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Résumé 

L’objectif de cette étude est d’examiner si la gravité de la diffusion de l’identité et des 

déficits dans les capacités de mentalisation sont en mesure de prédire la gravité de la 

consommation problématique d’alcool et/ou de drogues chez 59 hommes en traitement de 

réadaptation. Le Borderline Personnality Inventory (Leichsenring, 1999), le Toronto Alexithymia 

Scale (Bagby, Parker, & Taylor, 1994), l’Interpersonal Reactivity Index (Davis, 1980), le 

Michigan Alcohol Screening Test (Selzer, 1971) et le Drug Abuse Screening Test en 20 questions 

(Skinner, 1982) ont été administrés afin d’examiner ces variables.  Contrairement aux attentes, 

les régressions multiples montrent que la diffusion de l’identité (β= .11, p=.48; β= .28, p=.08;  

β= .30, p=.06) et les déficits dans les capacités de mentalisation (β= .16, p=.32; β= -.07, p=.66; 

β= .07, p=.66) ne sont pas en mesure de prédirent respectivement la gravité de la consommation 

problématique d’alcool, de drogues ainsi que d’alcool et de drogues combinée. Toutefois, une 

régression multiple indique que la gravité de la diffusion d’identité prédit la gravité des déficits 

dans les capacités de mentalisation (β= .57, p<.001). Ces résultats confirment l’hypothèse 

voulant que la diffusion de l’identité soit associée aux déficits dans les capacités de 

mentalisation. L’auteure présente une discussion sur les impacts théoriques et cliniques de ces 

résultats.  

Mots clés : Diffusion de l’identité, Mentalisation, Alcool, Drogues. 
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La consommation d’alcool et de drogues est un phénomène d’une ampleur considérable 

au Canada. En effet, 1 % de la population générale présente une dépendance aux drogues, 2 % 

une dépendance à l’alcool et 3 % une dépendance à l’alcool et aux drogues (Rush & Koegl, 

2008). Aux États-Unis, 35 % de la population générale souffrira d’un problème d’abus et de 

dépendance à l’alcool et aux drogues au cours de leur vie (Kessler, et al., 2005) et 13 % en a 

souffert au cours de la dernière année (Kessler, Chiu, Demler, Merikangas, & Walters, 2005). 

Certains auteurs (Allen, Fonagy & Bateman, 2008) s’intéressant aux comportements impulsifs 

ont élaboré une hypothèse sur ce qui pousse un individu à consommer de façon problématique de 

l’alcool et/ou des drogues. Ils suggèrent que ces comportements impulsifs et dommageables 

seraient associés à des déficits dans les capacités de mentalisation. De plus, des recherches 

(Bateman & Fonagy, 2008a; Bruce, Curren, & Williams, 2012; Evren, Dalbudak, Durkaya, 

Cetin, & Evren, 2010; Thorberg, Young, Sullivan, & Lyvers, 2009) soutiennent ce lien et 

démontrent que les individus qui consomment de l’alcool et/ou des drogues de façon 

problématique présentent davantage de déficits dans leurs capacités de mentalisation.  

Selon le modèle général de la personnalité développé par Kernberg et ses collègues 

(Kernberg & Caligor, 2005), les capacités de mentalisation sont intimement liées au niveau de 

développement de l’identité. Plus exactement, Kernberg et ses collègues (2005) suggèrent qu’un 

individu qui fonctionne selon une identité dont le développement n’est pas achevé, soit une 

diffusion de l’identité, présente des déficits dans ses capacités de mentalisation. Cette proposition 

est d’ailleurs soutenue empiriquement par une recherche qui a montré que la Psychothérapie 

