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Résumé français

La sensation de présence (PRES), soit une impression que quelqu’un est présent

pouvant s’accompagner d’hallucinations visuelles, auditives et tactiles, est la forne

d’imagerie la plus fréquemment associée à la paralysie du sommeil isolée (PSI). La

PRES et l’anxiété sociale ont de nombreux points communs. On a formulé l’hypothèse

que des individus ayant déjà vécu des épisodes de PSI accompagnés de PRES auraient

un niveau d’anxiété sociale plus élevé que des individus avec PSI seulement et que des

sujets contrôles. 45 étudiants universitaires (16 PSI+PRES, 10 PSI, 19 contrôles) ont

répondu à des questionnaires validés mesurant l’anxiété sociale, la dépression, des

phobies spécifiques et divers symptômes dont la paranoïa et la narcolepsie. Une

ANOVA à un facteur (f(2,42)=4,509, p=.017) révèle que les sujets PS1+PRES

présentent un niveau d’anxiété sociale plus élevé que les sujets PSI (p=.0I3). Une

grande taille d’effet est associée à cette analyse (0,59$). Par contre, une ANCOVA

révèle que cette différence est moindre lorsque les niveaux de dépression et de peurs

spécifiques sont contrôlés (taille d’effet = 0,464). Ceci est davantage attribuable à une

inégalité des groupes quant au niveau de dépression (F(2,42)=10.738, p<.00I) que de

phobies spécifiques (F(2,42)=1.901, NS). Il est fort probable que les symptômes

dépressifs soient secondaires à l’anxiété sociale. L’absence de différence entre les

groupes PSI+PRES et contrôle est probablement due à une sur-représentation de

l’anxiété sociale dans ce dernier groupe. Quelques modèles explicatifs sont présentés et

l’importance de la recherche sur la PRES est discutée.
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Résumé anglais

Sensed presence (PRES), i.e. the impression, that may be accompanied by visual,

auditive or tactile hallucinations, of someone or something being present, is the rnost

frequent type of imagery co-occurring with isolated sleep paralysis (ISP). PRES and

social anxiety are similar in many ways. We hypothesized that individuals who have had

episode(s) of PRES accornpanying ISP would have a higher social anxiety level than

ISP only subjects and controls. 45 univeristy students (16 1SP+PRES, 10 ISP, 19

controls) were administered validated questionnaires measuring social anxiety,

depression, specific phobias and other symptoms such as paranoia and narcolepsy. A

one-way ANOVA (F(2,42)r4,509, p=.017) revealed that ISP+PRES subjects have a

higher social anxiety level than ISP only subjects (p=.0l3). The effect size for this

analysis was large (.598). However, an ANCOVA controlling for depression and

specific phobias revealed a smaller intergroup difference (effect size =.464). This might

be due to unequality of groups regarding depression (F(2,42)10.738, p<.001) rather

than specific phobias (f(2,42)=1 .901, NS). The absence of difference between the

PSI+PRES and control groups is probably due to an over-representation of socially

anxious subjects in the latter group. Depressive symptoms experienced by the

PSI+PRES subjects would be secondary to social anxiety. Some explanatory models are

presented and the clinical relevance of a better comprehension ofPRES is discussed.

Key words: Hypnagogic/hypnopompi c hallucinations, sensed presence, si eep paralysis,

social anxiety/phobia, major depression, specific phobia, fear, nightmare.
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introduction

Aux sources du phénomène

Au début du XXème siècle, le ternie « cauchemar» avait une signification autre

que celle que nous lui avons donnée par la suite et que nous lui connaissons toujours

aujourd’hui. il s’agissait alors d’un phénomène comptant trois symptômes principaux

1) une peur très angoissante (agonizing dread ou angst); 2) une impression d’oppression

et d’un poids, au niveau de la poitrine, qui interfère avec la respiration; 3) une

conviction d’être paralysé (Jones, 1951). Bien que cette définition de Jones ait parfois

été interprétée par certains comme décrivant des teneurs nocturnes (Broughton, 2000), il

semble qu’elle puisse plutôt référer à la paralysie du sommeil, soit le fait d’être

incapable de bouger le tronc, les membres et les muscles faciaux, tout en étant conscient

de son environnement, au moment du réveil ou de l’endormissement (ASDA, 1990).

Comme le soulignait Liddon (1967), la description du cauchemar par Jones (1951)

rappelle étrangement la paralysie du sommeil, qui s’accompagne elle aussi d’une très

grande peur ou terreur et, à l’occasion, d’une présence menaçante et oppressante. Ainsi,

bien qu’elle se soit vue attribuer son nom actuel par Wilson dans les années 1920

(Goode, 1962) après avoir été décrite sous le nom de îiight paisy par Mitchell en 1876,

la paralysie du sommeil faisait partie intégrante de l’histoire et du folklore de diverses

sociétés depuis longtemps déjà. Ce trouble du sommeil a de toute évidence inspiré de

nombreux artistes comme on peut le remarquer dans Le Horla (1887) de Guy de

Maupassant (Schneck, 1994), The BeautifuÏ andDamned (1922) de F. Scott Fitzgerald
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(Schneck, 1971), et Tue Snows ofKiÏimanjaro (1938) de Ernest Hemingway (Schneck,

1962). D’autres oeuvres inspirées de la paralysie du sommeil ont également vu le jour

avant même la première description clinique de ce trouble en 1876, soit Moby-Dick

(1851) de Herrnan Melville (Hernian, 1997; Schneck, 1977) et la célèbre toile du peintre

fiissli, Le (‘auchemar (1781) (Schneck, 1969a). Notons finalement l’hypothèse avancée

par Poweil et Nielsen (1998) selon laquelle l’hallucination du serpent noir de Anna O.,

rapportée par Breuer et Freud en 1895, serait en fait une hallucination accompagnant un

épisode de paralysie du sommeil.

Pendant des siècles, ces symptômes ont été rapportés dans plusieurs cultures et

se sont vus offrir une grande variété d’interprétations selon les préoccupations du lieu et

de l’époque. Jones (1951) établit un lien entre les croyances en des créatures nocturnes

surnaturelles telles que l’éphialtes grec, l’incube médiéval, le mara germanique, les

vampires (le nosferat de Roumanie), les loups-garous, le diable et les sorcières. Par

exemple, le manuel de chasse aux sorcières utilisé durant la Grande Inquisition, le

Malleus Maleficarnm (Institoris & Sprenger, 1486/1990), décrivait les incubes comme

des démons s’étendant sur la femme durant la nuit pour avoir des rapports sexuels et

demeurant visibles pour celle-ci bien que invisibles pour d’éventuels spectateurs.

L’incube s’emparait souvent des sorcières à la demande de ces dernières ou de jeunes

vierges, contre leur volonté. Institoris et Sprenger (1486/1990) expliquent également que

les sorcières naissaient de l’union entre une autre sorcière et un incube. Plus récemment,

un phénomène semblable survenant typiquement durant le sommeil (perte de tonus

musculaire, sensation de présence et peur) a été interprété par plusieurs comme des

visites extraterrestres (Holden & french, 2002; Spanos et ai, 1993) sans que
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Q
l’expérience évaluée objectivement mène forcément à la conclusion d’une présence

extraterrestre comme l’illustre l’exemple suivant:

I was iying on my stomach in bed and dozen off. The next thing I feit was some presence that
was trying to get inside my brain. I couidn’t open rny eyes or move. I was terribly afraid.
Eveiything seemed super bright, even inside my head. I wanted to escape. I started to pray and
mentaily said to the presence. “Stay away”. I couidn’t open my mouth to scream. l’m sure I was
aide awake. but I was entireiy paralyzed (Spanos et ai, 1993).

Aussi, il semble que ce soit l’interprétation donnée après coup au phénomène qui puisse

subir l’influence de la culture. Par exemple, aucun cas d’enlèvement par les

extraterrestres n’a été recensé en Chine (Newman & Baumeister, 1996), tandis que la

paralysie du sommeil et les sensations de présence ont été rapportées en grand nombre

chez des Chinois (Wing et aI, 1994).

Bien que la paralysie du sommeil et les phénomènes qui lui sont associés se

soient vus attribuer plusieurs interprétations différentes à travers les époques et au fil du

temps dans une culture donnée, tout porte à croire qu’il s’agit d’un phénomène universel

(ex : Kanashibari au Japon, Ghost Oppression à Hong Kong, Whitch Riding chez les

Afro-Américains, Old Hag à Terre-Neuve) (Fukuda et al, 1987; Wing et ai, 1994; Neal

Bamett & Crowther, 2000; Hufford, 1982). Aussi, il se pourrait bien que la paralysie du

sommeil soit la manifestation d’un phénomène qui, bien que pouvant varier en

prévalence selon les cultures, est présent à travers le monde. Étant donné que les

facteurs physiologiques identifiés comme nécessaires au déclenchement de la paralysie,

principalement les horaires de sommeil irréguliers chez des individus prédisposés aux

périodes d’endorniissement en sommeil paradoxal, ne semblent pas suffisants à celui-ci

(Takeuchi, Miyasita et aI, 1992 ; Takeuchi, Sasaki et aI, 1994 ; Takeuchi, Fukuda et ai,

2002 ; Takeuchi, Ogilvie et ai, 2003), il apparaît pertinent de se tourner vers d’éventuels

facteurs psychologiques.
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La paralysie du sommeil et les sensations de présence

La paralysie du sommeil et les hallucinations hypnagogiques/hypnopornpiques

font partie de la tétrade de symptômes de la narcolepsie qui comprend également la

somnolence diurne excessive et les attaques de catapiexie (ASDA 1990; Hishikawa &

Shimizu, 1995). La paralysie du sommeil consiste en une incapacité à parler et à bouger

le tronc, les membres et les muscles faciaux, tout en ayant conscience de son

environnement (ex : chambre). L’impression de paralysie peut provoquer une sensation

de suffocation et de lourdeur au niveau de la poitrine (Nufford, 1982; Spanos, 1993). Ce

phénomène se produit au moment de l’endormissement ou à l’éveil (ASDA, 1990;

Takeuchi et aI, 2002) et c’est là une des caractéristiques qui perniet de distinguer la

paralysie du sommeil de la paralysie périodique associée à l’hyperkaliémie ou à

l’hypokaliémie qui peuvent également se présenter durant la journée (surplus ou carence

en potassium) (ASDA, 1990; Iranzo & Santamaria, 1999), ainsi que de la cataplexie qui

survient à l’éveil et peut être déclenchée par une émotion intense (ASDA, 1990). La

paralysie du sommeil peut s’accompagner d’hallucinations hypnagogiques

(endormissement) ou hypnopompiques (éveil). Celles-ci peuvent en fait être considérées

comme des pseudo-hallucinations étant donné que la nature hallucinatoire de ces

images, Sons ou sensations est reconnue par l’individu durant l’épisode (pour une revue

sur différents types d’hallucinations, voir Schacter, 1976). Notons toutefois que dans

certains cas sévères de narcolepsie, il semble que les hallucinations puissent, pour le

clinicien, être psychotiques en apparence comme le révèlent des diagnostics erronés de

schizophrénie attribués à des patients présentant le gène de la narcolepsie et répondant
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au traitement pharmacologique de ce trouble du sommeil (Douglass, Hays et al, 1991;

Douglass, Shipley et ai, 1993).

La paralysie du sommeil peut survenir chez des gens ne présentant par ailleurs

aucun signe de somnolence diurne excessive ou d’attaques de cataplexie, soit chez des

individus non atteints de narcolepsie. Dans ce dernier cas, on parle alors de paralysie du

sommeil isolée (PSI) (ASDA, 1997; Fukuda, 1994; Hishikawa & Shimizu, 1995;

Takeuchi et aI, 1992). Les hallucinations hypnagogiques/hypnopompiques (HHs)

peuvent également survenir en l’absence de narcolepsie. Plusieurs chercheurs ont mis

l’emphase sur les HHs accompagnant la PSI (Cheyne, Newby-Clark & Rueffer, 1999;

Cheyne, Rueffer & Newby-Clark, 1999; Cheyne, 2001; fukuda et ai, 1987; Hufford,

1982; Ness, 1978; Spanos et aI, 1995; Takeuchi et ai, 1992). Dans ce contexte, les HHs

sont décrites comme des images vives, se manifestant dans les modalités visuelle,

auditive, tactile, et kinésique, qui sont le plus souvent associées à de la peur, de la

terreur, de l’épouvante (drea) (Cheyne Newby-Clark & Rueffer, 1999; Cheyne,

Rueffer, & Newby-Clark, 1999; Cheyne, 2001; Hufford, 1982; Jones, 1951; Liddon,

1967; Spanos et aI, 1995). D’autres chercheurs se sont intéressés à l’imagerie

hypnagogique/hypnopompique dans la population générale, sans considérer la

présence/absence éventuelle d’épisodes de PSI (Galton, 1 883; Muller, 1848;

Mavromatis, 1987; McKellar, 1957; 1972; Ohayon et aI, 1996; Richardson et ai, 1981).

Les données sur la prévalence des images hypnagogiques chez les adultes varient

beaucoup à travers les études (2% à 75%) (Galton, 1983; Mtiller, 1848; Ohayon et ai,

1996; McKellar, 1957; McKellar & Simpson, 1954; Richardson et aI, 1981).

Typiquement, le contenu de ces images appartient à l’une des catégories suivantes
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pattems géométriques, paysages et visages (Mavromatis, 1987; Schacter, 1976). Bien

que peu de chercheurs se soient intéressés à l’imagerie hypnopompique, un portrait

similaire semble émerger en ce qui a trait à la prévalence (12,5% à 67,6%) (Ohayon et

aI, 1996; McKeIIar, 1957; Richardson et ai, 1981; Sherwood, 1997). Par contre, aucune

de ces études sur l’imagerie hypnagogique/hypnopornpique ne s’est intéressée à la

prévalence de la sensation de présence qui, comme nous le verrons, est la forme la plus

prévalente de HH survenant durant des épisodes du PSI. Les HHs accompagnant la PSI

seraient plus terrifiantes que les images hypnagogiques/hypnopompiques telles que

conceptualisées par ces derniers auteurs. En effet, il a été observé que les HI-Is

accompagnant la PSI sont plus épeurantes que les HHs survenant seules chez des

patients narcoleptiques (Goswami, 1998). De plus, ces images survenant dans des

contextes différents se distinguent par le contenu qui leur est typiquement associé.

Des sondages menés auprès d’étudiants universitaires ont révélé des prévalences

à travers la vie de PSI allant de 34% à 40% au Japon et en Chine (Arikawa et ai, 1999;

Fukuda et al, 1998; 1987; Wing et ai, 1994) et de 21% à 42% au Canada (Cheyne,

Rueffer, & Newby-Ciark, 1999; Fukuda et ai, 1998; Spanos et aI, 1995). Les HHs

associées à la PSI revêtent typiquement un caractère menaçant sauf dans le cas de

l’expérience hors corps qui, elle, serait plutôt reliée à un état de béatitude (bliss). Par

contre, ce type d’expérience demeure rare (Cheyne, Rueffer, & Newby-CÏark, 1999).

Deux études ont révélé que la forme de HH la plus fréquente chez les jeunes adultes

canadiens ayant eu un épisode de PSI au moins une fois dans leur vie est la sensation de

présence (63% dans Spanos et ai, 1995; 51% dans Cheyne, Newby-Clark & Rueffer,

1999). Cette sensation de présence (PRES) consiste en une impression que quelqu’un ou
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quelque chose (créature) est présent et qui peut s’accompagner d’une vision ou d’une

hallucination auditive (Cheyne, 2001; Hufford, 1982; Spanos et aI, 1995). Des

prévalences moindres de ce phénomène parmi des sujets ayant eu des épisodes de PSI

ont été mises en évidence par d’autres études, mais cette variabilité dans les résultats

peut être attribuée à des différences d’ordre définitionnel. Dans plusieurs cas, les

participants avaient à déterminer s’ils avaient déjà eu « un signe que quelqu’un ou

quelque chose était présent» tandis qu’ils se sentaient paralysés (fukuda et ai, 1987;

fukuda et aI, 1998; Wing et ai, 1994). 11 est possible que ce procédé ait favorisé une

sous-estimation par les sujets, puisque le terme «signe» (sign) renvoie probablement à

un indice plus objectif (voir ou entendre) qu’une simple sensation pour bien des gens.

