors atteints pour tous les indices 

(CFI = 0,927; SRMR = 0,073; RMSEA = 0,059). En somme, la structure factorielle du 

MEAQ-30 est appuyée par les données à la condition de retirer l’item no 11 de la sous-

échelle Distraction/Suppression. Pour cette raison, les prochains résultats n’incluent pas 

cet item problématique. 

 

Validité convergente 

Les coefficients de corrélation de Pearson permettant d’examiner la validité 

convergente du MEAQ-30 sont présentées au Tableau 5. Tel qu’attendu, l’échelle globale 

du MEAQ-30 corrèle moyennement avec la fusion cognitive, mesurée par le CFQ 
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Tableau 5 

Coefficients de corrélation de Pearson indiquant la validité convergente du MEAQ-30 et 
ses sous-échelles 

 
Note. MEAQ-30 = Questionnaire multidimensionnel d’évitement expérientiel – version 
30 items. 
bItem no 11 retiré pour les analyses. 
*p < 0,05. **p < 0,01. 
  

  
Questionnaire de 
fusion avec les 

pensées 

Index de 
sensibilité à 

l’anxiété 

Inventaire sur 
l’intolérance à 

l’incertitude, partie A 

MEAQ-30b 0,46** 0,40** 0,41** 

Évitement 
comportemental 0,34** 0,35** 0,44** 

Aversion à la 
détresse 0,47** 0,37** 0,42** 

Procrastination 0,26** 0,19** 0,23** 

Distraction/ 
Suppressionb 0,06 0,12* -0,02 

Répression/Déni 0,11* 0,17** 0,16** 

Endurance de la 
détresse -0,38** -0,24** -0,22** 
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(r = 0,46; p < 0,01), la sensibilité à l’anxiété, mesurée par l’ASI (r = 0,40; p < 0,01) et 

l’intolérance à l’incertitude, mesurée par la partie A de l’IUI (r = 0,41; p < 0,01).  

 

Validité concourante 

Le Tableau 6 affiche les coefficients de corrélations de Pearson qui appuient la 

validité concourante du MEAQ-30. On peut y observer des associations moyennes entre 

l’échelle globale du MEAQ-30 et les symptômes de la phobie sociale, mesurée par le SPIN 

(r = 0,44; p < 0,01), de la dépression, mesurée par le BDI-II (r = 0,36; p < 0,01), l’impact 

sur le fonctionnement, mesurées par le OQ-45.2 (r = 0,43; p < 0,01) et la qualité de vie, 

mesurée par le QOLS (r = -0,33; p < 0,01). Des corrélations légèrement inférieures au 

seuil prévu (r ≥ 0,30) sont constatées avec les symptômes du TOC, mesuré par l’OCI-R 

(r = 0,27; p < 0,01) et de l’anxiété généralisée, mesurée par le WAQ (r = 0,29; p < 0,01). 

Conformément à l’hypothèse décrite dans la Méthode, les corrélations ne sont pas 

significatives pour la sous-échelle Distraction/Suppression. 

 

Validité incrémentielle 

Les prérequis de l'analyse de régression linéaire ont été préalablement vérifiés : le 

nombre d’observations par paramètre est approprié, les résidus suivent une distribution 

normale, leur variance demeure constante et aucune indication de multicolinéarité entre 

les variables prédictives n'a été détectée. Le Tableau 7 affiche les résultats de l’analyse de 

régression hiérarchique multiple. À la première étape, la fusion cognitive (mesurée par le 

CFQ), la sensibilité à l’anxiété (mesurée par l’ASI) et l’intolérance à l’incertitude  
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Tableau 6 

Coefficients de corrélation de Pearson indiquant la validité concourante du MEAQ-30 
et ses sous-échelles 

 
Note. MEAQ-30 = Questionnaire multidimensionnel d’évitement expérientiel – version 
30 items. 
bItem no 11 retiré pour les analyses. 
*p < 0,05. **p < 0,01. 
  

  
Inventaire des 

obsessions et des 
compulsions – révisé 

Questionnaire sur 
l’inquiétude et 

l’anxiété 

Inventaire de 
phobie sociale 

MEAQ-30b 0,27** 0,29** 0,44** 

Évitement 
comportemental 0,21** 0,30** 0,43** 

Aversion à la 
détresse 0,27** 0,34** 0,30** 

Procrastination 0,16** 0,10 0,28** 

Distraction/ 
Suppressionb 0,00 -0,02 -0,05 

Répression/Déni 0,15** 0,12* 0,26** 

Endurance de la 
détresse -0,17** -0,20** -0,32** 
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Tableau 6 

Coefficients de corrélations de Pearson indiquant la validité concourante du MEAQ-30 
et ses sous-échelles (suite) 

 
Note. MEAQ-30 = Questionnaire multidimensionnel d’évitement expérientiel – version 
30 items. 
bItem no 11 retiré pour les analyses. 
*p < 0,05. **p < 0,01. 
 
