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Résumé

La gravité des problémes liés a I’utilisation d’une substance constitue un probléme chez
plusieurs personnes. Dans 1’objectif de mieux intervenir, plusieurs auteurs ont tenté de mieux
comprendre le phénoméne. Certains suggerent que des déficits dans les capacités de
mentalisation pourraient y étre associés (Bateman & Fonagy, 2012), alors que d’autres estiment
que I’identité diffuse pourrait jouer un réle (Levy et al., 2014). Or, a notre connaissance, aucune
¢tude n’a examiné ces variables conjointement afin de clarifier leur impact respectif sur la
gravité des problémes liés a I’utilisation d’une substance. Ainsi, I’objectif de la présente étude est
d’examiner comment la médiation partielle des déficits dans les capacités de mentalisation
explique la relation entre 1’identité diffuse et la gravité des problémes liés a 1’utilisation d’une
substance. Les 138 hommes recrutés a 1’Université du Québec en Outaouais et au Centre sur
I’ Autre Rive ont complété le Michigan Alcohol Screening Test et le Drug Abuse Screening Test.
L’identité diffuse a été mesurée a I’aide du Borderline Personality Inventory et les déficits dans
les capacités de mentalisation I’ont été a I’aide du Toronto Alexithymia Scale et de
I’Interpersonal Reactivity Index. Le test de Judd & Kenny (1981) a été réalisé et indique que
I’identité diffuse (p = .21, p <.05) ainsi que les déficits dans les capacités de mentalisation (f =
44, p <.001) sont prédictifs de la gravité des problémes liés a I’utilisation d’une substance. Les
déficits dans les capacités de mentalisation se comportent en tant que médiateur partiel entre
I’identité diffuse et la gravité des problémes liés a 1’utilisation d’une substance. Les résultats de
cette étude pourraient permettre le développement de traitements de réadaptation plus efficaces
en encourageant le développement de 1’identité chez les personnes qui souffrent de la gravité des
problémes liés a 1’utilisation d’une substance.

Mots clés : Identité diffuse, Mentalisation, Problémes liés a 1’utilisation d’une substance,
Dépendance, Substance.
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1. LES DEFICITS DANS LES CAPACITES DE MENTALISATION EN TANT QUE
MEDIATEUR ENTRE L’IDENTITE DIFFUSE ET LA GRAVITE DES
PROBLEMES LIES A L’UTILISATION D’UNE SUBSTANCE
La consommation d’une substance est un phénomene culturel au Canada, tout en étant

un probléme psychosocial lié a la santé publique. En 2012, environ 8 millions (soit 29%) de
Canadiens répondaient aux critéres du manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux
(4e ed., text rev.; DSM—IV-TR; American Psychiatric Association, 2000) associés a 1’abus ou a
la dépendance a une substance a un moment ou a un autre de leurs vies (Pearson, Janz, & Alj,
2013; Statistique Canada, 2012). De plus, les problémes de consommation sont associés a
d’autres difficultés chez les individus, entre autres, la dépression (Quello, Brady, & Sonne,
2005), ’anxiété (Kushner, Sher, & Beitman, 1990), I’invalidité, la maladie physique et méme la
baisse de productivité (Rehm, Greenfield, & Kerr, 2006). Ceux-ci peuvent aussi causer de graves
atteintes au systéme social (la conduite avec les facultés affaiblies, la saturation du systéme de
santé qui devient un lourd fardeau financier (39.8 milliards de dollars) ainsi que 1’augmentation
du nombre de décés prématurés (Rehm et al., 2006)).

Par conséquent, plusieurs théories et recherches ont été générées dans le but de mieux
comprendre les personnes qui souffrent de la gravité des problemes liés a ’utilisation d’une
substance (PUS) afin de mieux les traiter. De plus en plus d’auteurs et de chercheurs
s’intéressent aux déficits dans les capacités de mentalisation (DCM). Parmi ceux-ci, Bateman et
Fonagy (2012) affirment que les DCM engendrent des conséquences graves telles que la PUS.
Drailleurs, plusieurs études démontrent que les DCM contribuent a plus de PUS (Carton et al.,
2010; Cecero & Holmstrom, 1997; Evren, Can, Evren, & Cakmak, 2002; Evren, Dalbudak,

Durkaya, Cetin, & Evren, 2010; Evren, Eken, & Cakmak, 2003;Haviland, Hendryx, Shaw, &
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Henry, 1994; Loas, Fremaux, Otmani, Lecercle, & Delahousse, 1997; Loas, Otmani, Lecercle, &
Jouvent, 2000; Uzun, 2003). Ces résultats peuvent étre interprétés par le fait que les personnes
souffrant de DCM ont de la difficulté a tolérer, identifier et a comprendre leurs affects lorsqu’ils
sont sous I’influence d’affects négatifs intenses. Ces derniers deviennent dysphoriques et
augmente la tendance a agir de fagon irréfléchie. Les personnes cherchent alors un soulagement
a I’aide d’une substance parce que leurs ressources internes pour y parvenir sont absentes
(Bateman & Fonagy, 2012; Gaher, Hofman, Simons, & Hunsaker, 2013).

Parall¢lement, influencés par les travaux de Erikson, de plus en plus de théoriciens et
de chercheurs s’intéressent a I’identité diffuse (ID). Parmi ceux-ci, Kernberg (1984) suggere que
I’ID contribue a la présence et a la PUS. D’ailleurs, plusieurs études soutiennent cette
affirmation puisque des résultats suggerent que 1’ID occasionne plus de PUS (Bishop,
Weisgram, Holleque, Lund, & Wheeler-Anderson, 2005; Gutpa, & Trzepacz, 1997). Ces
résultats peuvent s’expliquer par le fait que I’ID engendre des représentations de soi dévalorisées
(sentiment de vide, faible estime de soi, agressivité, angoisse d’abandon etc.) qui occasionne une
souffrance chez les personnes qui en sont affectées. Elles tenteront alors de s’en protéger a 1’aide
d’une substance, laquelle substance a pour effet de faciliter le déni des représentations de soi
dévalorisées et I’activation des représentations de soi idéalisées (Kernberg, 1975).

De surcroit, Kernberg et ses collégues (Kernberg, 2012; Levy et al., 2006) affirment
¢galement que 1I’ID engendre des DCM. D’ailleurs, les résultats de plusieurs études démontrent
que I’ID contribue a la manifestation de plus graves DCM (Kernberg, Diamond, Yeomans,
Clarkin, & Levy, 2008; Levy et al., 2006; New et al., 2012). Ces résultats peuvent s’expliquer
par le fait que I’ID, par définition, entraine des DCM. C’est-a-dire que la polarisation et

I’instabilité des représentations de soi et des autres occasionnent des difficultés chez les

11
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personnes qui en souffrent a tolérer, a identifier et a comprendre les expériences subjectives chez
soi et chez les autres, donc a des DCM (Kernberg, 1984).

Finalement, certains résultats démontrent que dans la population des personnes aux prises
avec une PUS, il existe une variabilité dans le degré de gravité¢ des DCM (Fox, Hong, & Sinha,
2007). Ainsi, sur la base de ces résultats, et de ceux indiquant une association €levée entre 1’ID
et les DCM, il est possible de suggérer que cette variabilité¢ dans les DCM est également
caractéristique des personnes aux prises avec une ID. Et compte tenu de I’association élevée
entre les DCM et la PUS, il est suggéré que cette variabilité dans les DCM est associée a des
niveaux divers de PUS. Autrement dit, il est postulé que les personnes ayant des déficits moins
graves dans leurs capacités de mentalisation sont capables d’une certaine mentalisation de leurs
souffrance résultant de I’ID et par conséquent, présentent une PUS moins grave. Bref, I’on peut
postuler que les DCM agissent en tant que médiateur partiel (étant donné la forte relation avec
I’ID) entre I’ID et la PUS. (Figure 1).

Figure 1. Modele hypothétique du r6le médiateur des DCM sur la relation entre I’ID et la PUS.

Malgré le fait que I’on reconnaisse maintenant le rdle important que jouent les DCM
dans la PUS, celui de I’ID dans la PUS, ainsi que celui de I’ID dans les DCM, aucune recherche

n’a, a notre connaissance, ¢tudié ces variables conjointement afin d’examiner comment la
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médiation partielle des DCM peut expliquer la relation entre I’ID et la PUS. Donc, 1’objectif
principal de la présente étude est d’aller un pas plus loin en examinant comment la médiation
partielle des DCM explique la relation entre I’ID et la PUS. Ces variables ont été sélectionnées a
partir des hypothéeses théoriques de Bateman et Fonagy (2012) et de Kernberg (1984, 2012) ainsi
qu’a partir de résultats de recherche obtenus par Fox et ses collégues (2007). Les résultats de
cette étude pourraient permettre d’accroitre notre connaissance des facteurs de risque associés a
la PUS. Ces résultats nous permettraient aussi d’établir des méthodes préventives et de
traitement mieux adaptées impliquant des interventions spécifiques et focalisées visant le

développement d’une identité intégrée et de meilleures capacités de mentalisation.

1.1. Les facteurs de risque associés a la PUS

Une métanalyse s’intéresse a plusieurs facteurs de risque a la PUS (Stone, Becker, Huber,
& Catalano, 2012). Les résultats de cette étude démontrent que les facteurs de risque fixes qui
augmentent la PUS sont le sexe masculin (Brook, Kessler, & Cohen, 1999; Flory, Milich,
Lynam, Leukefeld, & Clayton, 2003; Jackson, Sher, Gotham, & Wood, 2001; Maggs, Frome,
Eccles, & Barber, 1997; Poikolainen, Tuulio-Henriksson, Aalto-Setala, Marttunen, & Lonnqvist,
2001), I’ethnie caucasienne (Arria, Kuhn, Caldeira, O'Grady, Vincent, & Wish et al., 2008; Gil,
Wagner, & Tubman, 2004; McMorris & Uggen, 2000; Merline, Jager, & Schulenberg, 2008;
Scribner et al., 2008), 1’exposition prénatale a 1’alcool (Alati, Mamun, Williams, O'Callaghan,
Najman, & Bor, 2006; Baer, Sampson, Barr, Connor, & Streissguth, 2003) ainsi que I’histoire
parentale de PUS (Alati et al., 2005; Chassin, Fora, & King, 2004; Chassin, Pitts, & Prost, 2002;

King & Chassin, 2007).
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Certains facteurs de risque contextuels contribuent aussi a la PUS, dont le plus bas prix
de I’alcool (Wagenaar, Salois, & Komro, 2009) ainsi que la disponibilité de la substance
(Scribner et al., 2008; Weitzman, Folkman, Folkman, & Wechsler, 2003).

L’on a aussi étudi¢ les facteurs de risque individuels et interpersonnels a la PUS tels
qu’une histoire d’abus ou de négligence (Simpson & Miller, 2002; Tarter, Kirisci, Habeych,
Reynolds, & Vanyukov, 2004), des conflits parentaux (Trim, Leuthe, & Chassin, 2006; Zhou,
King, & Chassin, 2006), des symptomes externalisés chez les enfants et adolescents
(Hayatbakhsh,McGee, Bor, Najman, Jamrozik, & Mamun, 2008; Steele, Forehand, Armistead, &
Brody, 1995; Steinhausen, Eschmann, & Metzke, 2007), des attitudes et attentes favorables
envers les substances chez les jeunes adultes (Early, 2005; Guo, Hawkins, Hill, & Abbott, 2001;
Jackson, Sher, & Schulenberg, 2005), une faible religiosité chez les adolescents et jeunes
adultes (Jackson et al., 2005; Windle, Mun, & Windle, 2005) ainsi qu’un vécu d’un plus grand
nombre d’événements stressants (Hussong & Chassin, 2004; Steinhausen, Eschmann,
Heimgartner, & Metzke, 2008; Windle et al., 2005).