CorréÏats psychologiques et facteurs précipitants de la paralysie du sommeil isolée et de

la sensation de présence

La PRES accompagnant les épisodes de PSi tend à s’associer, dans une même

expérience, à de la peur, ainsi qu’à des hallucinations visuelles, et plus rarement,

auditives. Il s’agit du phénomène de l’intrus (intruder), un type particulier de HH de

présence (Cheyne, Rueffer, & Newby-Clark, 1999; Cheyne, 2001). Selon cet auteur, les

composantes décrites ci-dessus apparaîtraient de manière séquentielle. La PRES serait

générée par le système de vigilance qui essaie de créer un sens face à une menace perçue

par l’individu en l’absence de signes externes de danger. La présence «hallucinée»

entraînerait une peur intense en réponse à laquelle une recherche rapide serait entreprise

de toute urgence. En l’absence de signes objectifs de danger corroborant la PRES, le

système de vigilance générerait une hallucination visuelle ou auditive (Cheyne, Rueffer,
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& Newby-Clark, 1999). Malgré la précision qu’elle apporte sur ce phénomène et les

possibilités de réfutation qu’elle offre, cette explication n’en demeure pas moins

insatisfaisante en ce sens qu’elle postule que la PRES résulte de la menace perçue sans

pour autant spécifier la nature de cette menace. Pourquoi une menace serait-elle perçue

en l’absence d’indices externes de danger ? Certes, le simple fait d’être paralysé rend

vulnérable, mais face à quoi ? D’abord, il apparaît possible que les bruits parfois

entendus par les sujets durant un épisode de PSI (Cheyne, Newby-Clark, & Rueffer,

1999; Cheyne, Rueffer, & Newby-Clark. 1999; Cheyne, 2001; Hufford, 1982; Fukuda et

aI, 1987; Fukuda et al. 1992) les poussent à imaginer, par exemple, qu’un voleur a

pénétré dans la maison. Toutefois, la sensation de présence serait plus commune que les

hallucinations auditives (Cheyne, Rueffer, & Newby-Clark, 1999; Spanos et ai, 1995).

Même dans le cas où des pas sont entendus, la présence ne prend pas typiquement la

forme d’un voleur, mais plutôt une forme humanoïde imprécise (Hufford, 1982). À ce

stade-ci du raisonnement, on ne sait toujours pas pourquoi, alors qu’il est paralysé, un

individu générerait automatiquement l’hallucination d’un être malveillant les observant.

Une revue de la littérature sur les corrélats psychologiques possibles de ce phénomène

devrait permettre de comprendre un peu mieux de quoi il retourne.

Les premières études ayant avancé des hypothèses étiologiques pour expliquer la

survenue de la PSI avec ou sans HHs ont un caractère anecdotique. Ainsi, Van Der

Heide et Weinberg (1945) expliquent le phénomène par des besoins de passivité et de

soumission de l’individu face à sa libido, celle-ci étant particulièrement susceptible de

se manifester au moment de l’éveil. Par contre, cette étude s’est effectuée auprès de 3

vétérans présentant par ailleurs des symptômes post-traumatiques (« névrose de
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combat »). Pour sa part, Payn (1965) postule que la PSI s’explique par une personnalité

passive-agressive. L’individu aurait des pulsions agressives et libidinales contre

lesquelles la principale défense serait l’inhibition se manifestant par la paralysie. Par

contre, ce raisonnement n’est appuyé dans cette étude que par la présentation d’un seul

cas. De son côté, Schneck (1969b) postulait non seulement un rôle de la personnalité

passive-agressive dans la pathogénèse de la paralysie du sommeil, mais également d’une

homosexualité latente (Schneck, 1948; 1952). Toutefois, il s’agit encore ici d’études de

cas qui, de plus, n’ont jamais été appuyées par l’expérience d’autres chercheurs. Freud

dans son Interprétation des rêves (1900/1967) abordait le thème plus vaste des rêves

d’inhibition qui seraient selon lui l’expression d’un conflit de volontés très proche de

l’angoisse qui, elle, serait la résultante d’un conflit entre l’impulsion libidinale et la

censure du préconscient. Généralisant les propos de Freud, Liddon (1967; 1970) émet

l’hypothèse que, à la source des épisodes de PSI, se trouverait une situation anxiogène

dont la nature varierait selon l’individu. L’anxiété entraînerait un besoin de bouger et

c’est à ce moment que l’individu prendrait conscience de la paralysie.

Plus récemment, plusieurs facteurs précipitants des épisodes de PSI avec ou sans

HHs ont été suggérés par des études où les sujets devaient se prononcer sur ce qu’ils

croyaient être la cause la plus probable de ces épisodes. Le «stress» a été mentionné

par 52% des Afro-Américains (Beil et aI, 1986), 30% des Nigériens (Ohaeri et aI, 1989),

20% des Japonais (fukuda et aI, 1987) et 28,7% des Canadiens (Spanos et aI, 1995).

«L’inquiétude» a été identifiée comme une cause possible par 40% des Canadiens et

15,2% des Japonais (Fukuda et ai, 1998), tandis que la vague catégorie des «raisons

psychologiques» a été invoquée par 68,3% des Chinois (Wing et aI, 1994). Bien que
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toutes ces études suggèrent une source psychologique des épisodes de PSi, elles ne

distinguent pas les sujets selon qu’ils ont fait ou non l’expérience de HHs. Par ailleurs,

les concepts de « stress », « inquiétude» et «raisons psychologiques» ne sont pas

clairement définis. Finalement, il est fort probable que les réponses des sujets à une telle

question aient été influencées par des facteurs culturels. Par exemple, l’existence de

concepts folkloriques comme le kanashibari au Japon (Fukuda et aI, 1987; Fukuda et ai,

1998), le ghost oppression en Chine (Wing et ai, 1994) et le witch-riding chez les Afro

Amércains (Beil et aI, 1984; Neal-Barnett & Crowther, 2000) pourraient bien être

responsables de la croyance en une cause surnaturelle.

Peu de chercheurs se sont intéressés à un lien éventuel entre l’anxiété et la PSI.

Les seuls qui l’aient fait ont étudié exclusivement le trouble de panique, ce parmi la

population afro-américaine seulement et sans tenir compte de la présence/absence de

HHs durant les épisodes (Friedman & Cheryl, 2002). Une première étude par BelI et al

(1986) a révélé que 15,5% des sujets avec PSI présentaient également un trouble de

panique. Toutefois, cette étude compte seulement 25 participants et aucun groupe

contrôle n’a été inclus dans le protocole. Une autre étude a révélé que 7 Afro-

Américains sur 1 8 ayant un diagnostic de trouble de panique et souffrant d’hypertension

artérielle avaient aussi de la PSI (Neal et aI, 1994). Malheureusement, les auteurs n’ont

pas évalué la prévalence de PSI parmi les sujets souffrant d’hypertension sans trouble de

panique. Finalement, parmi des femmes afro-américaines de classe moyenne (n=50),

67% (n=10) de celles avec un trouble de panique (n=15) avaient aussi des épisodes de

PSI, tandis que seulement 21,9% (n7) des femmes sans trouble de panique présentaient

cette parasomnie (Neal-Barnett & Crowther. 2000). Toutefois, plusieurs des sujets de
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cette étude présentaient d’autres troubles anxieux (phobie sociale, phobies simples,

trouble obsessif-compulsif) sans que les auteurs rapportent les détails de préva]ence de

la PSI spécifique à chaque sous-groupe anxieux. Dans les trois études précédentes, on ne

fait pas la distinction entre la PSI avec ou sans HHs. Bien que la phénoménologie de la

PSI avec sensation de présence, particulièrement en ce qui a trait à la terreur, suggère

intuitivement une relation entre cette parasomnie et les troubles anxieux, aucune étude

n’a amené d’éléments de preuve robustes à cet égard.

Anxiété sociale, paralysie du sommeil isolée et sensation de présence

Le fait que la PRES soit la forme la plus prévalente de HHs suggère que

l’individu aux prises avec ces hallucinations a peur d’un « autre» être. L’anxiété sociale

se définit comme « une peur marquée et persistante d’au moins une situation sociale ou

de performance dans laquelle (lesquelles) la personne est susceptible d’être observée ou

exposée à des gens non familiers ». L’individu craint d’éprouver de l’embarras ou de se

sentir humilié en raison de sa façon d’agir ou de ses symptômes anxieux (APA, 2000).

L’anxiété sociale (AS) et la PSI accompagnée de sensation de présence présentent

beaucoup de points communs.

D’abord, il ressort que l’AS et la PSI (avec ou sans HHs) apparaissent au même

stade de développement. L’AS apparaît le plus souvent au cours de l’enfance ou de

l’adolescence (Beidel, 1998; Lépine et Lellouch, 1995; Liebowitz, 1999), débutant à un

âge médian de 15 ans (Rapapport et ai, 1995). Rétrospectivement, la majorité des sujets

ayant eu au moins un épisode de PSI (avec ou sans HHs) estiment que leur premier (ou
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unique) épisode est survenu entre 14 et 16 ans (Goode, 1962; Kotorii et aI, 2001; Wing

et ai, 1994). Dans certains cas, les épisodes ont pu survenir durant l’enfance (fukuda et

ai, 1987; fukuda et ai, 1998). Tandis que certains sondages n’ont rapporté aucune

différenciation sexuelle quant à ia prévalence à travers la vie de la PSI (avec ou sans

HI-Is) (Spanos et ai, 1995; Wing et ai, 1994; Fukuda et ai, 1991), d’autres révèlent que

celle-ci était pius élevée chez les femmes (Arikawa et ai, 1999; Cheyne, Rueffer &

Newby-Clark, 1999; Kotorii et aI, 2001). Bien que l’AS soit habituellement vue comme

affectant davantage ies femmes que les hommes, et ce à travers plusieurs pays (APA,

2000; Dell’Osso et ai, 2002; furrnark et ai, 1999; Weissrnan et ai, 1996; Wittchen et ai,

1999;), d’autres études n’ont fait ressortir aucune différence inter-sexe quant à ce

trouble anxieux (Degonda et Angst, 1993; Merikangas et aI, 2002).

Des données neurobiologiques suggèrent un iien entre l’AS et la PSI avec HHs.

Récemment, une tomographie par émission de positrons a permis de mettre en évidence

le fait qu’une sur-activation de l’amygdale se produit chez des anxieux sociaux qui

parlent en pubiic (Tillfors et aI, 2001). Cette observation empirique va dans le sens de

i’hypothèse selon laquelle le phénomène de l’intrus (ou intruder, décrit précédemment)

serait associé à une hausse de l’activation de l’amygdale (Cheyne, Rueffer & Newby

Clark, 1999; Cheyne, 2001). De plus, les inhibiteurs séiecitfs de recapture de sérotonine

(ISRS) constituent le traitement pharmacologique le plus efficace et le plus répandu

pour soulager l’AS (Oakrnan et aI, 2000). Or, il semble que les ISRS, plus

particulièrement la fluoxetine, seraient également efficaces dans le traitement des Hl-ls

et de la PSI (Koran, 1993; Pallanti et ai, 1999; Schrader et aI, 1986).
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Tel que mentionné précédemment, les HI-Is seraient associées à une peur plus

intense lorsqu’elles surviennent durant un épisode de PSI. L’intuition amène à postuler

que l’incapacité de bouger ou d’appeler à l’aide qui sont le propre de la PSI, et ce à un

moment où l’individu est aux prises avec des hallucinations, contribuent à faire de ces

épisodes des situations d’absence totale de contrôle. Ainsi, une impression de manque

de contrôle pourrait bien être inhérente à la symptomatologie de la PSI avec HHs. Or,

une étude a révélé que la peur de perdre le contrôle exercé sur un danger potentiel dans

une situation sociale hypothétique prédit le niveau d’anxiété sociale dans la population

générale (Rapee, 1997). De plus, deux études suggèrent que des patients anxieux

sociaux auraient tendance à attribuer plus de pouvoir aux autres que des sujets contrôles

(Cloitre et aI, 1992; Kennedy et aI, 1998). Ces résultats ne sont pas sans rappeler la

sensation d’un autre tout-puissant et malveillant, le plus souvent associée aux

phénomènes de l’intrus et de l’incube accompagnant les épisodes de PSI (Cheyne, 2001;

Jones, 1951; Liddon, 1967; Hufford, 1982).

La PRES s’associe typiquement à une peur intense et à des hallucinations

visuelles (Cheyne, Newby-Clark, & Rueffer, 1999). La peur, l’imagerie visuelle et la

présence des autres constituent également un regroupement pathologique commun dans

l’anxiété sociale. Une entrevue menée auprès d’anxieux sociaux a révélé que la modalité

visuelle était la plus souvent sollicitée (86%) dans les images récurrentes venant à

l’esprit des sujets interrogés lorsqu’ils sont dans une situation sociale anxiogène

(Nackrnan et aI, 2000). La PRES du donneur en PSI peut impliquer la modalité visuelle,

mais elle peut plus simplement prendre la forme d’une impression d’être observé.

Cheyne (2001) écrit à cet effet que dans près de la moitié des rapports qualitatifs de
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sensation de présence recueillis auprès de $249 sujets « the presence is watching and

monitoring the subjects ». Voici quelques extraits de rapports de ce phénomène qui

proviennent d’une autre étude:

The face wasnt a clear face. but what it did have — and what scared me and made me flot want to
move — vas two verv dark eyes. You know. piercing eves looking at me... (Hufford. 1982, p.93)

And I woke up and I could fee] someone watching me. beside the bed. And it feit like. to me. that
il was a woman. [...] Just standing there staring [...] I was afraid. (Hufford. 1982, p.102, 103.
104).

La peur associée à cet Autre au regard scrutateur se manifestant durant les épisodes de

PSI pourrait bien être rapprochée de la peur de se sentir observé, si répandue parmi les

anxieux sociaux (APA. 2000).

Les anxieux sociaux ressentent également de la peur dans des situations où ils

peuvent être amenés à rencontrer des gens non familiers (APA, 2000; Rapee, 1995).

Qu’en est-il de la nature exacte de la PRIS ? S’agit-il d’une personne familière au

donneur ou d’un étranger ? Malgré l’absence d’étude quantitative sur cet aspect du

phénomène, plusieurs rapports suggèrent que la présence serait le plus souvent celle d’un

étranger. La présence est typiquement qualifiée par les expressions «un homme », «une

femme» (Hufford, 1982; Ness, 1978), suggérant qu’elle adopterait plutôt une identité

vague. Aussi, il se peut que la sensation de présence et l’anxiété sociale aient cet autre

point commun d’impliquer une peur associée à la présence d’étrangers.

La peur, inhérente à l’anxiété sociale, de se sentir embarrassé ou humilié, peut, de

prime abord, sembler plus difficile à mettre en relation avec la PRES. Il existe très peu

de cas documentés où la présence se moque du donneur. Toutefois, certains auteurs

suggèrent que les gens aux prises avec la PRES durant des épisodes de PSi s’abstiennent
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de faire part de leur expérience par crainte qu’on se moque d’eux ou qu’on les croit fous

(Goswami, 199$; Nufford, 19$2; Cheyne, Rueffer, & Newby-Clark, 1999).

