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Résumé

L'objectif général de cette thése est d'examiner le lien entre les traits de
personnalité évalués selon l'approche des cinq facteurs et les résultats des traitements
psychosociaux aupres de jeunes adultes présentant un premier épisode psychotique.
Afin d'atteindre cet objectif, 129 personnes ont été recrutées a participer a une étude
expérimentale randomisée. Les participants ont été assignés soit a un groupe de
thérapie cognitive-comportementale, soit a un groupe d'entrainement aux habiletés
sociales visant la gestion des symptomes, soit a une liste d'attente. Les participants
ont complété pré- et post-traitement le Questionnaire bref de personnalit¢é NEO
Révisé (Costa & McCrae, 1992), I'Echelle abrégée d'évaluation psychiatrique (Lukoff
et al., 1986; Ventura et al., 1993) et I'Echelle d'adaptation cybernétique (Edwards &

Baglioni, 1993).

Dans le premier article, les profils de personnalité et la stabilité temporelle des
traits de personnalité des jeunes adultes présentant un premier épisode psychotique
ont été étudiés. Les résultats révelent différents profils de personnalité et une stabilité
des traits de personnalité. Dans le second article, les profils de personnalité et la
valeur prédictive des traits de personnalit¢ ou des profils sur les résultats
thérapeutiques ont été investigués. Les résultats révelent aussi différents profils de
personnalité, aucun spécifiquement li¢ aux symptomes. Aucun lien n'a pu étre
rapporté entre les traits de personnalité et l'amélioration symptomatologique.
Toutefois, les traits de personnalité et les profils sont liés a l'amélioration des
stratégies actives d'adaptation. Dans le dernier article, la valeur prédictive des traits

de personnalité sur les résultats thérapeutiques selon le groupe de traitement
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spécifique a été étudiée. Les résultats démontrent un lien entre les traits de
personnalité et I'amélioration symptomatologique et des stratégies d'adaptation selon
le traitement. Les traits de personnalit¢ sont particulieérement liés aux résultats

thérapeutiques des stratégies actives d'adaptation.

Cette thése contribue a l'avancement des connaissances en se penchant sur
'importance des traits de personnalit¢ dans le traitement psychosocial des jeunes
adultes présentant un premier épisode psychotique et en soulignant la nécessité
d'étudier davantage les différences individuelles de la personnalité de cette clientéle.
Les implications cliniques des résultats et les recommandations pour la recherche

sont présentées.

Mots clés: Résultat thérapeutique des stratégies d'adaptation; Premier épisode
psychotique; Psychose; NEO-PI-R; Traits de personnalité; Résultat thérapeutique des

symptomes psychiatriques.



Abstract

The aim of this thesis was to elucidate the link between personality traits
based on the Five Factor Model of personality and therapeutic outcomes of two group
treatments for first episode psychosis: cognitive behavior therapy and skills training
for symptom management. One hundred and twenty-nine individuals with first
episode psychosis were recruited to participate in a randomized controlled trial.
Participants were randomized to one of two group treatments or to a wait-list control
group. Measures pre- and post-treatment included the shorter version of the Revised
NEO personality Inventory (Costa & McCrae, 1992), measures of Brief Psychiatric
Rating Scale-Expanded (Lukoff et al., 1986; Ventura et al., 1993) and the shorter
version of the Cybernetic Coping Scale coping strategies (Edwards & Baglioni,

1993).

In the first article, personality profiles and stability over time of personality
traits of individuals with a first episode of psychosis were investigated. Results
showed that individuals with a first episode of psychosis present with different
personality profiles. Moreover, personality traits of the first episodes showed stability
over time. In the second article, personality profiles and predictive value of
personality traits or profiles on therapeutic outcomes of treatments for first episode
psychosis were investigated. Results revealed also different personality profiles, none
specifically linked to psychotic symptoms. No links could be demonstrated between
personality traits and symptom improvements but personality traits and profiles were
linked to therapeutic improvements in active coping strategies. In the last article,

predictive value of personality traits on therapeutic outcomes accordingly to specific
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group treatments for first episode psychosis was investigated. Results showed links
between personality traits, symptoms and coping outcome measures, according to
specific group treatments. Personality traits were particularly linked to therapeutic

improvements in active coping strategies.

In sum, this thesis contributed to the field of personality traits in those with a
first episode psychosis by investigating the pertinence of personality traits in the
choice of psychosocial treatments and highlighting the need for further study
considering individual differences in psychosis. Clinical implications are discussed

and recommendations for clinical research offered.

Key Words: Coping Outcome; First-episode Psychosis; Psychosis; NEO-PI-R;

Personality traits; Symptoms Outcome.
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INTRODUCTION

Les jeunes adultes atteints de schizophrénie ou d’autres troubles psychotiques
vivent inévitablement de la détresse psychologique associée a leurs symptomes et au
risque de se voir souvent isolés et perturbés dans leur fonctionnement social et
occupationnel. Parmi les difficultés identifiées suite a un premier ¢épisode
psychotique, nous retrouvons entre autres: la stigmatisation, 1’atteinte a I'estime
personnelle, le doute identitaire, I’arrét du cheminement scolaire ou professionnel,
parfois agressivité et problémes avec la justice (Malla, Norman, & Joober, 2005).
Dans le contexte actuel de la recherche sur les psychoses, beaucoup d’efforts sont
consacrés a circonscrire le début de la maladie, a développer et a améliorer les divers
traitements tant pharmacologiques que psychologiques et sociaux en vue d'une
meilleure gestion des symptomes pour les gens qui en souffrent, certes, mais aussi en
vue d'une plus grande satisfaction dans les différentes spheres de leur vie (Cornblatt

& Auther, 2005).

Considérant la schizophrénie et les autres troubles psychotiques comme des
maladies neurobiologiques, des auteurs s’interrogent sur la pertinence et I’importance
de considérer I’influence des traits de personnalité dans le traitement des personnes
souffrant de troubles psychotiques, soulignant que la symptomatologie lourde de cette
population annulerait 1’influence de la personnalité. Ces notions ont contribué¢ a
répandre 1’idée que les personnes atteintes de schizophrénie ne possédaient pas de
traits de personnalité stables. Ce qui explique le peu de recherches effectuées sur la
contribution des traits de personnalité au traitement de la schizophrénie et de la

psychose. Depuis, quelques auteurs ont commencé a souligner que les traits de



personnalité¢ sont en fait temporairement cachés par les symptomes psychotiques
dominants, des évidences cliniques et scientifiques ont su démontrer que les traits de
personnalité¢ pouvaient étre mesurés avec fiabilit¢ chez les individus ayant des
antécédents de troubles psychotiques et qu'ils demeuraient stables dans le temps en
dépit de la fluctuation des symptomes psychotiques (Kentros, Smith, & Hull, 1997;

Smith, Deutsch, Schwartz, & Terkelsen, 1993).

Cette thése vise a examiner le lien entre les traits de personnalité et les
résultats des traitements psychosociaux aupres de jeunes adultes présentant un
premier épisode psychotique. Afin d'atteindre cet objectif, une revue de littérature
s'appuyant sur les recherches et les pratiques cliniques courantes sera d'abord
présentée en introduction. A cet effet, la dualité prédisposition-environnement
existante au sein de la compréhension des psychoses et le modele vulnérabilité-stress
seront résumés. La pertinence de la thérapie cognitive-comportementale et les
composantes du changement seront ensuite présentées. Les traits de personnalité,
'approche des cinq facteurs et les théories des traits suivront. Par la suite, les divers
rapprochements entre les traits de personnalité et l'intervention psychologique et
psychiatrique seront abordés. Les connaissances actuelles quant aux traits de
personnalité chez les personnes atteintes de schizophrénie seront résumées. En
cloture du chapitre d'introduction, les objectifs de la thése et de chacun des trois
articles scientifiques seront énumérés et la méthodologie employée dans cette

recherche sera abordée.



Les trois articles rédigés dans le cadre de cette recherche suivront
l'introduction. Le premier article examinera bri¢vement si les personnes présentant un
premier épisode psychotique différent de la population dite normale quant aux
caractéristiques de la personnalité. Le second article examinera le lien entre les traits
de personnalité et les résultats des traitements psychosociaux aupres de jeunes adultes
ayant un premier épisode psychotique, en particulier au niveau des symptomes
psychiatriques et des stratégies adaptatives (coping). Le dernier article examinera si le
résultat thérapeutique peut s'expliquer par les traits de personnalité selon le traitement
offert (thérapie cognitive-comportementale, gestion des symptomes ou liste d'attente)
dans une étude randomisée. La conclusion générale de cette theése permettra de faire
la synthése des résultats des trois articles et de discuter des implications cliniques de
ceux-ci. Les limites de la recherche et les recommandations pour les recherches

futures compléteront ce dernier chapitre.

Dualité prédisposition-environnement dans 1'histoire de la psychose

Les grands courants théoriques qui visent a comprendre les psychoses ont
privilégié¢, par le passé et encore aujourd’hui, une perspective biologique, en
supposant que les délires et autres symptomes psychotiques relevaient tout droit
d’une condition médicale cérébrale qui devait étre traitée par la médication et ces
symptomes ne pouvaient étre expliqués selon un point de vue psychologique (Bentall,
2003; Fowler, Garety, & Kuipers, 1999). Avec l'arrivée des premiers neuroleptiques

vers 1950 et les avancées pharmacologiques survenues depuis, la prescription de



neuroleptiques et d'antipsychotiques est privilégiée dans le traitement de la
schizophrénie et des autres troubles psychotiques (Stip, 2002). Le plus souvent, lors
de la premiére consultation psychiatrique suivant I’apparition des symptomes positifs,
la prescription de médicaments antipsychotiques s’avere le traitement par excellence
pour réduire la sévérité des symptomes et prévenir la progression de la maladie
(Lehman et al., 2004; McGlashan, Miller, & Woods, 2001; Svedberg et al., 2001;

Favre, Huguelet, Vogel, & Gonzalez, 1997).

Or, bien que la pharmacothérapie soit une pratique non seulement trés
répandue mais aussi recommandée (American Psychiatric Association, 2004;
Sheitman, Lee, Strauss, & Lieberman, 1997; McGlashan, 1996) et que, d'ailleurs,
bien des personnes ayant un premier €pisode psychotique reconnaissent que leur
pharmacothérapie les aide a diminuer leurs symptomes psychotiques et qu'ils
poursuivent leur traitement (Robinson et al., 2002), celle-ci ne garantit pas une
rémission compléte et durable pour tous. Premiérement, plus du quart des personnes
qui souffrent de schizophrénie présentent une pharmaco-résistance et continuent de
présenter des symptdmes positifs - hallucinations et délires — (Lindenmayer, 2000;
Johnstone & Sandler, 1998; Fowler, Garety, & Kuipers, 1995; Harrow, Carone, &
Westermeyer, 1985). Deuxiémement, plus de la moiti¢é présente une rechute a
l'intérieur des cinq années qui suivent un premier €pisode psychotique malgré le
traitement pharmacologique (Svedberg et al., 2001; Robinson et al., 1999; Roth &
Fonagy, 1996), dont une proportion importante a l'intérieur de l'année qui suit ce
premier épisode psychotique (Verdoux et al., 2000; Robinson et al., 1999; Favre,

Huguelet, Vogel, & Gonzalez, 1997). Egalement, lors d’épisodes subséquents, il



semble que les symptomes des personnes seraient moins bien controlés par la
médication (Birchwood & Spencer, 2001; Gitlin et al., 2001; Lieberman et al., 2001;
Robinson et al., 1999). Troisiemement, plusieurs chercheurs se sont interrogés sur la
problématique de la non-observance de la médication de la clientele atteinte de
troubles psychotiques, ce qui représente un obstacle important au traitement
pharmacologique (Perkins et al., 2006; Gearin & Mian, 2005; Oehl, Hummer &
Fleischhacker, 2000; Olfson et al., 2000; Verdoux et al., 2000; Svelberg, Mesterton, &
Cullberg, 2001). Par exemple, parmi les jeunes adultes présentant un premier épisode
de schizophrénie, plus du tiers abandonnent leur traitement pharmacologique au cours
de I’année (Robinson et al., 2002; Verdoux et al., 2000; Kasper, 1999) et parmi ceux
qui poursuivent leur traitement, seulement 58% de la dose prescrite est prise (Cramer
& Rosenbeck, 1998), souvent a cause d'effets secondaires désagréables ou parce
qu'ils ne percoivent pas leur traitement comme étant efficace (Perkins et al., 2006;
Sheitman, Lee, Strauss, & Lieberman, 1997). D'ailleurs, dans l'ensemble de la
clientéle atteinte de troubles psychotiques et lors des premiers épisodes, les effets
secondaires désagréables de la médication, 1’abus de drogues ou d’alcool, la capacité
d'insight, le soutien social et [’alliance thérapeutique avec 1’équipe soignante,
s’averent tous des facteurs étroitement corrélés a 1’observance ou la non-observance
au traitement (Olfson et al., 2000; Kampman & Lehtinen, 1999; Gearing & Mian,

2005; Robinson et al., 2002).



Modeéle vulnérabilité-stress

Vu les résultats partiels et contingents de la pharmacothérapie, le besoin de
nouvelles interventions psychologiques existe toujours. De nouvelles interventions
ciblent ainsi les symptomes psychotiques persistants, mais aussi tous les facteurs
susceptibles d'influencer l'adaptation a la communauté et la qualit¢ de vie d'une
personne: par exemples, les déficits cognitifs, I'abus de substances, l'insertion au
travail, le soutien social et familial, les habiletés sociales, la gestion du stress. Or,
parallelement a la perspective biologique de la compréhension des psychoses, s’est
développé un courant théorique qui explique la problématique de la psychose selon
une approche multifactorielle: le modele vulnérabilité/stress de Zubin et Spring
(1977), repris et adapté par d'autres, dont Anthony et Liberman (1986). Bri¢vement,
I’apparition des symptomes psychotiques (hallucinations, délires, incohérence de la
pensée et du langage, dévitalisation des relations sociales) s’explique par I’interaction
entre une vulnérabilit¢ biologique chez I’individu et les stress sociaux et
environnementaux. Certains individus semblent présenter une prédisposition
particuliére d'une combinaison de geénes, des anomalies cérébrales ou un
dysfonctionnement de certains neurotransmetteurs au cerveau, les rendant plus
vulnérables au stress (Myin-Germeys & van Os, 2007; Morin, Briand, & Lalonde,
1999). L'approche multifactorielle met en évidence qu'a elle seule la fragilité
neurologique ne peut expliquer le développement de la schizophrénie mais suggere
une interaction entre la vulnérabilité biologique et un stress subjectivement important
pour déclencher la maladie; par exemples, I’abus de drogues ou des événements

percus comme menagants. Supporté par les recherches épigénétiques, ce modele tente



donc d'expliquer d’une part, I'étiologie et le développement de la schizophrénie et
d'autre part, fournit des indications au sujet des facteurs qui contribuent a protéger la
personne atteinte des pertes associées a la maladie. Développer des stratégies
adaptatives (coping) et des habiletés sociales, la prise adéquate de la médication et le

soutien social s’averent des exemples de facteurs de protection.

Thérapie cognitive-comportementale des psychoses

Ce modele explicatif qui marie facteurs biologiques et environnementaux dans
la compréhension des troubles psychotiques, stimule et justifie I’intérét pour de
nouvelles interventions, complémentaires & la pharmacothérapie. A partir de ce cadre
théorique, s'est développée une adaptation de la thérapie cognitive-comportementale
(TCC), tout comme d'autres interventions psychosociales dont la psychoéducation, la
gestion des symptomes, l'intervention familiale de groupe et la thérapie individuelle
(Turkington, Kington, & Weiden, 2006). Suite a d'¢tudes randomisées démontrant
I’efficacité de la TCC basée sur le modele vulnérabilité/stress dans la diminution des
délires (Tarrier et al., 1993; Garety, Kuipers, Fowler, Chamberlain, & Dunn, 1994),
des hallucinations (Wykes, Parr, & Landau, 1999; Trower et al., 2004), des
symptomes positifs (Trower et al., 2004; Gumley et al., 2003; Pinto, La Pia,
Mennella, Giorgio, & DeSimone, 1999; Tarrier et al., 1998), des symptomes négatifs
(Trower et al., 2004; Gumley et al., 2003; Sensky et al., 2000; Rector, Seeman, &
Segal, 2003; Turkington et al., 2006; Startup, Jackson, & Bendix, 2004; Startup,

Jackson, Evans, & Bendix, 2005; Startup, Jackson, & Startup, 2006) et de tous les



symptomes (Pinto, La Pia, Mennella, Giorgio, & DeSimone, 1999; Sensky et al.,
2000; Turkington et al., 2006; Durham et al., 2003; Bradshaw, 2000; Kuipers et al.,
1997; Turkington, Kington, & Turner, 2002; Turkington et al., 2008) ainsi que dans
I’amélioration du fonctionnement social (Gumley et al., 2003; Startup, Jackson, &
Bendix, 2004; Granholm et al., 2005; Granholm et al., 2007; Wykes et al., 2005), le
groupe «PORT» (Schizophrenia Patient Outcomes Research Team, Dixon et al.,
2010) recommande la TCC pour les personnes atteintes de schizophrénie. La TCC se
caractérise particulierement en centrant I’essentiel des interventions sur I’expérience
subjective de la psychose. Brievement, la TCC agit sur les pensées et croyances non
adaptées, questionne les preuves soutenant les croyances délirantes, cible les liens
entre les pensées, les comportements et les émotions du client et, encourage 1’auto-

monitoring des pensées.

Variables explicatives du changement

Or, bien que des psychothérapies telle que la TCC soient reconnues par
plusieurs chercheurs et cliniciens comme des traitements potentiellement efficaces et
prometteurs pour les gens souffrant de symptomes psychotiques résistants, encore
trop peu de recherches se sont intéressés aux facteurs et aux variables pouvant
expliquer 1’efficacité de ces psychothérapies. A ce propos, Lecomte et Lecomte
(1999, 2002) font ressortir cinq points sur lesquels les recherches évaluatives
devraient s’orienter: les variables du client, les caractéristiques du thérapeute,

I’alliance thérapeutique, les méthodes d’intervention et le cadre thérapeutique. Ce



type de recherches sur les composantes essentielles responsables du changement
thérapeutique vise a expliquer, entre autres, pourquoi un traitement psychologique
réussit mieux avec certaines personnes, quelles sont les caractéristiques du thérapeute
qui sous-tendent une bonne alliance thérapeutique ou pourquoi certaines personnes
présentent un probléme d'observance de leur plan de traitement (pharmacologique ou

psychosocial).

Les caractéristiques de la personnalité

Parmi les caractéristiques des clients, la revue de la littérature permet de
conclure que les traits de personnalité ont des implications significatives dans le
processus thérapeutique et le rétablissement a long terme des personnes souffrant de
troubles psychiatriques (Mulder, 2002; Donat, Geczy, Helmrich, & Lemay, 1992;
Donat, 2001; Reich & Green, 1991). Etant des prédispositions tenaces et particuliéres
a percevoir et a réagir aux événements, les traits de personnalité des clients peuvent
étre utilisés stratégiquement en tant que forces mais peuvent aussi s'avérer des

obstacles a I'efficacité du traitement (Donat, 2001).

Le concept de personnalité¢ présume que les styles individuels, incluant les
patrons de comportements, les processus cognitifs et les réponses émotionnelles, sont
relativement constants a travers le temps et dans différentes situations (McCrae &
Costa, 1999, 2003; Linehan, 1993). Ainsi, 1I’étude de la personnalité s’intéresse aux
différences existant entre les individus, particulierement dans leurs manieres d’étre,

d’agir leur expérience et d’entrer en relation avec le monde extérieur. Ces facteurs
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marquent toutes les facettes de 1’expérience humaine, sont propres a chacun, et sont

profondément enracinées et plutot stables temporellement.

De nombreuses théories tentent d’expliquer de quoi est composée la
personnalité (la structure), comment elle se développe ou se faconne au fil de
'ontogénese, quelles sont les motivations qui aménent les personnes a se comporter
comme elles le font et, comment la psychopathologie peut s’expliquer a partir de la
personnalité. Soulignons qu'autant dans les formulations théoriques classiques que
contemporaines, des efforts ont été mis a I’avant afin de définir clairement et de fagon
opérationnelle le concept de personnalité. En ce sens, que ce soit en recherche ou
pour 1'évaluation et la pratique clinique, différentes classifications sont disponibles
aujourd'hui. A titre d'exemples, nommons le Millon Clinical Multiaxial Inventory III
(MCMI-III; Millon, Davis & Millon, 1997) qui est une mesure générale de la
psychopathologie mais aussi une appréciation objective et psychodynamique de la
personnalité; le Wisconsin Personality Disorders Inventory (WISPI; Klein et al.,
1993) renommé pour sa perspective théorique interpersonnelle et des relations
d'objet; et le Structured Interview for DSM-IV Personality Disorders (SIPD-IV;
Pfohl, Blum, & Zimmerman, 1997) respecté pour son approche médicale, descriptive
et catégorielle et plusieurs inventaires couramment utilisés également pour évaluer les

troubles de personnalité¢ du DSM-IV.

L'approche des cinq facteurs et les théories des traits de personnalité

Parmi les modeles courants, 1’approche théorique des cinq facteurs (Five-
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Factor Model) mesurée entre autres par le NEO Personality Inventory Revised (NEO-
PI-R, Costa & McCrae, 1992), s’avére une taxonomie bien reconnue et établie pour
décrire les caractéristiques de la personnalité, les problémes associés a la personnalité
ou les désordres de la personnalité (Costa & Widiger, 2002; Young & Schinka, 2001).
A la différence du SIPD-IV, du MCMI-III et du WISPI qui présentent des catégories
diagnostiques de la personnalité, le NEO-PI-R a I'avantage de présenter la
personnalité en continuums sur lesquels tous les individus peuvent étre situés, et
permet ainsi d'évaluer les aspects de la personnalité adaptés socialement et flexibles
(se trouvant dans le pole positif) en plus des désordres de la personnalité (se trouvant
dans le poéle négatif). Cet outil permet donc une compréhension globale de
I'organisation de la personnalit¢ en identifiant les aspects de la personnalité qui
pourraient faciliter le traitement (par exemples, les traits Ouverture a I'expérience et
Esprit consciencieux) tout comme les aspects mésadaptés socialement (Widiger &
Coker, 2000). Selon MacKenzie (2002), cette approche est valorisée pour sa
taxonomie descriptive qui se veut neutre et non étiologique, sa capacité a rendre
compte de la réalité¢ intérieure d’une personne, sa compréhension du sens de la
détresse psychologique selon les aspects de la personnalité, son aide dans le choix de
stratégies thérapeutiques, sa capacit¢é a prédire certains aspects de 1’alliance

thérapeutique et son réalisme quant aux changements espérés en cours de thérapie.