Toutefois, il n’y a pas de facteur de risque li¢ a la personnalité qui a été identifié. De plus,
il n’y a pas d’étude qui a examiné la capacité prédictive de I’ID et des DCM. C’est ce que nous

souhaitons évaluer dans le cadre de cette étude

1.2. Les DCM
Tout d’abord, il est pertinent de mieux saisir le concept des capacités de mentalisation
ainsi que les répercussions déléteres associées aux DCM. Plusieurs auteurs ont défini les
capacités de mentalisation, dont Freud, Bion ainsi que Fonagy. A travers les époques, les

capacités de mentalisation ont été conceptualisées en utilisant divers termes (Bouchard &
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Lecours, 2008). Le premier a en faire mention est Freud (1911) en utilisant la notion de
symbolisation qu’il définit tel un changement qualitatif de la sensation somatique liée a sa
représentation mentale. Les processus mentaux proviennent alors de la sensation somatique
symbolisée en pensée, ¢’est-a-dire par la transformation d’un état non-mental en une
représentation mentale (Freud, 1895). La pensée fournit alors un moyen de cheminer a partir de
la pulsion jusqu’a ’objet de satisfaction. A ce sujet, Freud reconnait que la principale source de
satisfaction est I’autre personne et il congoit que c’est justement en relation avec I’autre que 1’on
apprend a symboliser. A I’opposé, les DCM sont alors définis tel un manque de symbolisation
des sensations somatiques en représentations mentales (Freud, 1911).

Le mod¢le de Bion, quant a lui, intégre la conceptualisation du modele structural de
Freud avec le modele interpersonnel des relations d’objet (1957; 1962) des capacités de
mentalisation. Bion (1962) précise et bonifie la notion de symbolisation de Freud a I’effet que la
pensée est utilisée afin de combler 1’écart entre le besoin et I’action en 1’absence de 1’objet, mais
seulement s’il y a tolérance suffisante des affects, c¢’est-a-dire la capacité de les contenir. C’est
ainsi que Bion conceptualise la notion de fonction contenante avec I’ajout de la tolérance des
affects. Selon cette notion, les sensations somatiques sont soumises a un processus de
concrétisation ou d’abstraction qui rend ces expériences tolérables et crée I’espace mental
nécessaire afin d’y réfléchir. La tolérance des affects permet de développer les capacités de
symbolisation tel un moyen de les moduler (Bion, 1957). Les contributions du mod¢le de Bion
sont aussi vitales afin de mieux comprendre les DCM. Les DCM peuvent se définir telle
I’absence de fonction contenante, les affects ne sont alors pas bien tolérés ce qui occasionne une

symbolisation déficitaire et le manque d’espace mental afin de réfléchir a ses expériences.
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Pour sa part, Fonagy (1989) a popularisé le terme «mentalisation» en y intégrant
plusieurs concepts de ses prédécesseurs. Les concepts de symbolisation et d’états mentaux
intentionnels (besoins et buts) de Freud sont alors intégrés a la définition en y incorporant aussi
la fonction contenante de Bion. Dans un deuxiéme temps, un approfondissement du concept de la
mentalisation en I’intégrant a la recherche est proposé par Target ainsi que Fonagy et a eu lieu en
paralléle aux développements cliniques et scientifiques portant sur I’analyse des enfants (Fonagy
& Target, 1996). Target et Fonagy définissent les bonnes capacités de mentalisation par
I’articulation cognitive des affects, c’est-a-dire par : 1. la tolérance des affects, 2. I’identification
des affects a I’aide de mots et d’images et 3. la compréhension des expériences subjectives chez
soi et chez les autres en termes d’états mentaux intentionnels (besoins, affects, croyances, raisons
et buts). Les DCM peuvent se définir comme les difficultés a articuler cognitivement les affects,
c’est-a-dire par: 1. I’intolérance aux affects; 2. I’achoppement de I’identification des affects a
I’aide de mots et d’images et 3. les problémes de compréhension des expériences subjectives de
soi et des autres en termes d’états mentaux intentionnels (besoins, affects, croyances, raisons et
buts) (Bateman & Fonagy, 2012). Fonagy et ses collégues (Luyten, Fonagy, Lowyck, &
Vermote, 2011) affirment que le concept des DCM est similaire a celui de ’alexithymie lequel
est définit par 'incapacité a distinguer les sensations somatiques des affects, a les identifier ainsi
qu’a les décrire. Il s’agit également d’un style cognitif orienté vers 1'extérieur qui sous-entend
une absence de pensées et de fantasmes, rendant ainsi difficile la compréhension de son
expérience et de celle des autres en termes d’états mentaux intentionnels (Bagby, Parker, &
Taylor, 1994).

1.3. La relation entre les DCM et la PUS

16
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Plusieurs auteurs (Bateman & Fonagy, 2012; Bouchard & Lecours, 2008) suggerent que
les capacités de mentalisation d’un individu influencent de fagon importante le niveau de son
adaptation psychologique. En effet, ces auteurs pensent que les bonnes capacités de
mentalisation contribuent a une bonne adaptation psychologique. Plusieurs recherches
s’intéressent aux liens qui existent entre le niveau des capacités de mentalisation et celui
d’adaptation psychologique (Sharp & Fonagy 2008). Les résultats de ces études démontrent que
les bonnes capacités de mentalisation occasionnent une bonne adaptation psychologique, dont
une absence de troubles relationnels (Bateman & Fonagy, 2004, Fearon et al., 2006), d’anorexie
(Skarderud, 2007) et de violence (Twemlow, Fonagy & Saco, 2001). Les études démontrent
¢galement que les DCM sont prédictifs de troubles d’adaptation psychologique, dont 1’anorexie
(Skarderud, 2007) et le trouble de la personnalité borderline (Bateman et Fonagy, 2004, 2008).

De surcroit, Bateman et Fonagy (2012) affirment que les DCM engendrent des
conséquences graves telles que la PUS. A ce sujet, plusieurs résultats de recherche démontrent
que de plus graves DCM, opérationnalisés par le concept de I’alexithymie, contribuent a la PUS
(Carton et al., 2010; Cecero & Holmstrom, 1997; Evren et al., 2002; Evren et al., 2010; Evren et
al., 2003; Haviland et al., 1994; Loas et al., 1997; Loas et al., 2000; Uzun, 2003). Ces études
utilisent le Toronto Alexithymia Scale (TAS; Bagby et al., 1994) afin de mesurer les DCM.
Plusieurs d’entre elles utilisent aussi le Michigan Alcohol Screening Test (MAST; Selzer, 1971)
afin d’évaluer la PUS (Cecero & Holmstrom, 1997; Evren et al., 2002; Evren et al., 2010; Uzun,
2003). Ces études s’intéressent a des participants souffrant d’'une dépendance a une substance
selon les criteres du DSM. Ces résultats peuvent s’expliquer par le fait que les DCM, par
définition, ne permettent pas aux personnes qui en souffrent de tolérer, d’identifier et de

comprendre leurs affects lorsqu’ils sont sous I’influence d’affects négatifs intenses. Ces derniers
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deviennent alors dysphoriques et augmentent la tendance a agir de fagon irréfléchie, a travers
I’utilisation d’une substance, pour obtenir un soulagement. Bref, les personnes qui présentent des
DCM cherchent un soulagement a 1’aide d’une substance parce que les ressources internes pour y

parvenir sont absentes (Bateman & Fonagy, 2012; Gaher et al., 2013).

1.4.L’ID

Tout comme il est important de bien saisir le concept des DCM, il est primordial de bien
définir le concept de I’ID. L’identité est parmi les termes les plus communément utilisés en
sciences sociales (Brubaker & Cooper, 2000; Leary, 2004), mais sa définition varie d’un auteur a
I’autre. Plusieurs auteurs importants ont étudié¢ le domaine de I’identité, dont Erikson, Marcia et
Kernberg. En ce qui concerne Erikson (1956), il est reconnu pour sa théorie du développement
psychosocial. Il conceptualise 1’identité intégrée et I’ID. Erikson définit I’identité intégrée par un
sentiment d’unité et de continuité. A cet égard, il définit le sentiment d’unité telle une expérience
de soi cohérente malgré les contradictions. Les identifications passées et présentes sont reprises
dans un ensemble plus large d’idéaux. Les idéaux peuvent aussi permettre de trouver une
cohérence autour d’un ensemble unifi¢ de valeurs. La personne établit alors son scheme de
valeurs. Cette unité se manifeste aussi par I’émergence de la fidélité, c’est-a-dire la capacité a se
conformer a ses engagements. C’est la perception d’une similitude avec soi, ce qui demeure
identique a soi, non compartimenté. C’est aussi le besoin de se différencier d’autrui, de marquer
sa singularité tout en restant reconnu par celui-ci, la dynamique dialectique de 1’identité
(Erikson, 1968). Quant au sentiment de continuité, il le congoit telle la recherche d’une
expérience de soi stable dans le temps et selon les situations. L on pourrait résumer ce concept

par le sentiment d’étre soi dans divers contextes. C’est une continuité dans le cheminement, entre
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ce que la personne a vécu et ce qu’elle vit actuellement. Celle-ci correspond a une inscription de
son présent dans un futur anticipé. C’est une continuité progressive entre ce que la personne
pense étre, ce qu’elle promet de devenir dans un avenir anticipé ainsi que ce qu’elle observe que
les autres voient et attendent d’elle (Erikson, 1972). C’est aussi une continuité dans le temps et
dans I’espace, c’est a dire son ipséité (Erikson, 1978). Cette unité et cette continuité font qu’une
personne est significative pour elle-méme et pour les autres. A I’opposé, Erikson (1956) décrit
I’ID comme une absence ou une perte du sentiment d’unité et de continuité.

Quant a Marcia (1966, 1980), il a étudi¢ 1'identité, sous I’influence d’Erikson, en tentant
de mieux comprendre le concept aupres des adolescents dans le cadre de la psychologie
développementale. Alors qu’Erikson définit I’identité a 1’aide des sentiments d’unité et de
continuité, Marcia la conceptualise plutdt a I’aide des critéres de I’exploration et de
I’engagement et la catégorise en quatre statuts. Selon lui, les statuts d’identité sont généralement
organisés du plus au moins développé dans I’ordre suivant: «intégrée», «moratoire», «forclose»
et «diffuse». Les personnes avec une identité «intégrée» ont exploré activement les alternatives
identitaires et ont pris des engagements dans les domaines professionnels, idéologiques et
interpersonnels. Le statut de 1'identité «intégrée» est considéré comme le plus développé, car il
implique a la fois 1'exploration et ’engagement. Celles avec une identité «moratoire» explorent
activement les alternatives identitaires mais n'ont pas pris des engagements définitifs. Celles avec
une identité «forclose» ont pris des engagements, mais sans période d'exploration active. L'ordre
des statuts de 1’identité «forclose» et «moratoire» est moins clair (Marcia & Archer, 1993).
Néanmoins, cette dernicre n'est pas caractérisée par une exploration active et se manifeste
généralement a un age plus précoce que I’identité «moratoirex». Celle-ci est alors généralement

considérée comme plus développée. Enfin, Marcia (1966, 1980) considére que les personnes
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avec une ID n'ont pas activement exploré des alternatives identitaires ou fait des engagements
qui les définissent.