Des études anthropologiques de terrain révèlent que, dans certaines cultures, la

PSI avec ou sans HHs est traditionnellement définie et distinguée des autres types

d’expériences oniriques. Deux de ces sociétés ont une structure sociale dans laquelle les

relations interpersonnelles et la peur du rejet sont en quelque sorte un mode de vie. C’est

le cas dans un petit village portuaire de Terre-Neuve, sur le Détroit de Belle Isle, où les

hommes travaillent tous en équipe sur des bateaux de pêche. Les peurs sociales semblent

y être monnaie courante comme le révèlent les données ethnographiques (Firestone,

I 967;1 97$a; 1 978b). Les hommes craignent de donner leur opinion sous peine de se voir

attribuer la responsabilité d’une mauvaise pêche. Ils sont également très attentifs aux

signes éventuels de rejet par le groupe et attribuent typiquement la cause des épisodes de

PSI avec HHs (qu’ils désignent par le terme Old Nag) à l’action d’une personne réelle et

hostile (Firestone, I 9$5).

Les Tzintzuntzenos, au Mexique, parmi lesquels «fear ofwhat people will say,

of public opinion, and not law, is the great force which leads people to conforni to

traditional and approved nornis » (Foster, 1973, p.109). De plus, la peur, l’appréhension,

la méfiance et le manque de confiance en soi caractérisent même les relations

interpersonnelles les plus intimes (Foster, 1973). À partir d’une période de 20 ans

d’observation «participante », Foster (1973) a établi que tous ses infomiateurs

reconnaissaient l’existence de deux types d’expériences oniriques, soit le sueho, un rêve

se produisant durant le sommeil et pouvant être plaisant ou effrayant, et la pesadiÏÏa.

Cette dernière catégorie correspond à la PSI s’accompagnant de PRES menaçante. Le
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fait que tous les villageois agissant comme informateurs, bien que leur nombre et leurs

caractéristiques démographiques ne soient pas mentionnés, connaissent la pesadilla

suggère que la PSI avec PRES est un phénomène important dans cette société propice

aux peurs sociales, lorsque l’on considère que seulement 55% des Canadiens conçoivent

la PSI avec ou sans PRES comme une sorte de rêve, plutôt que comme une entité

distincte.

Au Japon, on estime que 98% des gens sont familiers avec la PSI avec ou sans

PRES, connue sous le ternie de kanashibari (Fukuda et ai, 1987) et seulement 15% des

Japonais conçoivent ce trouble comme un type de rêve (Fukuda et ai, 199$). Le taijin

J.yofusho, tenue de la nosologie psychiatrique japonaise qui signifie littéralement le

trouble (sho) de la peur (kyofu) des relations interpersonnelles (taijin) (Maeda &

Nathan, 1999), est considéré par plusieurs auteurs comme un trouble chevauchant

considérablement l’anxiété sociale (Clarvit et aI, 1996; Nakamura, 1992; Prince, 1993).

Par exemple, les symptômes de ce trouble peuvent prendre la forme d’idées de

références et de convictions délirantes d’offenser les autres (Maeda & Nathan, 1999;

Takahashi, 1989). Ce trouble serait plus prévalent au Japon que l’anxiété sociale telle

que décrite dans le DSM-IV ne l’est dans le monde occidental (Prince, 1993). Cette

différence serait attribuable à des particularités culturelles du Japon qui favorisent le

déclenchement et le maintien des peurs sociales (ex : règles de communication

complexes, société très hiérarchisée, prépondérance de la honte) (Kinuayer, 1991;

Lebra, 1976). Par contre, ce trouble se retrouve également en Chine (Zhang et aI, 2001).

Aussi, ii est possible d’établir un parallèle entre ce qu’il y a lieu de concevoir comme

une forme d’anxiété sociale particulière à certaines cultures asiatiques et les troubles de
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kanashibari et ghost oppression, bien connus des populations japonaise et chinoise, tel

que mentionné précédemment.

Hypothèse

Plusieurs éléments plaident en faveur d’un lien entre l’anxiété sociale et la PRES

accompagnant la PSI, ce qui nous amène à formuler l’hypothèse selon laquelle des

jeunes adultes ayant expérimenté la PRES durant des épisodes de PSI (PSl+PRES)

auront un niveau d’anxiété sociale plus élevé que des sujets ayant vécu des épisodes de

PSI sans PRES ou que des sujets contrôles n’ayant jamais eu de PSI ou de PRES.
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Introduction

SÏeep paralvsis and sensedpresence

Sleep paralysis and hypnagogic/hypnopompic hallucinations (HHs) are part of

the narcoleptic tetrad of symptoms together with excessive daytime sleepiness and

cataplectic attacks (ASDA, 1997; Hishikawa & Shirnizu, 1995). Sleep paralysis

rnanifests itself as an inability to move the trunk, limbs and facial muscles and to speak

whule one is aware of his/her surroundings (e.g. room). The phenomenon arises just

prior to failing asleep or upon awakening (ASDA, 1997; Takeuchi et ai, 2002) and is

oflen accompanied by hypnagogic (sleep-onset) or hypnopompic (sleep-offset)

hallucinations. Sleep paralysis can aiso affect persons who do flot have excessive

daytime sleepiness and cataplectic attacks (i.e. people without a diagnosis ofnarcolepsy)

and in this case is referred to as isolated sleep paraiysis (ISP) (ASDA, 1997; Fukuda,

1994; Hishikawa & Shimizu, 1995; Takeuchi et al, 1992). HHs, too, can affect people

without narcolepsy. Many studies have focused on HNs co-occuring with ISP (Cheyne

2001; Cheyne, Newby-Clark & Rueffer, 1999; Cheyne, Rueffer, & Newby-Clark, 1999;

Fukuda et ai, 1987 ; Hufford, 1982 ; Ness, 197$; Spanos et aI, 1995 ; Takeuchi et ai,

1992). In this context, HNs are depicted as vivid images that can manifest in the visuai,

auditory, tactiie and kinesthetic modalities. and most ofien associated with fear, terror or

dread (Cheyne 2001; Cheyne, Newby-Clark & Rueffer, 1999; Cheyne, Rueffer, &

Newby-Clark, 1999; Hufford, 1982 ; Jones, 1951 ; Liddon, 1967 ; Spanos et aI, 1995).

Surveys among samples of university students reveal lifetime prevalences of ISP
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C ranging from 34% to 40% in Japan and China (Arikawa et ai, 1999; fukuda et ai, 1998;

1987; Wing et ai, 1994) and from 21% to 42% in Canada (Cheyne, Rueffer & Newby

Clark, 1999; Fukuda et ai, 1998; Spanos et ai, 1995).

Two studies revealed that the most prevaient forrn of HHs in young Canadian

aduits who have had iSP at least once in their lifetime is a sensed presence (PRES) (63%

in Spanos et ai, 1995 ; 51% in Cheyne, Newby-Ciark, & Rueffer, 1999). PRES can be

defined as the feeling of someone or some animate thing (e.g., a creature) being present,

without necessariiy seeing or hearing anything (Cheyne, 2001 ; Hufford, 1982 ; Spanos

et ai, 1995). Mucli iower rates ofthe PRES have been found in other studies, but this can

be attributed to the way the phenomenon was defined. In many cases, subjects had to

state whether or flot they had ever experienced a “jg of somebody or something being

present” (Fukuda et ai, 1987 ; Fukuda et ai, 1998 ; Wing et ai, 1994) while having an

ISP attack, possibly ieading to under-estimations since subjects might have understood

that some objective sign (such as seeing or hearing something) was required for an

experience to faii in this category. h may be that the word “sign” is implicitiy associated

with an objective reaiity, whiie the word “sense” may ieave more room for variations in

subjective experience.

FsychoÏogicaÏ correlates and precipitatingfactors

PRIS co-occurring with ISP tend to be associated with fear, as weii as with

visuai and, less often, auditory haiiucinations; together, these constitue one particular

type of HHs, the ‘intruder’ (Cheyne, Rueffer, & Newby-Clark, 1999 ; Cheyne 2001).
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According to Cheyne, these components appear in a sequential way. PRES is generated

by the vigilance system in order to make sense out ofthe discrepancy between the threat

subjectiveiy perceived by the individual and the absence ofextemai signs of danger. The

ha]lucinated presence triggers an intense fear, in response to which a brief searcli is

conducted. In the absence of signs of danger corroborating the feeling of presence, the

vigilance system generates a visual or auditory hallucination (Cheyne, Rueffer, &

Newby-Clark, 1999). This model postulates that PRES is the result ofa perceived threat,

but an unresolved question is: Why would someone perceive a threat in the absence of

extemai danger? A doser look at the literature on possible psychologicai correlates of

ISP and HHs may clarify this issue.

Many possible precipitating factors of ISP episodes with or without HHs have

been identified by studies in which subjects were required to indicate what they believed

to be the rnost probable causes of the episodes. “Stress” was rnentioned by 52% of

African Arnericans (BelI et aI, 1986), 30% ofNigerians (Ohaeri et ai, 1989), about 20%

ofJapanese (Fukuda et ai, 1987) and 29% ofCanadians (Spanos et ai, 1995). Wonying

was identified as a possible cause of the episodes by 40% of Canadians and 15% of

Japanese (Fukuda et ai, 1998), whiie “psychological reasons” were identifled by 68%

(Wing et ai, 1994). Although providing sorne evidence that stress may act as a possible

triggering event for ISP episodes, these studies fail to make the distinction between

subjects who have experienced ISP with and without HHs. Also, no clear definition of

the terms “stress”, “worrying”, and “psychoiogical reasons” is given.

Few studies have systematically investigated the possible iink between anxiety

and ISP (with associated HHs). Those who have concem primarily panic disorder and
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were conducted in African Arnericans samples only. A first study by Beli et al (1986)

revealed that 15.5% of subjects with ISP also had panic disorder. However, only 25

subjects participated in this study and no controls were assessed. Another study revealed

that 7 African Arnericans out of 18 diagnosed with panic disorder and hypertension also

had ISP (Neal et aI, 1994). Unfortunately, the authors did not evaluate the prevalence of

ISP among hypertensives without panic disorder. Finally, among a sample of middle

class AfHcan American women (n=50), 67% (n=l0) ofthose with panic disorder (n=15)

also had ISP whule 21.9% (n=7) of those without panic disorder did (Neal-Barnett &

Crowther, 2000). However, many subjects in this study had comorbid anxiety disorders

(e.g. social phobia, simple phobias, OCD) and the details of ISP preva]ence across

subgroups are not provided. The three previous studies also did flot distinguish between

ISP withlwithout HHs. Although the phenomenology of ISP with PRES, particularly the

dread that is its hallmark, suggests some relationship with anxiety disorders, studies so

far have not clarified the issue.

Social anxiety, isoÏated sÏeepparaÏysis and sensedpresence

Social anxiety is defined as “A marked and persistent fear ofone or more social

or performance situations in which the person is exposed to unfamiliar people or to

possible scmtiny by others. The individual fears that he or she will act in a way (or show

anxiety symptoms) that will be humiliating or embarrassing.” (APA, 2000). The fact

that PRES seems to 5e the most prevalent form of HHs suggests that the hallucinating

individual may be frightened by the presence or nature of others. In this respect, social
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anxiety and ISP with PRES share many commonalities. f irst, both ISP (with or without

HHs) and social anxiety seem to have their onset at the same deveiopmentai stage.

Social anxiety tends to first manifest during adolescence and even during chuidhood

(Beidei, 1998; Lépine & Leiiouch, 1995; Liebowitz, 1999) with a median age ofonset at

15 (Rapapport, 1995). Retrospectively, the majority of subjects who have experienced

ISP (with or without HHs) at ieast once estimate that the first (or only) episode occuned

between ages 14 and 16 (Goode, 1962; Kotorii et ai, 2001; Wing et aI, 1994). In some

cases, onset can aiso 5e traced to childhood (Fukuda et ai, 1987; fukuda et ai, 1998).

Second, ISP/PRES and SA have simiiar gender distributions. While some surveys found

no gender differences in iifetime prevaience of ISP (with or without HHs) (Spanos et ai,

1995; Wing et ai, 1994; fukuda et ai, 1991), others found higher lifetime prevalences

among wornen (Arikawa et ai, 1999; Cheyne, Rueffer, & Newby-Clark, 1999; Kotorii et

ai, 2001). Althougli social anxiety is usuaily considered to affect more women than men

(Neimberg et ai, 2000; Schneier et ai, 1992; Kessier et ai, 1994; APA, 2000), other

studies found no or oniy siiglit gender differences in social anxiety symptoms (Degonda

et Angst, 1993; Magee et aI, 1996; Merkingas et ai, 2002).

Third, evidence from neurobioiogy supports an hypothesized link between the

HHs accompanying ISP and social anxiety. A recent study using the PET technique

found an overactivation of the amygdala among socially anxious subjects whuie they

spoke in public (Tiiifors et aI, 2001). Consistent with this, it has been proposed that

intmder hallucinations might be associated with increased activity in the amygdala

(Cheyne, 2001; Cheyne, Rueffer, & Newby.Ciark, 1999). Further, seiective serotonin

re-uptake inhibitors (SSRIs), which constitute the most widely used and effective
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pharrnacoiogic treatment of social anxiety (Oakrnan et ai, 2000), are also effective in

treating HHs and Isp (Koran, 1993; Paiianti et aI, 1999; Schrader et aI, 1986).

As previousiy rnentioned, HNs might weii be more frightening when they co

occur with ISP. It may be that the inabiiity to move or cry for heip whuie haiiucinating

puts one in a situation of feeling totaiiy out ofcontroi. This impression ofiack ofcontroi

rnight be inherent to the syrnptomatology of ISP with or without HNs and directly

paraileis the fact that fear ofiosing control over a potentiai danger in a hypothetic social

situation predicts the levei of social anxiety in the generai population (Rapee, 1997). In

addition, sociaiiy anxious patients score higher than controis on the “powerful others”

subscaie of the Levenson Intemai-Extemai iocus of controi scaie in two studies (Cloitre

et ai, 1992; Kenedy et ai, 1998). These findings are consistent with the overpowering

evii Other that is aimost aiways experienced in the intruder and incubus phenomena

occurring during ISP episodes. In the latter case, someone is iiteraiiy pressing the

hailucinator’s chest, sitting or iying on him/her (Cheyne, 2001; Jones, 1951; Liddon,

1967; Hufford, 1982).

As previously mentioned, PRES is strongly correiated with fear and visuai

hallucinations (Cheyne, Newby-Ciark, & Rueffer, 1999). Fear, visuai imagery and

presence of others might constitute a common constellation of cognitive-emotionai

processes in social anxiety. In fact, _interviews with sociaIiy anxious subjects revealed

that the visuai rnodaiity was the most frequentiy (86%) represented in recunent images

that occur in stressfui social situations (Hackman et ai, 2000). Not oniy can the

haiiucinator sometirnes see the presence, but he/she can aiso have the sensation that

someone is iooking at him/her. The feeling ofbeing observed bas been wideiy reported
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among PRES sufferers. Cheyne (2001) indicates that in a]most halfofthe large sample

of PRES reports he coilected “the presence is watching or monitoring the subject”. This

directly parailels “the fear of being exposed to possible scrutiny by others”

characterizing socialiy anxious individuals (APA, 2000).

Social phobics are typicaliy afraid of situations where they couid possibiy

encounter unfarniliar peopie (APA, 2000; Heimberg et ai, 1995). Consistent with this,

the threatening presence in HHs is ofien an unknown person. The presence is typically

just identified to be “a woman” or “aman” (Hufford, 1982; Ness, 1978), which suggests

that its identity is frequently vague or poorly defined. Thus it might be that, in social

phobia as well as in PRES hal]ucinations, fear is consistently linked to the sense of a

stranger being present.