Focalisée sur le Transfert (Caligor, Kernberg, & Clarkin, 2007), laquelle a pour objectif 

d’encourager le développement de l’identité, amène une augmentation dans les capacités de 

mentalisation (Levy, et al., 2006b). Bien que l’on observe des liens entre les déficits dans les 
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capacités de mentalisation et les problèmes de consommation d’alcool et/ou de drogues, d’une 

part, et d’autre part, entre la diffusion de l’identité et les déficits dans les capacités de 

mentalisation, aucune étude n’a à notre connaissance examiné les liens possibles entre ces trois 

variables, c’est-à-dire entre la diffusion de l’identité, les capacités de mentalisation et la 

consommation problématique d’alcool et/ou de drogues de façon simultanée. L’objectif de cette 

étude est donc d’évaluer les liens possibles entre la diffusion de l’identité, les capacités de 

mentalisation et les problèmes de consommation d’alcool et/ou de drogues chez des hommes en 

traitement de réadaptation. Cette étude s’inscrit dans un effort pour mieux comprendre ce qui 

sous-tend la gravité de la consommation problématique d’alcool et/ou de drogues chez des 

adultes. Ainsi, les résultats de cette étude pourraient permettre (1) l’avancement des 

connaissances concernant les liens entre la diffusion de l’identité et les déficits dans les capacités 

de mentalisation chez des gens qui présentent une consommation problématique d’alcool et/ou 

de drogues; (2) de soutenir empiriquement certaines propositions théoriques formulées par 

Kernberg et ses collègues (2005), notamment concernant le lien entre la diffusion de l’identité et 

les capacités de mentalisation, et (3) l’amélioration des traitements de réadaptation, en 

permettant le développement d’interventions mieux adaptées aux variables qui influencent la 

gravité de la consommation problématique d’alcool et/ou de drogues. 

Capacités de mentalisation et consommation problématique d’alcool et/ou de drogues 

Le concept de mentalisation est multidimensionnel, complexe et fut utilisé par plusieurs 

auteurs différents (Choi-Kain & Gunderson, 2008). Dans le présent document, la définition de 

Fonagy et de ses collègues (Allen, Fonagy & Bateman, 2008; Bateman & Fonagy, 2008; Fonagy, 

Gergely, Jurist, & Target, 2002) est utilisée. De façon générale, la mentalisation réfère à un 

processus qui permet d’interpréter ses comportements et ceux des autres en termes d’intention et 
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d’expériences subjectives sous-jacentes (Fonagy, et al., 2002). Il existe une vaste étendue d’états 

mentaux ou d’expériences subjectives tels que les désirs, croyances, besoins, pensées, affects, 

intentions, fantaisies, rêves, mais aussi ceux plus pathologiques tels que les hallucinations, les 

délires ou les états dissociatifs (Allen & al., 2008).  

Plusieurs dimensions permettent de bien saisir l’étendue du concept de la mentalisation. 

En effet, la mentalisation est un processus (1) implicite et explicite; (2) en relation avec soi et 

autrui; (3) qui requiert à la fois les cognitions et les affects; (4) qui permet d’être contextualisé 

dans le temps et (5) qui peut être plus ou moins flexible (Allen, et al., 2008). La première 

dimension concerne le niveau de représentation, c’est-à-dire mentaliser de façon implicite et 

explicite. Mentaliser implicitement est automatique, intuitif et non conscient. Naturellement, 

l’individu focalise sur ses états mentaux ou ceux d’autrui sans y réfléchir. Mentaliser de façon 

explicite demande plus d’effort, c’est un processus conscient, contrôlé et réfléchi. Cela permet de 

réfléchir et d’élaborer les états mentaux (Bateman & Fonagy, 2008). Nous mentalisons de façon 

explicite la plupart du temps. 