L’approche des cinq facteurs découle des théories des traits. Parmi les
théoriciens des traits, nous retrouvons entre autres Gordon Allport (1937, 1961),
Cattell (1957, 1965), Eysenck (1981; Eysenck & Eysenk, 1985) et plus récemment,

McCrae et Costa (1999, 2003; McCrae et al., 2000). De facon générale, leurs théories
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présument que les gens possédent des prédispositions issues d’une interaction entre le
bagage héréditaire transmis génétiquement et l'environnement qui les aménent a
répondre d’une fagon particuliere aux différents événements de la vie. L'approche des
cinq facteurs est un cadre pour comprendre les différences entre les personnes et a
pour particularité d’évaluer la personnalité selon un point de vue multidimensionnel.
Le modéle propose cinq facteurs universels qui s'évaluent sur un continuum et qui ont
¢té¢ validés par des recherches conduites au cours des cinquante derniéres années
(Morizot & Miranda, 2007). Des méta-analyses sur plusieurs années de recherche
confirment la structure des cinq traits suivants: Ouverture a 1’expérience, Esprit
consciencieux, Extraversion, Amabilité et Névrosisme (Dyce & O’Connor, 1998).
Ainsi, chacun peut étre situé sur le continuum des échelles des cinq facteurs. Les
comportements humains sont compris et expliqués par des motivations associées aux
traits de personnalité. La psychopathologie survient seulement lorsque les traits de
personnalité sont rigides et mésadaptés au point de créer de la détresse subjective ou
d’altérer le fonctionnement social ou occupationnel. Les troubles de la personnalité
sont donc vus comme des exagérations problématiques des traits de personnalité et se
traduisent par des scores extrémes aux poles de chaque échelle des cinq facteurs du

NEO-PI-R.

Costa et Widiger (2002) résument les cinq facteurs ou dimensions comme
suit: 1) le facteur «Ouverture a 1’expérience» (Openness) correspond au degré (en
intensité, en fréquence et dans le plus de situations possibles) avec lequel une
personne cherche a vivre et a apprécier des expériences par elle-méme; 2) le facteur

«Esprit consciencieux» (Conscientiousness) désigne le degré avec lequel une
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personne s’organise, persévere et se motive par rapport a ses propres buts; 3) le
facteur «Extraversion» (Extraversion) renvoie au degré avec lequel une personne
privilégie des relations interpersonnelles et des activités, au besoin de stimulations et
a la capacité d’avoir du plaisir; 4) le facteur «Amabilité» (Agreeableness) réfere au
genre d’interactions qu’une personne favorisera avec autrui, suivant un continuum
entre la compassion et I’antagonisme et; 5) le facteur «Névrosisme» (Neuroticism)

désigne le degré d’ajustement ou d’instabilité émotionnelle d’une personne.

Traits de personnalité et intervention psychologique et psychiatrique

De facon générale, lorsqu’il s’agit d’évaluer et de soigner une personne
souffrante psychologiquement, de dépression ou d’anxiété par exemples, toutes les
caractéristiques de la personnalité (pathologiques ou non) permettent une
compréhension articulée de la personne et sont identifiées comme étant des variables
influengant le choix et le processus d’intervention (Blatt, Quinlan, Pilkonis, & Shea,
1995; Blatt, Zuroff, Quinlan, & Pilkonis, 1996; Beutler, 2000). En effet, les cliniciens
et chercheurs peuvent s'éclairer des scores aux échelles du NEO-PI-R par exemple,
complétant leurs observations afin de proposer les interventions les plus bénéfiques.
Ainsi, une personne consultant pour un trouble anxieux et présentant aussi une
importante instabilit¢ émotionnelle pourrait potentiellement bénéficier davantage
d'une approche directive qui l'aiderait a développer un certain contrdle de sa réactivité
émotionnelle alors qu’une personne consultant pour un trouble dépressif et étant

introvertie, pourrait de son c6té bénéficier davantage d'une approche interpersonnelle
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qui mettrait l'emphase sur I'acceptation de soi et la création de relations
interpersonnelles (Mackenzie, 2002). Par ailleurs, la recherche et I’expérience
clinique font ressortir combien les caractéristiques de la personnalité affectent le
cours du traitement d’un syndrome clinique, tant au niveau pharmacologique que
psychothérapeutique, entre autre, en ce qui concerne I’observance de la personne de
son traitement (Hyler & Frances, 1985; Silk, 1996; Mulder, 2002). En ce sens,
plusieurs chercheurs et cliniciens proposent des stratégies relationnelles
thérapeutiques adaptées a la personnalité, qui favorisent le développement de
l'alliance thérapeutique et cela, sans perdre de vue le syndrome clinique (Millon,
1999; Beck & Freeman, 1990; Beutler, 2000; Mackenzie, 2002). Plusieurs concluent
aussi que les variables individuelles de la personnalité, telles que l'instabilité
émotionnelle, sont d’importants prédicteurs de la détresse subjective associée, par
exemple, a la dépression ou a I’anxiété (Bagby & Rector, 1998; Sher & Trull, 1994;

Widiger & Trull, 1992; Widiger, Trull, Clarkin, Sanderson & Clarkin, 2002).

Bien que les traits de personnalité soient souvent considérés comme des
composantes essentielles dans 1’é¢tude et la pratique de la psychothérapie en général,
ils ont été¢ moins explorés aupres de la clientele présentant des troubles psychotiques.
La littérature portant sur les interventions psychosociales pour troubles psychotiques
s’est a ce jour surtout attardée aux résultats symptomatiques liés a la réadaptation en
négligeant 1’¢tude de [D’influence des traits de personnalité sur ces résultats
thérapeutiques. Pourtant, des auteurs relient de manic¢re déterminante le syndrome
clinique et les traits de personnalit¢ (Millon, 1999, Siever & Davis, 1991; Reich &

Green, 1991; Cloninger, 1987). Selon Sanderson et Clarkin (2002), les traits de



15

personnalité sont des facteurs d’influence majeure: la cible thérapeutique, I’alliance et
la réponse au traitement sont tous reliés aux facettes de la personnalité. Plusieurs
années de recherches en psychothérapie établissent aussi que les variables
personnelles du client comme les attentes sont déterminantes dans I’efficacité des
thérapies (Lambert & Bergin, 1994; Roth & Fonagy, 2005), et ce méme aupres
d’individus souffrant de psychose (Lecomte & Lecomte, 2002; Frank & Gunderson,

1990).

La littérature dans le dernier siécle a plutdt tenu a 1’écart le role possible des
traits de personnalité dans le cours de la maladie de la schizophrénie, en décrivant
I’expérience de la psychose comme une invasion ou méme une destruction de la
personnalité. C’est Bleuler (1950/1911) qui a introduit le terme «schizophrénie» qui
signifie «esprit divisé», croyant observer chez ses patients une fragmentation et une
compléete altération de la personnalité. Kraeplin (1971/1919) a par la suite décrit aussi
le processus schizophrénique comme impliquant des dommages séveres, voire la
destruction des caractéristiques de la personne. Selon Smith et ses collaborateurs
(1993), ces notions théoriques ont manifestement contribu¢ a répandre I’idée que les
personnes atteintes de schizophrénie ne possédaient pas de traits de personnalité
stables, ne pouvaient établir de relations interpersonnelles et, par le fait méme,

n’étaient pas aptes a la psychothérapie.

Dans la recherche et la pratique contemporaine de la psychiatrie, la
contribution des caractéristiques de la personnalité est encore souvent ignorée
(Dinzeo & Docherty, 2007; Andreoli, Gressot, Aapro, Tricot, & Gognalons, 1989;

Walton, 1986). Le peu d’engouement porté a cette variable lorsqu’il s’agit de
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personnes présentant des troubles psychotiques s’expliquerait par cette croyance
erronée et toujours tacitement acceptée dans plusieurs €quipes soignantes que
I’expérience de la psychose efface les traits de personnalité des individus (Dinzeo &
Docherty, 2007; Smith et al., 1995; Smith, Deutsch, Schwartz, & Terkelsen, 1993).
Dans le méme sens, le DSM-IV suggere plusieurs précautions aux professionnels
avant de poser un diagnostic de trouble de la personnalité¢ (axe II) aux personnes
souffrant de schizophrénie, compte tenu du dit effet de la maladie sur la personnalité

(American Psychiatric Association, 1994).

L’échec a considérer adéquatement les traits de personnalité comme coexistant
avec les différents troubles mentaux graves semble di, entre autres, a la difficulté
clinique d’évaluer [D’interaction et, du méme coup, la distinction entre les
manifestations des traits de personnalité et celles des symptomes liés aux syndromes
cliniques. Widiger et Trull (1992) résument quatre principales fagons par lesquelles
ces derniers peuvent interagir: 1) la personnalité peut contribuer au développement du
désordre mental, par exemple, des traits obsessionnels-compulsifs peuvent accroitre
le développement d’une dépression majeure (Hyler & Frances, 1985); 2) la
personnalité peut étre une complication du désordre mental, par exemple, au cours
d’une dépression majeure, la personne peut se présenter d’'une maniere telle qu’on lui
attribue des traits d’évitement ou de dépendance (Hyler & Frances, 1985); 3) la
personnalité et le désordre mental peuvent €tre tous les deux la manifestation d’une
méme ¢étiologie, par exemple, des traits de personnalité schizoide ou schizotypique
considérés comme une personnalité prémorbide au développement de symptomes

négatifs et positifs de la schizophrénie (Cuesta, Peralta, & Caro, 1999); et 4) la
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personnalité et le désordre mental peuvent étre largement indépendants mais avoir un
effet I’un sur P’autre, tant dans le développement, I’évolution ou le traitement, par
exemple, chez des personnes atteintes de schizophrénie, des traits obsessionnels
semblent nuire au traitement (Donat, Geczy, Helmrich, & Lemay, 1992; Smith,
Deutsch, Schwartz, & Terkelsen, 1993) et, a I’inverse, des traits histrioniques
semblent améliorer le résultat thérapeutique (Smith, Deutsch, Schwartz, & Terkelsen,
1993). Donc, pour ceux qui veulent bien reconnaitre la contribution des traits de
personnalité dans le cours de la maladie de la schizophrénie, ’interaction entre la
personnalité et la psychose est vécue comme une source de complications et de
frustrations dans 1’¢laboration et I’application des plans de traitements (Pepper &

Ryglewicz, 1984).

Traits de personnalité et troubles mentaux graves

Bien que relativement peu d'études aient examiné la contribution des facteurs
de la personnalit¢ dans le cours du traitement de la schizophrénie et des autres
troubles psychotiques et en lien avec la croyance erronée que la psychose altére ou
détruit la personnalité, différentes observations infirment cette position (Dinzeo &
Docherty, 2007). Ainsi, bien que les traits de personnalité puissent apparaitre
temporairement cachés par les symptomes psychotiques, des évidences cliniques et
scientifiques ont su démontrer que les traits de personnalité pouvaient étre mesurés
avec fiabilité chez les individus ayant des antécédents de troubles psychotiques et

qu'ils demeuraient stables dans le temps en dépit de la fluctuation des symptomes
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psychotiques (Kentros, Smith, & Hull, 1997; Smith, Deutsch, Schwartz, & Terkelsen,
1993; Smith et al., 1995; Tien, Costa, & Eaton, 1992; Donat, Geczy, Helmrich, &
Lemay, 1992; Oldham & Skodol, 1991). L'é¢tude de Kentros et ses collaborateurs
(1997) portant sur la stabilité des traits chez les personnes souffrant de schizophrénie,
montre qu'a l'exception du facteur «stabilité émotionnelle», les scores obtenus aux
autres échelles du NEO-PI se distribuent sensiblement de la méme maniére que pour
des sujets adultes dits «normaux». De leur co6té, des cliniciens de différentes
approches théoriques témoignent de I’apport de traits durables et présents un peu
partout dans les sphéres de vie de leurs patients atteints de schizophrénie (Oldham &
Skodol, 1991; Smith et al., 1995; Smith, Deutsch, Schwartz & Terkelsen, 1993).
Chacun a leur fagon, dans leurs notes d’évolution ou leurs présentations cliniques, ces
spécialistes révelent la présence manifeste d’une personnalité distincte chez leurs

patients (Smith et al., 1995; Smith, Deutsch, Schwartz, & Terkelsen, 1993).

La recherche actuelle quant au role de la personnalité dans le cours de la
schizophrénie tente de démontrer que les profils de personnalité sont indépendants
des symptomes psychotiques, tout en ayant une haute pertinence clinique (Dinzeo &
Docherty, 2007; Kentros, Smith, & Hull, 1997; Smith et al., 1995; Smith, Deutsch,
Schwartz, & Terkelsen, 1993; Donat, Geczy, Helmrich, & Lemay, 1992). D’une part,
cela signifie qu’en dépit des symptodmes positifs et négatifs de la schizophrénie, les
patrons durables de pensées, d’émotions et de comportements demeurent relativement
constants et que les individus souffrant de la maladie doivent étre considérés comme
uniques. D’autre part, les traits de personnalité procurent des informations cliniques

essentielles en interagissant, entre autres, avec le cours de la maladie, le processus et
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le résultat thérapeutique. Notons que les dimensions de la personnalité Névrosisme et
Extraversion sont certes les plus étudiées dans la clientele atteinte de schizophrénie et
semblent influencer notamment la réponse aux stresseurs environnementaux (Horan
& Blanchard, 2003; Dinzeo, Cohen, Nienow, & Docherty, 2004), la sévérité des
symptomes (Lysaker, Bell, Kaplan, Greig, & Bryson, 1999; Lysaker, Wilt, Plascek-
Hallberg, Brenner, & Clements, 2003; Bagby, Bindseil, & Schuller, 1997) et le choix
des stratégies adaptatives (coping) utilisées pour faire face a la maladie (Lysaker,
Wilt, Plascek-Hallberg, Brenner, & Clements, 2003; Lysaker, Bryson, Marks, Greig,
& Bell, 2004). Selon Myin-Germeys et van Os (2007), la sensibilité au stress
(vulnérabilité), bien reconnue pour son implication dans le développement de la

schizophrénie, pourrait é&tre mesurée par la dimension Névrosisme du NEO-PI.

Or, ces quelques supports a I’argument que les profils stables personnels
influencent le processus et le résultat thérapeutique suggerent I’importance d’étudier
ces concepts plus a fond. Plusieurs raisons peuvent étre évoquées pour soutenir
I’importance d'examiner le rdole des traits de personnalité chez les jeunes adultes
présentant un premier épisode psychotique, en particulier pour mieux comprendre
I’impact d’un tel épisode pour tenter de prévenir les rechutes et la chronicité de la
maladie. A ce sujet, trés peu de chercheurs se sont intéressés a I'étude de ces variables
de la personnalité aupres d'une telle clientéle, ou I'ont fait en regard des troubles de la
personnalité plutdt que des traits (Hogg, Jackson, Rudd, & Edwards, 1990; Dalkin,
Murphy, Glazebrook, Medley, & Harrison, 1994; Cuesta, Gil, Artamendi, Serrano, &
Peralta, 2002; Keshavan et al., 2005). Une ¢étude menée par Lecomte et ses

collaborateurs (2008) a tenté de cerner I’influence de certains facteurs en comparant
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deux approches de thérapies (TCC et entrainement aux habiletés sociales visant la
gestion des symptomes) auprés de la clientéle présentant un premier épisode
psychotique. C'est dans le cadre de cette vaste étude que ce projet de recherche a été
mené, visant a explorer spécifiquement 1’influence des traits de personnalité dans ce

groupe particulier.

Objectifs de la thése

Pour conclure I'introduction, les objectifs de cette recherche et de chacun des
articles sont présentés. Un apercu général de la méthodologie utilisée est décrite mais

les procédures sont plus détaillées dans le cadre de chacun des articles.

L'objectif général de cette recherche est d'explorer la contribution des traits de
personnalité¢ aux résultats des traitements psychosociaux aupres de jeunes adultes
présentant un premier €pisode psychotique. Dans le premier article, les objectifs
suivants sont €tudiés: 1) Les personnes présentant un premier épisode psychotique
sont-elles différentes des autres personnes du méme groupe d'dge quant aux traits de
personnalité tels qu’évalués selon I’approche des cinq facteurs?; 2) Ces personnes se
présentent-elles avec des profils similaires de personnalité? et; 3) Les traits de
personnalit¢ demeurent-ils stables dans le temps? Dans le deuxiéme article, nous
examinons: 1) les profils NEO de personnalit¢ des personnes présentant un premier
épisode psychotique et; 2) la valeur prédictive des traits de personnalité ou des profils
sur le résultat thérapeutique de groupes de traitements psychosociaux quant aux

variables des symptomes et des stratégies adaptatives (coping). Dans le troisieme
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article, nous investiguons: 1) le lien entre les traits de personnalité selon I'approche
des cinq facteurs et le résultat thérapeutique (symptdmes et stratégies adaptatives)
selon le groupe spécifique de traitement (thérapie cognitive-comportementale ou
entrainement aux habiletés sociales visant la gestion des symptdmes) et; 2) est-ce que
certains traits de personnalité sont davantage liés a une meilleure réponse aux

différents traitements proposés?

En vue d'atteindre ces objectifs, les choix méthodologiques suivants ont été
faits: 1) tous formés et rencontrant des critéres de fidélité inter-juges, les interviewers
ont fait passer les questionnaires pré- et post-intervention en ne sachant pas dans quel
groupe les participants €taient assignés; 2) les sujets ayant consenti a participer a cette
¢tude ont ét¢ randomisés soit au groupe de TCC, soit au groupe d’entrainement aux
habiletés sociales visant la gestion des symptdmes, soit a une liste d’attente (groupe
contrdle) et tous ont regu un traitement d'une méme durée (24 rencontres sur trois
mois) et d'un méme format (deux rencontres de groupe par semaine); 3) les
traitements offerts étaient tous les deux détaillés dans un manuel et reconnus et
adaptés pour des personnes présentant des troubles psychotiques (Lecomte, Leclerc,
Wykes, Wallace, & Spidel, 2008); 4) les variables dépendantes sélectionnées ont
permis d'investiguer le résultat thérapeutique quant aux aspects symptomatologiques
mais aussi psychosociaux et; 5) les cliniciens offrant les groupes de thérapie
provenaient du milieu de la santé mentale et avaient tous suivis une courte formation

sur le traitement a offrir.

Les questionnaires utilisés dans la présente recherche sont présentés a 'annexe

A et le formulaire de consentement complété par les participants est inclus a I'annexe
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B. Afin d'éviter les répétitions, les questionnaires ne seront pas décrits ici, mais plutot
dans les sections méthodologiques des articles. De méme, la procédure intégrale de la
collecte de données et le choix des analyses statistiques seront expliqués a méme

chacun des articles et donc ne sont pas abordés ici.

La présente recherche contribue a approfondir les connaissances quant aux
implications cliniques de l’interaction entre les caractéristiques individuelles de la
personnalité¢ et les manifestions de troubles psychotiques, et cela, dans une

perspective globale et personnalisée.
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Abstract
Studies on personality profiles in psychosis typically report certain personality

traits as linked to the disorder.

Objectives: To determine if individuals with a first episode of psychosis: 1) differ
from a non-clinical group on the five factor model of personality; 2) all present with

similar personality profiles; 3) hold stable personality traits over time.

Method: 79 individuals with a first episode of psychosis were recruited.

Results: The first episodes significantly differed from the control group on all five

personality dimensions. Results also revealed three personality profiles, one linked to

psychotic symptoms. Moreover, personality traits of the first episodes showed

stability over time.

Keywords: NEO-PI-R; Personality traits; First episode; Psychosis
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Introduction

Until recently, few studies had investigated personality factors in psychosis.
This was partly due to a long-standing belief, going all the way back to Bleuler
(1911/1950) and Kraepelin’s (1919/1989) work, that psychotic symptoms could
change or even destroy an individual’s personality (Gurrera et al., 2000; Smith et al.,
1995). Over the past decade, an increased interest regarding the relationship between
personality factors or traits and psychosis has emerged. Many studies have reported
that certain personality traits were linked to psychotic disorders (Lysaker et al.,
2003a, b; Pillmann et al., 2003; Gurrera et al., 2000, Lysaker et al., 1999). For
instance, studies showed that people with schizophrenia differed from mentally
healthy controls on at least one dimension of personality (based on the five factor
model instruments) -- i.e. neuroticism (Camisa et al., 2005; Lysaker et al., 2003a, b;
Pillmann et al., 2003; Gurrera et al., 2000). One longitudinal study also stipulated that
neuroticism is not only linked to psychotic symptoms but could even predispose
someone to developing symptoms of schizophrenia spectrum disorders (Van Os &
Jones, 2001). In contrast, few studies have investigated if personality traits remain
stable over time in individuals with psychosis, regardless of fluctuations in psychotic

symptoms (Smith et al., 1995; Kentros et al., 1997).

Moreover, few studies appear to have targeted individuals with a first episode
of psychosis, or have only done so with regards to personality disorders rather than
personality traits (Keshavan et al., 2005; Cuesta et al., 2002; Dalkin et al., 1994;
Hogg et al., 1990). According to Reno (2004), younger individuals such as first

episodes typically rate as less conscientious and self-disciplined on the five factor
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model of personality compared to older individuals with schizophrenia who score
higher on traits of adaptivity and moderation. The question of personality traits of
young people in the early phases of the disorder is particularly interesting from a
developmental perspective. For one, individuals with a first episode of psychosis are
learning to cope with the psychotic experience and everything that it entails while, at

the same time, developing their own sense of self and personality.

The purpose of this study is to increase our understanding of the relationship
between personality traits and psychosis by investigating if individuals with a first
episode of psychosis: 1) differ from a non-clinical group on the five factor model of
personality; 2) all present with similar personality profiles; 3) hold stable personality

traits over time.