Some authors suggested that people ofien do flot report their PRES/ISP

experiences because of fear of what others may think of them, particularly the fear of

being mocked or considered crazy (Goswami, 199$; Hufford, 1982; Cheyne, Rueffer, &

Newby-Ciark, 1999). These fears resemble the fear of embarrassment and humiliation

inherent to social phobia.

Anthropologicai studies have reveaied that in some societies ISP with or without

HHs is traditionally defined and distinguished from other oniric experiences. At Ieast

two such societies have social structures characterized by distrustful interpersonal

relationships and fear of being rejected. This is the case in a small locaiity in

Newfoundland, an outport on the Strait of Belle Isie, where men work almost

exciusively in fishing crews, signs of saiient social fears have been documented

(Firestone, 1967; 1 978a; I 978b). Men are generaiiy afraid to give their opinions in case
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they are held responsible for a bad fishery. They are also very attentive to possible signs

ofrejection and typicaiiy attribute the cause of ISP episodes with PRES (i.e. Old Hag) to

the actions of a reai hostile person (Firestone, 1985). Similarly, arnong the

Tzintzuntzefios “Fear of what people wili say, of public opinion, and not law, is the great

force whicli leads people to conforrn to traditional and approved norms” (Foster, 1973,

p.109). Fear, apprehension, rnistrust of others and lack of self-confidence are the

halirnark of even the rnost intirnale relationship. On the basis of participant observation

over a period of 20 years, Foster (1973) sustains that ail the inforniants had recognized

two dream experiences, the sueio or a dream occurring during sleep that can be pleasant

or friglitening, and the pesadiÏÏa. The latter category is used to designate ISP

accornpanied by the hal]ucination of a threatening presence. The fact that ail the

inforniants knew the pesadilia might reflect a greater importance of ISP with PRES

among this society high in social fear when cornpared to Canadian respondents who

referred to ISP as a kind ofdream in a poportion of 55% (Fukuda et ai, 1998).

The Japanese taijin Iyofusho which literally means the disorder (sho) offear

(kyofu) of interpersonai relations (taUin) (Maeda & Nathan, 1999), lias been described

as overlapping considerably witli social pliobia (Clarvit et ai, 1996; Nakarnura, 1992;

Prince, 1993). for instance, an affected individual might have ideas of reference and

(non-psychotic) delusions of offending others (Maeda & Nathan, 1999; Takahashi,

1989). TaUin hyofusho is more prevalent in Japan than social anxiety is in occidental

countries (Prince, 1993) and lias also been descnbed in China (Zhang et ai, 2001).

According to the present hypothesis, there may be a iink between this fomi of social

phobia in some Asian countries and ISP/PRES. for instance, kanashibari and ghost



27

oppression are well-known foikioric terms that designate ISP and PRES respectively in

Japan and Hong Kong (Fukuda et aI, 1987; Wing et aI, 1994).

The features shared by social anxiety and PRES accompanying ISP are strong

evidence for a pathophysiological link between the two disorders. Specifically, the

evidence supports the notion that hallucinations of a threatening presence co-occurring

with ISP are an expression of social anxiety. Accordingly, we hypothesize that young

adults who have experienced PRES during ISP episode(s) wilI score higher on a social

anxiety measure than either subjects who have experienced ISP without any presence or

control subjects who have neither ISP nor PRES.
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Methods

Screening questionnaire

The study was approved by the ethics board of University of Montreal for

research on human subjects. A brief screening questionnaire (appendix 1) was

administered to 434 university students from a Psychology undergraduate program

(n=242) and other programs such as biology, engineering, environment, music (n=192).

Subjects were approached either during courses (n=41 8) or by other means (written

advertisements including screening questions, word ofmouth) (w=16). The latter group

did not differ from the former in mean age and gender distribution. Subjects did not

receive any course credit for their participation. The screening questionnaire included

the following description of SP:

Just prior to faïling asÏeep or upon rni’akening, I have been unable to move. At
this moment, I i’as conscious of my surroundings (‘e.g. room,). This experience
was brief i.e. it Ïasted a fe-w seconds or minutes. [translation from the original
French version]

The expression “unable to move” was preferred to “paralyzed” because, as Cheyne et al

(1 999a) notes, the use ofthe word “paralysis” can resuit in false negatives.

In the same questionnaire, PRES was described as follows:

Justprior tofaïling asÏeep or upon rni’akening, I have sensed apresence, without
necessariÏy seeing or hearing anything, in the room where 1 was Ïying.
[translation from the original Frencli version]

Subjects were asked to evaluate the frequency at which they had experienced each

phenomenon in a lifetime : neyer; once; 2-5 times; 6-10 times; more than 10 times.
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Among the 242 Psychoiogy students were 53 men (mean age = 23.17+5.23 yrs)

and 189 women (mean age 21.77+3.83 yrs). 0f these, 79 (32.6%) reported

experiencing SP at least once in a lifetirne, 116 (47.9%) reported sensed presence and 51

(21 .1 %) reported both. Among the 192 other students (6$ men with a mean age of

21.44±6.09 yrs and 124 wornen with a mean age of 21.27±3.65), 53 (27.6%) reported

having liad SP at least once, 105 (54.7%) reported PRES and 37 (19.3%) reported both.

Ail subjects were aiso instructed by the experimenter to write down, under complete

confidentiaiity, their narne and phone numbers if they wished to participate in a future

study. Overall, 181 students accepted to participate (139 psychoiogy students and 42

arnong the others).

Phone intennew

The 181 subjects wlio had given their narnes were contacted by phone by the

sarne experirnenter to participate in the study. They were asked to describe their

experiences (HHs and ISP) in their own words and, for those who reported having had

botli, whether or not both experiences had co-occurred at least once. Only 77 subjects

were interviewed further because some had clianged their phone number, while many

did flot retum cails. 0f these, 22 were excluded because they had experienced botli SP

and PRES, but neyer at the sarne tirne. Another subject was excluded because lie said lie

did flot recail the experiences welI enough to describe them. After the phone interviews,

the sample size was reduced to 48 students (30 women and 18 men): 19 controls (8 men
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and 11 women), 11 SP without PRES subjects (5 men and 6 women) and 1$ SP with co

occurring PRES (4 men and 14 women).

Questionnaires

Subjects came to the University of Montreal where, afier giving informed

consent (appendix 2), they completed the French versions of six questionnaires in the

following order: Liebowitz Social Anxiety Scale (LSAS), Beck Depression Inventory II

(BDI-11), Fear Survey Schedule 11 (FSS-1I), ISP and Sensed Presence Questionnaire

(ISPQ), Symptoms Checklist-90-Revised (SCL-90-R), and the Sleep and Dreaming

Disorders Questionnaire. shortened version (SDDQ).

The LSAS (appendix 3) was chosen as a measure of social anxiety because the

wide range of potentially feared/avoided situations it covers is weii-suited to the

exploratory nature of our study. The LSAS includes 24 items describing situations for

which the participant must estirnate the degree of fear and avoidance on a 4-point Likert

scale from 0=none to 3=severe for fear ratings and from 0=never to 3=usualiy for

avoidance ratings (Liebowitz, 1987). The LSAS also lias higli internai consistency and

convergent validity with other measures of social phobia (Heimberg et ai, 1999). The

French version of the LSAS lias demonstrated good empirical and convergent vaiidity

and no differences were found between two rnetliods of administration, i.e. auto and

hetero administered formats (Yao et ai, 1999).

Because of tlie frequent comorbidity between social anxiety and depression

(APA, 2000; Judd, 1994; Rapapport, 1995), we used the frencli version of the BDI-11
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(appendix 4) to control for this possible association. The FSS-11 (appendix 5) screens for

different fears using a 7-point Likert scale from 0=not aftaid at ail to 7=terrified. Prouix

et al (1989) found that the factorial structure of the French version of the FSS-11 in a

sample ofuniversity students was cornposed ofthe five following factors: social failure,

death/disease, inoffensive pets, authority/heterosexuaiity, height/depth. The French

Canadian version of the FSS-I1 aiso showed high internaI consistency in a student

population (Proulx et aI, 1989). The FSS was included in the study to control for

possible comorbidity between social phobia (as measured by the LSAS) and some

simple phobias (APA, 2000; .Judd, 1994; Rapapport, 1995). For this purpose, we created

a total FSS score for simple phobias by excluding the social failure (items 5, 6, 13, 17,

18, 29, 32, 37, 50) and authority/heterosexual (items 9, 14, 24, 30, 31, 38, 47) subscales.

Additionally we excluded an item that we believe is relevant to social phobia: speaking

in front ofa group (item 41).

The ISPQ (appendix 6) was created specifically for this study. It includes various

questions on sensed presence and begins by the same questions that were asked on the

screening questionnaire and uses the same Likert scales. We administered it in order to

ensure that the qualities of the three groups had flot changed since screening. This

questionnaire also includes a measure of intensity of paralysis+presence episodes using

an additional Likert scale taken from the Waterloo Unusual Sleep Questionnaire-Villa

(Cheyne, 2002); this item ranges from 1=vague and suggestive to 7=clear and distinct.

Finally, the questionnaire included questions on emotions experienced during ISP

episodes (fear, sadness, anger, positive emotions); these were assessed using the sarne 1-

7 frequency and intensity Likert scales.
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The validated French version ofthe SCL-90-R (appendix 7) was administered in

order to exciude subjects high on the paranoia subscale. We decided to exciude these

subjects because they might be preoccupied by the judgement of others, but because not

because of an associated phobia. Subjects scoring higher than 2.5 SDs above the mean

for a normal population were excluded. Further, the SDDQ (appendix 8) is widely used

as in assessment of s]eep disordered patients at the Sleep Clinic ofthe Hôpital du Sacré-

Coeur in Montreal. It includes questions on narcolepsy, arnong other disorders. The

question on catapiexy “1 have sudden muscular weaknesses (or even short duration

paralyses and an inability to move) while laughing, getting angry and when I experience

a strong ernotion” was used to eliminate subjects with possible narcolepsy.

Subjects completed ail questionnaires in a single session. They were either alone

or in small groups in a quiet classroorn. The experirnenter was present in the room, but

working on something else. Subjects were instructed to respect the order of the

questionnaires and to give spontaneous answers. They were free to leave the room when

finished.

StatisticaÏ analyses

A one-way ANOVA and Tukey post-hoc analyses were conducted to examine

differences on the LSAS score across the three groups (controls, ISP, ISP+PRES). An

ANCOVA was aiso conducted to control for possible comorbidity between LSAS, BDI

II and FSS-I1-without social anxiety scales. Social anxiety total score on the LSAS was

the dependant variable, subject group was a fixed factor, and total BDI-II scores and
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total FSS-ll scores (minus social phobia items) were covariates. Cronbach’s alpha,

correlation coefficients, descriptive statistics and other one-way ANOVAs were also

computed. Ail analyses were conducted using SPSS 10.0 for Windows.
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Resuits

On the basis ofthe questionnaires, one subject was excluded from the analyses

because of a high score on the paranoia subscale of the SCL-90-R (more than 2.5 SDs

above the mean for a normal population). Another was excluded because of

“sometirnes” experiencing cataplexy episodes, whule a third was excluded for both the

previous reasons. Consequently, the final sample consisted of 45 subjects, 17 men

(mean age = 22.00+2.62) and 28 wornen (mean age = 21.50±2.30). A detailed

description ofthe composition ofeacli group is provided in Table 1. One control subject

lefi 2 blanks out of 48 possible answers on the LSAS. These missing answers were

replaced by the mean of the control group on the corresponding items. Among the 16

ISP+PRES subjects, 6 reported PRES during ISP episodes only once (intensity = 2), 9

reported it 2 to 5 tirnes (mean intensity = 4.50+2.81), and I reported it 6 to 10 times

(mean intensity = 4.22±2.22). Oniy one subject had neyer experienced fear during the

ISP+PRES episodes. AIl other subjects in this group had experienced fear during

episodes (mean intensity = 5.33±1.63). Sorne subjects also occasionally felt sad (n=3) or

angry (n=3) during the episodes. Two of these subjects also experienced positive

emotions.

Insert Table I about here

The LSAS total score showed higli internai consistency (Cronbach alpha .93)
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in our sampie, aithough siightly iower than what was obtained in a previous study using

the original Englisli version of the scale (Cronbach alpha .96, Heirnberg et aI, 1999).

Cronbach alphas were the sarne (.87) for both the fear and the avoidance subscaies. The

subtotals on the avoidance and anxiety subscaies were strongly correlated (Pearson’s r =

.712, p<.00l).

The mean total score on the LSAS did not differ between men and women

(t(43)=.157, p=.876). A one-way ANOVA (F(2.42)=4.509, p=.017, effect size=.598)

showed that the ISP (M=24.60±15.71) and ISP+PRES (M=45.56±17.88) groups differed

significantly on LSAS total score (Tukey HSD, p=.0l3). Arnong the ISP+PRES group,

4 subjects (25%) presented generalized social phobia (total score = 60+ ; Mennin et ai,

2002) whiie 2 controi subjects (10.5%) and no PSI subjects attained this clinicai eut-off.

In order to deterniine whether this group effect rernained afier removing variance

on BDI and FSS-I1 scores, an ANCOVA was conducted in which LSAS total score was

entered as the dependent variable, BDI (square foot) and FSS total scores were

covariates, and subject group (controis, ISP, ISP+pres) was a fixed between-groups

factor. The assumptions underiying ANCOVA (homogenity of variance, nomiality of

distribution ofthe dependent variable within each group, iinearity ofregression between

covariates and dependent variable within each group, homogeneous regression planes)

were ail respected. There was a significant con-elation between the covariates (rz= .302,

p= .044 , two-tailed) as well as between cadi covariate and LSAS total score (see Table

2). The differences across the three groups’ adjusted means on the LSAS total score was

no longer significant, aithough a weak trend remained (F(2,40)=2.423, p.lO2, effect

size =.464). Further, an unequal reiationship between LSAS total score and the 2
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covariates was found (see Table 3 for details). This is reflected in the considerable

differences between adjusted and non-adjusted means of the three groups on the social

anxiety variable (see Table 4). A significant difference across the three groups was

found for the BDI covariate (F(2,42)=1 0.738, p<.00l), with a difference only between

the control and paralysis -I- presence groups (p<.00I, Tukey HSD) and flot for the FSS

without social phobia score (F(2,42)=l .901, NS).

Insert Table 2 about here

Insert Table 3 about here

Insert Table 4 about here
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Discussion

Our hypothesis was partially confirmed: subjects who had experienced ISP

accompanied by PRES at least once had higher levels of social anxiety than subjects

who had only experienced ISP. The observed effect size vas large for this comparison

(.598). Thus, it seems that in subjects with ISP, PRES is strongly associated with social

anxiety. When we controlled for depression and a set of more specific phobias

(deathldisease, inoffensive pets, hcight/depth). the level of social phobia stili tended to

differ across the groups, although rnarginally (p=.l02). The absence of a robust

difference is probably due to the small sample size because the effect size was stiil large

(.464). The difference in social anxiety level is paralieled b some extent by a similar

difference in depression and simple phobias, indicating that these variables may also

interact with a common etiological mechanism for 1SP/PRES. for example, it lias been

found that depressed subjects have a propensity for sieep onset REM periods

(SOREMPs) (Kupfer & Foster, 1972; Schulz et aI, 1979), which are a necessary,

aithougli insufficient, condition for the occurrence of ISP episodes (Takeuchi et ai,

1992; 2002). On the other hand, if depressive symptoms were a trigger for SOREMPs in

this study, they should also have been elevated in the iSP group, which they were flot.