Finalement, Kernberg emprunte certaines idées a Erikson (1956) et congoit les sentiments
d’unité et de continuité comme le reflet d’une structure psychologique plus profonde qui
organise la personnalité; les catégories de 1’identité intégrée et 1’identité diffuse. Ces deux poles
se retrouvent aussi aux deux extrémités du continuum (Kernberg & Caligor, 2005). Kernberg
définit I’identité intégrée par la coexistence et la stabilité des représentations de soi et des autres
contradictoires. La coexistence des représentations de soi et des autres contradictoires est
responsable des sentiments d’unité personnelle, de continuité et de bien se connaitre. En effet, les
personnes ayant une identité intégrée sont en mesure de se décrire de facon réaliste et détaillée et
ce, a I’aide de qualités positives et négatives. Elles sont aussi en mesure de décrire les autres en
profondeur et ainsi, de faire preuve d’empathie envers eux. L’identité intégrée est selon
Kernberg (1984) associée a des forces du moi, dont la capacité de tolérer et de controler ses
affects, lesquelles s’apparentent étroitement aux capacités de mentalisation telles que définies par
Fonagy (Bateman & Fonagy, 2012). L’identité diffuse est quant a elle congue par la polarisation
et ’instabilité des représentations de soi et des autres contradictoires. Dans le contexte de I’ID,
les représentations de soi et des autres dévalorisées sont séparées de celles qui sont idéalisées et
alternent fréquemment dans I’esprit de la personne. Cela est a I’origine des sentiments
d’incohérence, de vide et de discontinuité dans le temps. Ainsi, les personnes fonctionnant avec
une identité diffuse présentent une difficulté marquée a se décrire et a décrire les autres, tout
comme a faire preuve d’empathie. Enfin, la polarisation et I’alternance des représentations

mentales contradictoires occasionnent également une souffrance chez les personnes qui
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présentent une identité diffuse, laquelle est difficile a tolérer et a contréler (Kernberg, 1984;
Kernberg & Caligor, 2005).
1.5. La relation entre I’ID et la PUS

Selon Kernberg, I’identité intégrée ou diffuse influence de fagon importante le niveau
d’adaptation psychologique d’un individu (Kernberg, 1984). En effet, I’identité intégrée est
prédictrice d’une bonne adaptation psychologique, contrairement a une ID qui 1’est moins.
Plusieurs recherches s’intéressent a examiner les liens qui existent entre les statuts de I’identité et
I’adaptation psychologique (Bishop et al., 2005). Les résultats de ces études démontrent que
I’identité intégrée occasionne une meilleure adaptation psychologique, dont une absence de
dépression (Nurmi, Berzonsky, Tammi, & Kinney, 1997), d’anxiété sociale (Stopa, Brown,
Luke, & Hirsch, 2010), de problémes d’estime de soi (Harter, 1999; Nurmi et al., 1997; Slutzky,
& Simpkins, 2009) et de détresse psychologique (Berzonsky, 2003; Campbell, Assanand, & Di
Paula, 2003; Gfellner, & Cordoba, 2011; Hofer, Joscha, Chasiotis, Busch, & Kiessling, 2007;
Luyckx, Goossens, Soenens, & Beyers, 2006; Waterman, 2004, 2007). Les études démontrent
également que I’ID est prédictrice d’une moins bonne adaptation psychologique, dont la
dépression (Blatt, Hart, Quinlan, Leadbeater, & Auerbach, 1993; Heath, & Brown, 1999;
Montague, Enders, Dietz, Dixon, & Cavendish, 2008; Robles-Pina, Defrance, & Cox, 2008),
I’anxiété (Berman, Weems, & Stickle, 2006; Constantino, Wilson, Horowitz, 2006; Stopa et al.,
2010;), la détresse psychologique (Wangqvist, & Frisen, 2011; Campbell et al., 2003; Luyckx et
al, 2006; Luyckx, Soenens, Goossens, Beckx, & Wouters, 2008b; Meeus, Ledema, Helsen, &
Vollebergh,1999; Schwartz, 2007; Schwartz et al., 2011b; Schwartz, Klimstra, Luyckx, Hale III,

& Meeus, 2012) ainsi que les symptomes internalisés et externalisés (Besser, & Blatt, 2007;
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Leadbeater, Kuperminc, Blatt, & Hertzog, 1999; Crocetti, Scrignaro, Sica, & Magrin, 2012;
Hernandez, Montgomery, & Kurtines, 2006; Kuperminc, Blatt, & Leadbeater, 1997).

De surcroit, Kernberg (1984) avance que I’ID augmente les risques de présenter une PUS
et qu’elle soit plus grave. D’ailleurs, en plus de troubles d’adaptation, certains résultats de
recherche démontrent que I’ID contribue a la PUS (Bishop et al., 2005; Gutpa & Trzepacz, 1997;
Schwartz et al., 2011a). Ces études utilisent différents outils: I’Extended Objective Measure of
Ego Identity Status-Version 1 (Bishop et al., 2005), I’entrevue psychiatrique (Gutpa & Trzepacz,
1997) et la Dimensions of Identity Development Scale (Schwartz et al., 2011a) afin de mesurer
I’ID. Elles utilisent le Khavari Alcohol Test (Bishop et al., 2005), I’entrevue psychiatrique
(Gutpa & Trzepacz, 1997) et I’ Alcohol Use Disorders Identification Test (Schwartz et al., 2011a)
afin d’évaluer la PUS. Ces études s’intéressent aussi a des participants de population étudiante
(Bishop et al., 2005; Schwartz et al., 2011a) et a des patients d’un hopital général (Gutpa &
Trzepacz, 1997). Ces résultats peuvent s’expliquer par le fait que la polarisation et I’instabilité
des représentations de soi et des autres contradictoires, caractéristiques de 1’ID, occasionnent une
souffrance a travers des sentiments d’incohérence et de vide, souffrance difficile a tolérer et a
contrdler. Les personnes qui présentent une ID tenteront alors de s’en protéger en utilisant une

substance (Kernberg, 1975).

1.6. La relation entre I’ID et les DCM

Tel que mentionné précédemment, 1’ID est caractérisée par des représentations de soi et
des autres contradictoires polarisées et instables dans le temps et selon les situations ayant
comme résultat des sentiments d’incohérence, de ne pas se connaitre et de ne pas connaitre les

autres (Kernberg & Caligor, 2005). Quant aux DCM, I’on peut les définir comme les difficultés a
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articuler cognitivement les affects occasionnant, entre autres, des problémes de compréhension
des expériences subjectives chez soi et les autres en termes d’états mentaux intentionnels
(besoins, affects, croyances, raisons et buts) (Bateman & Fonagy, 2012).

De facon a mieux comprendre le lien entre ces variables, les affirmations théoriques de
Kernberg (2012) stipulent que 1’ID va aussi contribuer aux DCM. D’ailleurs les résultats de
plusieurs études démontrent justement que I’ID va contribuer a des DCM (Kernberg et al., 2008;
Levy et al., 2006; New et al., 2012). Ces études utilisent différents outils: 1’Inventory of
Personality Organization (Kernberg et al., 2008), I’International Personality Disorder
Examination (Levy et al, 2006) et la Structured Clinical Interview for DSM-IV Personality (New
et al., 2012) afin de mesurer I’ID. Certaines d’entre elles utilisent la Reflexive Function Scale
(Kernberg et al., 2008; Levy et al, 2006), le TAS et I’Interpersonal Reactivity Index (IRI; Davis,
1980) (New et al., 2012) afin d’évaluer les DCM. Ces études s’intéressent a des participants
souffrant d’une organisation de la personalité limite (Kernberg et al., 2008; Levy et al, 2006;
New et al., 2012) Ces résultats peuvent s’expliquer par le fait que I’ID, par définition, entraine
des DCM. Notamment la polarisation et I’instabilité des représentations de soi et des autres
contradictoires, caractéristiques de 1’ID, engendrent des difficultés chez les personnes qui en
souffrent a tolérer, a identifier et a comprendre les expériences subjectives chez soi et les autres
et ce, parce qu’elles sont contradictoires, irréconciliables et changeantes (Kernberg, 1984). Ces
difficultés correspondent a ce que Fonagy (1989) appelle les DCM.

1.7. Les relations entre I’ID, les DCM et la PUS
Tel que mentionné, les DCM entrainent des difficultés a tolérer, identifier ainsi qu’a
comprendre les affects, difficultés qui entraine une dysphorie et I’utilisation d’une substance

pour permettre de la soulager en I’absence des ressources internes pour le faire (Bateman &
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Fonagy, 2012; Gaher et al., 2013). Parallelement, I’ID engendre des sentiments d’incohérence et
de vide, et par conséquent de souffrance. Les personnes qui présentent une ID tenteront alors de
s’en protéger en utilisant une substance (Kernberg, 1975). Finalement, I’ID, par définition,
entraine des DCM, c’est-a-dire que la polarisation et I’instabilité des représentations de soi et des
autres contradictoires, caractéristiques de I’ID, rendent difficiles 1’identification et la
compréhension des expériences subjectives chez soi et chez les autres, donc a des DCM

(Kernberg, 1984).

Malgré le fait que I’on reconnaisse maintenant le role important que jouent les DCM
dans la PUS, celui de I’ID dans la PUS, ainsi que celui de I’ID dans les DCM, aucune recherche
n’a, a notre connaissance, ¢tudié ces variables conjointement. Nous souhaitons donc introduire
dans notre projet un seul et unique modele qui les unirait toutes. Il serait alors possible de les
¢tudier simultanément. Il s’agit d’un modeéle multidimensionnel suggérant que 1’ID occasionne
une souffrance difficile & mentaliser, pour laquelle une substance est utilisée pour s’en soulager

(figure 2).

Figure 2. Modele multidimensionnel expliquant la relation entre 1’ID, les DCM, la souffrance et

la PUS
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1.8. Les DCM en tant que médiateur entre I’ID et la PUS

Certains résultats suggerent que dans la population des personnes aux prises avec la PUS,
il existe une variabilité dans le degré de gravité des DCM (Fox et al., 2007). Ainsi, sur la base de
ceux-ci, et de ceux indiquant une association élevée entre 1I’ID et les DCM, il est possible de
suggérer que cette variablité dans les DCM est également caractéristique des personnes aux
prises avec une ID. Et compte tenu de I’association élevée entre les DCM et la PUS, il est
suggéré que cette variabilité dans les DCM est associée a des niveaux divers de gravité de la
PUS. Autrement dit, il est postulé que les personnes ayant des déficits moins graves dans leurs
capacités de mentalisation sont en mesure d’une certaine mentalisation de la souffrance résultant

de I’ID et par conséquent, présentent une PUS moins grave.

A ce sujet, un médiateur permet d’expliquer le processus par lequel la variable
indépendante (1’ID) influence la variable dépendante (PUS). Notre modé¢le théorique nous
permet de postuler que I’ID est un antécédent des DCM et que cette dernicre est un antécédent de
la PUS. Une médiation dite compléte indique que 1’influence de la variable indépendante (1’ID)

sur la variable dépendante (PUS) disparait totalement en présence de la variable supposée
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médiatrice (DCM). Par ailleurs, la médiation partielle est présente lorsque 1’influence de la
variable indépendante (I’ID) sur la variable dépendante (PUS) est simplement réduite mais ne
disparait pas totalement et que I’influence du médiateur potentiel (DCM) est contrdlée (Baron et

Kenny, 1986).