Method

Participants

The sample is described in Table 1. In order to be included in the study,
participants needed to be able to consent to the study, to have been diagnosed with a
first episode of psychosis within the past two years, and to display basic reading and
writing skills in French or in English. We did not exclude individuals with a dual
disorder of substance abuse. Since this study was part of a larger treatment study --a
randomized controlled trial on CBT for psychosis-- individuals also had to struggle
(at least occasionally) with positive psychotic symptoms. At the time of their

recruitment, participants had experienced the following symptoms in the previous
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two weeks: delusions (41%), grandiosity (31%), hallucinations (33%), suspiciousness
(38%), bizarre behaviours (18%), and conceptual disorganisation (18%). Though
schizophrenia spectrum disorders were preferred, individuals with unclear diagnoses
when referred to the study were also accepted and each DSM-IV diagnosis was
verified in a semi-structured interview using a computer-assisted SCID-I (First & al.,
1995). A significant proportion of individuals (27%) received the temporary diagnosis
of psychosis not-otherwise-specified (NOS), mostly because substance induced
psychosis could not be ruled out at the time of the interview, and also because some

of the interviews took place soon after the first psychotic episode.

A control group matched for mean gender and age, was used for comparisons;
the control group was composed of 66 persons, 64% male, aged between 18 and 35
with a mean of age of 26 (S.D.: 4.49). The majority of the sample had completed
more than 12 years of education (78%) with a average of 14 years of education, half
of them were single (49%), with some individuals married (19%), cohabiting with
significant other (30%), and separated (3%). A high percentage of the control sample
was White (95%), with some individuals of Asian (2%) or other (3%) descent. In
order to be included in the control group, individuals could not present with serious

psychotic-like symptoms, as determined by a screening instrument (i.e. the CAPE).

Instruments

The following instruments were used: Tool-kit (Arns, 1998). This instrument

addresses all the social and demographic data concerning the participant such as age,
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number of hospitalizations, occupation, education level, age at first psychiatric
consultation, etc. The 24-item Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS; Ventura et al.,
1993) was used to assess the frequency and the severity psychiatric symptoms
(psychosis, anxiety, depression, etc.) Baseline and follow-up scores are presented in
Table 1. Only trained interviewers who met interrater reliability conducted this
interview, along with the computer-assisted SCID-I (First et al., 1995). The 60-item
version of the well-known NEO Personality Inventory Revised (NEO-PI-R, Costa and
McCrae, 1992) was used to assess personality traits as classified by the five-factor
model: openness to experience, conscientiousness, extraversion, agreeableness, and
neuroticism. The short-version of the NEO-PI-R takes on average 10 to 20 minutes to
answer. Since our interest lay more with personality profiles than with personality
pathology, the NEO-PI-R was chosen over other assessments. (See Table 1 for
scores.) The Community Assessment of Psychic Experiences (CAPE; Stefanis, 2002)
is a 42-item self-report instrument that evaluates the frequency of three major groups
of symptoms linked to psychosis: positive symptoms, negative symptoms and
depressive symptoms. This assessment was only used for the control group, in order

to exclude individuals with psychotic symptoms.

Procedure

This study was conducted as part of a larger randomized controlled trial
investigating the effects of group cognitive behaviour therapy (CBT) for psychosis in

comparison to a skills training approach to symptom management and to a wait-list
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control group. All subjects were assessed at baseline measures, i.e. before
randomization, as well as three-months later (after having completed the group
intervention), six months and one year follow-ups. For the purpose of this study, only
the baseline and three-month follow-up results were analyzed and only for those
having taken part in a treatment group. Results of the trial will be presented

elsewhere.

Analyses

First, t-tests were used to evaluate if first episodes differed from the control
group on the five personality dimensions at baseline. Second, in order to identify
homogeneous sub-groups within the first episode group, Final cluster centers and
Hierarchical cluster analysis was performed. Third, a MANOVA was conducted to
determine the potential differences between clusters on psychotic and psychiatric
symptoms (as evaluated by the BPRS psychosis subscore and the BPRS total score).
A posteriori Tuckey and t-tests between the clusters were conducted in order to
determine where the differences lay. Finally, in order to verify if the personality traits
of the first episode group held stable over time regardless of changes in symptoms,
paired-#-tests on the BPRS scores and a MANOVA comparing personality traits of the

control and first episode groups were conducted.
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Results

Significant differences were found between the first episode group and control
group on all five personality dimensions, i.e. the first episode group had higher levels
of neuroticism (t (136) =-4.490, p < 0.001; E.S. = 0.76); higher levels of openness to
experience (t (136) = -3.178, p < 0.01; E.S.=0.70); higher levels of agreeableness (t
(136) =-3.902, p < 0.001; E.S.= 0.65); lower levels of extroversion (t (136) = 6.059,
p <0.001; E.S.= 1.27); and lower levels of conscientiousness (t (136) = 2.878 p <

0.01; E.S.=0.59).

Personality profiles of first episodes were determined by performing Final
cluster centers and Hierarchical cluster analyses. The ANOVA results and the
dendrogram suggested three different personality clusters --or profiles-- all
significantly different from each other (F-values ranging from F (2, 76) = 10,875, p <
0.001 to F (2, 76) = 40,573, p < 0.001). Profile 1 grouped 27% of the participants
(N=21), profile 2 grouped 37% (N=29), and profile 3 grouped 37% (N=29). As can be
seen in Fig. 1, profile 1 has the highest scores on all traits (except for being ex-equo
on neuroticism with profile 2); profile 2 has the lowest scores for extraversion,
openness, and conscientiousness; whereas profile 3 has the lowest scores on

neuroticism and agreeableness, but in-between scores for the other traits.

MANOVAs were executed in order to determine if symptoms (BPRS total
score and BPRS psychosis subscore) were linked to the personality profiles for the
first episode group. At first, results showed no significant differences between any of

the three profiles and the BPRS total score (F (2, 73) = 1.828, p =0.168). However,
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significant group differences were found between certain profiles and the BPRS
psychosis subscore (F' (2, 73) = 3.693, p < 0.05). Post Hoc test specified that the
difference was between profiles 2 and 3. 7-tests between those two profiles showed
that profile 2 had higher levels of suspiciousness (¢ (53) = 2.415, p < 0.05) and of

unusual thought content (¢ (53) =2.071, p < 0.05) than profile 3.

Regarding first episodes’ personality traits’ stability over time, results showed
significant differences between the baseline and the three-month follow-up scores on
the BPRS total score (¢ (44) = 3.833, p < 0.001) and on the BPRS psychosis score (¢
(52) =3.463, p <0.001) --suggesting symptom improvement. However, no significant
differences on any of the five personality dimensions between the baseline and the
three-month follow-up assessments were found for either the first episode or the
control group (results ranged from F (1, 105) = 0.122, p = 0.728 to F (1, 105) =

3.044, p =0.084).

Discussion

Our results reveal significant differences between the first episode and control
groups, as described in other studies (Camisa et al., 2005; Lysaker and Davis, 2004;
Lysaker et al., 2003a, b; Pillmann et al., 2003). Since all of the five personality traits
were significantly different between the two groups, and not only neuroticism, these
differences cannot simply be explained by increased distress levels. Furthermore, our
results suggest that there is not one “psychotic personality profile”. In fact, as would

be expected with a non-clinical population, results show that individuals with a first
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episode of psychosis present with different personality profiles (based on the five-
factor model). Three different personality profiles were found in this study, which
implies that individuals can share similar psychotic symptoms but still remain unique

in terms of their personality.

On one hand, results showed that some individuals with a first episode of
psychosis (those with profiles 1 and 3 of our sample) present with personality profiles
that are not specifically linked to Axis I symptoms. This supports the results of
Kentros et al. (1997) where no correlations were found between BPRS positive
symptoms and any dimension of the NEO-PI. On the other hand, some of the
individuals in our sample (those with profile 2) do present with a personality profile

that is linked to higher scores on delusions and suspiciousness.

Moreover, our results suggest that personality traits remain stable over time
(three-month follow up) in individuals with a first episode of psychosis regardless of
the fluctuations in psychotic symptoms. This corroborates the results from the studies
of Smith et al. (1995) and Kentros et al. (1997), which investigated personality in
individuals with schizophrenia. However, our study is limited by the fact that we do
not have information about the participants’ personality traits prior to the onset of
psychosis. Other limitations of this study include its small sample size, the diagnostic
heterogeneity of the sample, and the short time-span used to determine personality
stability. In conclusion, the link between personality traits and psychotic symptoms in
individuals with a first episode of psychosis is in fact equivocal. More studies
investigating personality styles in psychosis, as well as in first episodes, are

warranted.
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Descriptive scores for the first episode subjects (N=79)

Measure

% male

Age

% White

Asian

First Nations
Latin American
African/Caribbean
Other

Education (years)

% single, never married

Diagnosis

% schizophrenia

% schizoaffective

% bipolar

% depression with psychosis
% schizophreniform

% brief psychotic disorder

% psychosis NOS

Mean (S.D.) or %

73
24 (4.5)
58
13
4
3
1
22
13 (2.8)

97

38.3
18.5
4.9
6.2
2.5
2.5

27.1



BPRS (baseline)
Global score

Psychosis subscore

BPRS (3 month follow-up)
Global score

Psychosis subscore

NEO-PI-R (baseline)
Neuroticism
Extraversion
Openness
Agreeableness

Conscientiousness

NEO-PI-R (3 month follow-up)
Neuroticism

Extraversion

Openness

Agreeableness

Conscientiousness

38

41.5 (12.0)

12.4 (6.0)

35.0 (9.6)

9.9 (5.4)

35.1 (4.5)
38.0 (5.5)
37.7 (4.4)
38.1 (4.0)

39.6 (4.3)

34.5 (4.4)
38.6 (4.8)
37.3(33)
37.4 (4.0)

40.0 (3.8)



Figure. 1. Profiles of three clusters according to the personality traits (NEO-PI-R
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Personality Traits in Early Psychosis: Relationship with Symptom and Coping

Treatment Outcomes

Abstract

Aims: This study aimed to:(1) determine personality profiles of individuals with early
psychosis based on the Five Factor Model of personality; (2) assess the predictive
value of personality traits or profiles on therapeutic outcomes of two group treatments
for recent onset psychosis: cognitive behavior therapy (CBT) or skills training for

symptom management.

Methods: One hundred and twenty-nine individuals with early psychosis were
recruited to participate in a randomized controlled trial. Participants were randomized
to one of two group treatments or to a wait-list control group. Measures included a
personality inventory (NEO-FFI) and outcome measures of symptomatology (BPRS-

E) and coping strategies (CCS).

Results: Cluster analyses revealed three different personality profiles (based on the
Five Factor Model) -- none specifically linked to psychotic symptoms. No links were
revealed between personality traits and symptom change scores. Personality traits
were linked to therapeutic improvements in active coping strategies, with
Extraversion accounting for 17% of the variance. Neuroticism was linked to
increased use of passive coping strategies. Active coping strategies were also

predicted by profile 1 (holding the highest Openness score) with 26% of the variance
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explained, and by profile 3 (the highest Extraversion score), with 14% of the variance

explained.

Conclusions: Individuals with early psychosis can present with distinct personality
profiles, as would be expected in a non-clinical population. Personality traits do not
appear to influence symptomatic treatment outcomes but are linked to behavioural

changes, such as the use of coping strategies.

Key Word: Coping Outcome; First-episode Psychosis; NEO-PI-R; Personality traits;

Symptoms Outcome.
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INTRODUCTION

In the last decade, there has been a growing interest in «normal» personality
characteristics of individuals with schizophrenia. The traditional belief that an
individual’s personality is altered or even destroyed by the psychotic experience (e.g.
Bleuler;' Kraepelin®) has been challenged. Studies have shown personality

. T . . . 3.4 . 5.6
differences among individuals with schizophrenia,™ ™ even recent-onset psychosis,™

3 710 With the contribution

and that these individual differences are stable over time.
of the Big Five factors of personality — an empirically-derived approach to
personality involving five dimensions of personality (i.e. Neuroticism, Extraversion,
Openness, Agreeableness, Conscientiousness),'’ it is becoming more widely accepted
that individuals suffering from psychosis maintain unique personality characteristics.
Moreover, these individual differences are believed to influence behaviours over the
course of the illness and potentially contribute to outcomes such as social functioning

10, 12-15
and treatment response.

Personality traits in individuals with psychosis

Various studies have described people with schizophrenia as exhibiting high

9, 10,

Neuroticism, 118 Jow Extraversion,” ' low Openness to experience low

1821 and low Conscientiousness.® '* A recent meta-analysis examining

Agreeableness,
personality trait patterns, have found the following across most Axis I disorders: high

Neuroticism, low Extraversion, low Agreeableness, and low Conscientiousness.*>

Although individuals with schizophrenia differ from non-clinical populations,
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individual personality differences are present and could be a potential source of
outcomes variability.”> To date, two personality dimensions have been closely related
to clinical outcomes in individuals with schizophrenia: Neuroticism and
Extraversion.'* These dimensions of the Five Factor Model reflect one’s typical
response style when experiencing emotions, broadly determining one’s resiliency
when faced with adversity.** ** For instance, individuals with high Neuroticism and

high positive symptoms,'* "’

tend to have more affective symptoms and greater
emotional distress than individuals with low Neuroticism.* '" 2% ?” High Neuroticism
and low Extraversion also predict a greater tendency to use passive coping strategies
and a reduced tendency toward active coping strategies when confronted with stress,
whereas high Extraversion are related to more active coping strategies, such as

seeking social support.'®'*

Although some studies point to a potential link between personality traits and
outcomes in schizophrenia, few have investigated individuals with early psychosis, or
have only done so in regards to personality disorders rather than personality traits.® **
3% One study, conducted by Gleeson et al.,*' presented results with Agreeableness and
Neuroticism traits as predictors of relapse for individuals with a first episode of
psychosis. Overall, there is a paucity of studies regarding personality traits and early
psychosis, particularly looking at links with treatment outcomes. The current study

aims to further examine the personality profiles of individuals with early psychosis

and to determine their influence on treatment outcomes in group therapy.
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Aims of the study

Specifically, we aimed to: (1) identify personality profiles in a sample of
individuals with early psychosis, according to the Five Factor Model of personality;
(2) determine the potential predictive value of personality traits and profiles in
response to group therapy, specifically looking at changes in symptoms and coping

strategies.

The hypotheses were: (1) as expected within a non-clinical population,
individuals with early psychosis will present with different personality profiles; (2)
personality traits will be predictive of treatment response, with regard to symptoms as
well as to coping strategies. Specifically, we predicted that low Neuroticism and high
Extraversion would be linked to better symptomatic outcomes and a higher use of
active coping strategies, while high Neuroticism would be linked with increased use

of passive coping strategies.

METHODS
Participants

This study was part of a larger study on early psychosis, which examined the
effectiveness of a cognitive behaviour therapy group, by comparing its effects to
those of a social skills training group and to a wait-list control group.’”> The study
took place in two Canadian provinces, Quebec and British Columbia. To be included

in the study, individuals had to be aged between 18 and 35, currently presenting with
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psychotic symptoms, needed to have had their first episode of psychosis within the
past two years, and needed to be able to consent, and present basic reading and
writing skills in French or in English. Diagnoses were verified with the computer-

assisted SCID-I, for DSM-1V.*

Instruments

Personality traits were assessed with the NEO Five Factor Inventory (NEO-
FFI**). The NEO-FFI is a shorter version of the NEO-PI-R*; both self-report
instruments corresponding to the Five Factor Model of personality have been
previously used in others studies of personality and schizophrenia.® ** '*?! The NEO-
FFI contains 60 statements describing stable and enduring attitudes and behaviours
and is rated on a five-point Likert scale, ranging from «strongly disagree = 1»
through «strongly agree = 5». Each score for the five scales ranges from 12 to 60. The
NEO-FFI assesses the following dimensions: Neuroticism, Extroversion, Openness to
experience, Agreeableness, and Conscientiousness. The NEO-FFI has demonstrated

satisfactory to excellent construct validity and moderate to good internal reliability.**

35

The results of the randomized controlled trial (RCT) are presented
elsewhere.* Briefly, both treatments resulted in improvements on overall symptoms,
positive and negative symptoms, and post-treatment effects on self-esteem, social
support, and active coping skills compared with the wait-list control group.*” For this

study, we kept only variables hypothesized as linked to personality traits, namely
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coping strategies and symptoms. All the instruments have been validated in French
and English with people with severe mental illness and have adequate psychometric

properties.

The participants’ symptoms were assessed with the 24-item Brief Psychiatric
Rating Scale-Expanded (BPRS-E** *"). This semi-structured interview assesses the
frequency and the severity of 24 psychiatric symptoms in the past two weeks,
including positive symptoms (items: grandiosity, suspiciousness, hallucinations,
unusual thought content, disorientation, and conceptual disorganization) and negative
symptoms (items: self-neglect, blunted affect, emotional withdrawal, motor
retardation, uncooperativeness) of schizophrenia. Each item is rated on a seven-point
scale, ranging from «not present» through «extremely severe»; a higher score
indicates more severe symptoms. Only trained graduate level interviewers according
to the UCLA gold standard conducted the interviews. The BPRS-E has high levels of
interrater reliability and a good internal consistency for individuals with

schizophrenia.

Coping strategies were assessed using the shorter version of the Cybernetic
Coping Scale (CCS®®). This self-report instrument contains 20 items, describing
active (change the situation, accommodation and symptom reduction dimensions) and
passive (devaluation and avoidance dimensions) coping strategies. It is rated on a
seven-point Likert scale ranging from «never» through «very often»; a high score
indicates frequent use of that strategy. This shorter version of the CCS present

moderate construct validity and moderate internal reliability™®
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Procedure

Participants were referred by clinicians working at participating Early
Psychosis Intervention programs or community mental health clinics, once they had
been discharged from the hospital and considered "stabilized" by their psychiatrist.
Participants were assessed before randomization, as well as three months later (post-
treatment), nine months, and fifteen months. For the purpose of this study, only the

baseline and three-month follow-up are presented.

Participants were randomized to a CBT group, a skills training for symptom
management (SM) group, or a wait-list control group. The intervention groups lasted
24 sessions, two sessions per week for three months. Two co-therapists conducted the
sessions, which were videotaped and rated for quality control. Both group
interventions aimed at helping participants cope with their symptoms but used
different strategies. CBT tries to bring change by cognitive restructuring and
exploring various cognitive and behavioral coping strategies for dealing with stress
and symptoms, whereas SM aims at change through learning specific concepts,
repetition, role-plays, problem-solving and coping strategies for symptoms (for

information on the treatment groups, see Lecomte et al., 2008).>

Analyses

All analyses were conducted with SPSS version 15.0 for Windows.
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Participants and profiles

To ensure that outcomes were not reflecting differences at baseline between
groups, ANOVAs were conducted on drop-outs in comparison to participants having

completed the study.

The two-stage cluster analysis method described by Hair, Anderson, and
Tatham (1998)*' was used to identify subgroups of individuals with similar
personality traits. First, a hierarchical agglomerative method was used to identify the
optimum number of clusters (dendogram). Second, a non-hierarchical (iterative)
cluster analysis was carried out to achieve optimal assignment of cases to clusters.
Between-cluster comparisons (ANOVAs) were also performed in order to determine

differences on the studied variables.

Personality effects analysis

First, individual change scores between baseline (TO) and post treatment (T1)
were computed for each outcome variable. Second, #-tests were conducted to evaluate
any significant gender differences on change scores. Third, Pearson's correlations
were used to investigate associations between each outcome and personality traits and
to target favorable associations for further regression analyses. Fourth, cluster
differences on the change scores were determined with ANOVAs -with the treatment

group included. When the ANOVAs yielded significant results, Tukey post hoc
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comparisons were performed to examine pairwise group differences. Finally, linear
regression analyses (using enter and stepwise methods) were carried out to determine
which personality traits predicted the most variance of the outcome change scores
targeted. These regressions were carried out for the sample as a whole as well as for

each profile, the latter as exploratory analyses.

RESULTS
Participants and profiles

Out of 210 individuals referred, 38 refused, 36 withdrew (before
randomization), 7 did not fit criteria, leaving a total of 129 participants who were
randomized. The average age of participants was 24 (S.D. 5.2), most were male
(73%), single (87%), with more than 12 years of education (S.D. 2.0), and of
Caucasian (61%), Asian (9%) or Aboriginal (3%) origins. Participants had been
diagnosed with a psychotic disorder for an average of 1.2 years (S.D. 0.44) prior to
entering the study. Regarding diagnoses, 51% (N=66) had a primary diagnosis in the
schizophrenia spectrum (schizophrenia, schizophreniform or schizoaffective
disorder), 19% (N=25) a mood disorder with psychotic features (bipolar disorder, or
major depressive disorder) and 30% (N=38) were diagnosed with a brief psychotic
disorder, or psychosis NOS. The large majority of the participants were prescribed
novel antipsychotic medication and as described elsewhere,’”> medication changes

were not associated with any changes in outcomes.

NEO-FFI mean scores for participants are: Neuroticism: 35.8 (S.D. 4.7);
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Extraversion: 37.8 (S.D. 5.1); Openness: 36.9 (S.D. 4.2); Agreeableness: 38.6 (S.D.
5.3); and Conscientiousness: 39.9 (S.D. 4.1). Information about the NEO-FFI mean
scores for the non-clinical group (N=66), previously matched for gender (64% male)
and age (26; S.D. 4.5) (Beauchamp et al., 2006)’ are as follows: Neuroticism: 32.0
(S.D. 5.5); Extraversion: 43.4 (S.D. 3.9); Openness: 35.1 (S.D. 3.6); Agreeableness:

35.5 (S.D. 3.8); and Conscientiousness: 41.3 (S.D. 3.2) (see Figure 1).

No differences were found between CBT and SM groups on percentage of
recorded sessions attended (p=0.623). Outcome measures are reported in Table 1.
Regarding personality trait differences between drop-outs and completers, no
significant differences were found (P-values ranging from 0.10 to 0.93). No
differences on the baseline dependent variables were found either, between the drop-
out participants and those who pursued treatment (P-values ranging from 0.148 to

0.944).