La seconde dimension concerne l’objet de la mentalisation, c’est-à-dire mentaliser en 

relation avec soi ou autrui. En fait, la mentalisation se fait toujours dans un contexte 

relationnelle, car on ne peut pas mentaliser un objet ou une chose (Allen, 2003). Lorsqu’une 

personne réfléchie à des états mentaux, elle le fait à propos de soi ou d’autrui. Mentaliser 

implique à la fois une conscience de soi, qui permet de prendre en considération ses propres états 

mentaux, et la notion d’empathie, qui permet de prendre en considération le point de vue et les 

états mentaux d’autrui. Allen et ses collègues (2008) rapportent qu’à l’aide de l’observation des 

comportements, un individu peut inférer des états mentaux à propos de soi et d’autrui. Ainsi, ces 

auteurs rapportent qu’un individu peut avoir une perspective objective et une perspective 
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subjective de lui et des autres. La perspective objective permet à un individu de prendre des 

indices extérieurs afin de mieux comprendre ses états mentaux et ceux d’autrui alors que la 

perspective subjective permet d’utiliser des indices intérieurs afin de mieux saisir ses états 

mentaux et ceux d’autrui. La mentalisation nécessite cette implication de soi et d’autrui dans la 

relation et se distingue ainsi de l’empathie à propre dit qui cible davantage le point de vue 

d’autrui. L’imagination est une notion centrale de la mentalisation, car elle permet d’imaginer les 

états mentaux sous-jacents aux comportements d’autrui.  

La troisième dimension concerne l’aspect cognitif et affectif de la mentalisation. L’action 

de mentaliser les états mentaux intentionnels se produit à la fois cognitivement et affectivement. 

Mentaliser nécessite des capacités cognitives telles que l’attention et l’imagination afin de 

prendre conscience de ses propres états mentaux et de ceux d’autrui. Ceci implique aussi la 

reconnaissance des affects liés aux cognitions présentent. L’intégration des capacités cognitives 

et affectives permet de comprendre les états mentaux de façon complète, c’est-à-dire à la fois de 

comprendre les émotions et de ressentir les affects intelligiblement. Fonagy et ses collègues 

(Allen et al., 2008; Fonagy et al., 2002) ont d’ailleurs donné un nom à cette capacité de 

comprendre les émotions et de les ressentir clairement : la mentalisation des affects ou 

« Mentalized Affectivity ». Le processus de mentalisation des affects concerne (1) la 

reconnaissance et l’identification des affects, (2) la modulation des affects et (3) l’expression des 

affects. Ce processus complexe permet alors d’identifier, de reconnaitre les affects, de les 

différencier des sensations corporelles, de les décrire, de les élaborer et de les analyser tout en 

réfléchissant à la signification de ces émotions à propos de soi et d’autrui (Allen et al., 2008; 

Fonagy et al., 2002). Ces caractéristiques permettre d’élaborer les états mentaux et surviennent, 

la plupart du temps, de façon ordinale au sein du processus.  
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La quatrième dimension concerne l’aspect temporel de la mentalisation. La capacité 

d’interpréter ses comportements et ceux des autres en termes d’intention et d’expériences 

subjectives sous-jacentes peut survenir dans différents contextes temporels, c’est-à-dire au 

moment présent, passé ou futur. Un thérapeute pourrait demander à son client ce qu’il vit 

actuellement, se questionner sur le moment où il a vécu cela dans son passé et ensuite réfléchir à 

la façon dont le client pourrait se sentir prochainement, et ce, de façon fluide (Allen et al., 2008). 

Ainsi, la mentalisation peut s’effectuer dans le moment présent, mais aussi sur des états mentaux 

passés ou futurs.   