Par conséquent, I’on peut postuler que les DCM agissent alors en tant que médiateur
partiel (étant donné la forte relation avec I’ID) entre I’ID et la PUS. Effectivement, les DCM
moins graves permettraient une certaine mentalisation de la souffrance résultant de différents

degrés de sévérité de I’ID et meéneraient ainsi a la PUS moins grave.

1.9. Conclusion sur la recension des écrits

En résumé, I’on reconnait actuellement le role important que jouent les DCM dans la
PUS, celui de I’ID dans la PUS, ainsi que celui de I’ID dans les DCM. Toutefois, aucune
recherche n’a, a notre connaissance, étudié ces variables conjointement afin d’examiner
comment la médiation partielle des DCM peut expliquer la relation entre I’ID et la PUS. Certains
résultats suggerent que dans la population des personnes aux prises avec une PUS, il existe une
variabilité dans le degré de gravité des DCM (Fox et al., 2007). Ainsi, sur la base de ceux-ci, et
de ceux indiquant une association élevée entre 1I’ID et les DCM, il est possible de suggérer que
cette variablité dans les DCM est également caractéristique des personnes aux prises avec une
ID. Et compte tenu de 1’association élevée entre les DCM et la PUS, il est suggéré que cette
variabilité dans les DCM est associée a des niveaux divers de PUS. Autrement dit, il est postulé
que les personnes ayant des déficits moins graves dans leurs capacités de mentalisation sont en
mesure d’une certaine mentalisation de la souffrance résultant de I’ID et par conséquent,

présentent une PUS moins grave. Bref, I’on peut postuler que les DCM agissent alors en tant que
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médiateur partiel (¢tant donné la forte relation avec I’ID) entre 1’ID et la PUS. Effectivement, les
DCM moins graves permettraient une certaine mentalisation de la souffrance résultant de
différents degrés de sévérité de I’ID et meneraient ainsi a une PUS moins grave. Toutefois,
aucune recherche, a notre connaissance, n’a étudié ces variables conjointement afin d’examiner
comment la médiation partielle des DCM peut expliquer la relation entre I’ID et la PUS dans le

but de venir clarifier leurs roles.

1.10. Objectifs et hypothéses

L’objectif de la présente étude est d’examiner les relations entre les DCM, I’ID et la PUS.
Afin de rencontrer cet objectif, nous avons choisi la définition de I’'ID de Kernberg (Kernberg &
Caligor, 2005) parce qu’elle integre simultanément dans un modele multidimensionnel le
concept des DCM et de la PUS. Cette définition est donc pertinente a notre objectif qui est de
mieux comprendre les relations entre 1’ID, les DCM et 1la PUS. Nous avons aussi sélectionné le
concept de DCM tel que congu par Fonagy (1989). Cette définition présente les avantages
d’intégrer les concepts de symbolisation de Freud et de fonction contenante de Bion, en plus de
pouvoir étre opérationnalisée pour la recherche a travers le concept d’alexithymie (Luyten et al.,

2011).

Nous nous attendons, donc, a ce que les DCM présentent un effet de médiation partiel

entre I’ID et la PUS. Sur des bases secondaires, nous nous attendons:

(1) a ce que I’ID plus grave soit en mesure de prédire les DCM plus graves; (2) a ce que I’ID
plus grave soit en mesure de prédire une PUS plus grave; (3) a ce que les DCM plus graves

soient en mesure de prédire une PUS plus grave.
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2. METHODOLOGIE

2.1. Participants

Un total de 138 hommes présentant une gravité de consommation variée de substances
composent 1’échantillon de cette étude. 55 ont été recrutés a 1’Université du Québec en
Outaouais dans les classes du certificat et du baccalauréat en psychologie. Parmi les étudiants
recrutés, nous avons sélectionné seulement les hommes. De plus, 83 ont été recrutés a leur
arrivée au Centre sur I’ Autre Rive a Salaberry-de-Valleyfield (environ 49% des hommes
sollicités ont accepté de participer) avant que leur thérapie ne débute. L organisme
communautaire du Centre sur I’ Autre Rive offre des services d’hébergement et de traitement a
des hommes adultes souffrant d’'une PUS. Une thérapie de 16 semaines est proposée, des
services de réinsertion sociale ainsi qu’un suivi postcure. Les cinq intervenants sont des
psychoéducateurs, psychologues et criminologues. Les criteéres d’exclusion a la thérapie sont les
délits de délinquance sexuelle et la clientéle non-volontaire (sauf sous ordre de la Cour). De plus,
les résidents qui consomment des substances, qui ne respectent pas les régles ou leur plan seront
exclus du centre. Notons que cette étude a été approuvée par le Comité d’éthique a la recherche
de I’Université du Québec en Outaouais et par la direction du Centre sur I’ Autre Rive. Nous
avons choisi de ne pas comparer nos groupes et d’utiliser des variables continues plutdt que
dichotomique afin de favoriser une meilleure puissance statistique. De plus, le jumelage de nos
échantillons nous permet d’optimiser la variabilité de nos participants.

L’age moyen des participants de cette étude est de 33 ans. Leur scolarité est en moyenne
de niveau collégial. Le revenu annuel moyen des participants est de 25 000 $. De fagon générale,
ils sont actifs au sein de la société en travaillant ou en étudiant a temps plein. En ce qui a trait au

statut conjugal, les participants sont généralement célibataires. Selon les résultats du MAST,
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quarante-et-un hommes (30%) n’ont aucune PUS, quinze (11 %) souffrent de problémes li¢s a
I’utilisation d’alcool seulement, trente-cing (25 %) souffrent de problemes liés a 1’utilisation de
drogues seulement et quarante-sept (34%) souffrent a la fois d’une PUS. Les données
sociodémographiques et cliniques des participants sont présentées dans le Tableau 1.

Tableau 1

Données sociodémographiques et cliniques des participants a I’étude (n=138).

Caractéristiques n %

Age des participants (années)

10-19 2 1
20-29 69 50
30-39 24 17
40-49 22 16
50-59 19 15
60 et plus 2 1
Revenu ($ canadien)
10 000 et moins 40 29
10 000 a 20 000 34 25
20 000 a 30 000 20 15
30 000 a 40 000 14 10
40 000 a 50 000 13 9
50 000 et plus 17 12
Niveau de scolarité
Primaire 16 11
Secondaire 62 45
Collégial 33 24
Universitaire (ler cycle) 22 16
Universitaire (2e cycle) 5 4

Statut conjugal

En relation 42 30
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N’est pas en relation 96 70
Statut occupationnel

Actif 87 63

Passif 51 37

Gravité des problemes liés a 1’utilisation d’alcool

Aucune probléme 55 40
Gravité faible 28 20
Gravité élevée 55 40

Gravité des probléemes liés a 1’utilisation de drogues

Aucun probléme 57 41
Gravité faible 22 16
Gravité moyenne 36 26
Gravité ¢levée 23 17
PUS
Aucune problématique 41 30
D’alcool seulement 15 11
De drogues seulement 35 25
D’alcool et de drogues 47 34

2.2. Procédure

Les données ont été colligées différemment selon 1’endroit ou ont été recrutés les
participants. Les participants provenant de I’UQO ont été recrutés par un €étudiant au doctorat
dans les cours du certificat et du baccalauréat en psychologie. Ils devaient remplir un sondage sur
LimeSurvey mesurant les DCM (TAS, IRI), I’ID (BPI) et la gravité des problemes liés a
I’utilisation d’alcool (MAST) et/ou de drogues (Drug Abuse Screening Test, DAST). Le temps
requis afin de compléter les questionnaires était d’environ de 15 minutes par participant. Un
bilan individuel de leurs capacités de mentalisation et de leur PUS leur était proposé en échange
de leur participation. Les participants qui présentaient une détresse psychologique étaient référés

a des ressources d’aide dans la région de 1’Outaouais.
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Les participants recrutés au Centre sur 1’ Autre Rive ont été sollicités pour prendre part a
notre étude dés leur arrivée au centre. Ils participaient a une étude plus large dans laquelle une
entrevue semie structurée a été utilisée. Les participants devaient remplir plusieurs
questionnaires ainsi que ceux relatifs a certains instruments auto-rapportés pertinents a notre
¢tude mesurant les DCM (TAS, IRI), I’'ID (BPI) et la gravité des problémes liés a I'utilisation
d’alcool (MAST) et/ou de drogues (DAST). Le temps nécessaire requis afin de compléter les
questionnaires était environ d’une heure trente minutes par participant.

2.3. Instruments

2.3.1 Les DCM

Le TAS (voir Annexe) permet d’évaluer les DCM, opérationnalisés par le concept d’alexithymie,
chez un individu. Il a été utilisé dans la présente étude pour mesurer chez les participants les
capacités de mentalisation a propos de soi. Ce choix repose sur les suggestions de Fonagy et de
ses collegues (Luyten et al., 2011) voulant que le TAS constitue une mesure valide des capacités
de mentalisation a propos de soi. Plus précisément, le TAS comprend des échelles mesurant la
Difficulté a identifier les affects, Difficulté a décrire les affects et Pensée orientée vers I’extérieur.
Le TAS est un questionnaire qui comprend 20 items évalués sur une échelle de Likert en cinq
points allant de 1 (« fortement en désaccord ») a 5 (« fortement en accord ») (voir annexe). Un
score continue total allant de 20 a 100 est obtenu pour chaque participant. Un score faible signifie
que I’individu présente peu de déficits dans ses capacités de mentalisation et un score élevé signifie
la présence d’importants DCM. Des niveaux satisfaisants de fidélité ont été obtenus au sein d'une
population démontrant une PUS avec des coefficients (o de Cronbach) variant de .62 a .88 pour la

cohérence interne (Cleland, Magura, Foote, Rosenblum, & Kosanke, 2005).
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L’IRI (voir Annexe) a été utilisé dans la présente étude pour mesurer les DCM a propos
des autres chez les participants. L’IRI est un instrument de 28 items qui mesure différentes
dimensions de I’empathie, composante de la mentalisation. L’IRI est constitué de quatre échelles
(Adaptation contextuelle, Souci empathique, Fantaisie et Détresse psychologique), mais seule
I’échelle «Adaptation contextuelle» a été utilisée dans la présente étude, constituant une mesure
valide des capacités de mentalisation a propos des autres (Luyten et al., 2011). L’ Adaptation
contextuelle évalue la mesure avec laquelle le participant prend en considération le point de vue
de ’autre, ses besoins et ses états psychologiques. Elle comporte 7 questions codifiées sur une
¢échelle de type Likert en cinq points allant de 0 (« ne me décrit pas bien ») a 4 (« me décrit trés
bien »). L échelle d’adaptation contextuelle permet d’obtenir un score allant de 0 a 28 ; un score
faible signifie que 1’individu présente une plus grande difficulté d’empathie, alors qu’un score
¢levé signifie que I’individu a de la facilité a prendre en considération le point de vue de 1’autre.
La version francaise de I’IRI présente des qualités psychométriques satisfaisantes (fidélité test-
retest) tel que démontré par des coefficients alpha variant entre .70 et .81 (Gilet, Mella, Studer,
Griihn, & Labouvie-Vief, 2013).