Personality profiles were determined with a two-stage cluster analysis method.
The dendogram obtained offers suggestions regarding the number of clusters to
retain. The iterative cluster analysis helps to decide the correct number of clusters to
keep based on the criteria: useful homogeneous subgroups - the clusters must be
meaningfully different from one another, favour balance, and each cluster needs to
contain at least 10 individuals. Results suggested three different personality profiles.
Profile 1 represented 28% of the participants (N=35), profile 2 33% (N=40), and
profile 3 39% (N=48). Profiles are presented in Figure 1. Profile 1 has overall the
highest scores on all traits (but similar to profile 2 for Neuroticism and to profile 3 for

Openness); profile 2 has the lowest scores for Extraversion, Openness and
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Conscientiousness, but in-between score for Neuroticism and is similar to profile 3
for Agreeableness; and profile 3 has the lowest scores for Neuroticism, with in-
between scores for Extraversion and Conscientiousness, and is similar to profile 1 for
Openness and to profile 2 for Agreeableness. At baseline, no significant difference
between personality profiles were found on BPRS symptoms (total, positive or
negative symptoms), or on Coping (active or passive scales) (P-values ranging from

0.061 to 0.968).

Personality effects

Change scores between baseline and post-treatment (T1-T0) for symptoms
(BPRS total, positive, and negative) and coping were computed. No gender
differences were found on any of the variables (P-values ranging from 0.187 to
0.815). Pearson correlations were undertaken to examine the relationship between
individual change scores and personality traits. We noted a significant relationship
between all traits and the change score for the active coping scale for the entire
sample, with higher levels of traits related to greater improvement (Neuroticism: » =
0.257, p < 0.05; Extraversion: » = 0.411, p < 0.01; Openness: r = 0.324, p < 0.01;
Agreeableness: r = 0.275, p < 0.05; Conscientiousness: » = 0.368, p < 0.01).
However, only Neuroticism was significantly associated with the change score for the

passive coping scale for the entire sample, with » = 0.245, p < 0.05.

Results of Cluster differences on change scores, determined with ANOVAs

(group x profile), demonstrate no significant interaction effect between group and
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profile on variables (P-values ranging from 0.183 to 0.807). Only improvements on
the active coping scale for the entire sample showed a significant difference between
cluster profiles (£(2, 69)=6.528, p=0.003). Tukey Post Hoc comparisons revealed that
the difference was between profiles 1 and 3 — profile 1 presenting higher active
coping improvement. Otherwise, for profiles 1 and 2, a trend toward significance was

found (p=0.052), suggesting better improvement in active coping scores for profile 1.

As can be seen, in Table 2, when using the Enter method for linear regression
analyses, 24.2% of the variance linked to changes in active coping was accounted for
by personality traits (R> = .242, p < .01). To determine which trait predicted the most
variance, the Stepwise linear regression method was used and revealed that high
Extraversion was the best predictor for increases in active coping strategies --16.9%
of the variance on the active coping outcome was accounted for by Extraversion (R =
169, p < .001). Otherwise, the same linear analyses performed independently for
each profile showed that the effect of Openness on active coping outcome in profile 1
was significant (R* = .262, p < .05), and the effect of Extraversion on active coping

outcome in profile 3 was also significant (R =.141, p < .05).

DISCUSSION

The current study aimed to examine personality traits in the treatment of
individuals with first episode psychosis. Our results suggest that even though
personality traits do not appear to be directly linked to symptomatic outcomes in our

group treatments, they are linked to the use of coping strategies and might have an
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impact in the long-run on how the person deals with daily stressors.

Profiles

These results confirm previous findings from our research team, conducted
with a smaller sample,” which also revealed three personality profiles in an early
psychosis sample, all significantly different from each other and not linked to BPRS
9

symptoms. They also corroborate in part with the results from other studies™

showing personality traits as independent from symptoms of psychosis.

The profile differences found suggest differences in treatment outcomes. For
instance, individuals with profile 1 (seemingly more sociable, soft-hearted and
organized) improved the most in terms of using more active coping strategies at post-
treatment, when compared with the two others. It is the ‘Openness to experience’
personality dimension of profile 1 that seems to explain the greatest part of the
variance regarding the active coping outcome. Therefore, individuals in early
psychosis who are seemingly flexible and creative appear to benefit more from
interventions aiming at teaching them skills to cope with their symptoms, such as the

CBT and skills training.

Personality effects

We have speculated that Neuroticism and Extraversion dimensions would play

a role in how individuals with a first episode of psychosis respond to their treatment
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in term of symptomatic improvements. Lysaker et al."* '* and Bagby et al.*' had found
links between Neuroticism and Extraversion and symptomatology in schizophrenia.
We did find significant symptomatic improvements for those receiving the group
treatments®” but they were not linked to specific personality traits. Further studies are
warranted to confirm the absence of links between personality characteristics based
on the Five Factor Model in individuals with early psychosis and symptomatic

outcomes in specific group treatments.

In terms of coping strategies, coping outcomes were correlated to personality
traits. All personality traits were linked to the active coping outcome whereas only
Neuroticism was linked to the passive coping outcome. A non-expected correlation
was that high Neuroticism was linked with greater improvement in active coping.
However, as expected, high Neuroticism was also linked with increased use of
passive coping strategies. These results suggest that perhaps those who experience the
most distress are prone to use more coping strategies to feel better. Extraversion on
the other hand appears more broadly related to improvements in active coping
strategies, with high Extraversion predicting a greater improvement. Individuals who
are more extraverted might be better at expressing their needs and participating in a
group treatment, which might explain their increase in active coping strategies.
Results with our sample of first episodes patients are partly in accordance with the

B 1% which investigated personality and coping in

studies of Lysaker et al.,'™
schizophrenia and linked Neuroticism to active and passive coping outcome and,

linked Extraversion and Agreeableness to active coping outcomes.
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There are of course limitations to this study. Unfortunately, we did not have
information about the participants' personality traits prior to their first episode of
psychosis, and personality disorders were not assessed either. Our sample also
includes a heterogeneous group of diagnoses, which is often a problem when working
with people in early psychosis. The relatively small sample size was also a
limitation. The refusal rate was also a limitation. Our sample represents a group of
first episode patients willing to participate in a trial. The strengths of this study
include the use of a blind design and valid instruments that do not confound
personality traits and outcome measures. The selection of outcome variables linked to

symptoms as well as coping strategies was also a strength.

CONCLUSION

The findings from this research suggest that young people with a first episode
of psychosis present with unique individual characteristics. The finding that specific
profiles and traits in individual with a first episode of psychosis are linked to specific
treatment outcomes in group-based CBT and skills training opens the door to future
studies investigating profiles and traits as linked to treatment adherence or outcomes

to specific treatments.
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Table 1. Means and Confidence Intervals on Outcome Measures at Pretreatment (TO)

and 3 Months (T1)

Variable Group
BPRS total CBT
SM
Control
BPRS positive' CBT
SM
Control
BPRS negative” CBT
SM
Control
Cybernetic coping active CBT
SM
Control
Cybernetic coping passive CBT
SM

Control

1 . ..
Items: grandiosity, suspiciousness,

TO
M CI
43.11 39.4-46.8
41.52 37.5-45.6
40.22 36.5-43.9
2.05 1.7-2.3
2.17 1.8-2.5
1.95 1.6-2.3
1.85 1.6-2.1
1.86 1.4-2.3
1.49 1.2-1.8
42.90 39.5-46.3
46.19 41.1-51.2
47.89 42.3-53.5
31.50 27.4-35.6
33.27 29.1-37.5
30.84 26.8-34.9
hallucinations,

disorientation, and conceptual disorganization

Tl

M

37.03

36.35

37.98

1.49

1.29

1.21

1.63

1.54

1.32

50.62

48.67

45.64

32.30

30.46

29.40

CI

33.9-40.1

32.3-40.4

30.4-45.5

1.2-1.7

1.0-1.6

0.8-1.6

1.3-1.9

1.2-1.9

0.8-1.8

47.2-54.0

45.9-51.5

40.8-50.5

29.5-35.1

28.0-32.9

24.7-34.1

unusual thought content,
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’Items: self-neglect, blunted affect, emotional withdrawal, motor retardation, and

uncooperativeness



Table 2. Linear Regression Analysis of the Main Eftects of Personality Traits as

Predictor for Outcome Coping Variables

67

Enter method

Cybernetic coping active

Stepwise method

Cybernetic coping active

Stepwise method

Profile 1 Cybernetic coping active

Stepwise method

Profile 3 Cybernetic coping active

O

0.242 4.014** 68

149

.240

124

.062

129

0.169 13.597*** 68 411

0.262  6.050* 18 512

0.141 4.583* 29  -375

1.208

1.722

906

468

.858

3.687***

2.460*

2.141%*



Enter method

Cybernetic coping passive

0.109 1.563 69

209

-.099

-.092

.081

279

68

1.581

-.672

-.624

567

1.757

* p<0.05; ** p<0.01; *** p <0.001
N = Neuroticism; E = Extraversion; O =

Conscientiousness

Openness; A = Agreeableness; C =



69

Figure 1. Profiles of the Three Clusters According to the Personality Traits (NEO-FFI

scores) and Profile of non-clinical control group (Beauchamp et al., 2006)
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Do personality traits matter when choosing a group therapy for early psychosis?

Abstract

Objectives: This study aimed at determining the predictive value of personality traits,
based on the Five Factor Model of personality (FFM), on therapeutic outcomes
accordingly to specific group treatments for first episode psychosis: cognitive

behavioral therapy (CBT) or skills training for symptom management (SM).

Methods: One hundred and twenty-nine individuals with early psychosis were
recruited to participate in a randomized controlled trial (RCT). Participants were
randomized to one of two group treatments or to a wait-list control group. Measures
included a personality inventory (NEO-FFI) and outcome measures of

symptomatology (BPRS-E) and coping strategies (CCS).

Results: Links were found between personality traits, symptoms and coping outcome
measures, according to specific group treatments. Personality traits were particularly
linked to therapeutic changes in active coping strategies, with Conscientiousness
accounting for 14% of the variance in the CBT group, Extraversion accounting for
41% of the variance in the SM group, and Openness to experience accounting for

22% of the variance in the control group.

Conclusions: Individual differences in personality traits for people with early

psychosis should be considered when offering psychosocial treatments, since it
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appears that those with specific traits might benefit more than others in specific group
interventions, particularly for interventions that do not solely aim at improving

symptoms.

Key Word: Coping Outcome; First-episode Psychosis; NEO-PI-R; Personality traits;

Symptoms Outcome.
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INTRODUCTION

Ever since Gordon Paul (1966), there has been a growing interest in
psychotherapy research to not only determine what works in terms of treatment, but
also what works for whom, i.e. the attempt to match client characteristics to specific
treatment approaches. As such, the demand for efficacy studies in psychotherapy has
increased markedly in the last decade, particularly for specific clienteles. For
instance, the American Psychological Association have developed guidelines for
treating specific disorders such as schizophrenia, based on empirically supported
therapies (1997, 2005). However, studies and meta-analyses are showing that not
everyone with the same diagnosis will respond to the same treatment in a similar
manner (Wykes et al., 2008; Tarrier & Wykes, 2004). For example, even if many
individuals are helped by psychological therapies for psychosis for instance, different
outcomes are observed between those with early psychosis and those with relatively
stable persisting symptoms (Garety, 2003; Morisson, 2009), and even between
various treatments offered to the same type of clientele (Wykes et al., 2008; Tarrier &

Wykes, 2004).

Given the growing consensus that early intervention should be offered for
people experiencing their first psychotic episodes (Garety, 2003; Morisson, 2009),
more studies are warranted in order to identify which specific psychological or
psychosocial treatments work best for which young individuals diagnosed with early
psychosis. As is now recognized, psychotherapy involves a complex interaction
between two or more persons and many variables need to be taken into account in

order to produce positive clinical results (Roth & Fonagy, 2005; Lecomte & Lecomte,



76

2002). Suffering, insight, the therapeutic approach, the therapist’s and client’s
characteristics and expectations as well as the therapeutic alliance between the two, or
the group cohesion at times, are all examples of the multitude of potential variables
which need to be considered. Only some of these will be looked at here, namely two

therapeutic approaches (what) and some client characteristics (for whom).

What (treatment)

Of the existing psychological treatments for psychosis, there is growing proof
that cognitive-behaviour therapy (CBT) is an evidenced-based intervention (Tai &
Turkington, 2009; Wykes et al., 2008) for individuals with psychosis. Yet, there are
other evidenced-based interventions for individuals with psychosis (Dickerson &
Lehman, 2006; Dixon et al., 2009), also focusing on decreasing distress and
improving coping strategies with symptoms, such as some of Liberman’s social skills
training modules - namely the symptom management module (Liberman et al., 1988).
Until recently, no randomized controlled trial compared these two evidenced-based
interventions with individuals having recently experienced psychosis. This recent trial
by our team revealed that both group treatments are effective in diminishing
symptoms, that the CBT intervention had stronger effects on self-esteem, coping and
social support, and that not everyone benefited in the same way from each group
therapy (see Lecomte et al., 2008). This trial offers the unique opportunity to look
into the ‘what works for whom’ question with two recognized treatments using

different therapeutic ingredients, with a control comparison group.
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Whom (client)

Previous studies in psychotherapy have showed that a number of a priori
client variables were often predictive of clinical outcomes. For individuals with
delusions, for example, a lower level of conviction in these beliefs before the
treatment has been found to be a good predictor of success in CBT for psychosis
(Garety et al., 1997; Brabban et al., 2009). The influence of neurocognitive deficits
on skill acquisition has been reported as important --even more than psychotic
symptoms, for people receiving social skills training (Smith et al., 1999; Mueser et
al., 1991). Among the contributions of client variables on therapy outcomes, a
‘common sense’ view in psychotherapy is that individual differences, such as
personality, will influence behavior during the course of the illness and potentially
contribute to the treatment’s outcomes. As such, personality dispositions derived from
the Five-Factor Model (Neuroticism, Extraversion, Openness to experience,
Agreeableness and Conscientiousness) are being increasingly studied (Lysaker et al.,
2004; Hulbert et al, 1996; Lysaker et al., 1999; Lysaker et al., 2003). For instance, the
Neuroticism and Extraversion personality traits have been fund to play an important
role in explaining the significant variations in the experience of stress across
individuals faced with similar stressors (such as a first episode psychosis) (Dinzeo &

Docherty, 2007; Clark et al., 1994; Diener et al., 1995).

Although various studies have been published describing personality

characteristics in schizophrenia (Gurrera et al., 2000; Lysaker et al., 2004; Pillman et
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al., 2003; Lysaker et al., 2003; Camisa et al., 2005; Kentros et al., 1997; Berenbaum
et al., 1994; Lysaker et al., 1998; Bagby et al., 1997), to date it appears that no one
has examined how personality traits can affect treatment outcomes according to the

treatments offered in early psychosis.

Purpose of the study

Our study aims at determining how personality traits are linked to treatment
outcomes for two recognized treatments offered to individuals with early psychosis.
Specifically, the current study asks the following question: According to the Five
Factor Model of personality, are there specific personality traits which contribute to
specific group treatment responses, both in regards to symptoms and coping
strategies? Previously, our research team has demonstrated that personality traits
remain stable overtime, regardless of fluctuations in symptoms (Beauchamp et al.,
20006), suggesting that personality traits are more likely to influence coping strategies,
given that these are related to individual choices of how one reacts when confronted

with stressors, rather than symptomatic outcomes.

METHODS

Participants

This study was part of a larger randomized controlled trial on early psychosis,

which examined the effectiveness of a cognitive behaviour therapy group (CBT)
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compared to a social skills training group on symptom management (SM) and to a
wait-list control group (Lecomte et al., 2008). The study took place in two Canadian
provinces, Quebec and British Columbia and included 129 participants. In order to be
included in the study, individuals had to be aged between 18 and 35, currently
presenting with psychotic symptoms (delusions or hallucinations), and needed to
have had their first episode of psychosis within the past two years. Participants also
needed to be able to consent to the study, and present basic reading and writing skills
in French or in English. A brief yes-no questionnaire covering the essential
information regarding the study was administered to verify informed consent. Though
schizophrenia spectrum primary diagnoses were preferred, individuals with unclear
psychotic-related diagnoses when referred to the study were also accepted: each
DSM-IV diagnosis was verified with the computer-assisted SCID-I (First et al.,

1997). See Table 1 for socioeconomic information and diagnosis.

Instruments

All the instruments have been validated in French and English with people
with severe mental illness and, as described further on, have adequate psychometric

properties.

Personality traits were assessed with the NEO Five Factor Inventory (NEO-
FFI; Costa & McCrae, 1992). The NEO-FFI is a shorter version of the NEO-PI-R
(Costa & McCrae, 1992); both self-report instruments corresponding to the Five

Factor Model of personality have been previously used in others studies of
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personality and schizophrenia (Kentros et al., 1997; Gurrera et al., 2000; Lysaker et
al., 2003; Bagby et al., 1997). The NEO-FFI contains 60 statements (12 for each of
the five domains) describing stable and enduring attitudes and behaviours and is rated
on a five-point Likert scale, ranging from «strongly disagree = 1» to «strongly agree
= 5». Each score for the five scales ranges from 12 to 60. The NEO-FFI assesses the
following personality dimensions: Neuroticism (emotional adjustment vs. instability),
Extroversion (sociability vs. reserve), Openness to experience (wide interests vs.
conventional beliefs and attitudes), Agreeableness (concerned interpersonal style vs.
antagonism), and Conscientiousness (sense of organization vs. unreliability). The
NEO-FFI has demonstrated satisfactory to excellent construct validity (Costa &
McCrae, 1992; Hoekstra et al., 1996) and moderate to good internal reliability (Costa

& McCrae, 1992; Hoekstra et al., 1996).

The participants’ symptoms were assessed with the 24-item Brief Psychiatric
Rating Scale-Expanded (BPRS-E; Lukoff et al., 1986, Ventura et al., 1993). This
widely used semi-structured interview assesses the frequency and the severity of 24
different psychiatric symptoms outcomes in the past two weeks, including positive
symptoms (grandiosity, suspiciousness, hallucinations, unusual thought content,
disorientation, and conceptual disorganization) and negative symptoms (self-neglect,
blunted affect, emotional withdrawal, motor retardation, uncooperativeness) of
schizophrenia. Each item is rated on a seven-point scale, ranging from «not present»
through «extremely severe»; a higher score indicates more severe symptoms. Only
clinically trained graduate level interviewers who met interraters reliability according

to the UCLA gold standard conducted the interviews (i.e. consensus rating reached on
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six interviews before conducting BPRS interview). The BPRS-E has been reported to
have high levels of interrater reliability (Ventura et al., 1993) and good internal

consistency with schizophrenia and affective symptoms (Dingemans et al, 1995).

Coping strategies were assessed using the short version of the Cybernetic
Coping Scale (CCS; Edwards & Baglioni, 1993). This self-report instrument contains
20 items, describing active (change the situation, accommodation, and symptom
reduction dimensions) and passive (devaluation and avoidance dimensions) coping
strategies when confronted with stressors. It is rated on a seven-point Likert scale
ranging from «never» to «very often»; a high score indicates frequent use of that
strategy. The shorter version of the CCS presents adequate construct validity

(Edwards and Baglioni, 1993) and internal reliability (Guppy et al., 2004).

Procedure

Participants were referred to the study by clinicians working at participating
Early Psychosis Intervention programs or community mental health clinics, once they
had been discharged from the hospital and considered "stabilized" by their
psychiatrist. Following informed consent, clinical interviews were conducted by
graduate-level trained research assistants. At first, diagnoses using the SCID, medical
and sociodemographic questions and the BPRS were administered, followed by a
series of self-reported scales, including the CCS. All participants were assessed
before randomization, as well as three months later (post-treatment), nine months (six

months post-treatment), and fifteen months (one year post-treatment). For the purpose
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of this study, only the baseline and three-month follow-up are considered, in order to
establish immediate effects of personality traits on outcomes. We also only selected to
investigate the effects on the BPRS and CCS, given that other studies have suggested
links between personality traits and these specific concepts (Lysaker et al., 1999;

Lysaker et al., 2003; Bagby et al, 1997; Lysaker et al., 2004).

Participants were randomized to one of three groups: a Cognitive-Behavioral
Therapy group (CBT), a Skills training for Symptom Management group (SM), or
wait-list control group. All groups also received treatment as usual. The two
intervention groups lasted 24 sessions, twice a week for three months. Two trained
co-therapists conducted the group sessions, which were videotaped and rated for

quality control.

Cognitive-Behavioral Therapy (CBT)

Prior to conducting the CBT group, therapists were briefly trained on using
the CBT manual written by T. Lecomte, C. Leclerc and T. Wykes (Lecomte et al.,
2003). The manual was developed for young individuals in early psychosis and
contains four sections: 1) Stress: how it affects me; 2) Testing hypotheses and looking
for alternatives; 3) Drugs, alcohol and how I feel and; 4) Coping and competence.
The manual follows a positive approach, with emphasis on reaching personal goals,
while teaching CBT techniques and principles, such as normalization, self-monitoring
of thoughts, checking facts, seeking alternatives, and finding coping strategies for

stress or symptoms that work for each person.
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Skills training for Symptom Management (SM)

In this study, the social skills training group given by therapists was the
Symptom Management (SM) module developed by UCLA Psychiatric Rehabilitation
Consultants (Liberman et al., 2008). The manual emphasizes the learning of four skill
areas: 1) Identifying warning signs of relapse; 2) Managing warning signs; 3) Coping
with persistent symptoms and; 4) Avoiding alcohol and street drugs. Each skill area
includes: Introduction to the skill area, Videotape questions and answers, Role-plays,
Resource management, Outcome problems, In vivo exercises and, Homework
assignments. The therapeutic approach differs from the CBT intervention in that it
aims at teaching specific interaction styles and behaviours by using repetition and
positive reinforcement. As can be noticed, coping strategies are an important part of

this treatment as well.

Analyses

All analyses were conducted with SPSS version 15.0 for Windows.

Participants and Groups

In order to ensure that outcomes were not merely reflecting differences at

baseline between groups, one-way ANOVAs were conducted on baseline measures. If
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significant results were found, Tuckey' post hoc tests were performed to determine
the specific differences. ANOVAs were also conducted on drop-outs in comparison to

participants having completed the study.

Personality effects analysis

First, individual change scores between baseline and post treatment (T1-TO0)
were computed for each of the dependent variables. Second, #-tests were examined to
evaluate if there were any significant gender difference on change scores. Third,
Pearson's correlations were used to investigate associations between each outcome
and personality traits in each group, in order to target favourable associations to be
included in the regression analyses. Finally, linear regression analyses (using
Stepwise method) were carried out for each treatment group in order to determine

which personality traits were the strongest predictors of the outcomes targeted.