  

  Inventaire de 
dépression de 

Beck – II 

Mesure 
d’impact – 45.2 

Échelle de 
qualité de vie 

MEAQ-30b 0,36** 0,43** -0,33** 

Évitement 
comportemental 0,29** 0,35** -0,27** 

Aversion à la  
détresse 0,35** 0,39** -0,17** 

Procrastination 0,20** 0,24** -0,27** 

Distraction/ 
Suppressionb -0,02 -0,01 0,11* 

Répression/Déni 0,16** 0,20** -0,18** 

Endurance de la 
détresse -0,27** -0,35** 0,39** 
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Tableau 7 

Analyses de régression hiérarchique multiple indiquant la validité incrémentielle du 
MEAQ-30 sur le critère d’impact sur le fonctionnement (OQ-45.2)  

 
Note. CFQ = Questionnaire de fusion avec les pensées; ASI = Index de sensibilité à 
l’anxiété; IUI-A = Inventaire sur l’intolérance à l’incertitude, partie A; MEAQ-30 = 
Questionnaire multidimensionnel d’évitement expérientiel – version 30 items; OQ-45.2 = 
Mesure d’impact – 45.2. 
bItem no 11 retiré pour les analyses. 
**p < 0,01. ***p < 0,001. 

Variable prédictive ∆R2 β 

Étape 1 0,37***  

 Fusion cognitive (CFQ)  0,42*** 

 Sensibilité à l’anxiété (ASI)  0,27*** 

 Intolérance à l’incertitude (IUI-A)  0,03 

Étape 2 0,02**  

 Fusion cognitive (CFQ)  0,37*** 

 Sensibilité à l’anxiété (ASI)  0,24*** 

 Intolérance à l’incertitude (IUI-A)  0,00 

 Évitement expérientiel (MEAQ-30b)  0,17** 

R2 ajusté total 0,39***  
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(mesurée par la partie A de l’IUI) expliquent une part considérable de variance 

(∆R2 = 0,37; p < 0,001) sur le critère d’impact sur le fonctionnement (mesurées par le 

OQ-45.2). À la deuxième étape, et conformément à l’hypothèse énoncée dans la Méthode, 

l’ÉE (mesuré par l’échelle globale du MEAQ-30) permet de prédire une part 

incrémentielle significative de variance (∆R2 = 0,02; p < 0,01) de l’impact sur le 

fonctionnement. 

 

Cohérence interne 

Les coefficients oméga de McDonald (ω), qui ont permis de vérifier la cohérence 

interne du MEAQ-30, se retrouvent au Tableau 3. À titre de référence, une valeur de 0,70 

généralement visée pour appuyer la cohérence interne d’une échelle (Hair et al., 2019). 

En ce qui concerne le MEAQ-30 et ses sous-échelles, les résultats sont généralement 

comparables à la version originale de l’instrument (Sahdra et al., 2016). La cohérence 

interne est satisfaisante pour l’échelle globale (ω = 0,83), les sous-échelles 

Procrastination (ω = 0,82), Distraction/Suppression (ω = 0,86), Évitement 

comportemental (ω = 0,79), Répression/Déni (ω = 0,73) et Endurance de la détresse 

(ω = 0,77). Toutefois, la cohérence interne de la sous-échelle Aversion à la détresse se 

situe sous le seuil de satisfaction de 0,70 (ω = 0,66) 

 



 

 

Discussion



 

 

L’objectif de cette étude était de valider en langue française un questionnaire bref et 

multidimensionnel portant sur l’ÉE, le MEAQ-30. L’ÉE est un processus psychologique, 

caractérisé par l’évitement des expériences considérées désagréables ou menaçantes, qui 

occuperait une place centrale dans le développement et le maintien des troubles mentaux 

(Hayes et al., 1996). Le MEAQ a l’avantage d’offrir six sous-échelles qui permettent des 

observations nuancées : Évitement comportemental, Aversion à la détresse, 

Procrastination, Distraction/Suppression, Répression/Déni et Endurance de la détresse 

(Gámez et al., 2011). Le MEAQ-30 présente des qualités psychométriques comparables à 

la version longue (62 items), réduit son temps de passation et conserve les mêmes sous-

échelles (Sahdra et al., 2016). Le MEAQ-30 a été validé en turc (Ekşi et al., 2018) et en 

polonais (Baran et al., 2019), mais à ce jour, il n’a pas été validé en français. Pour répondre 

à cette lacune, la présente étude a examiné les qualités psychométriques d’une adaptation 

française du MEAQ-30 auprès d’un échantillon clinique canadien français (N = 333). À 

cette fin, la validité et la fidélité du MEAQ-30 ont été vérifiées en examinant sa structure 

factorielle, sa validité convergente, sa validité concourante, sa validité incrémentielle et 

sa cohérence interne. 