Bateman et Fonagy (2012) suggerent que le TAS permet de mesurer les capacités de
mentalisation a propos de soi tant au niveaux cognitif, affectif qu’interne. Ils proposent aussi que
I’IRI (échelle adaptation contextuelle) permet de mesurer les capacités de mentalisation a propos
des autres tant aux niveaux cognitif, affectif qu’interne. Afin d’obtenir une mesure compléte des
capacités de mentalisation, il est nécessaire de créer un score continue composite provenant de
ces deux instruments (Luyten, 2011) puisqu’un seul instrument complet n’est actuellement pas
disponible. Etant donné que ces deux instruments n’utilisent pas la méme échelle standardisée, il

est nécessaire d’utiliser leurs scores Z par la transformation de Fisher lors du jumelage. Un score
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continue composite des capacités de mentalisation a été obtenu en additionnant les scores Z des
trois échelles utilisées dans le TAS (Difficulté a identifier les affects, Difficulté a décrire les
affects et Pensée orientée vers 1’extérieur) avec le score Z inversé de 1’échelle utilisée dans
I’Interpersonal Reactivity Index (Adaptation contextuelle) (Bateman & Fonagy, 2012).

2.3.2 L’ID.

Le Borderline Personality Inventory (BPI; Leichsenring, 1999, voir Annexe) a été utilisé
dans la présente é¢tude afin de mesurer I’ID. Cet instrument est un questionnaire de 53 items qui
mesure spécifiquement les principales dimensions psychologiques du concept d’organisation
limite de la personnalité développé par Kernberg (1984). Plus précisément, le BPI comprend des
échelles mesurant les concepts de 1’ID, des Mécanismes de défense primitifs, des Pertes de
contact avec la réalité et de la Peur de la fusion. Seule 1’échelle mesurant le concept de I’ID a été
utilisée dans la présente é¢tude. L’¢échelle ID évalue évalue dans quelle mesure un individu
présente des affects négatifs tels que des sentiments de vide ou d’étrangeté, ainsi qu’une
difficulté a étre conscient de ses besoins, de ses goflits, de ses buts et de ses ambitions. L’échelle
comporte 12 items évalués sur une échelle de Likert en sept points allant de 1 (« tout a fait faux
») a7 (« tout a fait vrai »). Un score total allant de 12 a 84 est obtenu pour chaque participant.
Un score faible signifie que 1’individu présente une ID de gravité faible et un score élevé signifie
une ID plus grave. Plusieurs études démontrent les bonnes qualités psychométriques des échelles
du BPI, dont une cohérence interne et une fidélité test-retest satisfaisantes avec un o de
Cronbach=.68-.91, rtt=.73-.89. Les résultats pour la sensibilité sont de .85 a .89 et les résultats
pour la spécificité sont de .78 a .89 (Chabrol et al., 2004; Leichsenring, 1999; Leichsenring &
Sachsse, 2002).

2.3.3 Gravité des problémes liés a I’utilisation d’alcool.
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Le MAST (voir Annexe) a été choisi dans cette étude afin d’évaluer la gravité des
problémes liés a 1’utilisation d’alcool. Le MAST est un questionnaire qui comporte 22 items
(voir annexe). Les items sont codifiés a I’aide d’une échelle dichotomique (0 = «non » et 1 =
« oui »), ou un score total est obtenu en additionnant les scores aux différents items. Un score
continue total allant de 0 a 22 est obtenu pour chaque participant. Un score faible indique une
gravité des problémes liés a I’utilisation d’alcool plus faible ou absente tandis qu’un score total
plus élevé indique une gravité des problémes liés a I’utilisation d’alcool plus importante. Une
cote entre 0 et 2 indique aucun probléme, une cote entre 3 et 5 une gravité faible ainsi qu’une
cote de 6 ou plus une gravité élevée de problémes liés a I’utilisation d’alcool. Les participants
qui présentaient des problémes liés a 1’utilisation d’alcool étaient référés a des ressources
spécialisées dans le domaine de 1’alcoolisme. Cet instrument présente de qualités
psychométriques trés satisfaisantes avec des coefficients de corrélation allant de .85 a .93 pour la
fidélité test-retest et une bonne cohérence interne avec des coefficients alpha de .83 a .93 (Gibbs,
1983; Zung, 1982).

2.3.4 Gravité des problemes liés a I’utilisation de drogues.

Le Drug Abuse Screening Test (DAST; Skinner, 1982, voir Annexe) a été employé dans
la présente étude afin d’évaluer la gravité des problémes liés a I’utilisation de drogues (excluant
I’alcool) chez les participants. Les questions du DAST sont codifiées a I’aide d’une échelle
dichotomique (0 = « non » et 1 = « oui »), ou un score total est obtenu en additionnant les scores
aux différents items. Un score continue total allant de 0 a 20 est obtenu pour chaque participant.
Un score total faible indique une gravité des problémes liés a 1’utilisation de drogues moins
importante tandis qu’un score élevé indique la gravité des problemes liés a I’utilisation de

drogues plus importante. Une cote entre 1 et 5 indique aucun probléme, une cote entre 6 et 10
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une gravité faible, une cote entre 11 et 15 une gravité moyenne ainsi qu’une cote entre 16 et 20
une gravité ¢levée de problémes liés a I’utilisation de drogues. Les participants qui présentaient
des problémes liés a I'utilisation de drogues étaient référés a des ressources spécialisées dans le
domaine de la toxicomanie. Les qualités psychométriques de cet instrument sont satisfaisantes,
tel que démontré par des coefficients alpha variant de .74 a .92 pour la cohérence interne et un
coefficient de corrélation autour de .78 pour la fidélité test-retest (Cocco & Carey, 1998; Skinner
& Goldberg, 1986). Cet outil présente aussi une validité discriminante satisfaisante avec des
scores allants de .74 a .89 pour la sensibilité et de .68 a .83 pour la spécificité (Cocco & Carey,
1998). Ces scores signifient que les items du DAST discriminent la présence de problémes liés a
I’utilisation de drogues de I’absence de problémes liés a I’utilisation de drogues et mesurent
spécifiquement la gravité des problemes liés a I’utilisation de drogues.
2.4 Analyses

Ainsi, le test classique de Judd & Kenny (1981) en trois étapes pour tester un effet
médiateur a été utilisé. La premicre étape de ce test est d’effectuer une régression simple afin
d’évaluer I’effet de la variable indépendante (1’ID) sur la variable médiatrice (les DCM) (relation
A dans la Figure 3). Si le résultat du B est significatif (p <.05), nous passons a la deuxieme étape
qui est d’effectuer une régression simple afin d’évaluer I’effet de la variable indépendante (1’ID)
sur la variable dépendante (PUS) (relation C de la Figure 3). Si le résultat du B est significatif (p
<.05), nous passons a la troisieme et derniere étape qui est d’effectuer une régression multiple en
incluant dans le mod¢le la variable indépendante (1’ID) et la variable médiatrice (les DCM)
comme prédicteurs de la variable dépendante (PUS). Afin de conclure a un effet de médiation,
I’effet de la variable médiatrice (les DCM) sur la variable dépendante (PUS) doit étre significatif

méme si la variable indépendante (I’ID) est aussi dans le mode¢le (relations B et C’ dans la Figure

35



CAPACITES DE MENTALISATION, IDENTITE DIFFUSE ET CONSOMMATION

3). De plus, I’effet de la variable indépendante (ID) sur la variable dépendante (PUS) doit étre
devenu non-significatif (p > .05) afin de conclure a une médiation compléte. Si toutefois I’effet
devient plus faible qu’avant, nous pouvons alors conclure a une médiation partielle. L’effet

indirect de la variable indépendante (1’ID) sur la variable dépendante (PUS) doit étre significatif.
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3. RESULTATS
Tel que mentionné précédemment, nous souhaitons, tout d’abord, examiner de quelle

manicre la médiation partielle des DCM explique la relation entre I’ID et la PUS.

Figure 3. Modgele validé du role médiateur des DCM sur la relation entre I’ID et la PUS

Déficits dans les
capacités de

b=.63"" mentalisation b= .44
A B
I dentité C’' b=.21" Gravite des
diffuse —»| Pproblemes liés a
I'utilisation d'une
C b= .49**" substance

A noter: *** p < .001

Premierement, une régression simple a été effectuée en utilisant les scores continus afin
d’évaluer I’effet de prédiction de la variable indépendante (1’ID) sur la variable médiatrice (les
DCM) (relation A dans la figure 3). Nous pouvons considérer que les postulats de linéarité et
d’homoscedasticité ont été respectés (figure 4). Les résultats indiquent qu’une ID plus grave est
en mesure de prédire des DCM plus graves (f=.63, p <.001). L’ID explique 40% de la

variance avec les DCM. La taille de I’effet entre ces variables est faible (Ra’= .40, p<.001)

(Cohen, 1988).
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Figure 4. Relation entre I’ID et les DCM
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Déficits capacités de mentalisation

Deuxiemement, étant donné que le b est significatif, une autre régression simple a été

effectuée en employant les scores continus afin d’évaluer 1’effet de prédiction de la variable

indépendante (I’ID) sur la variable dépendante (PUS) (relation C dans la figure 3). Le respect des

postulats de linéarité et d’homoscedasticité est moins clair (figure 5). Les résultats indiquent

qu’une ID plus grave est en mesure de prédire la PUS plus grave (= .49, p <.001), et que I’ID

explique 24% de la variance de la PUS. La taille de I’effet entre ses variables est faible (Ra’=

.24, p<.001) (Cohen, 1988).

Figure 5. Relation entre I’ID et la PUS
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Troisiémement, étant donné que le b est significatif, une régression multiple a été effectuée en
ayant recours aux scores continus pour examiner si la variable indépendante (I’ID) et la variable
médiatrice (les DCM) peuvent prédire la variable dépendante (PUS) (relations B et C’dans la
figure 3). Nous pouvons considérer que les postulats de lin€arité et d’homoscedasticité ont éte,
dans I’ensemble, respectés (figure 6). Une ID plus grave est en mesure de prédire une PUS plus
grave (f = .21, p <.05). Des DCM plus graves sont en mesure de prédire une PUS plus graves (B

=.44,p <.001). Ensemble, I’ID et les DCM expliquent 35% de la variance de la PUS. La taille

de I’effet entre ses variables est faible (Ra*= .35, p<.001) (Cohen, 1988).
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Figure 6. Relations entre 1I’ID, les DCM et la PUS
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Etant
donné que les effets de I’ID sur la PUS sont devenus plus faibles (de = .49 a B=.21) avec
I’inclusion de la variable médiatrice (les DCM), I’on peut conclure a une médiation partielle des

capacités de mentalisation sur la relation entre I’ID et la PUS.
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4. DISCUSSION
L’objectif principal de cette étude était d’examiner les relations entre les DCM, I’ID et la
PUS. L’hypothese principale suggérait que les DCM présentent un effet de médiation partiel
entre I’ID et la PUS. Des hypothéses secondaires étaient a I’effet (1) qu'une ID plus grave soit
en mesure de prédire des DCM plus graves; (2) qu’une ID plus grave soit en mesure de prédire
une PUS plus grave ; (3) que des DCM plus graves soient en mesure de prédire une PUS plus

grave.