RESULTS

Participants and Groups

Socioeconomic and diagnostic information for the participants and groups are
described in Table 1. Only participants having participated to more than two-thirds
(66% of the interventions or 16/ 24 sessions) were included in the analyses. No group
differences were found on any of the baseline dependent variables (P-values ranging

from 0.078 to 0.863). No group differences on gender distribution (F(2, 122)=1,383,
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p=0.255) or on age (F(2, 122)=0,102, p<0.903) were found. In addition, no
differences were found between the CBT and SM groups on percentage of recorded
sessions attended (p=0.623). No differences on any of the baseline dependent
variables were found either, between the drop-out participants and those who pursued
treatment (P-values ranging from 0.148 to 0.944). Personality trait differences were
examined between groups. Except for Neuroticism (F(2, 128)=4,506, p<0.05) and
Agreeableness (F(2, 128)=3,691, p<0.05), no group differences appeared on
personality traits (P-values ranging from 0.557 to 0.873). Tukey Post Hoc Tests
revealed that the difference was between the CBT group and Control group-- the CBT
group presenting lower Neuroticism and Agreeableness compared to the Control
group at baseline. Regarding personality trait differences between drop-outs and
completers, no significant differences were found (P-values ranging from 0.103 to

0.930).

Personality effects

Change scores between baseline and post-treatment (T1-T0) for symptoms
and coping variables were computed. No gender differences were found on any of the
variables (P-values ranging from 0.187 to 0.815). Clinical significance was
ascertained by comparing the results with pre-established norms and by
improvements bringing the individuals close to ‘normal functioning’ (Jacobson &
Truax, 1991). Regarding norms, a drop in BPRS scores of two or more on any BPRS

item is indicative of a clinical improvement in that area (Nuechterlein et al., 2006).
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Therefore, a drop of ten points on the total score for the CBT group reflects a
significant improvement for most participants. A closer look at the data reveals that
from baseline (T0) 35% (N=12) of the CBT group dropped more than 10 points at T
on the BPRS total score, compared to 34% (N=11) at T1 for the SM group and 20%
(N=3) at T1 for the control group. The active coping scores were significantly lower
at TO for our sample than the population mean (Edwards & Baglioni, 1993), but
similar to those of long-term inpatients with severe mental illness (Lecomte et al.,
1999). However, at T1, 51% (N=23) of the CBT group, 49% (N=23) of the SM group
and 36% (N=10) of the control group met the general population mean. The coping
passive scores for our sample did not meet the population mean at TO and T1
(Edwards & Baglioni, 1993), but similar to those of long-term inpatients with severe

mental illness (Lecomte et al., 1999).

Pearson correlations were undertaken to examine the relationship between
change scores and personality traits in subgroups. We noted a significant relationship
between Agreeableness and the change score for the BPRS positive symptoms in the
CBT group, with lower levels of the trait related to greater improvement
(agreeableness: » = -0.315, p < 0.05); and similarly between lower levels of Openness
and greater improvement for the BPRS positive symptoms in the SM group
(openness: r = -0.296, p < 0.05). For the change score for the BPRS negative
symptoms, only Conscientiousness was significantly associated and only for the
control group, with lower levels of the trait related to greater improvement
(conscientiousness: 7 = -0.677, p < 0.05). In the CBT group, the change score on the

active coping scale was correlated with Conscientiousness, with higher levels of the
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trait related to greater improvement (» = 0.379, p < 0.05); whereas in the SM group,
the change score on the active coping scale was positively correlated with
Extraversion (r = 0.637, p < 0.01), Openness (r = 0.452, p < 0.05), and
Agreeableness (r = 0.486, p < 0.05). In the Control group, the change score on the
active coping scale was correlated with Openness, with higher levels of the trait
related to greater improvement (» = 0.471, p < 0.05). Only for the SM group, the
change score on the passive coping scale was correlated to Openness, with higher

levels of the trait related to greater improvement (» = 0.441, p < 0.05).

When using the Stepwise method for linear regression analyses, no personality
traits remained in the equation when attempting to predict symptomatic change
scores. However, as can be seen in Table 2, results show that the Conscientiousness
personality trait predicted 14% of the explained variance in active coping for the CBT
group (= .379, p <.05), whereas the Extraversion personality trait was the strongest
predictor of change in active coping for the SM group, with 40% of the explained
variance (f = .637, p < .01), and Openness to experience predicted 22% of the
explained variance again in active coping but for the Control group (f = .471, p <

05).

DISCUSSION

The present study offered the unique opportunity to look into the role of
personality dimensions regarding the clinical outcomes of two recognized treatments

for early psychosis. Given that individuals do not all benefit equally from the same
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treatments (Lecomte et al., 2008), we might be able to improve treatments effects by
targeting interventions that are more likely to be effective for specific individuals,
given their personality traits. The results presented here support the contributions of
individual variables such as personality traits to clinical outcomes, and highlight the
importance of avoiding the ‘one-size fits all’ model when treating individuals with
early psychosis. Though our results corroborate with those of other studies suggesting
that personality traits are linked to symptoms (Lysaker et al., 1999; Lysaker et al.,
2003; Bagby et al, 1997); this link was not strong here and did not emerge in the
regression analysis suggesting that, at least in early psychosis, personality traits do
not strongly predit symptomatic outcomes. However, our results do support other
studies suggesting that individual differences in terms of personality traits can affect
social competencies (Lysaker et al., 2004, Lysaker et al., 2003), such as one’s use of
active coping strategies. Many might not consider coping strategies as a central
clinical outcome, but coping strategies when faced with important stressors, or daily
stressors, can greatly influence one’s capacity to prevent relapse and to remain active

in the community (Ventura et al., 2004).

Whom & What

Characteristics of normal personality have been measured in those with early
psychosis and then linked to improvement in terms of symptoms and coping,
accordingly to whether individuals were in the CBT, SM or Control groups. Some

authors (Morrison, 2009; Saksa et al., 2009) have suggested that individuals with
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early psychosis might benefit more from group CBT than from individual CBT. Our
results here suggest that specific traits might significantly contribute to one’s success
in group therapy, but that some might do better in group CBT whereas others might
benefit more from group skills training for symptom management. For instance, CBT
groups aim to help individuals understand their thoughts and beliefs, linking them
with their symptoms, behaviours and emotions, and therefore encourage clients to
insight and to self-reflection about themselves in different ways. Interestingly, it is the
Conscientiousness personality dimension for individuals in the CBT group that
explains part of the variance (14%) regarding the active coping outcome. So, those
who present with good self-discipline, a goal-oriented attitude, and who are well-
organized could possibly benefit more from CBT. In comparison, the SM group
addresses symptom management in a more interactive manner, with individuals often
encouraged to conduct role-plays. It is therefore not surprising that the Extraversion
personality dimension explains the greatest part of the variance (41%) for the SM
group regarding the active coping outcome. So, those who present a certain ability for
social interactions and are naturally inclined for seeking social support, seem to
benefit more from SM. Moreover, in the control group, it is the Openness to
experience personality dimension that seems to explain part of the variance (22%)
regarding the active coping outcome. Therefore, individuals in early psychosis who
are naturally flexible and creative could possibly develop by themselves skills to cope

with their symptoms, without group therapy in addition to treatment as usual.

There are some limitations to this study. Our findings include a heterogeneous

group of diagnoses, which is often a problem when working with people in early
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psychosis. The relatively small sample size is also a limit. One of the strengths of this
study lies in its use of a blind design and valid instruments that do not confound
personality traits and outcome measures. The selection of outcome variables linked to

symptoms as well as psychosocial aspects was also a strength.

CONCLUSION

The findings of this study support the importance of assessing personality traits prior
to offering a group intervention for individuals with early psychosis, especially when
considering very interactive and dynamic interventions such as skills training. More
studies are warranted in order to investigate links between personality traits and
treatment adherence or outcomes for specific treatments. Moreover, these studies
should also focus on therapist’s and relationship variables, in order to really explain

‘what works for whom’, and ‘under what circumstances’.
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Table 1. Socioeconomic Data and Diagnostic (N=129)
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Variable CBT
% male 65.2
Mean of Age (SD) 24.0 (4.6)
Race (%)

White 72

Asian 17

First Nations 0

Other 11
Education (years of school completed) 12.8
Marital status (% single) 97.7
Age of the first hospitalization (SD) 21.4 (4.8)
Diagnostic (%)

Schizophrenia spectrum’ 53.6

Mood disorder (with psychotic features)® 21.4

Psychotic disorder not otherwise specified 25.0
NEO-FFI

Neuroticism 34.3 (4.0)

Extraversion 37.7 (6.0)

SM

75.0

23.9 (6.2)

71

19

12.6

95.8

21.9 (4.6)

58.7

20.8

20.8

36.4 (5.0)

38.0 (4.8)

Control

82.8

23.4 (4.6)

48

40

12.5

96.0

22.4(3.6)

54.4

17.1

28.5

37.3(5.2)

38.9 (4.5)
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Openness 36.2(4.7) 374(3.9) 37342
Agreeableness 37.4(4.2) 38.8(3.7) 39.2(4.2)
Conscientiousness 40.1 (4.3) 404@4.3) 39.7(3.9)

'Schizophrenia, schizophreniform or schizoaffective disorder

*Bipolar disorder, major depressive or dysthymic disorder
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Table 2. Linear Regression Analysis of the Main Eftects of Personality Traits as

Predictor for Outcome Active Coping Variables

R’ F B t
Stepwise method
CBT group Cybernetic coping active C 0.144  4.709* 379 2.170%*
Stepwise method
SM group Cybernetic coping active E 0.405 12.270** 637  3.503**

Stepwise method

Control group Cybernetic coping active O 0.222 4.86* 471 2.204*

* p<0.05; ** p<0.01

E = extraversion; O = openness; C = conscientiousness



CONCLUSION

Résumé de la thése

L'objectif général de cette these est d'approfondir notre réflexion quand a la
relation entre les traits de personnalité et les résultats thérapeutiques de traitements
psychosociaux offerts a des jeunes adultes présentant un premier ¢épisode
psychotique. Dans le premier article, nous avons examiné: 1) si les personnes
présentant un premier épisode psychotique différaient des autres personnes du méme
groupe d'age (et ne présentant pas de symptomes positifs de la psychose) quant aux
traits de personnalité; 2) si elles présentaient des profils similaires de personnalité et;
3) si I'on pouvait observer une stabilité temporelle des traits de personnalité dans cette
clientele. Nos résultats ont démontré une différence significative entre les deux
¢chantillons comparés (clinique et non-clinique) quant a toutes les dimensions de la
personnalité, confirmant ainsi des différences trouvées aussi dans d'autres études
menées aupres d'une clientele souffrant de la schizophrénie (Camisa et al., 2005;
Lysaker & Davis, 2004; Lysaker, Wilt, Plascek-Hallberg, Brenner, & Clements, 2003;
Pillmann, Bloink, Balzuweit, Haring, & Marneros, 2003). Ainsi, les jeunes adultes
présentant un premier épisode psychotique obtiennent des scores plus élevés aux
échelles Névrosisme, Ouverture a l'expérience et Amabilité, et moindre aux échelles
Extraversion et Esprit consciencieux que le groupe contrdle. Toutefois, comme
attendu pour une population non-clinique, nos résultats ont révélé que les personnes
ayant un premier épisode psychotique présentent différents profils de personnalité
(trois dans notre échantillon dont deux qui ne sont pas spécifiquement liés aux

symptomes psychotiques) et cela vient corroborer les résultats de Kentros et ses
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collaborateurs (1997) et de Gurrera et ses collaborateurs (2000) notant que les traits
de personnalité ne sont pas liés étroitement aux symptomes de la schizophrénie et
doivent étre considérés comme indépendants de ces derniers. De plus, comme
mentionné dans d'autres études (Smith et al., 1995; Kentros, Smith, & Hull, 1997),
nos résultats ont démontré que les traits de personnalit¢ des jeunes adultes avec un
premier épisode psychotique demeurent stables temporellement (a l'intérieur de trois
mois), et ce, malgré les fluctuations (amélioration ou détérioration) des symptomes
psychotiques. Ces premiers résultats ont ainsi mis de l'avant I'importance de 1'unicité
d'une personne méme si elle partage avec d'autres des symptomes psychotiques tels

que ceux de la schizophrénie.

Dans le deuxiéme article, nous avons exploré 1'impact des caractéristiques de
la personnalité sur les résultats de traitements psychosociaux en examinant: 1) les
profils de personnalité avec un plus grand échantillon de personnes ayant vécu un
premier épisode psychotique et 2) la valeur prédictive des traits de personnalité ou
des profils sur 1'amélioration des symptomes et des stratégies d'adaptation suite a des
interventions psychosociales de groupe. Les résultats obtenus précédemment ont été
confirmés soit la présence de trois profils de personnalité (dans notre échantillon)
significativement distincts entre eux et indépendants des symptomes psychotiques.
De plus, bien que nous ayons fait I'hypothése que les traits de personnalité
Névrosisme et Extraversion joueraient un role dans la réponse au traitement des
jeunes adultes ayant vécu un premier ¢épisode au niveau de leurs symptomes, aucun
lien significatif n'a pu étre rapporté. Ces résultats soulignent 1'importance de mener

plus d'é¢tudes afin de confirmer I'absence de lien entre les caractéristiques de la
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personnalité¢ et le résultat symptomatologique dans le contexte de traitements
spécifiques. Par ailleurs, les résultats suggerent que les traits de personnalité et les
profils peuvent jouer un role dans les résultats thérapeutiques quant a I’amélioration
de [l’utilisation de stratégies d'adaptation. Plus spécifiquement, les traits de
personnalit¢ selon I'approche des cinq facteurs semblent étre des variables
d'importance lorsqu'il s'agit de développer de nouvelles stratégies d’adaptation suite a
la participation a des traitements psychosociaux de groupe tels que la TCC ou
I’entrainement aux habiletés sociales visant la gestion des symptdmes. En
I'occurrence, le trait Extraversion s'est avéré &tre un facteur prédictif expliquant en
partie la variance dans I'amélioration des stratégies actives d'adaptation, confirmant
ainsi une hypothése émise a partir des résultats des recherches de Lysaker et ses
collaborateurs (1999, 2003, 2004). De plus, les profils de personnalité retrouvés dans
cet échantillon prédisent eux aussi une partie de la variance dans l'amélioration des
stratégies actives d'adaptation pour les personnes regroupées dans le profil 1
(sensiblement plus sociables, aimables et organisées) ayant vu une amélioration plus
importante comparées aux deux autres profils. Ces résultats, en plus de renforcer
l'idée que les jeunes adultes ayant vécu un premier €pisode psychotique puissent se
présenter avec une personnalité unique a chacun, est venu souligner l'importance
d'investiguer le lien entre les traits de personnalité et la réponse a des traitements

spécifiques.

Dans le dernier article, nous avons examiné: 1) le lien entre les traits de
personnalité et les résultats thérapeutiques portant sur les symptomes et les stratégies

d'adaptation comparant les groupes de traitement spécifique (TCC et entrailnement
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aux habiletés sociales visant la gestion des symptomes) et 2) quel(s) trait(s) de la
personnalité permettent le mieux de prévoir quel(s) groupe(s) de traitement serait le
plus efficace. Nos résultats ont démontré une relation significative entre certains traits
de personnalité et l'amélioration symptomatologique selon le groupe de traitement
offert, sans toutefois que ces traits ressortent comme variables prédictives. Par
ailleurs, I'hypothése formulée de trouver un lien entre les traits de personnalité et les
résultats thérapeutiques quant aux stratégies d'adaptation, selon le type de traitement
offert a été confirmée. Les résultats obtenus ont confirmé les études liant les
différences individuelles de la personnalité et les compétences sociales telles que
l'utilisation de stratégies actives d'adaptation (Lysaker, Bryson, Marks, Greig, & Bell,
2004; Lysaker, Wilt, Plascek-Hallberg, Brenner, & Clements, 2003). Par ailleurs, nos
résultats suggeérent que certains traits de personnalité contribuent au succes de
certains traitements, comme le mentionnent Roth et Fonagy (2005). En I'occurrence,
le trait Esprit consciencieux est le plus sollicité par la TCC et il contribue en partie a
I'amélioration des stratégies actives d'adaptation. En comparaison, pour le groupe
d’entrainement aux habiletés sociales visant la gestion des symptomes, le trait
Extraversion explique une partie substantielle de 1'amélioration quant aux stratégies
actives d'adaptation. De plus, les personnes sur la liste d'attente et ne recevant pas de
traitement additionnel (thérapie) sont avantagées particllement quant aux stratégies
actives d'adaptation si elles obtiennent un score élevé au trait Ouverture a
I'expérience. Ces derniers résultats obtenus dans le cadre de cette recherche
supportent une fois de plus I'importance de considérer les différences individuelles
chez les jeunes adultes présentant un premier épisode psychotique, notamment leurs

traits de personnalité, lorsqu'il s'agit d'aider et de choisir le traitement psychosocial le
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plus approprié.

Considérés dans leur ensemble, les résultats de ces trois articles indiquent que
la recherche sur l'efficacité¢ des traitements offerts a des personnes souffrant de
premier ¢épisode psychotique doit s'intéresser aux composantes essentielles
responsables du changement, dont les caractéristiques individuelles de la
personnalité. Nos résultats indiquent que ces différences individuelles se manifestent
clairement de fagon stable et distincte de la fluctuation des symptdmes de la maladie,
tout en ayant une importance dans le cours de la maladie et du traitement des

personnes suite & un premier épisode psychotique.

Implications cliniques

Le caractére unique de toute personne qui consulte en psychothérapie est le
postulat de base qui nous a conduit a 1'étude de la contribution de la personnalité dans
le traitement de troubles mentaux graves. Comme nous l'avons vu dans le chapitre
d'introduction, ce concept de la personnalité semble évident dans la pratique clinique
courante, alors qu'il est considéré comme moindre voire inexistant lorsqu'il s'agit du
traitement aupres des personnes souffrant de troubles psychotiques. Le systeme
diagnostique actuel utilisé dans la pratique courante de la psychiatrie présente ses
limites, notamment la prédominance accordée aux troubles de l'axe I mais aussi
I'évaluation restreinte en ne s'attardant qu'a la maladie méme en ce qui concerne
I'évaluation de la personnalité. Les résultats présentés dans le premier article

supportent ce que certains cliniciens aupres de la clientele des premiers épisodes
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observent soient des différences individuelles et des caractéristiques dites «normales»
de la personnalité. Une personne ne peut se résumer qu'a ses symptomes, méme
lorsque ceux-ci sont lourds et handicapants, et il faut d'autres moyens pour évaluer la
personne au-dela de la maladie. Les résultats soulignent lI'importance d'évaluer les
traits de personnalité afin de retrouver cette perspective de l'aspect unique de chacun,
des préférences et des ressources individuelles. En ce sens, I'outil abrégé du NEO-PI-
R (Costa & McCrae, 1992), le NEO-FFI, est un questionnaire auto-rapporté qui offre
aux thérapeutes une description spécifique des caractéristiques de la personnalité de
l'individu qui consulte en thérapie, précisant les émotions, les pensées et les
comportements. En ce sens, le DSM-V projette des modifications substantielles quant
a 1'évaluation diagnostique des traits et des troubles de personnalité, notamment en
faisant le passage d'une approche catégorielle a une approche dimensionnelle comme

le NEO (American Psychiatric Association, 2010).

Le deuxiéme article explore l'importance des traits de personnalit¢ comme
facteur d'influence lorsqu'il s'agit d'aider (via un traitement psychosocial) une jeune
personne qui souffre d'un trouble psychotique. Les résultats suggeérent une importance
moindre en ce qui a trait aux symptomes psychiatriques adressés dans nos groupes de
traitements (examinés ensemble) et une importance accrue en ce qui a trait aux
stratégies d'adaptation. En I'occurrence, suite aux groupes de traitement, les
participants plus extravertis utilisent davantage de stratégies actives d'adaptation face
aux stresseurs de la vie quotidienne. Il en découle des implications cliniques
pertinentes. Suite a un épisode psychotique, la réadaptation vise a redonner a la

personne des moyens qui tiennent compte de ses limites telles que des idées



107

délirantes persistantes, des déficits neurocognitifs et des comportements mésadaptés
mais aussi de ses capacités et ressources individuelles (Lecomte & Leclerc, 2004).
Notant que les traits de personnalité nous informent sur comment les personnes
percoivent et font face aux stresseurs dans leur vie, les résultats obtenus dans cette
recherche soulignent I'importance de s'y attarder comme thérapeute lorsqu'on veut
comprendre et aider une personne qui présente ses premiers symptdmes psychotiques.
En ce sens, il est utile de faire la distinction entre les symptdmes du trouble
psychotique et les réactions individuelles a ce dernier lorsqu'on sait qu'une analyse de
la maniére dont une personne réagit ou s'adapte a la psychose est au cceur des efforts
des traitements comme la TCC. Peut-&tre pouvons-nous avancer que la ou les traits de
personnalité et le trouble psychotique se marient, se retrouve la fagon dont chaque

personne donne un sens a son expérience.

Finalement, dans un contexte ou se développent plusieurs programmes de
traitement précoce de la schizophrénie pour les adolescents et jeunes adultes en vue
de prévenir la chronicité de la maladie, d'une meilleure gestion des symptomes et
d'une amélioration subjective de différentes spheres de leur vie, les résultats du
dernier article soulignent I'importance d'offrir un traitement efficace et adapté
spécifiquement a la personne qui consulte pour un premier épisode psychotique. C'est
dans ce méme sens que le DSM-V projette d'inclure une nouvelle catégorie des
«syndromes a risque» en lien avec la schizophrénie et les autres troubles
psychotiques, afin d'aider les cliniciens a identifier les stades précoces des troubles
psychotiques dans le but qu'elles soient traitées plus efficacement et rapidement

(American Psychiatric Association, 2010). De plus, les choix liés au traitement



108

doivent tenir compte de la personnalité, surtout en ce qui a trait a I'amélioration des
stratégies actives d'adaptation. Comme points saillants, les thérapeutes aupres de la
clientéle des premiers épisodes peuvent avoir en téte que les combinaisons suivantes
peuvent étre bénéfiques quant a l'amélioration des stratégies actives d'adaptation a la
psychose: trait Esprit consciencieux et TCC; trait Extraversion et entrainement aux

habiletés sociales et; trait Ouverture a l'expérience et groupe sans thérapie.