 

En ce qui concerne la structure factorielle du MEAQ-30, l’ajustement des données se 

situe légèrement sous le seuil prévu pour l’ensemble des indices. Toutefois, l’ajustement 

des données s’améliore significativement lorsque l’item no 11 est retiré. En effet, par  
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rapport aux seuils visés (CFI > 0,920; SRMR ≤ 0,080; RMSEA < 0,070), les indices 

d’ajustement s’avèrent tous satisfaisants sans cet énoncé (CFI = 0,927; SRMR = 0,073; 

RMSEA = 0,059), ce qui n'est pas le cas autrement (CFI = 0,880; SRMR = 0,084; 

RMSEA = 0,075). Les résultats démontrent également que l’item no 11 manque de 

spécificité par rapport à sa sous-échelle d’appartenance (Distraction/Suppression), ce qui 

n’a pas été observé dans les études de validation transculturelles du MEAQ-30 en turc et 

en polonais (Baran et al., 2019; Ekşi et al., 2018). En particulier, les indices de 

modification révèlent la présence de saturations croisées, c’est-à-dire que l’item corrèle 

trop avec d’autres facteurs du modèle. Les saturations croisées peuvent complexifier 

l’interprétation d’un test et compromettre sa validité et sa fiabilité, ce pourquoi on 

recommande généralement de retirer les items présentant cette caractéristique (Hair et al., 

2019). Bien que l’ajustement des données pourrait être superficiellement amélioré par 

l’ajout de liens de régression entre l’item no 11 et quatre facteurs latents (Aversion à la 

détresse, Évitement comportemental, Endurance de la détresse et Procrastination), 

l’application de ces modifications ne réglerait toutefois pas l’imprécision de l’énoncé, 

c’est-à-dire qu’il demeurerait difficile de déterminer quelle dimension l’item no 11 mesure 

réellement. Pour cette raison, les autres résultats de l’étude excluent l’item no 11 des 

analyses et nous recommandons d’interpréter cette version du MEAQ-30 sans cet item. 

Deux éléments pourraient cependant expliquer l’imprécision de l’item no 11. En premier 

lieu, cet énoncé est le seul des cinq items de la sous-échelle Distraction/Suppression 

portant directement sur du contenu émotionnel. Les autres items de cette dimension, au 

Tableau 2, font plutôt référence à des pensées ou à des souvenirs, dont le registre est 
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davantage cognitif. Cet aspect pourrait notamment expliquer la force du lien entre l’item 

no 11 et les sous-échelles Aversion à la détresse et Évitement comportemental, dont le 

contenu est plus émotionnel. En deuxième lieu, il est possible que le manque de spécificité 

de l’item no 11 soit lié à la traduction de l’anglais (I work hard to keep out upsetting 

feelings) vers le français (je fais beaucoup d’efforts pour éviter les émotions pénibles). On 

peut d’abord observer que l’expression to keep out a été traduite par le terme éviter. En 

anglais, to keep out peut signifier que les émotions doivent être maintenues hors du champ 

de la conscience, ce qui s’apparente au processus de distraction. Comparativement, le sens 

du verbe éviter implique plus généralement de faire en sorte de ne pas subir quelque chose 

de pénible, peu importe le moyen utilisé. La moindre spécificité de ce terme pourrait donc 

expliquer pourquoi les liens de l’item no 11 sont plus dispersés entre les facteurs latents 

en français. Ensuite, il est possible d’observer que l’expression to work hard a été traduite 

par faire beaucoup d’efforts. Dans la version anglaise, en plus de référer à des efforts 

importants, to work hard peut renvoyer à un degré élevé d’investissement dans la vie 

professionnelle. Le travail peut alors soustraire une personne du contact avec son monde 

affectif. Cela s’apparente une fois de plus au processus de distraction. Cette connotation 

pourrait également expliquer pourquoi l’énoncé est davantage spécifique à la sous-échelle 

Distraction/Suppression en anglais, alors qu’il est plus difficile d’interpréter l’item de 

cette manière en français.  