4.1. Les DCM en tant que médiateur entre I’ID et la PUS

Tout d’abord, nos résultats indiquent que les DCM constituent une variable médiatrice de
la relation entre 1I’ID et la PUS. Ainsi, ils confirment notre hypothese suggérant que les DCM
agissent en tant que médiateur partiel de la relation entre I’ID et la PUS. Ces derniers sont
cohérents avec ceux obtenus auprés d’autres populations ayant subi des traumatismes et/ou des
abus sexuels, lesquels démontrent que les DCM constituent une variable médiatrice entre le
trauma et I’auto-mutilation (Paivio et McCulloch, 2004); ainsi qu’entre 1’adaptation
psychologique et les symptomes de trouble de la personnalité (Fonagy et al., 1996). Nos résultats
indiquent également qu’il existe une variabilité dans le degré de gravité des DCM chez les
personnes aux prises avec une PUS et sont de ce fait cohérents avec ceux obtenus par Fox et ses
collégues (Fox et al., 2007). Nos résultats indiquent aussi qu’il existe une variabilité dans le
degré de gravité des DCM chez les personnes qui fonctionnent avec une ID. Les présents
résultats peuvent s’expliquer par le fait que les personnes ayant des déficits moins graves dans
leurs capacités de mentalisation sont capables d’une meilleure mentalisation de leur souffrance

résultant de I’ID. Leur souffrance devenue moins intense parce que davantage mentalisée, les
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personnes ayant des déficits moins graves dans leur capacités de mentalisation ont moins recours
a une substance pour s’en soulager et par conséquent, présentent une PUS moins grave.

4.2. La relation entre 1’ID et les DCM

De plus, nos résultats indiquent que I’ID plus grave est associée a des DCM plus graves.
IIs confirment notre hypothése voulant qu’une ID plus grave soit associée a des DCM plus
graves De surcroit, ces derniers soutiennent empiriquement I’affirmation théorique de Kernberg
et ses collegues (Kernberg, 2012; Levy et al., 2006) a I’effet que 1’ID engendre des DCM. Ces
résultats sont cohérents avec ceux obtenus par certains chercheurs qui démontrent un lien entre
I’ID et les DCM (Kernberg et al., 2008; Levy et al., 2006; New et al., 2012). Nos résultats
peuvent s’expliquer par le fait que I’ID, par définition, entraine des DCM. Notamment la
polarisation et I’instabilité¢ des représentations de soi et des autres contradictoires,
caractéristiques de 1I’ID, engendrent des difficultés chez les personnes qui en souffrent a tolérer, a
identifier et a comprendre les expériences subjectives chez soi et les autres et ce, parce qu’elles
sont contradictoires, irréconciliables et changeantes (Kernberg, 1984). Ces difficultés
correspondent a ce que Fonagy (1989) appelle les DCM.
4.3. La relation entre I’ID et la PUS

Aussi, nos résultats indiquent que I’ID plus grave est associée a la PUS plus grave. Ils
confirment notre hypothese voulant qu’une ID plus grave soit associée a une PUS plus grave.
Ces derniers soutiennent aussi empiriquement 1’affirmation théorique de Kernberg (Kernberg &
Caligor, 2005) voulant que I’ID contribue a la PUS. Ces résultats sont cohérents avec ceux
obtenus par plusieurs chercheurs qui démontrent un lien entre I’ID et la PUS (Bishop et al., 2005;
Gutpa & Trzepacz, 1997; Schwartz et al., 2011a). Ils sont également cohérents avec ceux qui

démontrent que I’ID est prédictive d’autres troubles d’adaptation, dont la dépression (Blatt et al.,
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1993; Heath, & Brown, 1999; Montague et al., 2008; Robles-Pina et al., 2008), I’anxiété
(Berman et al., 2006, Constantino et al., 2006; Stopa et al., 2010), la détresse psychologique
(Wangqvist, & Frisen, 2011; Campbell et al., 2003; Luyckx et al, 2006; Luyckx et al., 2008b;
Meeus et al.,1999; Schwartz, 2007; Schwartz et al., 2011b; Schwartz et al., 2012), les symptomes
internalisés et externalisés (Besser, & Blatt, 2007; Leadbeater et al., 1999; Crocetti et al., 2012;
Hernandez et al., 2006; Kuperminc et al., 1997) ainsi que I’estime de soi plus faible et instable
(Henze et al., 2013; Ichikawa & Mochizuki, 2015; Vater, Schroder-Abé, Schiitz, Lammers &
Roepke, 2010; Zeigler-Hill & Abraham, 2006). Les présents résultats s’expliquent par le fait que
la polarisation et I’instabilité des représentations de soi et des autres contradictoires,
caractéristiques de 1’ID, occasionnent une souffrance a travers des sentiments d’incohérence et
de vide, souffrance difficile a tolérer et a controler. Les personnes qui présentent une ID

tenteront alors de s’en protéger en utilisant une substance (Kernberg, 1975).

4.4. La relation entre les DCM et la PUS

Finalement, nos résultats indiquent que des DCM plus graves sont associés a une PUS
plus grave. Ils confirment donc notre hypothese voulant que des DCM plus graves soient
associés a une PUS plus grave. Ces derniers confirment également 1’affirmation théorique de
Fonagy (Bateman & Fonagy, 2012) stipulant que les DCM engendrent des conséquences graves
telles que la PUS. Nos résultats sont cohérents avec ceux obtenus par certains chercheurs qui se
sont attardés principalement a démontrer un lien entre les DCM, opérationnalisés par le concept
de I’alexythimie, et la PUS (Carton et al., 2010; Cecero & Holmstrom, 1997; Evren et al., 2002;
Evren et al., 2010; Evren et al., 2003; Haviland et al., 1994; Loas et al., 1997; Loas et al., 2000;
Uzun, 2003). Nos résultats sont également cohérents avec ceux d’études qui démontrent que les

DCM sont prédictifs d’autres troubles d’adaptation, dont I’anorexie (Skarderud, 2007), le trouble
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de la personnalité borderline (Bateman & Fonagy, 2004, 2008) et des comportements de violence
(Cryan & Quiroga, 2013; Newbury-Helps, Feigenbaum & Fonagy, 2017; Taubner,
Zimmermann, Ramberg & Schroder, 2016). Les présents résultats peuvent s’expliquer par le fait
que les DCM, par définition, ne permettent pas aux personnes qui en souffrent de tolérer,
d’identifier et de comprendre leurs affects lorsqu’ils sont sous I’influence d’affects négatifs
intenses. Ces derniers deviennent alors dysphoriques et augmentent la tendance a agir de fagon
irréfléchie, a travers ’utilisation de substance, pour obtenir un soulagement. Bref, les personnes
qui présentent des DCM cherchent un soulagement a I’aide d’une substance parce que les

ressources internes pour y parvenir sont absentes (Bateman & Fonagy, 2012; Gaher et al., 2013).

4.5. Implications
4.5.1 Théoriques

Les résultats de cette étude permettre d’accroitre notre connaissance des facteurs de risque
associés a la PUS. En effet, malgré le fait que le role important que jouent les DCM dans la PUS,
que celui de I’ID dans la PUS, ainsi que celui de I’ID dans les DCM étaient déja démontrés, la
présente étude est la premicre a démontrer que les DCM agissent en tant que médiateur partiel de la

relation entre I’ID et la PUS.

4.5.2 Cliniques

Les résultats de la présente étude indiquent que I’ID et les DCM jouent un rdle important
dans la PUS. D’autres résultats indiquent également que les DCM sont associés a des niveaux
post-traitement plus élevés de PUS (Berking et al., 2011) et peuvent accroitre le risque de

rechute (Bandura, Caprara, Barbaranelli, Gerbino, et Pastorelli, 2003). L’ensemble de ces
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résultats mettent en lumicre la nécessité d’améliorer les pratiques de prévention, d’évaluation et
de traitement en ciblant I’ID et les DCM.

Plusieurs interventions pourraient permettre de mieux prévenir la PUS comparativement
aux pratiques actuelles qui sont plutdt centrées sur le traitement. De plus, les pratiques actuelles
visent globalement a prévenir les comportements découlant de la PUS tels que la conduite avec
les capacités affaiblies plutot que la PUS directement. Entre autres, il pourrait étre possible de
favoriser le développement de 1’identité intégrée et de bonnes capacités de mentalisation dés un
jeune age chez les enfants et adolescents. Par exemple, 1’on pourrait tenter de cibler des
interventions d’entrainement parental afin que les parents puissent apprendre a aider leur enfant a
mettre des mots sur ses pensées, ses sentiments et ses intentions; a les symboliser (Freud, 1911).
Ceux-ci pourraient approfondir leur intérét en se montrant calme, empathique et en favorisant
ainsi la fonction contenante permettant a 1I’enfant de tolérer les affects intenses (Bion, 1957), les
forces du moi (Kernberg, 1984) ainsi que les bonnes capacités de mentalisation (Bateman &
Fonagy, 2012). Il est important que les reflets soient marqués, correspondents et ostensibles,
c’est-a-dire qu’il soit évident qu’il s’agisse de la véritable expérience de 1’enfant et non de celle
des parents (Gergely & Watson, 1996). Il est aussi primordial que les parents s’intéressent a
1’état mental interne de I’enfant, non seulement a ses comportements (Stern, 1985). Ceci permet
de nuancer les affects négatifs plus subtilement en tristesse, colere ou peur. C’est ce qui rend
possible pour I’enfant d’organiser et de comprendre ses expériences internes. Ceci permettrait le
développement de soi de 1’enfant incluant la perception de soi, la régulation émotionnelle et
I’efficacité (Fonagy, Gergely, & Target, 2007). Ceci favoriserait aussi le développement d’une
identité intégrée par I’intégration des représentations de soi et des autres (Kernberg, 1984). 1l

aurait alors un bon mod¢le a suivre afin d’appliquer le méme processus au cours de sa vie.

45



CAPACITES DE MENTALISATION, IDENTITE DIFFUSE ET CONSOMMATION

Comme pour I’allaitement (Dyson, et al., 2006), un coaching parental pourrait étre
systématiquement offert par le systéme de santé public aux nouveaux parents. Le suivi pourrait
étre d’une durée d’environ un an depuis la naissance d’un enfant. La fréquence des visites a
domicile pourrait étre hebdomadaire et se dérouler en individuel avec les parents. Les
intervenants pourraient étre des psychologues, mais aussi des psychoéducateurs et des
infirmiéres cliniciennes qui ont a coeur de favoriser les capacités de mentalisation dans le cadre
d’une bonne alliance avec les parents. Une formation uniformisée des professionnels permettrait
de développer un langage commun et une continuité des services. Il importe alors que les
professionnels développent les connaissances, les compétences et les techniques nécessaires afin
d’aider les parents. De plus, une ligne téléphonique pourrait étre disponible afin d’offrir du
support. Il pourrait aussi y avoir des activités de marrainage/parrainage entre les parents moins
expérimentés et plus expérimentés.