Pour terminer, il est important de mentionner que les recommandations
cliniques présentées précédemment sont issues de résultats obtenus dans le cadre
d'une étude effectuée aupres d'un échantillon limité et avec un choix d'instruments et
d'analyses qui connaissent aussi leurs limites et, qu'en ce sens, elles doivent étre

comprises en tenant compte de ces contingences.

Limites de la recherche

Toute recherche présente ses limites et dans le cadre de cette présente these, il
importe de les énumérer et d'en discuter afin de permettre une interprétation plus juste

et pertinente des résultats obtenus.

Participants

D'abord, il est important de souligner que les participants de cette ¢tude ont
été recrutés pour un essai clinique randomisé dans certains programmes d'intervention
pour premier ¢€pisode psychotique et certaines cliniques en santé mentale

communautaire de deux provinces canadiennes (Québec et Colombie-Britannique).
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Les personnes acceptant de faire partie de ce type d’étude ne sont peut-&tre pas
représentatives des personnes présentant un premier épisode de psychose en général,

limitant ainsi la généralisation des résultats.

De plus, une autre limite consiste a I'hétérogénéité des diagnostics
psychiatriques présents dans notre échantillon souvent retrouvés lors d'études aupres
de la clientele des premiers épisodes psychotiques. Bien que tous les participants de
I'é¢tude présentaient des symptdmes positifs de la schizophrénie, certains avaient regu
un diagnostic dans le spectre de la schizophrénie et d'autres, de trouble de I'humeur
avec caractéristiques psychotiques, de trouble psychotique bref ou simplement de
trouble psychotique non spécifié¢ (pour cause de durée incertaine, par exemple). Il faut
comprendre ici qu'étant donné que les participants présentent un premier épisode
psychotique, leur diagnostic est parfois incertain et peut possiblement changer plus

tard.

Attrition

Autre limite a cette recherche, la perte d'un certain nombre de participants en
cours de route. Des 210 personnes référées a 1'étude de Lecomte et ses collaborateurs
(2008), 38 ont refusé d'y participer, 36 se sont désistés avant d'entreprendre le
traitement et 7 ne correspondaient pas aux critéres d'inclusion. Des 129 participants
au total qui ont été randomisés a un des trois groupes, 19 ont abandonné 1'é¢tude
quoique sans distinction entre les deux groupes de traitement sur le pourcentage de
sessions complétées. Bien qu'aucune différence n'ait été trouvée entre ceux qui ont

complété leur traitement et ceux qui ont abandonné quant aux traits de personnalité,
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aux symptomes et aux stratégies adaptatives mesurés au départ, il demeure une
interrogation sur le biais possible qu'entraine l'attrition sur l'interprétation des

résultats.

Mesure de la personnalité

I1 est important de souligner l'utilisation d'une mesure unique pour évaluer la
variable de la personnalité soit le questionnaire bref de personnalit¢ NEO-PI-R
(Personality Inventory Revised, NEO-PI-R, NEO-FFI, Costa & McCrae, 1992). Bien
que l'approche des traits soit maintenant une des mesures de la personnalité les plus
utilisées en recherche (Morizot & Miranda, 2007), la mesure choisie positionne
nécessairement de manicre théorique la variable de la personnalité selon 'approche
des cinq facteurs. Comme nous l'avons abordé en introduction, il faut se rappeler que
d'autres ont réfléchi et articulé autrement de maniére théorique les rapports et les
enjeux entre les aspects psychotiques et non psychotiques de la personnalité. Il est
vrai que traditionnellement et encore aujourd'’hui dans la littérature clinique et
scientifique plusieurs congoivent la psychose comme étant comprise dans la
personnalité et que certains traits de personnalité soient des indicateurs en soi des
symptomes de la psychose. Ils reconnaissent un lien, par exemples entre 1’anxiété
(qui est un trait sous-jacent au Névrosisme) et les troubles de la personnalité
paranoide et schizotypique et entre la dépression (qui est aussi un trait sous-jacent au
Névrosisme) et le trouble de la personnalité schizotypique. Le point de vue adopté
dans le cadre de cette présente theése prend davantage la perspective que différents
profils de personnalité peuvent se voir aux prises avec des symptomes psychotiques

et que les traits de personnalité puissent étre indépendants de la fluctuation des
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symptomes psychotiques. Il est important d'en tenir compte dans l'interprétation des
résultats quant a l'influence de «la personnalité» dans le traitement des premiers

épisodes psychotiques.

De plus, une autre limite a notre étude réside dans le fait que nous n'avons pas
d'information concernant les traits de personnalité de nos participants avant qu'arrive
leur premier épisode psychotique. La mesure des traits de personnalité est prise lors
de l'entrée dans I'¢tude, alors que les personnes présentent déja des symptomes
positifs de la schizophrénie, on ne peut donc conférer un caracteére prospectif a cette
¢tude. Nous ne pouvons dire si la psychose a altéré les traits de personnalité. Par
contre, nous avons observé une stabilité des traits devant une fluctuation
(amélioration) des symptomes psychotiques. Sur ce dernier point, notons une limite
supplémentaire a l'interprétation des résultats, soit le court délai (trois mois) comme
mesure de la stabilité des traits de personnalité. D'ailleurs, bien que dans les théories
des traits, le postulat suggérant que les traits de personnalité¢ soient relativement
«stables» a travers le temps soit reconnu, plusieurs recherches récentes remettent en
question ce postulat et débattent autour du terme méme de la «stabilité» (Caspi,
Roberts, & Shiner, 2005). Morizot et Miranda (2007) suggerent 1'utilisation du terme
«continuité» quand il s'agit des traits de personnalité car, selon eux, ce terme s'arrime
davantage avec le caractére, par ailleurs, dynamique du développement de la

personnalité.

Finalement, il importe de mentionner que les troubles de la personnalité n'ont
pas été mesurés dans notre étude. Nous pouvons nous interroger a savoir si certains

traits de personnalité ont pu étre rigides ou mésadaptés au point d’interférer dans le
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traitement de certains participants, par exemple. Nous n'avons pas non plus exploré
les sous-dimensions des cinq dimensions de la personnalité. Il aurait été intéressant
de préciser sur quelles sous-dimensions se manifestent les différences trouvées dans
nos résultats, par exemple pour le trait Névrosisme, ces différences portent-elles sur

l'estime de soi, la dépression, I'anxiété, la vulnérabilité, 1'hostilité ou I'impulsivité?

Toutefois, malgré ses limites, cette recherche a permis un approfondissement

de ce sujet d'étude et ouvre la porte a de nouvelles pistes de recherche.

Recommandations

La présente theése a utilisé l'approche des cinq facteurs comme cadre de
référence afin d'explorer le lien entre les caractéristiques dites «normales» de la
personnalité et le résultat thérapeutique de traitements psychosociaux offerts a des
jeunes adultes présentant un premier épisode psychotique. Premicrement, cette
recherche souligne la nécessité de mener plus d'études en utilisant aussi le NEO-PI-R
qui met en évidence les différents profils de personnalit¢ de cette clientele, afin de
mieux comprendre le role des différences individuelles de la personnalité en parall¢le
avec les profils idiosyncratiques de symptomes et du cours de la maladie observés
dans cette clientéle. En 2003, van Os et Delespaul, des chercheurs néerlandais
s’intéressant a l'interaction entre la génétique et l'environnement dans la formation
des délires et autres symptomes psychotiques, ont mené une étude longitudinale sur
trois années aupreés de 7000 personnes issues de la population dite normale. Ils ont

observé qu'environ 20% d'entre elles présentaient des symptomes positifs de la
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schizophrénie, alors qu'on sait que seulement 1% vont développer la maladie. Leur
¢tude a soulevé diverses questions, notamment autour du role des attributions, de
l'estime de soi et de la réactivité émotionnelle (Névrosisme) dans le développement
de la maladie. En lien avec les résultats de notre présente recherche, des études
longitudinales pourraient tenter de clarifier, par exemple, si certains traits de
personnalité présents avant l'apparition des symptomes exercent une influence sur la
symptomatologie du premier épisode et sur la manicre dont les personnes vont réagir

aux symptomes et par la suite construire leur propre histoire de la maladie.

Deuxiémement, les chercheurs s'intéressant aux liens entre les stresseurs
sociaux-environnementaux et les symptomes de la psychose bénéficieraient de
s'attarder aux différences individuelles de la personnalit¢é comme variable médiatrice.
La littérature suggere que les événements de vie influencent significativement le
cours et le pronostic des troubles psychotiques en général. Par exemples, une hausse
du nombre d'événements de vie chez des personnes atteintes d'un trouble psychotique
semble exacerber la symptomatologie et accroitre le taux de rechute (Bebbington et
al., 1993, 1996; Malla, Cortese, Shaw, & Ginsberg, 1990); les préoccupations de la
vie quotidienne, si minimes peuvent-elle étre parfois, ont été identifiées comme des
variables prédisant des symptomes psychologiques (anxiété, dépression) dans la
population générale (Kanner, Coyne, Schaefer, & Lazarus, 1981; Monroe, 1983) et de
la détresse subjective chez les personnes souffrant de la schizophrénie (Norman &
Malla, 1991). Or, bien que certaines études aient examiné l'impact de certains
stresseurs ou la vulnérabilité au stress, la relation entre les traits de personnalité et la

réponse aux événements de vie demeure relativement peu explorée surtout aupres des
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jeunes adultes ayant vécu un premier ¢épisode psychotique. Horan et ses
collaborateurs (2005) ont exploré cinq traits de personnalité d'une clientele présentant
un premier épisode de schizophrénie (avec une version abrégée du MMPI; Overall &
Gomez-Mont, 1974). Ils ont observé que le trait Névrosisme était étroitement lié¢ a la
fréquence a laquelle ces personnes €taient exposé€es a des événements dits négatifs
(pour lesquels elles pouvaient exercer un controle). En lien avec les résultats de notre
recherche qui démontrent un lien entre les traits de personnalité et la maniere dont les
personnes s'adaptent aux stresseurs, des études futures pourraient explorer plus
longuement les interactions possibles entre ces derniers dans le cours de la vie des

personnes qui font face a un premier épisode de psychose.

Finalement, les résultats de cette recherche ouvrent la porte, d'une part, a
d'autres recherches investiguant les profils et les traits de personnalité en lien avec
l'observance et les résultats thérapeutiques de traitements spécifiques comme la TCC
ou l'entrainement aux habiletés sociales, dans le but de comprendre pourquoi un
traitement psychologique réussit mieux avec certaines personnes. Ce qui pourrait nous
amener, d'autre part, a faire des choix optimaux dans la pratique clinique de la
psychiatrie suite aux premiers €pisodes. Mieux comprendre le role des différences
individuelles de la personnalit¢ peut changer non seulement comment les divers
thérapeutes en santé mentale percoivent les troubles psychotiques, mais comment ces
derniers font les choix thérapeutiques pour leurs patients (Dinzeo & Docherty, 2007;
Sanderson & Clarkin, 2002). Sanderson et Clarkin (2002) expliquent comment les
caractéristiques de la personnalit¢ peuvent aider le thérapeute a bien cibler le

traitement qui répondrait le mieux a une personne spécifique, a choisir le cadre
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(hospitalisation, hopital de jour, clinique externe), a choisir le format (thérapie de
groupe, de couple, familiale, individuelle), a choisir [I'orientation clinique
(psychodynamique, cognitive-comportementale, etc.) et a choisir la durée et la
fréquence du traitement. Outre les macro-décisions que doit prendre un thérapeute
quant aux parametres du traitement mentionnés, le thérapeute doit prendre également
tout un enchainement de micro-décisions au cours de chaque traitement, en regard de
l'ici et maintenant et entre chacun des traitements. Selon Sanderson et Clarkin (2002),
ces micro-décisions sont d'une grande importance et doivent &tre soutenues d'une
vision globale de la personne qui consulte en thérapie et, en I'occurrence, de ses traits

de personnalité.

Conclusion

Cette thése a permis d'approfondir notre compréhension des liens entre les
traits de personnalité selon I'approche des cinq facteurs et 1'issue thérapeutique de
traitements psychosociaux offerts a des jeunes adultes présentant un premier épisode
psychotique. D'abord, les résultats ont permis de démontrer que les jeunes adultes
avec un premier épisode psychotique se présentent avec différents profils de
personnalité, que ces profils distincts sont relativement stables temporellement en
dépit de la fluctuation des symptomes de la psychose et, qu'ainsi, ces jeunes adultes
doivent étre considérés comme ayant des caractéristiques uniques de la personnalité.
Ensuite, les résultats ont permis de démontrer que ces différences individuelles de la

personnalité jouent un role quant aux résultats des traitements en ce qui a trait aux
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stratégies actives d'adaptation, sans toutefois démontrer de lien significatif entre les
caractéristiques de la personnalité et l'issue thérapeutique en terme de symptomes
psychiatriques. Finalement, les résultats ont permis de démontrer que certains traits
de personnalité sont des variables prédisant le résultat thérapeutique dans certains
traitements spécifiques, notamment quant aux stratégies actives d'adaptation. Nous
considérons que cette présente recherche a contribu¢ a l'avancement des
connaissances tant en précisant la stabilit¢ du profil de personnalit¢ malgré le
développement de symptdmes suite a un premier épisode psychotique qu'en associant

certains traits de personnalité aux résultats de certains traitements spécifiques.
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Annexe A

Questionnaires utilisés
Tool-kit (Arns, 1998) — page xvi
NEO-PI-R abrégé (Costa & McCrae, 1992) — page xix
CAPE (Stefanis, 2002) — page xxix
BPRS-E (Lukoff, Nuechterlein, & Ventura, 1986) — page xIl

CCS (Edwards & Baglioni, 1993) — page xli
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Genre O 1-Masculin © 2 — Féminin

Comment vous décrivez-vous? (Ne noi
1 = Autochtone
O 2- Africain
3 — Caucasien
4 - Est-asiatique

Q

8 — Ouest

5 — Latino-américain O
6 — Moven-Orient
7 = Sud-asiatigue

reissez qu’une bulle)

9 - Métis
@) 10— Autre
8 11— Ne sait pas
-Asiatique 12 — Préfére ne pas répondre

Comment décrivez-vous votre culture? (Ne noircissez qu'une bulle)

1 - Premiéres nations

2 — Africaine

3 — Américaine

4 - Australienne/Nouv. Zgl.
5 — Canadienne

6 — Caribéen

7 — Amérique centrale

O

elele)

Q
3

Q
@) O
@) O
o o
Cit

oyennete

8 — Est-asiatique @) 15 — Autres
0 — Européenne Q 16 — Ne sait pas
10 - Canadienne frangaise O 17 — Préfére ne pas répondre

11 = Moven-Orient

12 -~ Sud-américaine

13 — Sud-asiatique

14 — puest-asiatique ou arabe

Année de Résidence permanente
4 — Résident sans papier (si n’est pas né au Canada)
5 — Autre

O 7- Conjoint de fait
O 8- Séparé d’'un conjoint de fait
O 9 - Veuf d’un conjoint de fait

O 9 - Allemand
(O 10 — Persan
O 11 - Arabe

) 12 - Autre

O  9-Allemand
O 10 - Persan
O 11— Arabe

(O 1 - Citoyen canadien )
) 2 — Immigrant regu @)
O 3 -Réfugié
INFORMATIONS ADDITIONNELLES
Etat civil
(1 - Inconnu Q 4 - Séparé
(02 — Célibataire {5 - Divorcé
O3 - Marié Q6 — Veuf
Langue maternelle
QO 1 = Inconnue O 5 — Japonais
O 2 - Anglais O 6 - Chinois
() 3 — Francais () 7 - ltalien
O 4 - Espagnol O 8- Russe
(L_sanguc préférée

| - Inconnue O 5 - Japonais
O 2 - Anglais O 6 - Chinois
(2 3 = Francais O 7 - Italien
O 4 — Espagnol O 8- Russe

Plus haut niveau de scolarité

O 12 - Autre

O 1 - Pas d*éducation formelle O 6 - Collégial partiel C 10 = Maitrise ou Doctorat
O 2 —Moins d’une 7°™ année O 7 - Collégial complété (O 11 - Post Doctorat

O 3 - Entre 7™ et 9*™ année O 8 - Université partielle O 12 - Etudes commerciales
O 4 - Secondaire partiel O 9 - Université complétée O 13 - Inconnug

O 5 - Secondaire complété
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Religion

O 1 - Tradition spirituclle - premiéres nations O 9 - Juive

O 2 - Agnostique (indécis) O 10 = Musulman

O 3 — Athée (non-croyant) O 11 -Sikh

O 4 - Bahat O 12— Sorcellerie

O 5 - Bouddhiste (O 13 - Zoroastrienne

O 6 — Chrétienne (Catholique, Anglicane, etc.) O 14 — Autre

O 7 - Hindou (O 15 - Inconnue

O 8- Jain O 16 — Préfere ne pas répondre

DIAGNOSTIC & AUTRES INFORMATIONS

Avez-vous une incapacité physique? Ol1-oui O 2-Non
Si oui, pouvez-vous spécifier?

Diagnostic concomitant (Santé mentale et Abus de substances) 2 1-0ui O 2-Non
Double diagnostic (Santé mentale et Incapacité développementale) O 1-0uwi O 2-Non
(Exemples d’incapacité développementale : ADD, ditficultés d apprentissage, autisme) ;

Catégorie du diagnostique principal (sélectionner toutes les cases appropriées)
O 1 = Troubles de I"humeur (bipolaire, dépression, ctc.)

(O 2 - Trouble d'anxiété (OCD, panique, TSPD, etc.)

O 3 — Troubles organiques (manie, démence)

(O 4 — Troubles envahissants du développement (ADD, ADHD, autisme)

(O 5 - Schizophrénies et troubles psvchotiques

(O 6 — Troubles liés & une substance

O 7 - Troubles de personnalité (évitant, borderline, etc.)

(O 8 — Troubles diagnostiqués a 'enfance/adolescence

) 9 - Autre :
O 10 —Inconnu

Age lors de la premiére hospitalisation psvchiatrique {en années) (Entrer “98" si NA)

ﬁ.ge lors du premier épisode de la maladie mentale (en années) {Entrer 987 i NA)

Combien de fois avez-vous été hospitalisé durant la derniére année? (di 4 une maladie mentale)?
(Entrer “98" si NA)

Au cours de la derniére année, avez-vous utilisé ces services de santé mentale? (Sélectionner toutes les cases

appropriées)

(O 1 — Traitement psychiatrique O 6 - Prévention de suicide

O 2 - Psychothérapie (O 7 - Psychothérapie familiale ou pour enfant

(O 3 = Suivi intensif dans le milieu O 8 — Traitement pour abus de substances/ dépendance
(O 4 — Aide au logement (O 9 - Groupe de soutien (AA, OA, AIFANON, etc.)
O 5 - Gestion du stress O 10- Autre

Combien de fois avez-vous utilisé les services mentionnés ci-dessus au cours de la derniére année? (Entrer “98" si
NA)




Prenez-vous des médicaments pour un probléme de santé mentale? O 1 - Qui O 2 =Non
Si oui, pouvez-vous indiquer quel est le nom des médicaments que vous prenez? (lettres moulées)

1= 3
2- 4 -
5- A -

Avez-vous une aide financiére (aide sociale)? O 1 Oui O 2 - Non
5i oui, de quel type?

XViii

Quel énoncé ci-dessous décrit le mieux votre situation résidentielle?

O 1 - Vit de fagon indépendante

(O 2 — Recoit des services de soutien au logement ou de 1'aide 4 domicile

O 3 - Milieu de vie encadré

O 4 — Milieu de vie encadré par un programme

O 5 — Lieu de traitement ;
(2 6 — Sans domicile fixe

O 7 - Milieu correctionnel

) 8 - Inconnu

Avec qui habitez-vous?

O 1 - Conjoint/partenaire O 4 — Autre membre de votre famille (07 — Colocataire
O 2 - Vos Parents O 5 — Autre proche (excepté membre de la famille) O 8 — Autre

() 3 — Vos Enfants ) 6 - Seul
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QUESTIONNAIRE BREF DE PERSONNALITE NEO PI-R
par Paul T. Costa, Ph.D. et Robert R. McCrae, Ph.D.

Traduction frangaise
par Jean-Pierre Rolland & Jean-Michel Petot
Docteurs en psychologie
Université de Panis X-Nanterre, Départememt de Psychologie.

Consignes pour |'urilisation avec la feuille de réponse 4 correction manuelle,

' '
Ce questionnaire contient 60 affirmations. Lisez chacune d'elles svigneusement. Pour chaque affirmation,
encerclez le choix qui correspond le mieux 4 votre opinmion,

Il o'y a pas de -bonnes» ou smauvaisess réponses et vous n'avez pas besoin d'avoir une compétence
particuligre pour remplir ce questionnaire, Le but de ce questionnaire sera atteint si vous vous décrivez vous-
méme et i VOUs eXprimez vos opinions aussi exactement que possible, Donnez une réponse pour chague phrase.



Je e suis pas du genre 4 me faire du souci.
l 2 i
En désaccord

Fortement en désaccord Pas d'opimion

J'aime avoir beaucoup de gens autour de moi.,
| 2 3

Fortement en désaccord En désaccord  Pas d'opinion

Je n'aime pas perdre mon temps A révasser.
1 2 3
Fortement en désaccord  En désaccord  Pas d'opinion

d'accord

d'accord

d"accord

J'essaie d'&tre poli(e) avec chaque personne que je rencontre.

1 2 3
Fortement en désaccord  En désaccord  Pas d'opinion

Je maintiens mes affaires nettes et propres.
I 2 3

Fortement ¢n désaccord  En désaccord  Pas d'opinion

Je me sens souvent inférieur(e) aux autres.
I 2 3

Fortement en désaccord  En désaccord  Pas d'opinion
Je ris franchement.