 

En ce qui concerne la validité convergente du questionnaire, les résultats concordent 

avec les hypothèses de recherche. L’échelle globale du MEAQ-30 affiche des corrélations 
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significatives et modérées avec des construits apparentés à l’ÉE, incluant la fusion 

cognitive, mesurée par le CFQ (r = 0,46; p < 0,01), la sensibilité à l’anxiété, mesurée par 

l’ASI (r = 0,40; p < 0,01) et l’intolérance à l’incertitude, mesurée par la partie A de l’IUI 

(r = 0,41; p < 0,01). 

 

Du point de vue de la validité concourante, les corrélations sont essentiellement 

conformes aux hypothèses de recherche et comparables à la version anglaise de 

l’instrument. L’échelle globale corrèle modérément et significativement avec les 

symptômes de la phobie sociale, mesurée par le SPIN (r = 0,44; p < 0,01), de la 

dépression, mesurée par le BDI-II (r = 0,36; p < 0,01), ainsi qu’avec l’impact sur le 

fonctionnement, mesuré par le OQ-45.2 (r = 0,43; p < 0,01) et la qualité de vie, mesurée 

par le QOLS (r = -0,33; p < 0,01). Toutefois, la force du lien est légèrement sous le seuil 

prévu (r ≥ 0,30) pour les symptômes du TOC, mesurés par le OCI-R (r = 0,27; p < 0,01) 

et de l’anxiété généralisée, mesurés par le WAQ (r = 0,29; p < 0,01). Enfin, les 

corrélations ne sont pas significatives pour la sous-échelle Distraction/Suppression. Ce 

résultat est conforme aux études de validation du MEAQ ou du MEAQ-30, qui présentent 

généralement des associations faibles ou non significatives avec cette sous-échelle (Baran 

et al., 2019; Gámez et al., 2011; Jung, 2018; Sahdra et al., 2016; Sumalrot et al., 2022). 

Cela peut être expliqué car la distraction serait adaptative sous certaines conditions. Par 

exemple, Waugh et ses collègues (2020) ont constaté qu’une personne peut utiliser la 

distraction positive, qui consiste à penser ou à se livrer à des activités suscitant des 

émotions positives, pour mieux se disposer à affronter des facteurs de stress chroniques. 
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Les auteurs expliquent que cette façon d'utiliser la distraction sert un but précis, comme 

prendre des vacances pour mieux reprendre le travail ensuite. Ils ont découvert que 

lorsqu'on l'utilise ainsi, et non comme un simple moyen d'éviter les problèmes, la 

distraction peut être bénéfique pour faire face au stress à long terme. 

 

Cette étude a ensuite examiné la validité incrémentielle du MEAQ-30, qui réfère à la 

capacité d'un nouveau test à améliorer la prédiction d'un critère par rapport aux outils 

préexistants. À cet effet, lorsqu’on ajoute l’ÉE comme variable prédictive à un modèle de 

régression hiérarchique, le MEAQ-30 permet d’expliquer une part de variance 

additionnelle et significative du critère d’impact sur le fonctionnement (mesurée par 

l’OQ-45.2), après avoir tenu compte d’autres variables prédictives, incluant la fusion 

cognitive (mesurée par le CFQ), la sensibilité à l’anxiété (mesurée par l’ASI) et 

l’intolérance à l’incertitude (mesurée par la partie A de l’IUI). Ce résultat appuie l’idée 

que le MEAQ-30 apporte une valeur ajoutée lors de l’évaluation des processus 

psychologiques associés au fonctionnement en santé mentale. Cette preuve de validité 

soutient également l’hypothèse que le rôle de l’ÉE en psychopathologie n’est pas mieux 

expliqué par des processus psychologiques connexes. 

 

Enfin, la cohérence interne du MEAQ-30 a été évaluée à l’aide du coefficient oméga 

de McDonald. Sa valeur est de 0,83 pour l’échelle globale, ce qui comparable à la version 

originale et satisfaisant, puisque l’indice se situe au-dessus du seuil généralement accepté 

de 0,70 pour la cohérence interne (Hair et al., 2019). Pour cinq des six sous-échelles, les 



69 
 

 

résultats sont également adéquats : la coefficient oméga est de 0,82 pour la sous-échelle 

Procrastination, de 0,86 pour la sous-échelle Distraction/Suppression, de 0,79 pour la 

sous-échelle Évitement comportemental, de 0,73 pour la sous-échelle Répression/Déni et 

de 0,77 pour la sous-échelle Endurance de la détresse. Cependant, pour la dimension 

Aversion à la détresse, la valeur obtenue de 0,66 se situe quelque peu sous le seuil de 0,70. 