De plus, I’on pourrait viser a offrir des interventions dans les milieux scolaires permettant
de développer les sentiments d’unité et de continuité (ateliers de découverte de soi, comparaison
de son évolution a travers le temps, bénévolat, etc.) ou méme d’encourager 1’exploration et
I’engagement (voyages, sorties parascolaires, culturelles et stages professionnels en lien avec les
intéréts). De surcroit, les personnes adultes qui sont passives d’un point de vue occupationnel
(scolaire ou professionel) pourraient étre encouragées par leurs intervenants a s’ impliquer
activement afin d’atteindre un niveau de fonctionnement actif et indépendant qui pourrait mener
a des bénéfices psychologiques importants tels que le développement de 1’identité intégrée
(Larochelle et al., 2010; Kernberg et al., 2008). De telles pratiques pourraient encourager le
développement d’une identité intégrée et de bonnes capacités de mentalisation et ainsi, de

prévenir I’apparition de la PUS.
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Quant a I’évaluation de la PUS, elle est actuellement évaluée a I’aide d’outils diversifiés
tels que le MAST (Selzer, 1971), le DAST (Skinner, 1982) et le Cut Annoyed Guilty Eye-
opener-Adapted to Include Drugs (CAGE-AID; Brown, Leonard, Saunders, & Papasouliotis,
1998). Toutefois, il ne s’agit pas d’outils de prévention. Il est possible de mieux examiner les
facteurs de risque associés examinés dans le cadre de notre étude, c’est-a-dire I’ID et les DCM.
Dans ce contexte, les avantages de I’entretien structural (Kernberg, 1981) constituent une
¢vidence. Comparativement aux autres méthodes d’évaluation, I’entretien structural permet
rapidement de clarifier les enjeux en terme d’identité et des capacités de mentalisation qui y sont
intimement liées. Effectivement, ceux-ci sont centraux a I’entretien structural. L’on utilise des
questions précises quant aux représentations mentales de soi et des autres afin d’obtenir de
I’information sur I’état intégration ou de diffusion de I’identité. L’investigateur tente alors
d’évaluer a quel niveau la personne a des représentations intégrées ou contradictoires de soi et
des autres, ce qui donne aussi une bonne idée de 1’état des capacités de mentalisation telles que
définies par Fonagy (1989). Cette évaluation lui permettra de conclure quant a la gravité de 1’ID,
tout en amenant des hypothéses quant a la gravité¢ des DCM et de la PUS éventuelle probable en
fonction de ceux-ci.

Plusieurs méthodes de traitement sont destinées a améliorer les capacités de
mentalisation, dont principalement la Psychothérapie Focalisée sur le Transfert (Foelsch &
Kernberg, 1998) et la Thérapie Basée sur la Mentalisation (Bateman & Fonagy, 2006). Parmi
celles-ci, la Psychothérapie Focalisée sur le Transfert nous semble étre le traitement de choix
parce qu’elle encourage non seulement le développement de bonnes capacités de mentalisation,
mais également celui d’une identité intégrée. La Psychothérapie Focalisée sur le Transfert

pourrait étre adjointe aux traitements de réadaptation actuels pour les dépendances afin de
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permettre un changement plus en profondeur sur les facteurs de risque de la PUS, soit I’ID et les
DCM. L’objectif général de la Psychothérapie Focalisée sur le Transfert est I’intégration des
représentations de soi et des autres polarisées, donc le développement d’une identité intégrée.
Pour atteindre cet objectif, le psychothérapeute aide les personnes 1. a identifier leurs
représentations mentales de soi et des autres ; 2. a identifier les représentations mentales
contradictoires ou polariseés ; et 3. a comprendre leurs contradictions. L’identification et la
compréhension des représentations de soi et des autres permettent non seulement le
développement d’un sentiment de soi plus cohérent et mieux intégré, mais aussi une meilleure
tolérance de la souffrance associée a 1I’ID, et donc au développement de meilleures capacités de
mentalisation. La Psychothérapie Focalisée sur le Transfert a été démontrée efficace et a été
validée empiriquement a 1’aide de plusieurs études (Clarkin et al., 2001; Clarkin, Yeomans, &
Kernberg, 2006; Levy et al., 2006).
4.6. Forces et limites

A notre avis, une des grandes forces de notre étude est d’avoir étudié simultanément
I’ID, les DCM ainsi que la PUS. Effectivement, nos résultats novateurs indiquent que les DCM
constituent une variable médiatrice de la relation entre 1’ID et la PUS. De surcroit, il est a
remarquer que la combinaison innovatrice de nos variables a permis de conforter les données
existantes tout en s’attardant plus particuliérement aux mécanismes d’action sous-jacents
impliqués dans le phénoméne complexe de la PUS.

Toutefois, bien que la taille de notre échantillon est intéressante pour un essai doctoral et
suffisante pour ce projet, I’une des limites de notre étude est que les possibilités de généraliser
nos résultats sont limitées. Il est opportun de reconnaitre que nos participants proviennent de

deux populations différentes. Il s’agissait principalement de jeunes étudiants de premier cycle
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universitaire et d’hommes adultes souffrant de la PUS. Ces limites pourraient venir affecter la
possibilité de généraliser nos résultats aux enfants, adolescents, aux femmes en traitement de
réadaptation et aux adultes de la population générale. Il pourrait étre avantageux, afin d’assurer
une meilleure validité externe, de réaliser des études futures aupres de ces population.

De surcroit, une autre limite de notre étude consiste en 1’absence de variables contrdles
dans le modele que nous avons exploré et testé. Il est alors difficile d’évaluer précisément
I’apport spécifique des variables a I’étude. Il aurait pu étre profitable d’introduire des variables
qui sont fréquemment présentées comme prédictrices de la PUS (histoire parentale de PUS,
symptomes externalisés, attitudes et attentes favorables envers les substances, etc.) afin
d’identifier plus représentativement I’apport des variables a I’étude une fois les autres variables
contrdlées.

Finalement, une derniére limite de notre étude se situe dans le manque d’établissement de
la séquence temporelle. Effectivement, le devis transversal de notre étude ne permet pas hors de
tout doute d’établir la relation temporelle de prédiction, alors qu’un devis de recherche

longitudinal le permettrait.
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5. CONCLUSION
La PUS est associée a des conséquences graves chez les individus qui en souffrent, dont
la dépression (Quello et al., 2005), I’anxiété (Kushner et al., 1990), I’invalidité, la maladie
physique et méme la baisse de productivité (Rehm et al., 2006). C’est pourquoi il est essentiel de
mieux connaitre et comprendre les facteurs de risques de la PUS pour mieux traiter les personnes

qui la présentent.

Bien que notre étude soit la premicre a avoir étudié le role de médiateur des DCM entre
I’ID et la PUS et que nous estimons que nos résultats sont intéressants, notre modele prédictif
n’explique pas 100% de la variance entre nos variables. De ce fait, d’autres variables sont

nécessairement impliquées dans la relation entre 1’ID, les DCM et la PUS.

Entre autres, il pourrait &tre pertinent de s’intéresser lors de recherches futures au réle des
mécanismes de défense comme prédicteurs de la PUS. Plus spécifiquement, I’ID, soit la
polarisation et I’instabilité des représentations de soi et des autres contradictoires, est le résultat
de I’utilisation du clivage et du déni en tant que mécanismes de défense primitifs (Kernberg &
Caligor, 2005). Les mécanismes du clivage et du déni sont renforcés par d’autres défenses
primitives qui y sont intimement reliées (i.e. contrdle omnipotent, idéalisation , dévalorisation et
identification projective). De plus, il est possible de penser que les mécanismes de défense
primitifs ne permettent pas une articulation cognitive adéquate des affects polarisés, donc menent
a des DCM. Effectivement, les mécanismes de défense primitifs ont pour effet de rendre
inaccessible a la consicence les affects a valence positive ou négative qui sont difficiles a tolérer.
11 est alors impossible de les identifier et de les comprendre, donc d’arriver a les mentaliser.
Ceux-ci peuvent difficilement étre symbolisés, ¢’est-a-dire associé€s aux pensées et auront donc

tendance a étre somatisés ou a susciter I’action impulsive afin d’atténuer la souffrance
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insoutenable. A ce sujet, les substances agissent tels des mécanismes de défense avec leur
fonction de protection qui facilite le déni de la souffrance occasionnée par les sentiments
d’incohérence et de vide (Kernberg, 1975). Compte tenu du réle présumé que jouent les
mécanismes de défense primitifs dans le développement de I’ID, et de nos résultats qui indiquent
une association entre I’ID et la PUS, il serait pertinent d’examiner leur capacité a prédire la PUS
dans le contexte de recherches futures.

I1 peut assurément aussi étre pertinent d’étudier la souffrance issue de I’ID dans des
¢tudes futures. En effet, il est démontré que I’ID est prédictive de la souffrance sous différentes
formes, dont les sentiments de vide et d’incohérence, la dépression (Blatt et al., 1993; Heath, &
Brown, 1999; Montague et al., 2008; Robles-Pina et al., 2008), I’anxiété (Berman et al., 2006;
Constantino et al., 2006; Stopa et al., 2010;), les symptdmes internalisés et externalisés (Besser,
& Blatt, 2007; Leadbeater et al., 1999; Crocetti et al., 2012; Hernandez et al., 2006; Kuperminc
et al., 1997) ainsi que I’estime de soi plus faible et instable (Henze et al., 2013; Ichikawa &
Mochizuki, 2015; Vater et al., 2010; Zeigler-Hill & Abraham, 2006). Compte tenu de ces
résultats et de ceux indiquant que les affects négatifs sont fréquemment ressentis chez les
personnes qui souffrent de PUS (Leventhal, Francione, & Zimmerman, 2008), il serait pertinent
d’étudier la souffrance sous ses différentes formes dans le contexte d’un mode¢le prédictif
multidimentionnel.

Somme toute, en identifiant et intervenant précocement sur les facteurs de risque de la

PUS, I’on pourrait prévenir leur développement, leur aggravation ou méme la rechute.
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ANNEXE

TAN-Z

Instructions : Indiquez, en utilisant 1a grille gui figure ci-dessous, & quel point vous étes en accord ou
en désaccord avec chacune des affirmations qui suivent. I1 suffit d’encercler le chiffre approprié :

(1) dészccord complet (2) désaccord relattf (3) ni accord ni désaccord (4) accord relatif (3) accord complet

1. Souvent, je ne vols pas trés clair dans mes sentiments 1 2 3 4 5
2. Iai du mal & trouver des mots qui correspondent bien 4 mes sentiments 1 2 3 4 5

3. JPéprouve des sensations physiques que les médecins cux-mémes ne comprennentpas 1 2 3 4 5

4. Jamive facilement & décrire mes sentiments 1 2 3 4 5
5. Je préfére analyser les problémes plutét que de me contenter de les décrire 1 2 3 4 5
6. Cuand je suis bouleversé, je ne sais pas si jc suis triste, effrayé ou en colére 1 2 3 4 5
7. lesuis souvent intrigué par des sensations dans mon corps 1 2 3 4 5
8. Je préfére simplement laisser les choses se produire plutdt que de comprendre 1 2 3 4 5
pourguoi elles ont pris ce tour
9. J'ai des sentiments que je ne suis guére capable d'identifier 1 2 3 4 5
10. Eire conscient de ces émotions est cssenticl 1 2 3 4 5
11.  Je frouve difficile de d"éorire mes sentiments face aux gens 1 2 3 4 5
12. On me dit de décrire davantage ce que jc ressens 1 2 3 4 5
13.  Je ne sais pas ce qui se passe & "intéricur de mol 1 2 3 4 5
14.  Bien souvent, jc ne sals pas pourguotl je suls en colére 1 2 3 4 5
15. Je pFé’FErc parler aux gens de leurs activités quotidiennes plutdt que de leurs 1 2 3 4 5
sentiments
16, Je préfére écouter des émissions de variété plutdt que des films dramatiques 1 2 3 4 5
17. [I'm’est difficile de révéler mes senfiments intimes méme 4 mes amis trés proches 1 2 3 4 5
18.  Je peux me sentir proche de guelqu®un méme pendant les longs moments de silence 1 2 31 4 5
19,  Je trouve difficile d'analyser mes sentiments pour résoudre mes problémes  personnels1 2 3 4 5
20. Hechercher le sens caché des films ou des pidees de thédtre perturbe le plaisir qu'ils 1 2 3 4 5

procurcnt
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Date: ¢ Code -
IRI

Mous vous demandons dindiguer & guel degré les ftlems vous décrivent, en choisissant le chiffre approprié sur
une &chelle en 5 points gui va de 0 (ne me déerit pas bien) & 4 (me décrit tris bien).