I 2 3
Fortement en désaccord  En désaccord  Pas d'opinion

4

d'accord

4

d'accord

4

d'accuerd

4

Jd'accord

5
Fortement 20 accord

5
Fortement en accord

5
Fortement en accord

5

Fortement en aceord

3

Fortement en accord

3

Furtement en acgord

5

Fortement en accord

AR
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11

14

XX

Une fois que j'ai trouvé la bonne maniére de faire quelque chose, je m'y tiens.
l 2 3 4 5
Fortement en désaccord  En désaccord  Pas d'opinion  d'accord  Fortement en accord

Je m'engage souvent dans des disputes avec ma famille ou mes collégues de travail.
| 2 3 4 5
Fortement en désaccord  En désaccord  Pas d'opinion  d'accord  Fortement en accord

I'arrive assez bien 4 m'organiser pour faire les choses 4 temps.
| 2 i 1 5
Fortement en désaccord Endésaccord Pas d'opinion  d'accord  Fortement en accord

Quand je suis sous la pression de situations trop difficiles, j'ai quelquefois I'impression que je
vais m'effondrer.

1 2 3 4 5
Fortement en désaccord  En désaccord  Pas d'opinion  d'accord  Fortement en accord

Je ne me trouve pas particuliérement insouciant(e) et gai(e).
| 2 3 4 5
Furtement en désaccord  En désaccord  Pas d'opinion d'accord  Fortement en accord

Je suis intrigué(e) par les formes et les motifs que je trouve dans 1'art ¢t dans la nature.
l 2 3 4 5
Fortement en désaccord  En désaccord  Pas d'opinion d'accord  Fortement en accord

Certains trouvent que je suis égofste et que je ne pense qu'd moi.
| % 3 1 5

Fortement en désaccord  En désaccord  Pas d'opindon Jd'accord  Fortement en accornd
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17

21

Je ne suis pas quelqu’un de trés méthodique.
1 2 3 4 5
Fortement en Jésaccord  En désaccord  Pas d'opinion  d'accord  Fortement en accord

Il est rare que je me sente trop scul(e) ou que j'aie le cafard.
| 2 3 4 5
Fortement en désaccord  En désaccord  Pas d'opinion  d'sccord  Fortement en accord

Je prends réellement plaisir A parler avec les gens.
l 2 3 4 5
Fortement en désaccord  En désaccord  Pas d’opinion  d'accord  Fortement en accord

xXXii

Je crois que laisser les étudiants écouter des orateurs controversés ne peut que les embrouiller et

les égarer.
1 2z 3 4 5

Fortement en désaccord  En désaccord  Pas d'opinion  d'accord  Fortement en accord

Ie préférerais coopérer avec les autres plutdt que me mettre en compétition avec eux,
| 2 3 L) 3
Fortement en désaccord  En désaccord  Pas d'opinion d'accord  Fortement en accord

I'essaie d'accomplir consciencieusement toutes les tiches qui me sont confiées.
| 2 3 4 h
Fortement en désaccord  En désaccord  Pas d'opinion d'accord  Fortement en accord

Je me sens souvent tendu(e) et nerveux(se).
| 2 3 4 5

Fortement en désaccord  Endésaccord  Pas d'opinion d'accord  Fortement en accord



23

24

23

26

27

J'aime bien &tre 14 od il y a de 1'action,
| 2 3 3 b
Fortement en désaccord  En désaccord  Pas d'opinion  d'accord  Fortement en accord

La poésic a peu ou pas d'effet sur moi.
1 2 3 4 5
Fortement en Jésaccord  En désaccord  Pas d'opinion  d'accord  Fortement en accord

J'ai tendance & ftre cynique et sceptique en ce gui concerne les intentions des autres.
1 2 3 4 5
Fortement en désaccord  En désaccord  Pas d'opinion  d'accord  Fortement en accord

¥ L]

J'ai un ensemble bien défini d'objectifs ct je travaille pour les atteindre de fagon ordonnée.

i 2 3 4 5

Fortement en désaccord  En désaccord  Pas d'opinion d'accord  Fortement en accord

Quelquefois, je me sens complétement sans valeur.
l 2 3 4 5

Fortement en désaccord  En désaccord  Pas d'opinion  d'accord  Fortement en accord

Je préfére habituellement faire les choses seul{e).
l 2 3 + 5
Fortement en désaccord  En désaccord  Pas d'opinion  Jd'accord  Fortement en accord

J'essaie souvent des plats nouveaux el exoligues.
I 2 3 4 5

Fortement en désaccord  En désaccord  Pas d'opinion  d'accord  Forement en accord

xx1il
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3l

32

i3

34

35

X1V

Je cruis yue la plupart des gens voot profiter de vous si vous les laissez faire.
| 2 k 4 5
Fortement en désaccord  En Jdésaccord  Pas d'opinion  d'accord  Fortement en accord

Je perds beaucoup de temps avant de me mettre au travail,
1 2 3 4 5
Fortement ¢en désaccord  En désaccord  Pas d'opinion  d'accord  Fortement en accord

1l est rare que je me sente craintif(ve) ou anxzicux(se).
1 2 i 4 5
Fortement en désaccord  En désaccord  Pas d'opinion  d'accord  Fortement en accord

¥ ]

I'ai souvent le sentiment de déborder d'énergie.
l 2 3 4 5
Fortement en désaccord  En désaccord  Pas d'opinion  d'accord  Fortement en accord

Je remarque rarement les changements d'humeur ou les sentiments que provoquent des
environnements différents.
1 2 3 4 5

Fortement en désaccord  En désaccord  Pas d'opinion d'accord  Fortement en accord

La plupart des gens que je connais m'aiment bign,
1 2 3 4 5
Fortement en désaccord  En désaccord  Pas d'opinion J'accord  Fortement en accond

Je travaille dur pour atteindre mes objectifs.
l 2 3 4 5

Furtement en désaccord  En désaccond  Pas d'opinion d'accord  Fortement en accord



36

¥

38

i9

4]

42

Je me mets souvent en colére 3 cause de la manidre dont les gens me (raitent.
I 2 3 4 5
Fortement en désaccord  En désaccord Pasd'opinion d'accord  Formement en accord

Je suis une personne joyeuse et pleine de bonne humeur.
| 2 3 4 5
Fortement en désaccord  En désaccord Pasd'opinion d'accord Fortement en accord

Je crois que nous devrions nous tourner vers oos autorités religieuses pour les décisions
concernant les questions morales.
l 2 3 4 5
Fortement en désaccord  En désaccord Pas d'up'ininn d'accord Fortement en accord
L]

Certains me trouvent froid(e) et calculateur({trice).
1 2 3 4 5
Fortement en désaccord Endésaccord Pas d'opinion  d'accord  Fortement en accord

Quand je prends un engagement, on peut toujours compter sur moi pour aller jusqu'au bout.
I 2 3 4 5
Furtement en désaccord  En désaccord  Pas d'opinion Jd'accord  Fortement e¢n accord

Trop souvent, quand les choses vont mal, je me décourage et j'ai envie d'abandonner.
1 2 3 4 5
Fortement en désaccord  En désaccord  Pasd'opinion  d'accord  Fortement en accord

Je ne suis pas un{e) optimiste souriant(e).
1 2 3 4 5

Fortement en désaccord  En désaccord  Pas d'opinion d'accord  Fortement en accord
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47

48

49

XXwv1

(Quelquefois, quand je lis de la poésie ou quand je regarde une oeuvre d'art, je ressens un frisson

ou j'ai la chair de poule.
| 2 3 4 5
Fortement en désaccord  En désaccord  Pas d'opinion d'accord  Fortement en accord

I'ai 1a ttte dure et je oe suis pas sentimental{c) dans mes aititudes.
1 2 3 4 3
Fortement en Jésaccord  En désaccord Pas d'opinion  d'accord  Fortement en accord

Il m'arrive parfois de ne pas tenir mes engagements ou de ne pas assumer mes responsabilités
comme je le devrais.

1 2 3 4 3
Fortement en désaccord  En Jésaccord  Pas d'opinion  d'accord  Fortement en accord

Je suis rarement triste et déprimé(e).
| 2 3 3 5
Fortement en désaccord  En désaccord  Pas d'opinion  d'accord  Fortement en accord

Mon rythme de vie est rapide.
1 2 3 4 5

Fortement en désaccord  En désaccord  Pas d'opimon d'accord  Fortement en accord

J'ai peu d'intérét pour la réflexion sur la narure de I'univers ou sur la condition humaine.
l p K} 4 a

Forternent en désaccord  En désaccord  Pas d'opinion d'accord  Fortement en accord

J'essaie en général d'étre attentionné(e) et prévenant(e).
1 2 3 4 5

Fortement en désaccord  En désaccord  Pas d'opinion  Jd'accord  Fortement en accord
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51

32

53

34

53

56

XxXvn

Je suis quelgu'un d'efficace qui vient toujours 3 bout du travail.
l 2 3 4 5
Fortement en Jdésaccord Endésaccord  Pas d'opinion d'accord  Fortement en accord

Je me sens souvent désespéré(e) et je voudrais que quelqu'on d'autre résolve mes problémes.
| 2 3 4 5
Fortement en désaccord  En désaccord  Pas d'opinion d'sceord  Fortement en accord

Je suis une personne Lrés active.
| 2 3 4 5
Fortement en désaccord  En désaccord  Pas d'opinion  d'aceord  Fortement en accord

J'ai beaucoup de curiosité intellectuelle.
1 2 3 4 5
Fortement en désaccord  En désaccord  Pas d'opinion  d'accord  Fortement en accord

Si je n'aime pas les gens, je le leur fais savoir.
{ 2 3 4 5

Fortement en désaccord  En désaccord  Pas d'opinion d'accond  Fortement en accord

Il me semble que je ne serai jamais capable de m'organiser.
l 2 3 - 5
Fortement en désaccord  En désaccord  Pas d'opinion  Jd'accord  Fortement en accord

Certaines fois, j'ai eu tellement honte que j'aurais voulu me cacher.
| 2 3 4 5
Fortement en désaccord  En désaccord  Pas d'opindion d'accord  Fortement en accord
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58

59

Je préfére suivre mon propre chemin plutdt que diriger les autres.
! 2 3 4 h]
Fortement en désaccord  En Jésaccord  Pas d'opinion d'accord  Fortement en accond

Je prends souvent plaisir A jouer avec des théorics ou des idées abstraites.
l 2 3 4 5
Fortement en désaccord  En désaccord  Pas d'opinion  d'accord  Fortement en accord

Si c'est nécessaire, je suls disposé{e) 4 manipuler les gens pour obtenir ce que je veux,

1 p 3 4 3
Fortement en désaccord  En désaccord  Pas d'opinion  d'accord  Fortement en accord

Je m'efforce 4 I'excellence dans tout ce que je fais.
1 2 3 4 5
Fortement en Jésaccord  En désaccord Pas d'opinion  d'accord  Forement en accord

Axvii
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Date | L I[1J[1] olIIII1]

Ce questionnaire a pour but de mieux déterminer la fréquence de certaines idées
et phénoménes psychiques. Merci de répondre a toutes les questions suivantes
aussi sincérement que possible. Il n'y a pas de bonne ou mauvaise réponse, et il
n'y a pas de question piége. Toutes les réponses que vous donnerez resteront
confidentielles.

—

1. Vous étes vous déja senti(e) triste ? (Cocher la réponse de voire choix)

jamais parfois souvent presque tout le temps
| C

5| vous avez répondu jamais => passer & la question suivante
Si parfois, souvent, ou presque tout le temps == cocher |a case qui décril le mieux ce que vous ressentez

pas du tout un peu assez beaucoup
Cela m'angoisse 3 [ |

2. Avez vous déja eu l'impression que des gens semblaient insinuer des choses & votre sujet ou
tenaient des propos avec un double sens? (Cocher la réponse de votre choix)

jamais parfoiz souvent presque tout le temps

Sl vous avez répondu jamais == passer a la guestion suivante
Si parfois, souvent, ou presque tout le temps => cocher la case qui decrit le mieux ce que vous ressentez

pas du tout un peu 8ssez beaucoup
Cela m'angoisse I

3. Avez vous déja eu le sentiment de n'étre pas quelqu'un de trés enthousiaste 7 (Cocher la réponse de
votre choix)

jamais parfois souvent presque tout le temps
: I f |

Si vous avez répondu Jamals => passer & |a question suivante
Si parfois, souvent , ou presque tout le temps => cocher la case qui décrit le mieux ce gue vous ressentez

pas du tout un peu asser beaucoup
Cela m'angoisse '

4, Avez vous déja su le sentiment de n'étre pas trés bavard lorsque vous discutiez avec d'autres
personnes? (Cocher la réponse de votre cheix)

jamais parfois souvent presque tout le temps

Si jamais == passer a la question suivante
Si parfois, ou souvent, ou tout le temps ou presque => cocher la case gui decrit le mieux ce que vous
ressentez

pas du tout un peu as=ezr beaucoup
Cela m'angoisse : 0
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5. Avez vous déja eu I'"mpression que I'on disait a la télé ou que I'on écrivait dans les journaux des
choses spécialement pour vous? (Cocher la réponse de votre choix)

jamais parfois souvant presque tout le tamps
Si vous avez répondu jamais => passer a la guestion suivante

5i parfois, souvent, ou presque tout le temps => cocher la case gui décrit le mieux ce gue vous ressentez

pas du tout un peu assez beaucoup
Cela m'angoizse i 1

6. Avez vous déja eu l'impression que certaines personnes n'étaient pas ce qu'elles semblaient &tre?
(Cocher la réponse de voire choix)

jamaiz parfois souvent presque tout le temps
) | | [

5i vous avez répondu jamais == passer a la question suivante
5i parfois, souvent, ou presque tout le temps == cocher la case qui décrit le mieux ce que vous ressentez

pas du tout un peu H358Z beaucoup
Cela m'angolsse | ' |

7. Avez vous déja eu I'impression que I'on cherchait volontairement a vous nuire ? (Cocher la réponse
de votre choix)

jamais parfois souvent presgue tout le temps

Si vous avez répondu Jamals == passer 4 |a question suivante
Si parfois, souvent, ou presque tout le temps == cocher la case qui décrit le mieux ca que vous ressentaz

pas du tout un peu assez beaucoup

Cela m'angolsse '

8. Avez vous déja eu le sentiment de ne pas ressentir d'émotion ou trés peu d'émotion lors
d'événaments impeortants? (Cocher la réponse de votre choix)

jamais parfois souvent presgue tout le temps
2 - 5

Si vous avez répondu jamals == passear 3 |a question suivanta
Si parfois, souvent, ou presque tout le temps == cocher [a case qui dacnt la mieux ce que vous ressentez

pas du tout un peu B3582 beaucoup
Cela m'angoisse O E L O
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9, Avez vous déja eu le sentiment d'étre pessimiste 4 propos de tout? (Cocher la réponse de votre choix)

|amais parfois souvent presgue toul le temps

L 1

5i vous avez répondu Jamals == passer & la question suivante
Si parfois, souvent, ou presque tout le temps == cocher la case qui décrit le mieux ce que vous ressentez

pas du tout un peu 835BZ beaucoup
Cela m'angoisse [ £ 1

10. Avez vous déja eu l'impression gu'il y avait un complot dirigé contre vous? (Cocher la réponse de
votre choix)

jamais parfois souvent presqua tout le tamps
I I L

Si vous avez répondu jamais == passer a la question suivante
5i parfois, souvent, ou presque tout le temps => cocher la case gui décrit le mieux ce gue vous ressentez

pas du tout un peu asser beaucoup
Cela m'angoisse

11. Avez vous dé&ja eu l'impression que vous étiez quelgu'un de trés important ocu que vous etiez
destiné{e) 4 devenir quelqu'un de trés important? (Cocher la réaponse de votre choix)

jamais parfois souvent presque tout le temps

Li ] : C

Si vous avez répondu jamals == passer 4 |a question suivante

Si parfois, souvent, ou presque tout le temps == cocher la case qui décrit le mieux ce que vous ressentez

pas du fout un peu assez beaucoup
Cela m'angoisse 1 f I

12. Avez vous déja eu I'impression qu'il n'y avait pas d'avenir pour vous ? (Cocher la réponse de votre
choix)

jamais parfois souvent presgue.tout le temps
| 0 &

Sivous avez répondu jamais == passer a la guestion suivante
Si parfois, souvent, ou presgue tout le tempa == cocher la case qui décrit le mieux ce gue vous ressentez

pas du tout un peu assez beaucoup
Cela m'angoisse [ [ ] [
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13. Avez vous déja eu I'impression que vous étiez quelqu'un de spécial, hors du commun? (Cocher la
réponsa de votre choix)

jamais parfois souvent presgue tout le temps

5i vous avez répondu jamais => passer a la question suivante
Si parfois, souvent, ou presque tout le temps == cocher la case qui decrit le mieux ce que vous ressentez

pas du tout un pau assez beaucoup
Cala m'angoisse : : |

14, Avez vous déja eu l'impression de n'avoir plus envie de vivre? (Cocher la réponse de votre choix)
jamais parfois souvent presque tout ie temps
Si vous avez répondu Jamais == passer & la guestion suivante

Si parfois, souvent, ou presque tout le temps == cocher la case qui décrit le mieux ce que vous ressentez

pas du tout un peu agzez beaucoup
Cela m'angoisse | I

15. Vous estl déja arrivé de penser gue les gens peuvent communiquer par telépathie? (Cocher la
réponse de votre cholx)

jamais parfois souvent presqua tout le tamps

[1 | L

5i vous avez répondu jamais == passer a la guestion suivante

Si parfois, souvent, ou presque tout le temps == cocher la case qui decrit le mieux ce que vous ressentez

pas du tout un peu assez beaucoup
Cela m'angoisse L [ . 7

16. Avez vous déja eu le sentiment que vous n'éprouviez pas d'intérét & &tre avec d'autres personnes 7
(Cocher la réponse de votre cholx)

|amais parfois souvent . presgue tout le temps

Si vous avez répondu jamais = passer a la question suivanta
5Si parfois, souvent. ou presque tout le temps => cocher la case qui décrit e mieux ce que vous ressentez

pas du tout un peu assez beaucoup
Cela m'angoisse L I ; I
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17. Avez vous déja eu I'impression que des appareils électrigues, comme des ordinateurs, pouvaient
influencer a distance vos pensées? (Cocher la réponse de votre choix)

jamais parfois souvent presque tout le temps
Si vous avez répondu jamais == passer & la guestion suvante
Si parfois, souvent, ou presque tout le temps => cocher [a case qui décrit le mieux ce que vous ressentez

pas du tout un peu assez beaucoup

Cela m'angoisse

18. Avez vous déja eu le sentiment que vous manquiez de motivation pour faire les choses? (Cocher la
réponse de votre cholx)

jamais parfois souvernt presque tout le tamps

Si vous avez répondu jamais == passer a |a question suivante
S5i parfois, souvent, ou presque tout le temps == cocher [a case qui décrit le mieux ce que vous ressentez

'
pas du tout un peu AB8EZ beaucoup

Cela m'angoisse E

19, Vous est-il déja arrivé de pleurer pour un rien? (Cocher la réponse de votre choix)

jamais parfois souvent presgue tout le temps
i |

Si vous avez répondu jamais == passer a |a guestion suivante
Si parfois, souvent, ou presque tout le temps == cocher |la case qui décrit |8 migux ce Que VOUE ressantar

pas du tout un peuy assaz beaucoup

r

Cela mangoisse [ t L

20. Yous est-il déja arrivé de croire aux pouvoirs de la sorcellerie, au vaudou, ou aux sciences
occultes? (Cocher la réponse de votre choix)

jamais parfois souvent presque tout le temps

Sl vous avez répondu jamais => passer a [a question suivante
5i parfois, souvent. ou presque tout le temps == cocher la case qui décrit le mieux ce gue vous ressentez

pas du tout un peu assez beaucoup
Cela m'angoisse 8 [
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21. Avez vous déji eu le sentiment que vous manquiez d'anergia? (Cocher la reponse de volra choix)

jamais parfois souvent presque tout le temps

Si vous avez répondu jamals == passer 4 la question suivante
Si parfois, souvent, ou presque tout le temps => cocher la case qui décrit le mieux ce que vous ressentez

pas du tout un peu ASEBEZ beaucoup
Cela m'angoisse - L 1

22, Avez vous déja eu l'impression que les gens vous regardaient bizarrement & cause de votre
apparence? (Cocher la réponse de votre choix)

jamais parfois sauvent prezque tout le temps
i 2 : :

Si vous avez répondu jamais => passer a |a question suivanta
Si parfois, souvent, ou presque tout le temps => cocher |a case qui décrit Ia mieux ce que Vous ressantez

pas du tout un peu assez ¢ beaucoup
Cela mangoisse L. I

23. Avez vous déja eu le sentiment d'avoir I'esprit vide? (Cocher la réponse de votre cholx)

jamais parfois souvent presque tout le temps

Si vous avez répondu jamais => passer a |a question suivante
Si parfois, souvent, ou presque tout le temps == cocher la case qui decrit le mieux ce que vous ressentez

pas du tout un pau assez beaucoup
Cela m'angoisse ; §

24. Avez vous déja eu l'impression que vos peénsées étalent enlevées ou extraltes de votre téte?
{Cocher la réponse de votre choix)

jamais parfois . souvent presque tout le temps

Si vous avez répondu jamais == passer & |a question suivante
2i parfois, souvent, ou presque tout le temps == cocher Ia case qui décrit |8 mieux ce gue vous ressentez

pas du tout un peu A558Z beaucoup
Cela mangoisse L
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25. Avez vous déji eu le sentiment que vous passiez toutes vos journées & ne rien faire? (Cocher la
réeponse de votre choix)

jamais parfois souvent presque tout le femps
| |

Sivous avez répondu jamais => passer a |la question suivante
Si parfols, souvent, ou presque tout le temps => cocher |a case qui decrit le misux ce que vous ressente

pas du tout un peu assez beaucoup

Cela m'angoisse

26. Avez vous déja eu l'impression d'avoir dans votre téte des pensées que vous ne reconnaissiez pas
comme les votres? (Cocher la réponse de votre choix)

jamais parfois souvent presque tout le temps

Si vous avez répondu jamais == passer 3 |a question suivante
5i parfois, souvent, ou presque tout le temps == cocher |a case qui décril le mieux ce que vous ressentez

¥
pas du tout un peu assez heaucoup
Cela m'angoisse O O | g

27. Avez vous déja su I'impression que vos sentiments manqualent d'intensité ? (Cocher la réponse de
votre choix)

jamais parfois souvant prasgue toul le temps
I | C |

Si vous avez répondu jamais == passer 4 la question suivante
Si parfois, souvent, ou presque tout le temps => cocher |a case qui décrit la mieux ce gue vous ressentez

pas du tout un peu assez beaucoup
Cela m'angoisse ;