Il a été vérifié que la cohérence interne de cette sous-échelle ne s’améliore pas à la suite 

du retrait d’un item, ce qui indique que chacun des items contribue à sa cohérence interne. 

Dans les circonstances, le résultat obtenu pourrait être expliqué par le nombre d’items 

restreint que comporte le MEAQ-30. En effet, la cohérence interne est sensible au nombre 

d’items, c’est-à-dire que l’usage d’un petit nombre d’items peut se traduire par un indice 

de cohérence plus faible. Ce phénomène peut confondre l’interprétation des résultats avec 

les instruments brefs (Rammstedt & Beierlein, 2014). Néanmoins, l’indice de cohérence 

interne dépasse ce seuil dans la version anglaise du MEAQ-30 (Sahdra et al., 2016), ainsi 

que dans les travaux de validation transculturelle de l’instrument en turc (Ekşi et al., 2018) 

et en polonais (Baran et al., 2019).  

 

Apports à la littérature  

Les résultats de cette étude enrichissent la littérature sur l'ÉE et le MEAQ en abordant 

plusieurs limites des recherches antérieures. Premièrement, la validation d'une version 

française du MEAQ-30 fournit aux chercheurs et cliniciens francophones un instrument 

de mesure multidimensionnel et concis de l’ÉE. Deuxièmement, cette étude contribue à 

renforcer la base empirique du MEAQ-30, offrant ainsi une alternative prometteuse au 
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AAQ-II, dont la validité a été remise en question dans plusieurs études récentes (Borgogna 

et al., 2020; Hooper et al., 2010; Rochefort et al., 2018; Tyndall et al., 2019; Wolgast, 

2014). Troisièmement, l’emploi d'un échantillon clinique dans le processus de validation 

comble une lacune importante dans la littérature, en fournissant des données précieuses 

sur la validité du MEAQ-30 en contexte clinique. 

 

Plus globalement, cette étude apporte de nouvelles preuves du rôle central de l’ÉE en 

psychopathologie et de sa portée transculturelle. Grâce à ses six sous-échelles, le 

MEAQ-30 se distingue comme un outil nuancé offrant une analyse approfondie de l’ÉE. 

Les liens établis entre le MEAQ-30 et les symptômes de la dépression, de l’anxiété 

généralisée, de la phobie sociale et du TOC renforcent l’idée que l’ÉE transcende les 

classifications diagnostiques traditionnelles, s’inscrivant ainsi dans la perspective 

transdiagnostique de l’approche basée sur les processus. Cette dernière soutient que des 

processus psychologiques, tels que l’ÉE, permettent d’aborder la complexité des troubles 

mentaux de manière intégrée et individualisée. En outre, l’analyse de la validité 

incrémentielle a montré qu’évaluer l’ÉE à l’aide du MEAQ-30 enrichie la compréhension 

des facteurs influençant le fonctionnement en santé mentale. En résumé, ces résultats 

ouvrent de nouvelles perspectives pour la recherche et la pratique clinique, notamment en 

langue française. Ils soulignent l’importance d’utiliser des instruments de mesure valides 

et spécifiques, comme le MEAQ-30, pour explorer les mécanismes sous-jacents aux 

troubles mentaux et développer des interventions adaptées aux besoins individuels. 
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Forces et limites de l’étude 

La présente étude comporte des forces et des limites qui méritent d’être considérées. 

À titre de rappel, ce projet de recherche a été élaboré à partir d’une banque de données 

préexistante, composée d'un ensemble de questionnaires complétés par les patients de 

l’UTCC. Les résultats obtenus à partir des questionnaires aident les professionnels à 

évaluer les patients et à établir un plan d'intervention approprié. Dans ce contexte, l’emploi 

d’un grand nombre de questionnaires peut surcharger les usagers du service et la passation 

de deux questionnaires mesurant le même construit constitue une redondance. Les 

instruments de mesure inclus dans cette banque de données sont donc principalement 

choisis pour leur utilité clinique, plutôt que pour répondre à des questions de recherche 

spécifiques. Plusieurs des limites mises de l’avant sont donc liées à ce contexte de 

provenance des données. 