Thus, it seems more likely that depressive symptoms were a consequence of social

anxiety, as suggested in previous studies (Hazen & Stem, 1 995; Montgomery, 1997). in

any event, since depression in students is likely to be an episodic rather than a chronic

disorder, it is quite impossible to know whether or not depressive symptoms were

present al the moment of occurrence of the ISP+PRES episodes and if these symptoms
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were mild, moderate or severe. Further, although a positive correlation was found

between social phobia and more specific fears measured by the FSS (r.445), the three

groups did flot differ on this variable, suggesting that PRES might be specifically

associated with social fears.

The association between social anxiety and PRES is evident only when

ISP+PRES subjects were compared with ISP subjects. Controls and ISP+PRES subjects

did flot differ on mean level of social anxiety. Nonetheless, more of the latter group

(25%) felI above the clinicai cutoff for generalized social phobia (Mennin et aI, 2002),

than did control subjects (10.5%). There should 5e no more than 4 to 5% of generaiized

social phobia subjects in the control group, considering that generalized social anxiety

has been estimated to affect about one-third of ail socially anxious adolescents and

young aduits in the cornmunity (Wittchen et aI, 1999) and that the higher estimates of

social anxiety lifetime prevalence are around 13% (Magee et aI, 1996; APA, 2000).

Thus, it may be that the subgroup of control subjects that scored high on social phobia

had experienced PRES but failed to remember it because, for instance, they did flot

experience concurrent ISP. At least arnong patients with narcolepsy, qualitative analyses

suggest that PRES without ISP episodes are associated with more terrifying experiences

(Goswami, 1998). further research on the topic should include the assessment of social

phobia among a PRES without ISP group.
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Two expÏanatoiy moUds ofthe association between FRES and social anxiety

I. Associative model

It is possible that, while having an ISP episode, an individual who displays social

phobic fears in waking life is more likely to generate a dream of a threatening being

during sleep paralysis than an individual who is not socially phobic. There may be a

continuity between hypnagogic/hypnopompic imagery and waking concems, as is ofien

the case with dreams (Hall, 1953), which reflects an automatism of thought. Subjects

with a higher level of social anxiety may have associated a human presence to sorne

situations of threat with fear (e.g. scmtiny, critical and negative attitude). i.e. to

emotions that generate responses sucli as fteezing (Bannernian et aI, 2003; Power &

McGaugh, 2002). In this view, ISP challenges the brain because a fear related

behavioral response (i.e. inability to move) is experienced in the absence ofthreat cues.

As suggested by Cheyne, Rueffer, & Newby-Clark (1999), in the case of ISP the

apprehension state, usually lasting milliseconds, miglit last minutes. The social phobic’s

brain would then create the illusion of a threatening being because of the existence of a

previous association, in some contexts of waking life, between a human presence and

fear. This bias to generate presence images could be viewed as part of a general

automatism of thought processes which in the present case would take the form of the

PRES rather than some other content. Several kinds of evidence support the notion that

processes involving social concems are tightly Iinked to negative social affect. Lucock

and Salkovski (1988) found that untreated social phobics gave higher probability

estimates of negative social events of ail kinds, but did flot show the same



40

overestimation for nonsocial events. foa et al (1996) suggested from clinical

observations that social phobics would be so aftaid ofbeing the target of extreme forms

of humiliation and scmtiny that they might exaggerate the likelihood of occurrence of

this type of event. Moreover, social phobics have an attentional bias to detect negative

emotional expressions (Mattia et al, 1993; Mogg & Bradley, 199$) and, more

specifically, angry faces in a crowd (Esteves, 1999). Moreover, angry faces appear to

facilitate the acquisition of conditioned responses (Arrnony & Dolan, 2002; Esteves et

ai, 1994; Oehman et aI, 2001) and their detection might be more pronounced in social

phobia.

It is possible that subjects who have aiways experienced ISP without any

unpleasant imagery are ftee of social fears, which would explain why they had lower

levels of social phobia. A final implication of the associative model is that each

individual miglit have a characteristic style of fear that shapes mental content across the

different conscious states. It would thus be interesting to determine whether a sirnilar

pattem of findings would be found for other types of fears, e.g. whether indivicuals with

a pet speci fic phobi a regul arly experience hypnagogic/hypnopompic hallucinations with

animal content (instead ofPRES).

II. Social trauma model

Another explanation of the association between PRES and social anxiety that is

compatible with the conditioned fear model is that both PRES and social phobia are

symptoms of a prior social trauma. According to this model, PRES may be a
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spontaneous imagery repiicating one or more past traumatic social events and may occur

more ftequently among social phobics. Consistent with this possibility, Hackmann et ai

(2000) found that ail social phobics in a study had recurrent negative spontaneous

images and that most ofthe latter could 5e linked to adverse social events associated by

the subjects to the onset oftheir pathoiogy. Other studies also argue for the possibiiity of

a traumatic etioiogy to social anxiety. A considerable proportion of Vietnam veterans

have social anxiety and, more speciflcally, those who have posttraumatic stress disorder

are more likely to have social anxiety than those who do flot (Orsillo et ai, 1996).

Findings from another study suggest a traumatic etiology to social anxiety: 44% of 68

socially anxious subjects had traumatic experiences (Townsley Stemberg et ai, 1995).

However, among the latter, only those with specific (as opposed to generalized) social

anxiety had more trauma than controls. Also consistent with these findings, individuais

displaying elevated ievels of fear of blushing have had more negative leaming

experiences than individuais with low fear ofblushing (Mulkens & Bgeis, 1999).

Althougli the social trauma explanation may apply to imagery occurring in

situations likeiy to trigger fear (social situations for socially anxious individuals or

paralysis episodes), it may be inappropriate for ail situations in which PRES irnagery is

likely to manifest. For instance, it is quite common for an individual in bereavement to

feel, see, hear or talk to the deceased person and this is often viewed as a positive

experience (Grimby, 1993; 1998). As highlighted by Schneck (1990), this type ofPRES

rather reflects a compensatory mechanism, i.e. positive emotion associated with the

presence of the deceased, whule bereavement is more typically associated with sadness.

However, this type of PRES is not specifically associated with
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hypnagogic/hypnopompic episodes. Thus, the apparent contradiction between the way

sensed presence compensates for sadness in bereavement and reinforces fear in social

phobia might be due to the state ofconsciousness within which the illusion occurs rather

than to the nature ofthe emotion per se.

Some weaknesses of the present study deserve attention. Obviously, the small

sample size may have contributed to the failure to detect some significant differences

despite large effect sizes. Also, for practical considerations, we selected subjects on the

basis of lifetime prevalence of ISP and PRES, while measuring their current levels of

social phobia. Although this methodological difference may limit the conclusions that

can be drawn from the study, it is nevertheless important to emphasize that non-treated

social phobia is considered a trait-like chronic disorder (Sclmeider et ai, 2002; Yonkers

et al. 2001). The absence of a clinicai social phobia group aiso prevents us from

generalizing the finding to clinical cases. Further research is clearly needed to clarify the

present findings and elaborate their clinical importance. for instance, the experience of

PRES in people high in social anxiety may iead to an increase in the conditioned

response of fear if it is more intense than the initial social trauma (Rescorla, 1974). It is

also possible to conceptualize the overpowering PRES as a form of social defeat, which

could lead to a high degree ofphysiologic stress as suggested by animal studies (Raab et

Oswald, 1980; Williams et aI, 1984), particularly when there is no possible way to

escape the visual presence ofthe triumphant aggressor (Raab et Oswald, 1 980).

The search for possible correlates of social phobia is an important task

considering the problems associated with diagnosis of this quite common disorder

(Lecrubier & Weiller. 1997; Liebowitz, 1999; Weil]er et aI, 1996) and that some forms
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of social anxiety are becorning increasingly prevalent (e.g. non-speaking social fears)

(Heimberg et aI, 2000).
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Discussion

Les résultats obtenus confirment partiellement l’hypothèse de départ: les sujets

ayant déjà vécu une (des) PRES durant des épisodes de PSI ont un niveau d’anxiété

sociale plus élevé que les sujets ayant toujours eu un(des) épisodes de PSI sans PRES.

Notons la grande taille d’effet (0,59$) associée à cette analyse. Lorsqu’on contrôle les

niveaux de dépression et d’un ensemble de phobies spécifiques (mort/maladie, animaux

inoffensifs, hauteur/profondeur), le niveau d’AS tend toujours à différer, bien que

légèrement, à travers les groupes (p=O,lO2). L’absence d’une différence significative est

probablement attribuable à la petite taille de l’échantillon, puisque la taille d’effet

demeure considérable (0,464). Notons que la diminution de la taille d’effet lorsqu’une

technique de contrôle est appliquée résulte plutôt de la variation du niveau de dépression

(p<O,OOl) que de celui des phobies spécifiques (NS). Ce dernier résultat peut

hypothétiquement être attribué au facteur physiologique commun entre la PSI et la

dépression, soit la propension aux SOREMPs (Kupfer & Foster, 1972; Schulz et al,

1979; Takeuchi et aI, 2002). Une étude se déroulant au moment où les symptômes de

PSI se manifestent permettrait de démêler l’ordre d’apparition des symptômes dépressifs

et d’AS.

Les résultats suggèrent que le phénomène à l’étude est spécifiquement relié à

l’AS, puisque les phobies simples investiguées ne diffèrent pas en sévérité à travers les

trois groupes. L’étude n’incluait aucune mesure d’anxiété généralisée, ce qui limite la

force de la conclusion en ce qui a trait à la spécificité de l’association entre l’AS et la

PSI avec PRES. Par contre, si les sujets avec PSI et PRES avaient présenté de l’anxiété
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généralisée, on peut croire qu’ils auraient également présenté un niveau de peurs

simples plus élevé que les sujets contrôles ou que les sujets avec PSI, ce qui n’est pas le

cas.

Étant donnée la nature exploratoire de la présente étude, le questionnaire d’AS a

été sélectionné entre autres pour l’étendue de l’inventaire de situations sociales qu’il

permet d’investiguer. Aussi, ce questionnaire permet de détecter l’AS généralisée (score

total ou supérieur à 60) (Mennin et ai, 2002). Il apparaît que 25% des sujets avec

PSI+PRES atteignent ce point critique contre 10,5% des sujets contrôles. Étant donné le

petit nombre de sujets que ces pourcentages représentent, respectivement 4 et 2 sujets,

toute conclusion serait prématurée. Toutefois, on aurait pu s’attendre à ce que seulement

4-5% des sujets contrôles présentent cette forme sévère d’AS, puisqu’on estime qu’elle

affecte le tiers des gens avec AS (Wittchen et aI, 1999) et que les estimés de prévalence

d’AS les plus élevés sont de 13% (Magee et aI, 1996 ; APA, 2000). Aussi, ces résultats

suggèrent à tout le moins la poursuite de la recherche en ce sens.

Notons finalement que deux modèles explicatifs peuvent rendre compte des

résultats obtenus dans le cadre de cette étude quant au niveau d’AS. Le premier est un

modèle associatif. Selon ce modèle, lors de l’état de vulnérabilité que constitue la

paralysie, le cerveau de l’anxieux social créerait de toute pièce une menace terrifiante en

raison de l’existence d’une association entre la peur et la présence d’un autre, dans

certains contextes de la vie éveillée. À partir de ce modèle, on peut considérer la

possibilité que les sujets PSI sans PRES seraient libres de toute peur sociale, ce qui

expliquerait pourquoi ils affichent en moyenne un niveau deux fois plus bas d’anxiété

sociale. Ce modèle implique également que chaque individu aurait un style de peur
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caractéristique qui se refléterait dans le contenu mental à travers les différents états de

conscience.

Le second modèle auquel on peut se référer pour expliquer les résultats et celui

du trauma social. Selon ce modèle, à la fois la PRES et l’AS constitueraient des

réminiscences d’un trauma de nature sociale. Ainsi, la PRES y est conceptualisée

comme une in]age spontanée répliquant un événement social traumatique, en quelque

sorte cristallisé dans l’esprit de l’individu. Notons que plusieurs études ont suggéré une

étiologie traumatique à l’AS (Hackmann et aI, 2000 ; Orsillo et aI, 1996 ; Townsley

Sternberg et ai, 1995), bien qu’il s’agisse d’une hypothèse relativement récente.

Il convient de mentionner certaines faiblesses de la présente étude. De toute

évidence, le fait qu’une différence significative n’ait pas été détectée malgré une grande

taille d’effet peut être attribuée à la petite taille de l’échantillon. De plus, on peut

s’interroger sur la représentativité de l’échantillon, puisque seulement 11,1% des

étudiants interrogés ont participé à l’étude (48/43 1). Par exemple, il est possible que les

anxieux sociaux aient davantage tendance à se conformer aux exigences d’autrui pour ne

pas déplaire. Aussi, il se peut que les anxieux sociaux aient été préférentiellement

sélectionnés. Par contre, le caractère anonyme de l’étape de dépistage (étudiants libres

de laisser ou non leurs coordonnées) réduit le risque qu’un tel phénomène se soit

produit. De plus, si un tel biais de sélection existait, il serait présent de manière

équivalente dans les trois groupes.

Une autre faiblesse de l’étude est la sélection des sujets sur la base de la

prévalence à vie de PSI et PRES, et ce en vue de mesurer le niveau actuel d’anxiété

sociale. Toutefois, la validité de l’étude n’est pas compromise pour autant, puisque
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l’anxiété sociale non-traitée est de plus en plus considérée comme un trouble chronique

similaire à un trait (Sclmeider et ai, 2002; Yonkers et ai, 2001). De plus, l’absence d’un

groupe d’AS clinique limite la généralisation possible aux cas d’AS diagnostiqués. Quoi

qu’il en soit, les résultats obtenus présentent un intérêt certain et incitent à la poursuite

de la recherche dans ce domaine d’importance clinique non négligeable et de grande

valeur heuristique.
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Conclusion

Il ressort de la présente étude qu’il existe une forte association entre l’anxiété

sociale et la sensation de présence se manifestant durant des épisodes de paralysie du

sommeil isolée chez de jeunes adultes. Cet effet est moindre lorsqu’on garde constants à

travers les groupes les niveaux de dépression et d’un ensemble de phobies spécifiques.

Par contre, la dépression est probablement ici secondaire à l’anxiété sociale. De plus, le

niveau de phobies spécifiques ne diffère pas à travers les groupes, suggérant que la

sensation de présence serait spécifiquement associée aux peurs de nature sociale.

L’absence de différence entre les groupes contrôle et PSI+PRES quant au niveau

d’anxiété sociale semble attribuable à la sur-représentation des sujets anxieux sociaux

dans le groupe contrôle par rapport à la prévalence habituelle de ce trouble dans la

population générale. D’un point de vue théorique, il est possible d’expliquer

l’association entre l’anxiété sociale et la sensation de présence par une étiologie

commune, soit un trauma de nature sociale, répliqué dans l’imagerie

hypnagogique/hypnopompique et dans l’imagerie mentale à l’éveil des anxieux sociaux.

Les résultats peuvent également être interprétés sous l’angle d’un modèle associatif.