28. Est ce que vos pensées ont déja été si intenses que vous avez craint que d'autres personnes
puissent les entendre? (Cocher |a réponsa da votre choix)

jamais parfois souvent presque tout le temps
| [

Si vous avez répondu jamals == passer i la question suivanta
5i parfois, =ouvent, ou presque tout le temps == cocher la case qui décrt le mieux ce que vous ressentez

pas du tout un peu assez beaucoup
Cala m'angoisse O . [
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29. Avez vous déja eu le sentiment que vous manquiez de spontanéité? (Cocher |la réponse de voire
choix)

jamais parfois souvent presque tout le temps
Si vous avez répondu jamais == passer & la guestion suivante .
Si parfois, souvent, ou presque tout le temps => cocher la case gui décrit le misux ce gue vous ressentez

pas du tout un peu assez beaucoup
Cela m'angoisse B I ! i

30. Avez vous déja eu I'lmpression d'entendre vos pensées répétées comme par un écho? (Cocher la
réponse de volre choix)

jamais parfois souvent presque tout le temps
o y |

Si vous avez répondu jamais == passer 4 la question sulvante
Si parfois, souvent, ou presque tout le temps == cocher la case qui décrit le mieux ce qua vous ressaniaz

pas du tout un peu ; assez beaucoup
Cela m'angoisse I

31. Avez vous déja eu I'lmpression d'étre sous le contrile d'une force ou d'un pouvoir axtérieur a vous
méme 7 (Cocher la réponse de votre choix)

jamais parfois souvent presque tout le temps
3 L Ll [

Si vous avez répondu jamais == passer a la guestion suivante
Si parfois, =ouvent, ou presque tout le temps == cocher la case gui décrit le mieux ce que vous ressentez

pas du tout un peu asser beaucoup
Cela m'angoisse I | 2

32. Avez vous déja eu le sentiment que vos émotions étaient émousseées 7 (Cocher la réponse de votre
choix)

jamais ' parfois souvent presque tout le temps

Si vous avez répondu jamais == passer a la guestion suivante
Si parfois, souvent, ou presque tout ls temps == cocher la case qui décril le mieux ce que vous ressentez

pas du tout un peu asser beaucoup
Cela m'angoisse L O
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33. Avez vous déja entendu une ou plusieurs voix alors que vous €tiez tout{e) seul(e)? (Cocher la
raponse de votre choix)

jamais parfois souvent presque tout le temps

Si vous avez répondu jamais == passer a la guestion suivante
5i parfois, souvent, ou presque tout le temps == cocher la case qui décrit le mieux ce que vous ressentez

pas du tout un pau aA5s8zZ beaucoup
Cela m'angoisse : I

34. Avez vous déja entendu les voix de personnes qui discutaient entre elles alors gue vous étiez
tout{e) seul{e)? (Cocher |a réponse de votre choix)

jamais parfois souvent presque tout le temps
Si vous avez répondu jamais == passer & la guestion suivante

Si parfois, souvent, ou presques tout le tempa => cocher la case qui décrit le mieux ce que vous ressentez

(]
pas du tout un peu assez beaucoup
Cela m'angoissa ' '

35. Avez vous déja eu le sentiment que vous négligiez votre apparence ou votre hygiéne personnelle 7
{Cocher la réponse de votre choix)

jamais parfois souvent presque tout le temps

Si vous avez répondu jamais == passar a la guestion suivante
Si parfols, souvent, ou presque tout le temps == cocher la case qui décrit le mieux ce que vous ressentez

pas du tout un pau assaez beaucoup
Cela m'angoisse I 1

36. Avez vous déja eu le sentiment que vous n'arriviez jamais a terminer ce que vous faisiez 7 (Cocher
la réponse de votre choix)

jamais parfois souvent presgue tout le temps
C [

Sivous avez répondu jJamals == passer a la question suivante

Si parfois, souvent, ou presque tout le temps == cocher la case qui décrit le misux c& que vous ressentez

pas du tout un peu assez beaucoup
Cela m'angoisse 5 I |
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37. Avez vous déja eu le sentiment que vous aviez peu de passe-temps ou de centres d'intéréts?
{Cocher la réponse de voire choix)

jamais parfais souvent presque tout le temps

S| vous avez répondu jamais == passer a la question suivante
Si parfois, souvent, ou presque tout le temps => cocher la case qui décrit le misux ce que vous ressentez

pas du tout un peu ARBET bheaucoup
Cela m'angoisse | L I

38. Vous étes vous déja sentl coupable 7 (Cocher la réponse de votre choix)

jamais parfois souvent presgue tout le temps
[ L O

Si vous avez répondu jamais == passer & la question suivante
Si parfois, souvent, ou presque tout le temps => cocher la case qui decrit le misux ce que vous ressentez

pas du tout ¢ un pau assez beaucoup

Cela m'angoisse l

39. Avez vous déji eu un sentiment d'échec? (Cocher la réponse de votre choix)

jamais parfols souvert presque tout le temps
I_ . — T —

Sivous avez répondu jamals == passer a la guestion suivante
5i parfois, souvent, ou presque tout le temps == cocher Ia case qui décrit le mieux ce que vous ressentez

pas du tout un peu assez beaucoup
Cela m'angoisse O I @

40, Vous étes vous déja senti sous tension ? (Cocher Ia réponsa da votre choix)

jamais parfols souveant presgue tout le temps

Si vous avez répondu jamais == passer & la question sufvante
5i parfois, =ouvent, ou presque tout le temps == cocher [a case qui dacrt le mieux ce que Vous ressentez

pas du tout un peu assez beaucoup
Cela m'angoisse & [l i
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41. Avez vous déja eu I'impression qu'un sosie avait pris la place d'un membre de la famille, d'un(a)
amile) ou d'une personne de votre connaissance 7 (Cocher la réponse de votre choix)

jamais parfois souvent presque tout le temps

5i vous avez répondu Jamals == passer 4 la question suivante
Si parfois, souvent, ou presque tout le temps == cocher la case qui décnt le mieux ce que vous ressentez

pas du tout un peu AS5EL beaucoup

Cela m'angoisse

42. Vous est-il arrivé de voir das objets, des personnes ou des animaux que les autres personnes ne
voyalent pas? (Cocher |a réponse de votre choix)

|amais parfols souvent presgue tout e temps

Si vous avez répondu jamais ==> passer 3 |a question suivante
5i parfols, souvent, ou presqgée tout le temps == cocher la case qui décrt le mieux ce gue vous ressentez

pas du tout un peu ASE8T beaucoup
Cela m'angoisse ; ! -

Merci beaucoup!



ECHELLE DE COTATION PSYCHIATRIQUE BREVE
Nom Date Testeur

INSTRUCTIONS : Ce formulaire consiste en 24 symptomes, dont chacun doit étre
évalué sur une échelle de sévérité de 7 points, allant de "absent” a "extrémemeant
sévére”. Si un symptdme particulier n'est pas évalué, écrire PE pour Pas Evalué.
Entourer le numéro qui correspond le mieux au terme décrivant la condition du
patient pendant l'interview.

FE : Pas Evalua 3 : Leger 6 : Séavére
1 . Absent 4 : Modéré 7 . Extrémement sévére
2 : Trés leger 5 : Modérement sévére

Temps de référence pour |'évaluation :

Questions 1 a 12 basées sur l'auto-observation du patient pendant l'interview. Les
questions 12 et 13 sont également évaluées sur le comportement ou langage
observés pendaht I'interview. Citer des exemples.

1. Préoccupation somatique PE 1 23 45867
2. Anxieté PE 1 2 3 45686 7
3. Dépression PE 1 2 34587
4 Tendances suicidaires PE 1 23458 7
5, Sentiment de culpabilite PE 1 2 3 4587
6. Hostilité PE 1 2 34587
7. Humeur élevee PE 1 2 34568 7
8. Mégalomanie PE 1 2 345 87
9. Suspicion PE 1 2 3 458 7
10. Hallucinations PE 1 2 3 4586 7
11. Pensées inhabituelles PE 1 2 3 45 87
12. Comportement bizarre PE 1 2 34586 7
13. Négligence personnelle PE 1 2 345877
14. Désorientation PE 1 2 3 456 7

Questions 15 a 24 basées sur le comportement et le langage du patient cbservés pendant

linterview.

15. Désorganisation conceptuel. PE 1 2 3 4 5 6 7
18. Affect @moussé PE 1 234568 7
17. Retrait émotionnel PE 1 2 3 45 87
18, Ralentissemeant maoteur PE 1 2 3 4 5 8 7
19. Tension PE 1 2 3 4 568 7
20. Absence de cooperation PE 1 2 345 87
21. Excitation PE 1 2 3 4 58 7
22. Distractibilité PE 1 2 3 4 568 7
23. Hyperactivite motrice PE 1 23 4587
24 Maniérismes et attitudes PE 1 2 34 8 8 7

x]



ADAPTATION CYBERNETIQUE - EDWARDS

Interviewer : Date ! {

Nom ou # du sujet :

LES DERNIERES FOIS QUE DES PROBLEMES SONT SURVENUS DANS
VOTRE VIE, AVEZ VOUS UTILISE UN DES MOYENS SUIVANTS ?

1- J'ai essayé de laisser sortir la pression.
1 2 3 4 5 6 7
jamais  presque  al'occasion  quelques fois  assez souvent  lrés
jamais souvent souvent

2- J'ai essayé de me convainere que le probléme n’était pas si important aprés tout.

1 2 3 4 5 6 7
jamais  presque & l'occasion  quelques fois  assez souvent  trés
jamais souvent souvent

3- J’ai cssayé de m'empécher de penser au probléme.

1 2 3 4 5 6 7
jamais resque a l'occasion uelques fois HASSCE souvent trés
J Presds quelq
jamais souvent souvent

4- Je me suis dit que le probléme n'était pas important.

1 2 3 4 5 6 T
jamais  presque  dl'occasion  quelques fois  assez souvent  trés
jamais souvent souvent

5- J’ai essayé de ne pas porter mon attention sur le probléme.

1 2 3 4 5 6 T
jamais  presque  Al'occasion  quelques lvis  assez souvent  tres
jamais souvent souvent

6- Jai essayé de me soulager de ma tension d’une maniére ou d’une autre.

1 2 3 4 5 6 7
jamais  presque  al'occasion  quelques fois  assez souvenlt  ftrés
jamais souvent souvent
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7- J'ai tenté de modifier la situation afin d’obtenir ce que je désirais.

1 2 3 4 5 6 T
jamais  presque  al'occasion  quelques fois  assez souvent  trés
jamais souvent souvent

8- .Je me suis dit qu’aprés tout, le probléme n’était pas aussi grave.

1 2 3 4 5 6 7
jamais  presque 4 l’occasion  quelques fois  assez souvent  trés
jamais souvent spuvent

9. J'ai fait un effort afin de modifier mes attentes.

1 2 3 4 5 6 T
jamais  presque  al'occasion  quelques fols  assez souvent  treés
jamais souvent souvent

10- J’ai refusé de penser au probléme.

1 2 3 4 5 { 7
jamais presque a |'occasion quelques fois AsseZ souvent trés
jamais © souvent souvent

11-J'ai concentré mes efforts pour changer la situation.

1 2 3 4 5 6 7
jamais  presque  al'occasion  quelques fois  assez souvent  treés
jamais souvent souvent

12- J’ai essayé de me convaincre que les choses étaient en fait acceptables comme
elles étaient.

1 2 3 4 5 6 7
jamais  presque  al'occasion  quelques fois  assez souvent  trés
jamais souvent souvent

13- Je me suis dit que le probléme n’était pas une grosse affaire.

1 2 3 4 5 6 7
jamais  presque  al'occasion  quelques fois  assez souvent  Ireés
jamais souvent souvent

xlii
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14- J’ai simplement essayé de me débarrasser de ce que j'avais sur le coeur.

1 2 3 4 5 6 T
jarmais  presque  al’occasion  quelques fois  assez souvent  trés
jamais souvent souvent

15- J’ai tenté d’adapter mes attentes pour qu'elles soient en accord avec la

situation.
1 2 3 4 5 6 7
jamais  presque 4 l'occasion  quelques fois  assez souvent  trés
jamais souvent souvent

16- J’ai travaillé a changer la situation afin d'obtenir ce que je désirais.

1 2 3 4 5 6 7
jamais  presque  al'occasion  quelques fois  assez souvent  trés
jamais souvent souvent

17- J'ai essavé d “éviter de penser au probléme.

1 2 3 4 5 6 |
jamais  presque  al'occasion  guelques fois  assez souvent  trés
jamais souvent souvent

18- J'ai simplement essayé de relaxer.

1 2 3 4 5 6 7
jamais  presque & l'occasion  quelques fois  assez souvent  (reés
jamais souvent souvent

19- J'ai essayé d’arranger ce qui n’allait pas dans la situation.

1 2 3 4 5 6 7
jamais  presque  al'occasion  quelques fois  assez souvent  trés
jamais souvent souvent

20- J’ai essayé d’adapter mes propres exigences,

1 2 3 4 5 6 7
jamais  presque 4 'occasion  quelques fois  assez souvent  (res
jamais souvent souvent



Annexe B

Formulaire de consentement
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Formulaire de consentement a la recherche

Projet de recherche: Traitement des symptémes psychotiques des jeunes
présentant un premicr épisode de schizophrénie : comparaison de deux
interventions de pointe.

Vous €les invité(e) & participer & une recherche conduite par la Division de
recherche psychosociale du Centre de recherche de I'hdpital Douglas en collaboration
avec 'Université du Québee a Trois-Riviéres, le centre de réadaptation de ’hépital
Douglas SPECTRUM et les centres hospitaliers du Centre de la Mauricie (CIICM) et
de Trois-Riviéres (CHRTR).

Cette recherche est sous la direction de Tania T.ecomte, Ph.D., psychologue ct
chercheure au Centre de recherche de 1"'Hopital Douglas et de Claude Leclere, Ph.DD.,
infirmier ¢l professeur en sciences de la santé a |'Université du Québec 3 Trois-
Riviéres. Cette recherche cst financée par les Instituts Canadiens de Recherche en
Sante (ICRS).

Objectifs de I’étude

Cetle €tude vise a déterminer, parmi les traitements psychologiques existants,
quel serait le meilleur traiternent de groupe & offrir aux jeunes personnes (entre 18 et
35 ans) présentant des symptdmes psychotiques tels que des hallucinations ou des
délires. De fagon plus précise, nous voulons comparer [’efficacité de deux
interventions de groupe reconnues qui visent la pestion des symptomes psychotiques
afin de déterminer laguelle des deux est la plus efficace,

Description de la recherche et de votre rile

Si vous acceptez de participer a cette recherche, votre nom sera liré au sort
afin de déterminer si vous participerez 4 1'une des deux interventions de groupe ou si
vous recevrez seulement les traitements habituels (avec la possibilité de participer a
I"'un des groupes dans six mois). Il se peut donc que, malgré votre intention dec
prendre part 4 I'un des groupes, vous ne receviez que vos lrailement habituels
Chaque intervention de groupe dure 24 rencontres, soit deux rencontres par semaine
pendant 3 mois. L'horaire des rencontres de groupe sera deécidé en fonction des
horaires des participants,

Afin de déterminer I"impact des interventions de groupe, vous serez invité(e)
a rencontrer un(e) assistant(e) de recherche quatre fois pour répondre & des
questionnaires: au début de 1'étude. trois mois plus tard, six mois plus tard et encore
six mois plus tard. Les questionnaires permettent d’obtenir de I'information sur les
donnees sociodémographiques (par ex., statut civil, dge, scolarisation, occupation,
type de médicament preseril, elc), les svmptomes, les capacités cognitives et certaines
caractéristiques personnelles comme ['estime de soi ou 'adaptation sociale. Il y a
aussi un test de salive qui impligue de cracher dans une fiole de plastique afin de
déterminer si le traitement diminue le niveau de stress vécu physiologiquement. La
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premiére entrevue est la plus longue, pour une durée totale d’environ 4 heures ([aite
en plus d'une rencontre), les entrevues suivantes sont d'une durde moyenne de 2
heures. Afin de vous dédommager pour le transport et volre disponibilité 4 répondre
aux questionnaires, nous offrons 208 pour la premiére entrevue et 10% pour les autres
entrevues (soit un total de 50% pour la durée de 1"étude) Nous tenons 4 vous informer
que les rencontres de groupe seront enregistrées sur cassctie vidéo, Cetle mesure est
prise uniquement dans lc but d"évaluer la compétence des intervenants et leur respect
de la procédure et ne constitue pas unc forme d’évaluation des participants. Si vous
étes sélectionné pour participer & 'un ou autre des deux groupes, 'on vous
demandera, trois fois pendant le groupe, de donner votre opinion 4 propos des
thérapeutes ¢t de volre trailement,

Nous vous demandons done votre autorisation a participer  cette recherche.

La recherche débutera en septembre 2001 et se terminera en aofit 2004,
Toutefois, votre participation se limitcra soit 1) & quatre rencontres pour répondre a
des questionnaires el & 24 rencontres de groupe ou 2) seulement 4 quatre rencontres
pour répondre aux questionnaircs ¢n 15 mois,

Préjudices possibles

Autant que nous le sachions, votre participation 4 la recherche ne vous causera
aucun préjudice. Il est toutefois possible que vous trouviez les entrevues longucs ou
que vous trouviez certaines questions trop personnelles. I est toujours possible de
demander des pauses ou d’effectuer les entrevues sur plusieurs jours, Si vous étes
choisi pour participer a I’un des groupes, il s¢ peut que vous trouviez certains thémes
discutés émotionnellement difficiles 4 aborder. Si cela se produit, vous pouvez cn
discuter avec le thérapeute ou votre intervenant principal. De plus, vous avez le droit
de refuser de répondre aux questions de votre choix. I se peut qu’il existe d’autres
risques dont nous ignorons 1" existence pour le moment.

Bienfaits possibles

Il est possible que votre participation & la recherche ne vous soit pas
directement bénéfique mais quelle aide d’autres clients dans le futur en permettant
de cibler les effets des traitements offerts. Il se peut aussi que vous ayez des bienlaits
directement liés a ce projet : la diminution de vos symptomes, |"apprentissage de
techniques vous permettant de micux gérer vos symplomes, une perception plus
positive de vous-méme ou le début de nouvelles amitiés. .es interventions de groupe
ont d’ailleurs ¢t¢ choisics en fonction des ellets bénélfiques qu'elles peuvent offrir.
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Participation et solution de rechange

Votre participation est volontaire et vous pouvez vous retirer en tout temps.
Que vous décidiez de participer a la recherche ou non, vous continuerez a hénéficicr
de tous les services sociaux, communautaires et de santé auxquels vous avez droit.
Par ailleurs, si vous décidez de participer mais que vous changiez d'idée par la suite,
vous pouvez quitter 1'éude n’importe quand.

Confidentialité et anonymat

A moins qu’elles ne solent exigées par la loi, toutes les informations que vous
fournirez dans les entrevucs ou dans les groupes resteront confidentielles et ne seromt
ulilisées que pour cette étude. I.es chercheurs ne divulgueront & qui que ce soit
aucune information vous concernant. Aucune information révélant votre identité ne
sera diffusée ou publiée sans volre consentement préalable. Afin d’assurer la
confidentialité, un numéro sera utilisé au lieu de votre nom pour 'entrée des données.
La liste des noms li¢s aux numéros des personnes sera conservée dans un endroit
sécuritaire dont seulement les membres de I'équipe de recherche auront accés. La
liste des noms et numéros scra détruite un an aprés la fin de I'étude. Les cassettes
vidéos seront aussi effacées dans "année suivant la fin de 1'étude soit avant le 31 aoit

2005.

Publication

Lors de la publication des résultats de recherche, votre anonymat sera
préservé, seulement des données concernant 'ensemble des participants seront
présentées.

Commercialisation et conflits d'intéréts
[.es chercheurs ne visent aucune [in commerciale avec cette recherche. Cette
¢tude n’implique aucun conflit d’intérét.

Consentement

Cette étude vise & déterminer, parmi les traitements psvchologiques existants,
quel serait le meilleur traitement de groupe a offrir aux jeunes personnes (entre 18 et
35 ans) présentant des symptomes psychotiques tels que des hallucinations ou des
délires. De fagon plus précise, nous voulons comparer 1'efficacité de deux
interventions de groupe reconnues qui visent la gestion des symptémes psychotiques
afin de déterminer laquelle des deux cst la plus cfficace.
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En signant ci-dessous. vous acceptez de participer a cette étude. Il est
important que vous comprenicz en quoi consiste cette étude et que toutes vos
interrogalions aient regu une réponse que vous jugez satisfaisante. Prenez le temps de
répondre aux quelgues questions portant sur le projet avant de signer, afin de vous
assurer que vous avez bien compris de quoi il s"agit. Si vous avez d’autres questions
ou si vous jugez que l'information que I'on vous a transmis n’était pas claire, vous
pouvez contacter:

Tania Lecomte, Ph.I). (chercheur principale) ou
Joeclin Lecomte, coordonnateur de recherche
Division de recherche psychosociale

Centre de recherche de I'hapital Douglas

6875 boul. LaSalle

Verdun, Qué

H4H 1R3

tél: (514) 761-6131 ext. 2511

8i vous avez des guestions & d’autres moments pendant la recherche, vous
pouvez contacter Tania Lecomie ou Jocelin Lecomte aux coordonnées ci-dessus.

Si vous avez des questions concernant vos droits en tant que participant(e) 4 la
recherche, vous pouvez téléphoner 4 'ombudsman de 1'hopital Douglas, madame
Francine Y, Bourassa au (514) 761-6131 local 3287.

Si vous décidez de participer & cette ¢tude, une copie de ce document vous
sera remise,
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Votre participation
Je déclare:

1) Avoir lu et compris les inlormations portant sur cette recherche;

2) Comprendre que je peux poser des questions & n’importe quel moment dans le
futur;

3) Consentir librement & participer au projet et jatteste en signant le formulaire de
consentement.

Je donne donc mon autorisation au Dr Tania Lecomte ou 4 son représentant pour
participer a cette recherche et utiliser les résultats aux questionnaires pour des fins de
recherche.

Signature du client - Date

MNom du client en lettres moulées

Signature de I'intervieweur Date

Nom de l'intervieweur en lettres moulées
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