Mo me déait Mo difere
s biea s basn
1. Awec une certaine répularibé, je réve i des choses qui pourrnient 0 1 z 3 4

marriver ef o me les 1

(e

Je trouwe parfois difficile de woir les choses du point de vee de 0 i ] 3 4
w'un d'autre.

LA

Je me zens vraiment concernéie] par les sentiments des personnages O 1 F 3 4
dans un roman.

=

Je sais habituellement objectifiye) borsquoe je regande un Glm ow une 0 1 ] 3 4
i de thédtre, ef = ne me laisss svavent ndre

9. Lorsgue je vois qoelgu'un dont on a proditd, je me sems du genre 0 1 Fi 3 4
de cette

I

11, Neszaie parfois de mieux compremsdre mes amis en imaginant & quai 0 1 F 3 4
ressemblent les choses selon leur point de voe.

1%, Lorsquoe je vois guelqu'an se blesser, j'ai tendance & rester calme. L 1 ] 3 4

1%, 5i je suis sdr (silre) o'avoir mison au sujet de quelgue chose, je ne 0 1 ] 3 4
it foouter les nis des autres.

17. Le fait d'@re dans wne situation Emotionne]le teckloe meffraie. Q 1 F 3 4

1%, Je suis en général assex efficace guoand je fais face & des situations @ 1 Fi 3 4

E
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Mo me déait Wl difert
pes biea trés huen
20, Je suls souvent trds touchde) par les choses qui se passent spus mes 0 1 & 3 4
VEUX.
21, e crods gu'il existe deun cids poar toute question et jessaie de bes O 1 4 3 4
envisager bous bes deux.
22, le me décriris comme une personne ag coeur asses tendre. L] 1 z 3
23, Quard je regarde un bon film, je peax trés facilement me mettre i la O 1 4 3
place d'un des personnages principaux.
2d.  Fai tendance & perdre le contrile Jors de situations critiques. 0 1 K i 4
25, Lomsgoe je swis fichéle) contre quelgu'un, jessxie habituellementde O 1 Fd i 4

"me metire dans la peau” de celte personne pour un certain femps.

26, Lomsqoe je lis une histoire ow 0 roman inbéreszant, jImagine ce que 0 1 z 3 4
je ressentitads s3 les événements de histoire m'arrivaient & mod.

27, Lomsqoe je waois guelquun gui a sérieusement besoin d'aide 400 1 4 3 4
T'occasion dane crise, o m'effondre.

2E.  Avant de cibgoer des gens, Jessade dTImaginer o2 gque je ressenfimais 1 z 3 4
si {'¥tnds & lear place.

T Cogyghd 1980, 8 H. Desn Tomic mpeaduciion ol oo parselc de oo goosionmis £ Dricndic s [ permsnion doer de Nwicr. Toafon o adogad par Tran
Ly, PRI, | WF3€), piloe b ins pervisccn ipdiiale o Faolo
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D - [ Code -
BFI
.I
1 = 7=
Veuiller indiquer si les impressions, Jes compertenents suivants, correspondent U Laut
avec voire fagon dEre kabituelle oo cours de s derniére enmiée. ? ?
ark art
Entourer oo faites une oroix sar le chiffre qui vous correspond le mieu " 8% vrE
sur une échelle de 1 & 7 (cest 4 dire de 1= towt & fait faux a2 7= toot it
Tait vrai).
1. Iz spmvent des crises d'angoisss 1231456 7
2. Récemmernt rien ne m'a troubléie] émobiormellement 12534546 7
3 Jeme demande sowverd qui je sais sTaimendt 1253456 7
4. Je prends spaovent des risques qui peuvent me créer des enmuis 1253456 7
5. Jeme sens étouffer quand bes antres se préoccupent beaucoap de 1234546 7
i
6. Quelgoefnds j'ai l'impression qu'il v o gne autre personne enmoigqui 12 34 5 & 7
n'zst pas mod
7. I m'est ammvé de woir des personnes ou des choses alors gu'elles 1234546 7
n'&nient pas réellemend 14
8 Quelguefois j'ai 'impression que les gensdoan bes choses aubowr de 123456 7
moi ne sont pas vraiment réels
9, Mes sentimends envers les sutres changerd mpidement dan extréme 12 34 5 & 7
i I'zutre [ex, de 'amoar et'ou admiration d la haine et'ou déception)
10, Je me sens souverd sans valewr et désespérd{z) 123456 7
11.  Iad spavent gaspillé mon argent 1254546 7
12, 1 m'est arrivé d'entendre des voix parlaet de mod, alors qu'il o'y
avall personne 123456 7
13, %i owd, indiques si les vaix wenabent: de Pexténieur de votre tée
de l'intérieur de voire iéte
1d. Dans les relations proches, jo me sens souvent blessé(e) 125456 7
15, Quelguefods j'agis ou j'éprouve des sentiments £ane fagor gui ne 1254546 7
mez ressemble pas
16, Iz ew Fimpression d'8tre dirigé(e) ou contridléfe) de 'extériear, 123456 7
COMME UNE manonnetie
17. Ilad déjd agressé quelgoian physiguement 1234546 7
1E. 11 m'est arrivé d'avodr Fimpression gu'on pouvait endendre mes 1253456 7
MNeEnstes
1%, Quelguefois je me sers coupable comme s j'ovais commis un crime 12 34 5 &6 7
200 Je me suis dijd fait mal physiquement volontxirement 1254546 7
21, Quelguefois j'ai 'impression que les gens ow choses changent 123456 7
d'apparence, alors que o2 n'est pas le cas
21, [zi eu des expéniences spirituelles imenses (religicuses, auires,....] 1234546 7
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[Dhadte - | Code -

21, Dans les relations sentimentales, j= ne sais pas quel type derelation 12 34 5 § 7
je weux

24, Quelgoefois j'ai l'impression 38 re capable de prévoir Favenir (ex: 123456 7
COMTE UN voyant)

25, % une relation devient proche, je me sens prisie] oo pidge 123456 7
2. 11 m'est arrivé de sentir la présence de quelgu'un alors quil n'yaveit 12 34 5 6 7
personne
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Lierrigre
MAST-22 annés
Sl & Coperight 1971 [ Toaba(temn pif Léviing & Dadus © Cossysighs 2010

Comrigwes 7 Loz questions: syivanics comcerment voire consomomestion & alicos] au cours dex 12 dernfiers mols. Yeuiller lise stientivemnent
chagque dnored ef enosreler ba régonss g corregpand I8 s & vire siuaton.

Nom
1. [Senter.vous que vous Stes un buveuwr normal 7 )
s o) e e dtfini comme evess pae ou moess gee 1o plapen des Lulres personmes)
2. [Vous Mes-vous déja réveillé le lendemain d'one soirée ol vous aviez bu et ouver gue vous ne o
i [ wiMas ez d'une ie de lo soarée 7
i |Est-ce gu’un proche ou unie) amile] s"est d&ja inquidté ou plaint & propos de votre o
consemmation d'alcood ¥
4. |Pouvez-vous arréter de hoire sans difficulté aprés 1 ou 2 verres 7 1
5. [Wous Mes-vous 483 senti coupable 4 propos de volre corsommation d'alooo]? o
G [Avez-vous d&ja assisié d une réunion des alcealigues anonymes (A4 T o
7. |Awez-vous déja été impligué dans des bagarmes physiques alors gue voas buvies de I'aloool 7 o
Y. |Est-ce wobre consommation d'zloool a déja cnéé des problémes entre vous et un procke oa unie) o
jarmife) ¥
9. |Est-ce guun membre de la famille ou un{e) amile) proche est déj@ aller vers quelgu™un pour de o
"aide i propos de volre corsommation d'alooo] 7
10, IAver-vous déja perda des amife)s en mison de votre consommation d'aloool 7
1. JAver-vous déja éeé dans le trouble au ravail & cause de votre consommation d'alocal 7 ]
1 lAver-vous déja perda un emploi en mison de votre consommation daloool 7 ]
13, |Avez-vous déja négligé vos obligations, votre famills ou wotre travail pendant 2 jours de swite o
fou plus en raison de voire consommation d'alcood ?
14, |Buves-vous de I"alcon] avant midi assex souvent ? [
15, Wous Mes-vous déja fait dine que vous aviez des troubles avec votre foie telle guune cirthose 7 ]
15, |A 1a suite d'ure consommation imporianie aver-vous dé&ja souffert de delirium tremens, de N
ftremblements importants ou d’kallucinations visuelles ouw auditives 7
17, [Btes-vous &éji aller vers guelqu'an pour de I'aide & propos de votre cansemmation d'slcon] 7 ]
15, |Aver-vous déja ée hospitalisé en raison de voire consommation d'zleoal 7 ]
19, |Est-ce gue voire comsommation d alcoo] a déjd entrainés volre hospitalisation dans un service N
[psychiatrigoe ?
. |Etes-vous é4ja aller vers un médecin, un travailleur social, un membre du clergé ou ure
klinique de santé mertale pour de I"aide 4 propos de n'importe quel probléme émaotionne] poar o
lequel votre consommation d”aboool était une partie du probléme 7
1. |Awvez-vous déja été arrété plus d'une fois pour conduite en état " ébriété (conduire souas N
__ [influence de I"slcood) ?
I [Avez-vous déjia été armété ou détenu par un officier pour quelgues heares en mison de o' imponie o

fywels sutres comportements implicusart votre consommation 3 aleoo] ¥
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Date : L

:

QUESTIONSAIRE 5UR LA CONSOMMATION DE DROGUES (DAST-10)

Les questions sulvantes porient sz wotre consommation de drogues au cours des 12 demiers mois,
sans inclure votre consommstion d'akecl. Lisez attentivemen chague questan pais encercler la
répens: approprice (CuiMon).

1. Aves-vous Tais usaps de drogoes autres goe les mibdicamens sdmenisenis? Chai Mom

Utilssez-vous plus &'use drogie 4 la fais i Mom

wujois capable diarrdter d'ailser des deopiess ou des mddicaments Ol Mog
i b virale!

=i

Wialre coesammation de drogues o de mddscaments ssesne-t-elle an sentiment e Owi Nos
lind o e mnalatse de votrs

o

Estgn que vatre usaps de drogues oo de medicemenis vous @ ciasd des ennuis Ol Nos
aves volrs iBL gu wis

1. Aver-vous siglipt votre Tamslle & cause de votre usage de droguss ou de Omi MNos

i
‘;

13, Avez-vous perdy n emplod & cause de NMusape de doogross ou de médicamens?] Ol Mom

15, Wi fgs-vioys e dans des gerviks (Dgales dans le B dobienie de Omi Nos
an

17, Avee-vous dprogd des sympniimes & sevTaps (vous Sles-vous semi

mslale] apris Omi  Nom
Awear inlErompu volne conscermatian di dra o e ]

|E

19, Avez-veus cherghd de Masde poar eésoude un probléme de drogues ou de Omi Nos
médicaents?

5‘

Copryri gl 1967 pir b Fornlabon e b s B dad e benmiiiminee,

81