Les résultats de l’étude sont prometteurs d’un point de vue clinique, puisque la

sensation de présence pourrait bien mettre le clinicien sur la piste de l’anxiété sociale,

trouble souvent diagnostiqué trop tard. Dans des études ultérieures, il serait intéressant

d’inclure un groupe de sujets ayant déjà vécu des sensations de présence, mais jamais de

paralysie. Ainsi, il sera possible de savoir s’il s’agit d’un phénomène qualitativement

distinct de la sensation de présence accompagnant la paralysie du sommeil et si ce type
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de sensation de présence est également relié l’anxiété sociale. Notons qu’il serait

également intéressant d’inclure différents types de patients anxieux présentant des

phobies spécifiques. Par exemple, l’inclusion d’un groupe de patients avec des phobies

d’animaux permettrait de déterminer s’il y a chez ces participants des images de

présence dont le contenu est spécifiquement en continuité avec leur pathologie.
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Men

N Meanage(SD)

8 23.00(2.67)

4 22.00(2.71)

5 20.40 (2.07)

17 22.00 (2.62)

Women

N Mean age (SD)

11 20.82(1.66)

6 22.67(1.37)

11 21.55 (3.05)

28 21.50 (2.30)

N Meanage(SD)

19 21.74 (2.35)

10 22.40 (1.90)

16 21.19 (2.76)

45 21.69 (2.41)

o Table 1. Composition of each group by mean age and gender
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Total

Control

Isp

ISP+PRES

Total
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Table 2. Pearson correlations between the three variables ofthe ANCOVA

fSS without social phobia BDI-II total score (square

score foot)

.360*LSAS total score 445**

FSS without social phobia .302*

score

*p<.o5, two-tailed

**p<•01, two-tailed

C
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Table 3. Descriptive statistics of each group on each covariate

BDI-I1 (square root) mean fSS without social phobia

total score (SDy mean total score (SD)

Control (n=19) 1.3589(1.1765) 90.11 (24.72)

ISP (nJO) 2.040$ (0.9634) 89.20 (24.97)

ISP + PRES (n=16) 3.0225 (0.9604) 111.06(41.25)

aMedian scores ofthe original, non-normal, distribution: control group = 2.00;

paralysis = 4.00; paralysis + presence = 9.50
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C
Table 4. Means and adjusted means for each group on LSAS total score

Mean (SD) Adjusted Mean (SE)a

Control group 35.07 (18.07) 38.79 (4.10)

iSP group 24.60 (15.71) 26.46 (5.15)

IPS + presence group 45.56 (17.88) 39.99 (4.61)

aEvaluated using the following covariates means: BDI total score = 2.1019; FSS without

social phobia score 79.177$



Annexe I

Questionnaire de dépistage de la paralysie du sonmeil et des sensations de présence
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Age:
Sexe:

Entourez la réponse qui reflète le mieux la fréquence à laquelle vous avez vécu les expériences
décrites. Si vous le souhaitez, vous pouvez ajouter un commentaire au verso de cettefeuille.

1. Juste avant de m’endormir ou au moment du réveil, il m’est déjà arrivé d’être incapable de bouger.
J’avais alors conscience de mon environnement (ex: chambre). Cette expérience fut brève, c’est-à-dire
qu’elle dura quelques secondes ou minutes.

Jamais I fois 2-5 fois 6-10 fois Plus de 10 fois

2. Juste avant de m’endormir ou au moment du réveil, il m’est déjà arrivé de sentir une présence dans la
maison (ex : chambre) sans nécessairement voir ou entendre quoi que œ soit.

Jamais I fois 2-5 fois 6-10 fois Plus de 10 fois

Répondez à la question 3 seulement si vous avez déjà vécu Rexpérience décrite en I ET celle décrite en
2.

3. J’ai déjà vécu les deux expériences simultanément, c’est-à-dire que j’ai déjà senti une présence alors
que j’étais incapable debouger au moment de l’endormissement ou du réveil.

Jamais I fois 2-5 fois 6-10 fois Plus de 10 fois

Si vous croyez être disponible pour participer à une étude par questionnaires au cours de la session
d’automne 2002, veuillez S.V.P. laisser vos coordonnées dans l’espace ci-dessous. Ces informations
personnelles demeureront strictement confidentielles et ne seront en aucun cas utilisées à des fins de
publication.

Nom, prénom (lettres moulées):

Domaine d’étude:

No de téléphone: (
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Ajmexe2

formulaire de consentement
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Formulaire de consentement

La paralysie du sommeil et les sensations de présence

Responsable du projet: Valérie Sirnard (B.Sc). étudiante à la M.Sc en psychologie, Université de
Montréal.

Chercheur collaborateur : Tore A. Nie]sen (Ph.D), professeur agrégé en psychiatrie à l’Université de
Montréal et directeur du laboratoire des rêves et cauchemars, Hôpital du Sacré-Coeur de Montréal.

Buts et objectifs de l’étude

Cette étude a pour but d’améliorer la compréhension du phénomène de paralysie du sommeil et
des expériences qui lui sont associées, dont les sensations de présence. Ces phénomènes sont très
répandus dans la population générale et peuvent dans certains cas causer une détresse psychologique
significative. Dans le cadre de cette étude nous nous proposons d’explorer certains facteurs
psychologiques susceptibles d’être reliés à la paralysie du sonimeil et aux sensations de présence.

Modalités de participation à l’étude

Si vous acceptez de participer à cette étude, votre tâche consistera à répondre à une série de
questionnaires concernant la paralysie du sommeil et les expériences associées, ainsi que certaines
conditions médicales et psychologiques pertinentes dans le cadre de cette étude.

Condition de participation à l’étude

Toute personne alleint(e) de narcolepsie sera exclue de l’étude.

Avantages associés à votre participation

La recherche des conditions propres à favoriser la génération d’images dont le contenu est hostile
(sensation de présence) peut aider à clarifier les mécanismes à l’oeuvre dans les cauchemars et la
schizophrénie. Par contre, vous ne retirerez aucun bénéfice personnel de votre participation à l’étude.

Risque et inconfort

Il n’y a aucun risque associé à votre participation à cette étude.
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Participation volontaire et retrait de l’étude

Votre participation à l’étude est entièrement volontaire et vous demeurerez libre de vous en retirer
en tout temps sans subir aucun préjudice et sans avoir à répondre à aucune questions sur les raisons
motivant votre choix.

S’il y a lieu, vous pourrez signaler votre désir de vous retirer de l’étude en communicant avec
Valérie Simard ou en laissant un message au numéro de téléphone suivant: 514-33$-2222 poste 3013

Caractère confidentiel des informations

Aucune information permettant de vous identifier ne sera utilisée à des fins de publication ni
divulguée à des personnes autres que les chercheurs responsables du projet. Votre nom ne figurera dans
aucune base de données, puisqu’un numéro vous sera attribué.

Questions sur l’étude

Pour toute question concernant l’étude ou la phénomène de paralysie du sommeil, vous pouvez
contacter en tout temps Valéne Simard par téléphone au 514-33$-2222 poste 3013 ou par courriel à
I ‘adresse suivante :
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Formulaire de consentement

C
Titre de l’étude La paralysie du sommeil et les sensations de présence

Responsable du projet : Valéne Simard, étudiante à la M.Sc en psychologie, Université de Montréal.

Partie du participant

Je déclare avoir pris connaissance des documents ci-joints
dont j ‘ai reçu une copie, en avoir discuté avec VALERJE SIMARD et comprendre le but, la nature, les
avantages, les risques et les inconvénients de l ‘étude.

Api-ès réflexion, je consens librement à prendre pal-t à cette étude. Je sais que je peux in ‘en retirer en tout
temps sans prejudice.

Signature du partic1ant Date

Partie de la responsable du projet

Je, VALÉRIE SIMARD, déclare avoir expliqué le but, la nature, les avantages, les risques et les
inconvénients de l’étude aupartzant et avoir répondu à ses questions concernant le projet.

Signature du participant: Date

Témoin

Signature du témoin Date



Annexe 3

Échelle d’anxiété sociale de Liebowitz (LSAS, version française)
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Pour chacune des situations suivantes, veuillez S.V.P. indiquer votre niveau de peur ou d’anxiété ET la
fréquence à laquelle vous évitez la situation en question. A cet effet, veuillez utiliser les échelles décrites
ci-dessous.

ANXIÉTÉ, ÉVITEMENT
PEUR

O = Aucune 0= Jamais
1 = Légère 1= Occasionnel(0-33%)
2 = Moyenne 2= Fréquent (33-66%)
3 = Sévère 3 Habituel (67-100%)

1. Téléphoner en public
2. Participer au sein dun petit groupe — discuter avec

quelques_personnes
3. Manger dans un lieu public
4. Boire en compagnie dans un lieu public — réfère à
une

boisson_avec_ou_sans_alcool.
5. Parler à des gens qui détiennent une autorité
6. Jouer, donner une représentation ou une

conférence — réfère à_un_large_auditoire
7. Aller à une soirée — réfère à une soirée où vous

connaissez quelques personnes, mais pas toutes
8. Travailler en étant observé(e)
9. Écrire en étant observé(e)
10. Contacter par téléphone quelqu’un que vous ne

connaissez_pas_très bien
11. Parler à des gens que vous ne connaissez pas très

bien
12. Rencontrer des inconnus
13. Uriner dans les toilettes publiques
14. Entrer dans une pièce alors que tout le monde est

déjà assis
15. Être le centre d’attention
16. Prendre la parole à une réunion
17. Passer un examen
18. Exprimer son désaccord ou sa désapprobation à

des_gens_que_vous ne connaissez_pas_très bien
19. Regarder dans les yeux des gens que vous ne

connaissez_pas_très_bien
20. Faire un compte-rendu à un groupe — réfère à un
petit groupe
21. Essayer de “draguer’ quelqu’un
22. Rapporter des marchandises dans un magasin
23. Donner une soirée
24. Résister aux pressions d’un vendeur insistant —

l’évitement réfère au fait d’écouter le vendeur trop
longtemps



Aimexe4

inventaire de dépression de Beck (BDI-II, version française)
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Ceci est un questionnaire contenant plusieurs groupes de phrases. Pour chacun des groupes:

1) lisez attentivement toutes les phrases

2) placez un X dans la parenthèse a côté de la phrase qui décrit le mieux comment vous vous sentez
dans le moment présent.

1. [ ]Jeneme senspas triste
Je me sens morose ou triste
Je suis morose ou triste tout le temps etje ne peux pas me remettre
d’aplomb
Je suis tellement triste ou malheureux(se) que cela me fait mal
Je suis tellement triste ou malheureux(se) que je ne peux plus le supporter

2. [ ] Je ne suis pas particulièrement pessimiste ou découragé(e) à propos du futur

J Je me sens découragé(e) à propos du futur

J Je sens que je n’ai rien à attendre du futur
Je sens que je n’arriverai jamais à surmonter mes difficultés
Je sens que le futur est sans espoir et que les choses ne peuvent pas

s’améliorer

3. [ ] Je sens que je ne suis pas un échec
Je sens que j’ai échoué plus que la moyenne des gens
Je sens que j’ai accompli très peu de choses qui aient de la valeur ou une

signification quelconque
Quand je pense à ma vie passée, je ne peux voir rien d’autre qu’un grand

nombre d’échecs
Je sens que je suis un échec complet en tant que personne (parent, mari,

femme)

4. [ ] Je ne suis pas particulièrement mécontent(e)
Je me sens talmé(e) la plupart du temps
Je ne prends pas plaisir aux choses comme auparavant
Je n’obtiens plus de satisfaction de quoi que ce soit
Je suis mécontdnt(e) de tout

5. { ] Je ne me sens pas particulièrement coupable
Je me sens souvent mauvais(e) ou indigne
Je me sens plutôt coupable
Je me sens mauvais(e) et indigne presque tout le temps

{ ] Je sens que je suis très mauvais(e) ou indigne

6. [ ] Je n’ai pas l’impression d’être puni(e)
J’ai l’impression que quelque chose de malheureux peut m’arriver
Je sens que je suis ou serai puni(e)
Je sens que je mérite d’être puni(e)

J Je veux être puni(e)
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7. [ ] Je ne me sens pas déçu(e) de moi-même
Je suis déçu(e) de moi-même

j Je ne m’aime pas

j Je suis dégoûté(e) de moi-même

[ ]Jemehais

8. [ ] Je ne sens pas que je suis pire que les autres

J Je me critique pour mes faiblesses et mes erreurs

J Je me blâme pour mes fautes

] Je me blâme pour tout ce qui arrive de mal

9. [ J Je n’ai aucune idée de me faire du mal

] J’ai des idées de me faire du mal mais je ne les mettrais pas à exécution

J Je sens que je serais mieux rnort(e)

J Je sens que ma famille serait mieux si j’étais mort(e)

] Je me tuerais si je le pouvais

10. [ ] Je ne pleure pas plus que dhabitude
Je pleure plus maintenant qu’auparavant
Je pleure tout le temps, maintenant. Je ne peux pas m’arrêter
Auparavant,j’étais capable de pleurer mais maintenant je ne peux pas

pleurer du tout, même si je le veux

11. [ ] Je ne suis pas plus imté(e) maintenant que je le suis d’habitude

] Je deviens contrarié(e) ou imté(e) plus facilement maintenant qu’en temps
ordinaire

J Je me sens irrité(e) tout le temps

] Je ne suis plus irrité(e) du tout par les choses qui m’irritent habituellement

12. [ ] Je n’ai pas perdu intérêt aux autres
Je suis moins intéressé(e) aux autres maintenant qu’auparavant
J’ai perdu la plupart de mon intérêt pour les autres et j’ai peu de sentiment

pour eux
J’ai perdu tout mon intérêt pour les autres etje ne me soucis pas d’eux du

tout

13. [ ] Je prends des décisions aussi bien que jamais
J’essaie de remettre à plus tard mes décisions
J’ai beaucoup de difficultés à prendre des décisions
Je ne suis pas capable de prendre des décisions du tout

14. [ ] Je n’ai pas l’impression de paraître pire qu’auparavant

] Je m’inquiète de paraître vieux (vieille) et sans attrait

] Je sens qu’il y a des changements permanents dans mon apparence et que
ces changements me font paraître sans attrait

J Je me sens laid(e) et répugnant(e)
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15. [ j Je peux travailler pratiquement aussi bien qu’avant

J J’ai besoin de faire des efforts supplémentaires pour commencer à faire
quelque chose

J J’ai besoin de me pousser très fort pour faire quoi que ce soit

] Je ne peux faire aucun travail

16. [ J Je peux dormir aussi bien que d’habitude

j Je me réveille plus fatigué(e) le matin que d’habitude

j Je me réveille 1-2 heures plus tôt que d’habitude et j’ai de la difficulté à me
rendormir

j Je me réveille tôt chaque jour et je ne peux dormir plus de 5 heures

17. [ ] Je ne suis pas plus fatigué(e) que d’habitude

J Je me fatigue plus facilement qu’avant

J Je me fatigué(e) à faire quoi que ce soit

J Je suis trop fatigué(e) pour faire quoi que ce soit

18. [ ] Mon appétit est aussi bon que d’habitude
Mon appétit n’est pas aussi bon que d’habitude
Mon appétit est beaucoup moins bon qu’auparavant
Je n’ai plus d’appétit du tout

19. [ j Je n’ai pas perdu beaucoup de poids ( si j’en avais perdu) dernièrement
J’ai perdu plus de 5 livres

] J’ai perdu plus de 10 livres

j J’ai perdu plus de 15 livres

20. [ ] Je ne suis pas plus préoccupé(e) de ma santé que d’habitude
Je suis préoccupé(e) par des maux et des douleurs, ou des problèmes de digestion ou de
constipation
Je suis tellement préoccupé(e) par ce que je ressens ou comment je me sens qu’il est difficile
pour moi de penser à autre chose
Je pense seulement à ce que je ressens ou comment je me sens

21. [ ] Je n’ai noté aucun changement récent dans mon intérêt pour le sexe
Je suis moins intéressé(e) par le sexe qu’auparavant
Je suis beaucoup moins intéressé(e) par le sexe maintenant
J’ai complètement perdu mon intérêt pour le sexe



Annexe 5

Inventaire des objets générateurs de peur (FSS-II, version française)
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Les items de ce questionnaire réfèrent à des objets et à des expériences qui peuvent vous causer soit de la
peur, soit des sentiments désagréables. Lisez chaque item et indiquez jusqu’à quel point cet objet ou cette
situation vous effraie. Utilisez l’échelle suivante:

I Pas du tout effrayé-e
2 Très peu effrayé-e
3 Un peu effrayé-e
4 Moyennement effrayé-e
5 Beaucoup effrayé-e
6 Enomiément effrayé-e
7 Terrifié-e

Répondez à tous les items, niais ne passez pas trop de temps sur chacun.