La cinquième et dernière dimension qui fait suite à l’aspect temporel concerne l’aspect 

évolutif et flexible de la mentalisation. Plus une personne interprètera ses comportements et ceux 

des autres en termes d’intention et d’expériences subjectives sous-jacentes, et ce, dans le passé, 

présent ou futur, plus cela l’amènera à avoir une compréhension complète de l’origine de ses 

comportements. Les capacités de mentalisation ne sont pas statiques et peuvent évoluer et se 

modifier à travers le temps (Allen et al., 2008). Malgré une certaine flexibilité, la qualité des 

capacités de mentalisation est une caractéristique assez stable au sein des personnalités dont le 

développement est normal alors qu’elle se trouve instable au sein des gens présentant des 

psychopathologies, dont le trouble de la personnalité limite (Fonagy, et al., 2002). Ainsi, les 

capacités de mentalisation peuvent s’améliorer laissant place à un éventail élargi d’états mentaux 

et de comportements ou se restreindre en raison de difficultés cognitives ou affectives. Elles 

s’améliorent lorsque l’individu est curieux et tente de voir d’autres possibilités et de trouver 

différents sens aux comportements sous-jacents de ses propres états mentaux et de ceux d’autrui 

(Allen, 2003). Cependant, il se peut aussi qu’un individu n’ait pas développé cette curiosité et 

cette flexibilité, ce qu’on nomme alors déficit dans les capacités de mentalisation.  
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Les déficits dans les capacités de mentalisation surviennent entre autres lorsque qu’une 

ou plusieurs de ces dimensions sont altérées ou absentes (Allen et al., 2008). Selon Fonagy et ses 

collègues (2002), cela peut survenir dans différents contextes relationnels, mais plus 

fréquemment dans le contexte de relations interpersonnelles importantes pour l’individu (ex. : 

avec le partenaire, la famille, les amis, les collègues). Les déficits dans les capacités de 

mentalisation sont présents aussi chez des personnes avec différentes psychopathologies telles 

que la dépression majeure, le trouble bipolaire, les troubles anxieux, la schizophrénie, les 

troubles de la personnalité limite et la consommation problématique d’alcool et/ou de drogues 

(Allen et al., 2008; Bateman & Fonagy, 2008). Les déficits dans les capacités de mentalisation 

peuvent prendre plusieurs formes, telles qu’une difficulté à identifier les affects et à les décrire 

ou encore une difficulté à prendre en considération le point de vue d’autrui.  

En plus de présenter plusieurs dimensions, la mentalisation s’opérationnalise à l’aide de 

différents concepts et instruments (Allen et al., 2008). Nous avons choisi d’utiliser le Toronto 

Alexithymia Scale-20 (TAS ; Bagby, Parker, & Taylor, 1994; Bagby, Taylor, & Parker, 1994) 

qui mesure l’alexithymie et l’échelle d’Adaptation Contextuelle de l’Interpersonnal Reactivity 

Index (IRI ; Davis, 1980) qui mesure l’empathie, choix qui émane des recommandations de  

Luyten, Fonagy, Lowyck et Vermot (2011). Ainsi, ces deux concepts permettent 

d’opérationnaliser les différentes dimensions de la mentalisation. L’alexithymie se définit 

comme étant (1) une difficulté à identifier ses sentiments et à les différencier des sensations 

corporelles; (2) une difficulté à décrire ses sentiments; (3) une limitation de la vie fantasmatique 

ainsi (4) qu’une pensée orientée vers l’extérieur, ou une préférence pour les sujets rationnels 

plutôt qu’émotionnels (Nemiah & Sifneos, 1970; Sifneos, 1973 cité dans deRick & Vanheule, 

2007). Ainsi, dans ce contexte, le degré d’alexithymie permet de mesurer, en partie, les capacités 
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de mentalisation. Plus spécifiquement, plus le degré d’alexithymie est élevé, plus il y a de 

déficits dans les capacités de mentalisation. Le concept d’alexithymie est similaire au concept de 

déficits dans les capacités de mentalisation, car ils ont deux dimensions communes, l’aspect 

cognitif et affectif ainsi que la dimension de l’objet « soi ». En effet, la pensée orientée vers 

l’extérieur concerne l’aspect cognitif se concentrant sur une réflexion et une résolution de 

problème. Les difficultés à identifier et à décrire les sentiments concernent les aspects cognitif et 

affectif, car il s’agit d’identifier et de décrire ses propres états mentaux, plus spécifiquement les 