 

Premièrement, la banque de données employée ne comporte qu’un seul échantillon, 

alors qu’il est généralement recommandé de recourir à plus d’un échantillon pour valider 

un test psychométrique (Gana et al., 2021). Un second échantillon aurait notamment 

permis de revérifier la structure factorielle du MEAQ-30 après avoir reformulé l’item 

no 11. Il aurait aussi été utile d’avoir recours à un échantillon non clinique pour mieux se 

prononcer sur la validité et la fidélité du questionnaire auprès de la population générale.  

 

Deuxièmement, l’indisponibilité de certains instruments de mesure est également à 

prendre en compte comme limite. Par exemple, il n'a pas été possible d'inclure le AAQ-II 
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(qui porte également sur l'ÉE), qui aurait pu fournir une preuve additionnelle de la validité 

convergente du MEAQ-30. De même, en raison de la nature rétrospective et clinique de 

l'étude, la validité divergente du questionnaire n’a pas pu être examinée, entre autres par 

rapport au névrosisme et à l’affectivité négative, car aucun instrument de la banque de 

données n’était approprié à cette fin.  

 

Troisièmement, la version du MEAQ-30 qui fait l’objet de la présente étude a été 

traduite à l’origine par une équipe européenne (Monestès et al., 2012). Il est donc possible 

que les différences qui existent entre le français européen et le français canadien aient 

influencé la compréhension des items du questionnaire auprès des participants. On peut 

retrouver des écarts dans la manière dont la langue est utilisée et comprise dans différentes 

régions francophones. Par exemple, bien que la grammaire soit fondamentalement la 

même, il peut y avoir des différences subtiles dans la façon dont les phrases sont formulées 

ou organisées. Ces nuances peuvent rendre un texte européen plus difficile à comprendre 

pour un lecteur canadien français, et vice versa. 

 

Quatrièmement, bien que les stratégies de validation utilisées soient inspirées des 

recommandations de Gana et ses collègues (2021), l’ensemble de leurs lignes directrices 

n’a pas pu être mis en place en raison de la nature rétrospective de l’étude. Entre 

autres, avant de mettre l’instrument à l’épreuve dans sa version quasi-définitive, les 

auteurs encouragent la réalisation d’un test préliminaire pour la traduction. Cette étape 

aurait pu permettre d’identifier en amont le manque de spécificité de l’item no 11 et de le 
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réviser. Cela étant dit, comme l’application complète des étapes proposées par Gana et ses 

collègues nécessite des ressources importantes, plusieurs chercheurs ne sont pas en mesure 

de toutes les réaliser.  

 

Cinquièmement, le contexte de passation diffère entre la version longue et la version 

courte du même questionnaire. Étant donné que la version longue du MEAQ a été 

administrée aux participants, il est possible que ce format influence les réponses à la 

version courte, en créant un biais de réponse ou en modifiant les attentes des participants. 

Par exemple, la longueur et la complexité de la version longue pourraient engendrer une 

fatigue qui affectent la manière dont les répondants évaluent les items de la version courte.  

 

En dépit de ces limites, cette étude est la première à valider le MEAQ-30 en langue 

française. L'utilisation d'un échantillon clinique de grande taille représente la première 

force significative de cette étude, qui donne une bonne validité externe aux résultats et la 

puissance statistique nécessaire pour soutenir leur fiabilité. Plus spécifiquement, la nature 

de l’échantillon a permis de vérifier les hypothèses de recherche auprès d’une population 

directement touchée par des troubles anxiodépressifs, ce qui appuie la représentativité et 

la généralisation des résultats. La banque de données de l’UTCC comporte également une 

grande diversité d’instruments de mesure. Les milieux cliniques qui mesurent 

systématiquement autant de variables pertinentes à la santé mentale des usagers sont à 

notre connaissance rares. Cette force a notamment permis de dresser un tableau détaillé 

des relations entre l’ÉE et la psychopathologie, mais aussi d’examiner sa relation avec des 
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processus psychologiques connexes, le fonctionnement de la personne et la qualité de vie. 

Enfin, l'application de techniques d'analyse statistique avancées et adaptées à la nature des 

données soutient la robustesse des conclusions tirées de l'étude. La rigueur des analyses 

contribue donc à la valeur ajoutée de l’étude dans la littérature scientifique.  

 

 



 

 

Conclusion



 

 

Les résultats de la présente étude, obtenus auprès d’un échantillon clinique canadien 

français (N = 333), appuient dans l’ensemble la validité transculturelle du MEAQ-30. Cet 

instrument psychométrique mesure l’ÉE, un processus psychologique caractérisé par 

l’évitement des expériences pénibles, qui serait impliqué dans l’apparition et le maintien 

des troubles mentaux. Comme la version longue du MEAQ (62 items), ce bref 

questionnaire (30 items) comporte six dimensions : Évitement comportemental, Aversion 

à la détresse, Procrastination, Distraction/Suppression, Répression/Déni et Endurance 

de la détresse. La traduction française examinée présente des qualités psychométriques 

comparables à la version originale de l’instrument en anglais, à quelques exceptions près. 