Item Chiffre de 1 à 7

1. Les objets pointus

2. Être passager dans une automobile

3. Les morts

4. Étouffer

5. Rater un examen

6. Avoir l’air fou

7. Être passager dans un avion

8. Les vers de terre

9. Discuter avec des parents

10. Les rats et/ou les souris

1 1. La vie après la mort

12. Les seringues

13. Être critiqué-e

14. Rencontrer quelqu’un pour la première fois

15. Les montagnes russes

16. Être seul-e

17. Faire des erreurs

18. Être incompris-e
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19.Lamort

20. Être pris-e dans une bagarre

21. Les endroits très fréquentés

22. Le sang

23. Les hauteurs

24. Avoir un rôle de leader

25. Nager seul-e

26. La maladie

27. Être en présence de personnes ivres

28. La maladie chez des personnes aimées

29. Être embarrassé-e, gêné-e

30. Conduire une automobile

31. Rencontrer une personne qui est en position d’autorité

32. La maladie mentale

33. Les endroits fermés

34. Aller en bateau

35. Les araignées non-venimeuses

36. Les orages

37. Ne pas avoir de succès

38. Dieu

39. Les serpents inoffensifs

40. Les cimetières

41. Parler devant un groupe

42. La vue de la bagarre

43. La mort d’une personne aimée



44. Les endroits sombres

45. Les chiens

46. L’eau profonde

47. Être en présence d’une personne de sexe opposé

48. Les insectes qui piquent

49. La mort prématurée

50. Perdre son emploi

51. Les accidents d’automobile
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Annexe 6

Questionnaire sur les expériences associées aux sensations de présence et la paralysie du

sommeil
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Veuillez S.V.P. estimer la fréquence de chacune des expériences décrites ci-après en encerclant la

réponse la plus appropriée. Vous devrez également évaluer l’intensité de l’expérience, lorsque demandé,

à l’aide de l’échelle suivante:

Vague et suggestive, Très claire et distincte,
Comme un indice Aussi clair qu’une expérience
de quelque chose de tous les jours

1 2 3 4 5 6 7

Vous pouvez utiliser le verso des pages pour écrire vos commentaires.

1. Juste avant de rn’endonriir ou au moment du fréquence
réveil, il m’est déjà arrivé d’être incapable de Jamais Ifois 2-5fois 6-lOfois + de 10 fois
bouger. J’avais alors conscience de mon
environnement (ex : chambre). Cette expérience Intensité
fut brève, c’est-à-dire qu’elle dura tout au plus Vague Très claire
quelques secondes ou minutes. 1 2 3 4 5 6 7

2. Lors de ces expériences (incapacité de bouger), Fréquence
j’ai déjà essayé de parler ou de crier, maisj’en Jamais Ifois 2-5fois 6-lOfois + de 10 fois
étais incapable.

Intensité
Vague Très claire
1 2 3 4 5 6 7

3. Durant cette incapacité de bouger, j’ai senti une Fréquence
présence dans la pièce oùje me trouvais (ex : Jamais ifois 2-Sfois 6-lOfois + de 10 fois
chambre), sans nécessairement voir ou entendre
quoi que ce soit. Intensité

Vague Très claire
1 2 3 4 5 6 7

4. Durant ces expériences (incapacité de bouger +

sensation deprésence),j’ai déjà ressenti:

a) De la peur Fréquence
Jamais Ifois 2-5fois 6-lOfois + de 10 fois

Intensité
Vague Très claire

1 2 3 4 5 6 7
b) De la tristesse Fréquence

Jamais Ifois 2-5fois 6-lOfois + de 10 fois

Intensité
Vague Très claire
1 2 3 4 5 6 7

c) De la colère fréquence
Jamais Ifois 2-5fois 6-lOfois + de 10 fois

Intensité
Vague Très claire

1 2 3 4 5 6 7
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d) Du dégoût fréquence
Jamais Ifois 2-5fois 6-lOfois + de 10 fois

Intensité
Vague Très claire
1 2 3 4 5 6 7

e) Des sensations érotiques Fréquence
Jamais Ifois 2-5fois 6-lOfois + de 10 fois

Intensité
Vague Très claire
1 2 3 4 5 6 7

f) Des émotions positives Fréquence
Jamais ifois 2-Sfois 6-lOfois + de 10 fois

Intensité
Vague Très claire
1 2 3 4 5 6 7

5. Alors que j’étais incapable de bouger (à
l’endormissement ou au réveil),j’ai déjà vu

a) Une silhouette ou une ombre, sans Fréquence
apercevoir de détails précis Jamais Ifois 2-5fois 6-lOfois + de 10 fois

b) Une personne ou un être dont je Fréquence
distinguais clairement les traits et les Jamais Ifois 2-5fois 6-lOfois + de 10 fois

contours

c) Une personne ou un être inconnu Fréquence
menaçant, qui me voulait du mal Jamais Ifois 2-5fois 6-lOfois + de 10 fois

Intensité
Vague Très claire
1 2 3 4 5 6 7

d) Une personne connue menaçante, qui Fréquence
me voulait du mal Jamais Ifois 2-5fois 6-lOfois + de 10 fois

Intensité
Vague Très claire
1 2 3 4 5 6 7

e) Une personne ou un être inconnu fréquence
inoffensif, qui ne me voulait pas de mal Jamais Ifois 2-5fois 6-lOfois + de 10 fois

Intensité
Vague Très claire
1 2 3 4 5 6 7

f) Une personne connue inoffensive, qui ne Fréquence
me voulait pas de mal Jamais Ifois 2-5fois 6-lOfois + de 10 fois

Intensité
Vague Très claire
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1 2 3 4 5 6 7

6. Alors que j’étais incapable de bouger (à

l’endormissement ou au réveil),j’ai déjà

entendu:

a) Une voix qui appelait à l’aide Fréquence
Jamais J fois 2-5fois 6-lOfois + de 10 fois

intensité
Vague Très claire

1 2 3 4 5 6 7

b) Une voix en colère Fréquence
Jamais Ifois 2-5fois 6-lOfois + de 10 fois

Intensité
Vague Très claire

1 2 3 4 5 6 7

c) Des chuchotements ou des murmures Fréquence
dans mon oreille Jamais Ifois 2-5fois 6-lOfois + de 10 fois

Intensité
Vague Très claire

1 2 3 4 5 6 7

d) Des pas Fréquence
Jamais Ifois 2-5fois 6-lOfois + de 10 fois

Intensité
Vague Très claire

1 2 3 4 5 6 7
e) Des bruits, des sons difficiles à identifier Fréquence

Jamais Ifois 2-5fois 6-lOfois + de 10 fois

Intensité
Vague Très claire

1 2 3 4 5 6 7

7. Alors que j’étais incapable de bouger (à Fréquence
l’endormissement ou au réveil),j’ai déjà senti que Jamais Ifois 2-5fois 6-l0fois + de 10 fois

quelqu’un m’observait.

Intensité
Vague Très claire

1 2 3 4 5 6 7

8. Alors quej’étais incapable debouger,j’ai senti
une présence (sans nécessairement la voir ou
l’entendre)

a) Très près de moi Fréquence
Jamais Ifois 2-5fois 6-JOfois + de 10 fois

Intensité
Vague Très claire

1 2 3 4 5 6 7
b) Loin de moi Fréquence
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Jamais Ifois 2-5fois 6-lOfois + de 10 fois

intensité
Vague Très claire

1 2 3 4 5 6 7
c) À ma gauche Fréquence

Jamais Ifois 2-5fois 6-lOfois + de 10 fois

Intensité
Vague Très claire
1 2 3 4 5 6 7

d) À ma droite Fréquence
Jamais Ifois 2-5fois 6-lOfois + de 10 fois

Intensité
Vague Très claire
1 2 3 4 5 6 7

e) Devant moi Fréquence
Jamais Ifois 2-5fois 6-lOfois + de 10 fois

intensité
Vague Très claire
1 2 3 4 5 6 7

f) Derrière moi Fréquence
Jamais Ifois 2-5fois 6-lOfois + de 10 fois

Intensité
Vague Très claire
1 2 3 4 5 6 7

g) Qui se déplaçait autour de moi Fréquence
Jamais Ifois 2-5fois 6-lOfois + de 10 fois

Intensité
Vague Très claire
1 2 3 4 5 6 7

h) Qui marchait vers moi Fréquence
Jamais Ifois 2-5fois 6-lOfois + de 10 fois

Intensité
Vague Très claire
1 2 3 4 5 6 7

i) Qui s’éloignait de moi Fréquence
Jamais Ifois 2-5fois 6-lOfois + de 10 fois

Intensité
Vague Très claire
1 2 3 4 5 6 7

j) Qui flottait au-dessus de moi Fréquence
Jamais Ifois 2-5fois 6-IOfois + de 10 fois

Intensité
Vague Très claire
1 2 3 4 5 6 7

k) Qui entrait dans moi (ex : dans ma tête) Fréquence
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Jamais Ifois 2-5fois 6-JOfois + de 10 fois

Intensité
Vague Très claire
1 2 3 4 5 6 7

1) Étendue sur moi fréquence
Jamais J fois 2-5fois 6-JOfois + de 10 fois

Intensité
Vague Très claire
1 2 3 4 5 6 7

m) Étendue sous moi Fréquence
Jamais Ifois 2-5fois 6-J Ofois + de 10 fois

Intensité
Vague Très claire
1 2 3 4 5 6 7

9. Alors que j’étais incapable de bouger (à
l’endormissement ou au réveil),j’ai déjà senti,
sans forcément la voir ou l’entendre, une
présence:

a) féminine Fréquence
Jamais Ifois 2-5fois 6-lOfois + de 10 fois

Intensité
Vague Très claire
1 2 3 4 5 6 7

b) Masculine Fréquence
Jamais Ifois 2-5fois 6-lOfois + de 10 fois

Intensité
Vague Très claire
1 2 3 4 5 6 7

c) Asexuée (ni homme, ni femme) fréquence
Jamais Ifois 2-5fois 6-lOfois + de 10 fois

Intensité
Vague Très claire
1 2 3 4 5 6 7

10. Alors que j’étais incapable de bouger (à
l’endormissement ou au réveil),j’ai déjà senti la
présence (sans nécessairement la voir ou
l’entendre)

a) D’un bébé (0-2ans) Fréquence
Jamais Ifois 2-5fois 6-JOfois + de 10 fois

Intensité
Vague Très claire
1 2 3 4 5 6 7

b) D’un enfant (3-1 1 ans) Fréquence
Jamais Ifois 2-5fois 6-lOfois + de 10 fois
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Intensité
Vague Très claire
1 2 3 4 5 6 7

e) D’un adolescent (12-20 ans) Fréquence
Jamais Ifois 2-5fois 6-lOfois + de 10 fois

intensité
Vague Très claire
1 2 3 4 5 6 7

d) D’un adulte (20-65 ans) Fréquence
Jamais Ifois 2-5fois 6-lOfois + de 10 fois

intensité
Vague Très claire
1 2 3 4 5 6 7

e) D’une personne âgée (+ 65 ans) Fréquence
Jamais lfois 2-5fois 6-lOfois + de 10 fois

Intensité
Vague Très claire
1 2 3 4 5 6 7

1 1. Alors que j’étais incapable de bouger (à
l’endormissement ou au réveil),j’ai déjà senti la
présence (sans nécessairement la voir ou
l’entendre)

a) Du diable Fréquence
Jamais Ifois 2-5fois 6-lOfois + de 10 fois

Intensité
Vague Très claire
1 2 3 4 5 6 7

b) D’un fantôme Fréquence
Jamais Ifois 2-5fois 6-lOfois + de 10 fois

Intensité
Vague Très claire
1 2 3 4 5 6 7

c) D’un vampire Fréquence
Jamais Ifois 2-5fois 6-IOfois + de 10 fois

intensité
Vague Très claire
1 2 3 4 5 6 7

d) D’une sorcière Fréquence
Jamais Ifois 2-5fois 6-lOfois + de 10 fois

Intensité
Vague Très claire
1 2 3 4 5 6 7

e) D’un extra-terrestre Fréquence
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Jamais ifois 2-5fois 6-lOfois + de 10 fois

Intensité

Vague Très claire
1 2 3 4 5 6 7

f) Autre personnage imaginaire. Fréquence

Veuillez préciser, S.V.P. Jamais Ifois 2-5fois 6-lOfois + de 10 fois

Intensité

Vague Très claire
1 2 3 4 5 6 7

12. Alors que j’étais incapable de bouger (à Fréquence

l’endormissement ou au réveil),j’ai déjà senti une Jamais Ifois 2-5fois 6-lOfois + de 10 fois
pression au niveau de la poitrine ou d’autres
parties de mon corps. Intensité

Vague Très claire
1 2 3 4 5 6 7

Si oui, avez-vous eu la sensation que cette Fréquence

pression était causée par une autre Jamais Ifois 2-5fois 6-lOfois + de 10 fois
personne?

Intensité

Vague Très claire
1 2 3 4 5 6 7

13. Alors que j’étais incapable de bouger (à fréquence

l’endomissement ou au réveil),j’ai déjà senti que Jamais Ifois 2-5fois 6-lOfois + de 10 fois
quelqu’un me touchait.

Intensité
Vague Très claire
1 2 3 4 5 6 7

14. Alors quej’étais incapable de bouger (à Fréquence

l’endonnissement ou au réveil),j’ai déjà senti que Jamais Ifois 2-5fois 6-lOfois + de 10 fois
quelqu’un ou quelque chose essayait de
m’étrangler ou de me blesser. intensité

Vague Très claire
1 2 3 4 5 6 7

Si oui, ressentiez-vous de la douleur? Fréquence

Jamais Ifois 2-5fois 6-lOfois + de 10 fois

Intensité

Vague Très claire
1 2 3 4 5 6 7

15. Alors que j’étais incapable de bouger (à Fréquence

l’endormissement ou au réveil),j’ai déjà eu Jamais Ifois 2-5fois 6-lOfois + de 10 fois
l’impression que j’allais mourir.

Intensité
Vague Très claire
1 2 3 4 5 6 7

Si oui, pourquoi?

16. J’ai déjà senti une présence (sans nécessairement fréquence



voir ou entendre quoi que ce soit) à un moment Jamais J fois 2-5fois 6-lOfois + de 10 fois
où j’étais capable de bouger.