sentiments. Le concept d’alexithymie implique le « soi », c’est-à-dire que l’individu réfléchit à 

ses propres pensées et émotions, à ses propres états mentaux. De plus, le TAS-20 implique que 

l’individu réfléchisse à ses propres états mentaux dans le présent et dans le passé. Ce qui 

distingue l’alexithymie de la mentalisation concerne la dimension « autrui », car le concept 

d’alexithymie ne prend pas en considération le point de vue de l’autre, il se centre uniquement 

sur ce que la personne pense et ressent. De plus, l’alexithymie mesure davantage les déficits dans 

les capacités de mentalisation que la qualité de ces dernières a proprement dites.  

L’empathie se définit comme étant une capacité affective et cognitive qui permet de 

reconnaitre et d’identifier les expériences subjectives sous-jacentes aux comportements d’autrui 

via l’observation, les connaissances et le raisonnement (Decety & Jackson, 2004; Davis, 1980). 

Trois composantes forment le concept d’empathie : (1) une réaction affective qui implique l’état 

mental d’autrui, (2) une capacité cognitive d’imaginer le point de vue de l’autre, et (3) la capacité 

de maintenir une distinction entre soi et autrui (Choi-Kain & Gunderson, 2008). Allen et ses 

collègues (2008) rapportent que l’empathie est le terme commun qui se rapproche le plus de 

l’essence de la mentalisation. Ainsi, dans ce contexte, le degré d’empathie permet de mesurer, en 

partie, les capacités de mentalisation. Plus spécifiquement, plus le degré d’empathie est bas, plus 
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il y a de déficits dans les capacités de mentalisation. Le concept d’empathie est similaire à celui 

de la mentalisation concernant les dimensions implicite/explicite, cognitives et affectives, de 

l’objet « autrui » et de l’aspect temporel. En effet, l’empathie peut être implicite ou explicite, au 

sens où une personne va naturellement tenter de comprendre les comportements sous-jacents aux 

états mentaux d’autrui, mais peut aussi se voir faire des efforts conscients pour y arriver. Aussi, 

l’empathie se concentre à la fois sur l’aspect cognitif et affectif, afin d’obtenir une 

compréhension du point de vue d’autrui à différents niveaux (pensée, émotions). De plus, être 

empathique cognitivement requiert l’imagination afin de se mettre à la place de l’autre (Allen et 

al., 2008). Aussi, la notion de temporalité s’applique au concept d’empathie, car un individu 

pourra tenter de comprendre le point de vue de l’autre dans le moment présent, mais aussi 

réfléchir à comment une personne a pu se sentir dans une situation donnée ou encore comment 

elle pourrait être dans une situation future. Ce qui distingue l’empathie du concept de la 

mentalisation concerne la dimension « soi », car l’empathie se concentre sur le point de vue 

d’autrui et non principalement sur ses propres états mentaux. Certes, l’empathie requiert une 

certaine conscience de soi, mais simplement dans le but de mieux comprendre autrui.   

Ainsi, de façon plus spécifique, la mentalisation est un concept multidimensionnel qui se 

caractérise principalement par la capacité (1) à reconnaitre ses états mentaux; (2) à les identifier; 

(3) à les différencier de ses sensations corporelles; (4) à les décrire ; (5) à les élaborer et à les 

analyser; (6) à être empathique, c’est-à-dire à reconnaitre et à identifier les expériences 

subjectives sous-jacentes aux comportements des autres; (7) de façon implicite et explicite et (8) 

dans différents contextes temporels (Allen, et al., 2008; Fonagy, et al., 2002).   