D’abord, la structure factorielle du MEAQ-30 a été confirmée dans ses six dimensions, 

bien que cela ait nécessité le retrait de l'item n°11 en raison de son manque de spécificité. 

Comme cet énoncé de la sous-échelle Distraction/Suppression n’est pas nécessaire pour 

obtenir des résultats interprétables, il peut être mis de côté pour renforcer la validité du 

MEAQ-30 en français. Ensuite, les résultats pour la validité convergente et la validité 

concurrente sont essentiellement conformes aux hypothèses de recherche, c’est-à-dire que 

le MEAQ-30 corrèle moyennement avec des processus connexes de l’ÉE et la majorité 

des retombées cliniques mesurées. Au sujet de la validité incrémentielle, il a été constaté 

que le MEAQ-30 apporte une valeur ajoutée, comparativement à des tests préexistants, 

pour expliquer la variance de l’impact sur le fonctionnement. Enfin, la cohérence interne 

du MEAQ-30 est généralement satisfaisante, quoique l’indice obtenu pour la sous-échelle  
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Aversion à la détresse se situe légèrement sous le seuil visé.  Dans l’ensemble, les données 

recueillies appuient la validité du MEAQ-30, à la condition d’exclure l’item no 11 avant 

la cotation pour clarifier l’interprétation du test. 

 

L’emploi du MEAQ-30 semble particulièrement indiqué si l’on considère les limites 

du AAQ-II. À titre de rappel, ce questionnaire est à l’heure actuelle l’instrument le plus 

utilisé pour mesurer l’ÉE. Le AAQ-II a notamment été critiqué par rapport à sa validité 

de construit (Rochefort et al., 2018; Tyndall et al., 2019; Wolgast, 2014), sa sensibilité 

(Hooper et al., 2010) et sa validité prédictive (Borgogna et al., 2020). Mais sa validité 

divergente, un aspect de la validité de construit, est vraisemblablement sa limite la plus 

problématique. En effet, le AAQ-II tend à corréler fortement avec le névrosisme et de 

l'affectivité négative, ce qui peut artificiellement gonfler ses liens avec les troubles 

mentaux et d’autres retombées cliniques significatives. Cette particularité peut 

embrouiller la compréhension du rôle de l’ÉE en santé mentale, selon la problématique 

étudiée. Pour sa part, le MEAQ ne présente pas de corrélations fortes avec le névrosisme 

et l’affectivité négative, ce qui soutient comparativement sa validité divergente (Gámez et 

al., 2011; Jung, 2018; Moradi et al., 2018). Par conséquent, le MEAQ-30 apparaît 

actuellement comme un instrument de mesure prometteur. 

 

Dans un contexte plus large, cet essai doctoral s’inscrit dans une nouvelle orientation 

de recherche en science de l’intervention, la thérapie basée sur les processus (PBT). 

L’ambition de la PBT est de mieux comprendre les processus qui perturbent la santé 
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mentale et d’identifier des interventions susceptibles d’altérer leur fonction. Pour se faire, 

les études sur la psychopathologie et la psychothérapie s’organisent en fonction des 

processus psychologiques, comme l’ÉE, plutôt que des troubles mentaux. La PBT tente 

ainsi de répondre aux lacunes du modèle traditionnel médical. Tel que mentionné, les 

données scientifiques remettent en cause depuis plusieurs années l’une des hypothèses 

fondamentales de ce modèle, soit que les troubles mentaux reposent chacun sur une 

étiologie qui leur est propre (Kupfer et al., 2002). Compte tenu de la comorbidité 

prévalente des troubles mentaux, le modèle médical contribue plutôt à la complexité des 

traitements basés sur les données probantes, car il privilégie le recours à un protocole par 

syndrome diagnostiqué. De son côté, la PBT favorise l’efficience clinique, car elle vise 

généralement des processus qui contribuent à la symptomatologie de plus d’un trouble 

mental. Un processus comme l’ÉE peut être ciblé en raison de sa relation avec des 

syndromes reliés du point de vue fonctionnel. Par exemple, l’évitement des expériences 

peut favoriser l’isolement et nuire du même coup à la résolution d’un trouble dépressif 

caractérisé et d’un trouble panique avec agoraphobie. La PBT permet donc de se 

concentrer sur un processus psychologique qui ressort de la compréhension clinique, 