Intensité
Vague Três claire
1 2 3 4 5 6 7

Si oui, veuillez décrire votre (vos)
expérience(s).
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Annexe 7

Symptom Checklist — 90 — revised, version française
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À QUEL POiNT AVEZ-VOUS ÉTÉ ENNUYÉ PAR:

1. Des maux de têtes O

2. Des faiblesses ou de la nervosité O

3. Des pensées désagréables répétitives que vous ne pouvez pas chasser de votre esprit O

4. Des évanouissements ou des nausées O

5. Une perte d’intérêt sexuel ou de plaisir sexuel O

6. L’impression que vous critiquez les autres O

7. L’impression que quelqu’un contrôle vos pensées O

8. L’impression que les autres sont responsables de vos ennuis O

9. Une difficulté à vous souvenir de choses courantes O

10. La préoccupation de manquer de propreté ou d’être négligent O

11. L’impression que vous êtes facilement ennuyable ou irritable O

12. Des douleurs au coeur ou à la poitrine O

13. Une peur d’être dans des espace ouverts ou sur la rue O

14. La sensation que vous avez peu d’énergie ou que vous vous sentez au ralenti O

15. Des idées d’en fmir avec votre vie O

16. Des voix que les autres n’entendent pas O

17. Des tremblements O

18. L’impression de ne pouvoir faire confiance à personne O

19. Un manque d’appétit O

20. Une tendance à pleurer facilement O

21. La sensation d’être gêné ou inconfortable avec le sexe opposé O

22. La sensation d’être pris au piège O

23. L’impression d’avoir soudainement peur pour aucune raison O

24. Des colères iicontrôlables O

25. La peur de quitter la maison seul O

26. Le fait que vous vous blâmez pour tout et rien O

27. Des douleurs dans le bas du dos O

28. Le sentiment d’être bloqué face à des tâches que vous devez accomplir O

29. L’impression de vous sentir seul O

30. L’impression de vous sentir triste O

31. L’impression de vous inquiéter pour un rien O

32. L’impression d’avoir aucun intérêt pour les choses qui vous entourent O

33. La sensation d’être craintif O

34. L’impression que l’on peut facilement vous blesser émotivement O
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Vous retrouverez ci-dessous une liste de problèmes ou
de maladies. Lisez chacun des énoncés et encerclez le
numéro qui correspond “à quel point vous avez été
ennuyé par ces problèmes/maladies au cours du dernier
mois (aujourd’hui inclus).” Encerclez le numéro qui
correspond à comment vous vous êtes sentis. S.V.P.
remplissez-les tous.

CHOIX DE RÉPONSES:
O PASDUTOUT
I UN PEU

2 MODÉRÉMENT
3 BEAUCOUP
4 EXTRÊMEMENT
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35. L’impression que certaines personnes connaissent vos pensées “privées” 0 1 2 3 4

36. L’impression que personne ne semble vous comprendre 0 1 2 3 4

37. L’impression de ne pas être apprécié ou aimé par les gens 0 1 2 3 4

3$. Le fait que vous faites les choses très lentement pour vous assurer qu’elles sont bien faites 0 1 2 3 4

39. Voire coeur se débat 0 1 2 3 4

40. Des maux de ventre ou des nausées 0 1 2 3 4

41. L’impression de vous sentir inférieur aux autres 0 1 2 3 4

42. Des douleurs musculaires 0 1 2 3 4

43. L’impression que l’on vous regarde/parle de vous 0 1 2 3 4

44. Une difficulté à vous endormir 0 1 2 3 4

45. Le fait que vous devez vérifier et re-vénfiez ce que vous faites 0 1 2 3 4

46. Une incapacité à prendre des décisions 0 1 2 3 4

47. Une peur de prendre l’autobus, le métro ou le train 0 1 2 3 4

48. Une incapacité de retrouver votre souffle 0 1 2 3 4

49. Des sueurs froides ou chaudes 0 1 2 3 4

50. Le fait que vous évitez des endroits qui vous font peur 0 1 2 3 4

51. Des blancs de mémoire 0 1 2 3 4

52. Des engourdissements ou des fourmillements dans certaines parties de votre corps 0 1 2 3 4

53. Le fait d’avoir un serrement de gorge 0 1 2 3 4

54. Un sentiment de désespoir face au future 0 1 2 3 4

55. Une difficulté à vous concentrer 0 1 2 3 4

56. Des faiblesses dans certaines parties de votre corps 0 1 2 3 4

57. Un sentiment de tension 0 1 2 3 4

5$. Un sentiment que vos jambes et vos bras sont lourds 0 1 2 3 4

59. Des réflexions sur la mort ou sur la possibilité de mourir 0 1 2 3 4

60. De la suralimentation 0 1 2 3 4

61. Un sentiment d’inquiétude lorsque les gens vous regardent ou parlent de vous 0 1 2 3 4

62. Des pensées qui ne sont pas les vôtres 0 1 2 3 4

63. Un besoin soudain de blesser ou de faire mal à quelqu’un 0 1 2 3 4

64. Un réveil très tôt le matin 0 1 2 3 4

65. Une répétition des mêmes actions: toucher, compter, se laver 0 1 2 3 4

66. Un sonElmeil agité ou troublé 0 1 2 3 4

67. Un besoin soudain de fracasser ou de briser des objets 0 1 2 3 4

68. Des idées ou des croyance que personne d’autre ne partage 0 1 2 3 4

69. Un sentiment de timidité lorsque vous êtes avec les gens 0 1 2 3 4

70. Un sentiment d’inquiétude quand vous êtes dans une foule en train de magasiner ou au cinéma 0 1 2 3 4

71. L’impression que tout exige un effort 0 1 2 3 4

72. Des moments de panique ou de terreur 0 1 2 3 4

73. Un sentiment d’être mal à l’aise à manger ou boire en public O 1 2 3 4

74. Des disputes fréquentes O 1 2 3 4

75. Un sentiment de nervosité lorsque l’on vous laisse seul O 1 2 3 4

76. Des gens qui ne reconnaissent pas vos accomplissements O 1 2 3 4

77. Un sentiment de solitude même lorsque vous êtes avec des gens O 1 2 3 4

78. L’impression que vous êtes si agité que vous êtes incapable de vous asseoir 0 1 2 3 4



79. Un sentiment d’inutilité (que vous êtes sans valeur) O

80. Un sentiment que quelque chose de mauvais va vous arriver O

81. Des cris ou par le fait que vous lancez des objets O

82. L’impression que vous allez vous évanouir en public O

83. Le sentiment que les gens vont abuser de vous si vous leur en donnez la chance O

84. Des idées d’ordre sexuelles qui vous inquiètent O

$5. L’idée qu’on devrait vous punir pour vos pêchés O

$6. Des idées et des pensées effrayantes O

87. L’idée que quelque chose ne va pas avec votre corps O

8$. L’impression que vous n’êtes pas proche de personne O

$9. Un sentiment de culpabilité O

90. L’idée que quelque chose ne va pas avec votre esprit O

99

1234

1234

1234
1234

1234

1234

1234

1234
1234

1234

1234

1234



Annexe $

Questionnaire sur les troubles du sonuneil et des rêves, version abrégée
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Questionnaire sur les Troubles du Sommeil et des Rêves -

Abrégé
(QTSR — Abrégé)

Laboratoire des rêves et cauchemars
Hôpital du Sacré Coeur de Montréal, 2001

INSTRUCTIONS:

Ce questionnaire nous aidera à évaluer la fréquence et la nature des troubles du
sommeil. 11 est très important de répondre à chacune des questions, car certaines
maladies du sommeil se manifestent sous plusieurs symptômes qui pourraient

être évoqués par plus d’une question.

Vous devez répondre à toutes les questions en encerclant un chiffre de 1 à 5
selon l’échelle suivante:

1 =jamais
2 rarement
3=parfois
4 = habituellement
5 = toujours

Par exemp]e, si vous n’êtes pas du tout d’accord avec l’énoncé ou si

]‘énoncé ne s’applique pas à vous, encerclez “1”. Si vous êtes tout à fait

d’accord ou si l’énoncé s’applique toujours à vous, encerclez “5”.

Merci de votre participation.
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E E
E . —

1. Je ne dors pas assez pendant la nuit 1 2 3 4 5
2. Je dors souvent mal pendant la nuit 1 2 3 4 5
3. J’ai de la difficulté à m’endormir le soir 1 2 3 4 5
4. Je me réveille souvent pendant la nuit 1 2 3 4 5
5. Mon heure de coucher est très irrégulière 1 2 3 4 5
6. Au coucher, je me sens triste et dépnmé(e) 1 2 3 4 5
7. Au coucher, je me fais du souci 1 2 3 4 5
8. Au coucher, j’ai peur de ne pas pouvoir m’endormir 1 2 3 4 5
9. Au moment de m’endormir, je me sens paralysé(e) 1 2 3 4 5
10. Au moment de m’endormir,j’ai des impatiences dans les jambes (sensations de

fourmillements, de douleur ou d’incapacité de garder les jambes immobiles) 1 2 3 4 5

Il. Lorsque je me réveille la nuit, j’ai peur de ne pas pouvoir me rendormir 1 2 3 4 5
12. La nuit, mon sommeil est agité 1 2 3 4 5
13. La nuit, mon sommeil trouble (dérange) la personne avec qui je dors 1 2 3 4 5
14. Des brûlures d’estomac et des étouffements (régurgitation, reflux de liquide gastrique

amer, bile) troublent (dérangent) mon sommeil 1 2 3 4 5

15. Je me réveille souvent parce que j’ai faim 1 2 3 4 5
16. Je ronfle 1 2 3 4 5
17. On me dit que je ronfle bruyamment et que je dérange les autres 1 2 3 4 5
18. On me dit que j’arrête de respirer (et que je retiens mon souffle) dans mon sommeil 1 2 3 4 5
19. Je me réveille soudainement, le souffle coupé, incapable de respirer 1 2 3 4 5
20. La nuit, mon coeur bat fort, ou bat rapidement, ou de façon irrégulière (palpitations) 1 2 3 4 5
21. Je transpire beaucoup la nuit 1 2 3 4 5
22. Je marche pendant mon sommeil 1 2 3 4 5
23. Je grince des dents en dormant 1 2 3 4 5
24. Je grince des dents ou je serre les dents pendant la journée 1 2 3 4 5
25. Je me réveille en criant, confus(e) et parfois violent(e) (terreurs nocturnes) 1 2 3 4 5
26. Des douleurs au cou, au dos, aux muscles, aux articulations aux jambes ou aux bras

troublent (dérangent) mon sommeil 1 2 3 4 5

27. Mon sommeil est troublé par des impatiences des jambes (sensations de fourmillements,
de douleur ou d’incapacité de garder les jambes immobiles) 1 2 3 4 5

28. Mon sommeil est troublé par des pensées qui se bousculent dans ma tête 1 2 3 4 5
29. Mon sommeil est troublé par la tristesse ou la dépression 1 2 3 4 5
30. Mon sommeil est troublé par mes soucis 1 2 3 4 5
31. Mon sommeil est troublé par la crainte de ne pas pouvoir me rendormir si je me réveillais 1 2 3 4 s
32. Mon sommeil est souvent rempli de rêves intenses et précis 1 2 3 4 5
33. Je fais des cauchemars (mauvais rêves qui réveillent) 1 2 3 4 5
34. Je fais des mauvais rêves (qui ne réveillent pas) 1 2 3 4 5
35. Je fais des rêves bizarres 1 2 3 4 5
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36. Quand je rêve, je reproduis certains comportements dans la réalité (je cris, je bouge, etc) 1 2 3 4 5

37. Je me sens incapable de bouger (paralysé(e)) après une sieste 1 2 3 4 5
3$. J’ai des visions (hallucinations) lorsque je me réveille le matin, etje sais que je ne suis pas

endormi(e) 1 2 3 4 5

39. Il m’arrive d’être très somnolent pendant la journée, et cela semble survenir régulièrement 1 2 3 4 5
40. J’ai été totalement incapable de dormir pendant plusieurs jours d’affilée 1 2 3 4 5
41. J’ai Fimpression que mon sonirneil n’est pas normal 1 2 3 4 5
42. J’ai l’impression de souffrir d’insonmie 1 2 3 4 5
43. Les maux de tête dans mon sonmieil sont un problème 1 2 3 4 5
44. Au cours des six(6) derniers mois, je suis tornbé(e) endomii(e) accidentellement dans

certaines situations: en mangeant, en parlant au téléphone, en parlant à quelqu’un, en
autobus ou en voiture, en regardant la télévision, au théâtre, en lisant un livre, à une
conférence 1 2 3 4 5

45. J’ai eu des mauvaises notes à l’école parce que j’étais trop sonmolent(e) 1 2 3 4 5
46. J’ai de la difficulté à faire mon travail à cause dc la sonmolence ou de la fatigue 1 2 3 4 5
47. J’ai des visions précises (hallucinations) juste avant ou juste après une sieste le jour, même

si je suis certain(e) d’être réveillé(e) 1 2 3 4 5

48. J’ai des rêves précis lorsque je fais des siestes le jour 1 2 3 4 5
49. Je suis souvent incapable de bouger (paralysé(e)) au réveil le matin 1 2 3 4 5
50 .J’ai des faiblesses musculaires soudaines (ou même des paralysies de courtes durée,

incapable de bouger) en riant, en me fâchant, ou si l’émotion est forte 1 2 3 4 5

51. Je dors mieux après avoir eu une relation sexuelle 1 2 3 4 5

52. Je me réveille le matin avec un mal de tête 1 2 3 4 5
53. Je dors plus qu’avant 1 2 3 4 5
54. Je prends de l’alcool pour m’endormir 1 2 3 4 5
55. Je fume du tabac dans les deux heures qui précèdent mon coucher 1 2 3 4 5
56. J’ai pris du tabac pour m’aider à dormir 1 2 3 4 5
57. J’ai pris de la marijuana pour m’aider à donnir 1 2 3 4 5
5$. Je prends des médicaments en vente libre à la pharmacie pour m’aider à dormir 1 2 3 4 5
59. Je prends des médicaments en vente libre pour combattre ma somnolence et ma fatigue

pendant la journée 1 2 3 4 5

60. Je prends des médicaments prescrits par mon médecin pour m’aider à dormir (somnifères,
antidépresseurs, tranquillisants) 1 2 3 4 5

61. Je prends des médicaments prescrits par mon médecin pour m’aider à rester éveillé(e) le
jour 12345

62. Je prends des médicaments au coucher pour des maladies autres que des maladies du
sonimeil, et ces médicaments m’aident à dormir 1 2 3 4 5

63. Je pratique des techniques de relaxation ou de l’imagerie (exemple: compter les moutons)
pour m’aider à m’endormir 1 2 3 4 5

64. Je suis des traitements non médicamenteux pour maider à dormir (exemple: biofeedback
rétroaction biologique), acupuncture, “electroslecp”) 1 2 3 4 5

65. Après une sieste, je me sens moins sonmolent(e) le jour 1 2 3 4 5
66. Je me réveille avec des attaques différentes de celles décrites ailleurs dans ce questionnaire 1 2 3 4 s
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Histoire du sonuneit:
67. Un parent proche a des problèmes d’insomnie (frère, soeur, père mère, fils, fille) 1 2 3 4 5
68. Un parent proche est très somnolent pendant la journée 1 2 3 4 5
69. Un parent proche fait des mauvais rêves ou des cauchemars 1 2 3 4 5
70. Des membres de ma famille élargie souffrent d’insomnie (oncles, tantes, cousins, cousines,

grands-parents) 1 2 3 4 5

71. Des membres de ma famille élargie sont très somnolents le jour 1 2 3 4 5
72. Lorsque j’étais enfant,j’avais du mal à me réveiller le matin 1 2 3 4 5
73. Lorsque j’étais enfant,j’avais de la somnolence pendant la journée 1 2 3 4 5
74. Lorsque j’étais enfant, je me berçais pour m’endormir 1 2 3 4 5
75. Lorsque j’étais enfant, je me cognais la tête 1 2 3 4 5
76. Lorsque j’étais enfant, je faisait des cauchemars (mauvais rêves qui réveillent) 1 2 3 4 5
77. Lorsque j’étais enfant, je faisais des mauvais rêves (qui ne réveillent pas) 1 2 3 4 5
78. Lorsquej’étais enfant, je faisais des rêves bizarres 1 2 3 4 5
79. J’étais somnambule dans mon enfance 1 2 3 4 5
80. Lorsque j’étais enfant, j’ai fait des convulsions pendant mon sommeil 1 2 3 4 5
81. Lorsquej’étais enfant, je grinçais des dents dans mon sommeil 1 2 3 4 5

Commentaires
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