plutôt que d’appliquer l’ensemble d’un protocole qui peut comporter des éléments moins 

pertinents pour la personne qui consulte. Plus simplement, cela veut dire que le 

psychothérapeute en PBT centre sa pratique sur la compréhension clinique et non sur le 

diagnostic. Cette approche lui permet d’organiser le suivi par rapport à des cibles 

personnalisées, des processus psychologiques dont la pertinence est reconnue 

empiriquement, qu’il peut mesurer avec précision et pour lesquelles des stratégies 
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d’intervention ont été validées. Cette perspective est également stimulante car elle valorise 

une compréhension profonde du client, les capacités d’analyse du clinicien, son jugement 

clinique et la cohérence de ses interventions. 

 

Du point de vue psychométrique, le changement de paradigme vers la PBT implique 

d’avoir recours à des instruments valides et fidèles pour mesurer les processus 

psychologiques associés à la psychopathologie. À cet effet, le potentiel d’un questionnaire 

comme le MEAQ-30 n’est pas à sous-estimer. Cette autoévaluation brève n’est pas 

seulement pratique en raison de sa rapidité, mais aussi car elle permet d’explorer 

différentes facettes de l’ÉE. Cette richesse autorise non seulement une compréhension 

plus détaillée de ce construit, mais elle facilite l’examen des stratégies d’intervention 

applicables à chacune de ses dimensions. Gámez et ses collègues (2011) ont formulé 

quelques propositions à cet effet. D’abord, les auteurs soulèvent qu’un haut score à la 

sous-échelle Évitement comportemental peut signaler la pertinence thérapeutique des 

techniques d'exposition, alors que les personnes présentant un score élevé à la sous-échelle 

Aversion à la détresse pourraient être sensibilisées aux problèmes découlant du contrôle 

excessif des expériences internes. Ensuite, un haut score à la sous-échelle Procrastination, 

ou bas à la sous-échelle Endurance à la détresse, peut indiquer qu’il serait approprié de 

résoudre l’ambivalence à l’aide d’un entretien motivationnel (Miller & Rollnick, 2023), 

ou encore de procéder à la clarification des valeurs ou à des actions engagées. Une 

élévation de la sous-échelle Répression/Déni peut faire ressortir des déficits 

d’introspection pouvant être améliorés par une meilleure reconnaissance des émotions, 
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ainsi que leur expression. Les personnes obtenant des hauts scores aux sous-échelles 

Distraction/Suppression et Répression/Déni pourraient enfin bénéficier d'exercices de 

présence attentive (mindfulness) pour favoriser une prise de conscience affective et 

améliorer la régulation émotionnelle. De nouvelles passations du MEAQ-30 ou de ses 

sous-échelles peuvent également servir à évaluer les progrès thérapeutiques au long du 

suivi. Le court temps de passation du questionnaire constitue alors un avantage 

considérable. 

 

Afin de poursuivre les travaux sur le MEAQ-30, il est possible de dégager certaines 

pistes de recherche à partir des résultats de cette étude. En premier lieu, il pourrait être 

pertinent de remanier la traduction française du MEAQ-30 et de revérifier ses qualités 

psychométriques. Cette première étape permettrait notamment de reformuler l’item no 11 

pour qu’il soit plus près du sens de l’énoncé en anglais et plus spécifique à la sous-échelle 

Distraction/Suppression. Cela pourrait aussi servir à réévaluer le contenu de la sous-

échelle Aversion à la détresse, dans le but d’améliorer sa cohérence interne. En deuxième 

lieu, cette nouvelle traduction du MEAQ-30 pourrait être validée auprès de nouveaux 

échantillons, cliniques et non cliniques. Ces travaux pourraient notamment servir à 

l’examen d’autres qualités psychométriques non vérifiées dans cette étude, comme la 

validité divergente avec le névrosisme et l’affectivité négative, la fidélité test-retest de 

l’instrument ou encore sa validité convergente avec le AAQ-II. En troisième lieu, il serait 

judicieux de tester des stratégies d’interventions susceptibles d’exercer une influence sur 

des sous-échelles spécifiques du MEAQ-30, car leur effet anticipé demeure pour l’instant 
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à confirmer. Par la même occasion, la sensibilité du questionnaire aux interventions 

pourrait être examinée. Ces travaux permettraient de se prononcer avec plus de certitude 

sur les qualités psychométriques du MEAQ-30, en plus d’enrichir notre compréhension 

de l’ÉE et de contribuer au développement de la PBT. 
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