Les théoriciens Allen, Fonagy et Bateman (2008) ont émis l’hypothèse que des déficits 

dans les capacités de mentalisation entrainent des comportements impulsifs, telle la 
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consommation abusive d’alcool et/ou de drogues. En effet, les individus aux prises avec des 

déficits dans les capacités de mentalisation vivent généralement une détresse affective 

importante, en raison d’une difficulté à identifier, reconnaitre et décrire leurs émotions, 

principalement négatives (Allen, et al., 2008). L’individu tentera de diminuer cette détresse par 

différents comportements, parfois impulsifs. D’ailleurs, plusieurs études ont montré un lien entre 

les concepts d’alexithymie et d’empathie, utilisés dans l’opérationnalisation des déficits dans les 

capacités de mentalisation, et la consommation problématique d’alcool et/ou de drogues. En 

effet, les résultats de plusieurs études ont révélé que plus le niveau d’alexithymie est grave, plus 

la consommation d’alcool (Bruce et al., 2012; Evren et al., 2010; Thorberg, et al., 2009) et de 

drogues (Gandolphe & Nandrino, 2012; Lindsay & Ciarrochi, 2009) l’est également. Plusieurs 

études se sont intéressées à la prévalence de l’alexithymie au sein d’une population d’hommes 

ayant un problème de consommation d’alcool et/ou de drogues. Les données soutiennent le lien 

entre ces deux variables avec des taux d’alexithymie allant de 27 % à 75% chez des 

consommateurs d’alcool et/ou de drogues (Cox, Blount, & Rozak, 1998; El Rasheed, 2001; 

Evren, Evren, & Dalbudak, 2009;  Evren, Evren, Dalbudak, Ozcelik, & Oncu, 2009; Uzun, 

2003). Aussi, certains chercheurs ont comparé ces résultats à celui d’un groupe contrôle, 

montrant ainsi que les hommes ayant une consommation problématique d’alcool et/ou de 

drogues présentent un taux d’alexithymie plus élevé que la population générale. En effet, El 

Rasheed (2009) ainsi que Uzun (2003) rapportent des taux d’alexithymie de 5% à 21% 

respectivement dans le groupe contrôle et de 48% à 75%  dans le groupe d’hommes ayant une 

consommation problématique d’alcool et/ou de drogues. De plus, une méta-analyse de 42 études 

cliniques et populationnelles montre que les hommes présentent des niveaux d’alexithymie 
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significativement plus élevés que les femmes tant chez des populations cliniques que non 

cliniques (Levant, Hall, Williams, & Hasan, 2009).  

Aussi, certaines études révèlent que chez des consommateurs d’alcool et de drogues, le 

niveau d’empathie était plus bas qu’auprès de groupes contrôles (Martinotti, Di Nicola, 

Tedeschi, Cundari, & Janiri, 2009; Preller et al., 2013; Thoma, Friedmann, & Suchan, 2013). De 

même, quelques études ont montré que le degré d’empathie était significativement plus bas chez 

les hommes que chez les femmes en général (Ferrari, Smeraldi, Bottero, & Politi, 2014; Lengua 

& Stormshak, 2000; Uzefovsky et al., 2014), mais que cette différence tendrait à diminuer avec 

l’âge (Swickert, Robertson & Baird, 2015). Cela signifie que les hommes et les femmes plus 

âgés (50 ans et plus) auraient des niveaux d’empathie similaires contrairement aux femmes et 

aux hommes plus jeunes. Il est important de noter que l’offre de traitement pour la 

consommation problématique d’alcool et/ou de drogues se fait régulièrement en fonction du 

genre de l’individu (Bride, 2004). Il existe d’importantes distinctions concernant les patrons de 

consommation, les substances consommées et la recherche de traitement entre les hommes et les 

femmes (Green, 2015). Ainsi, les différences liées au genre motivent fréquemment les centres à 

offrir des traitements aux femmes ou aux hommes exclusivement (Bride, 2004). 

 Suchman, DeCoste, Castiglioni, Legow, & Mayes (2008) ainsi que Suchman, DeCoste, 

Leigh et Borelli (2010) ont quant à eux étudiés le concept de la mentalisation, opérationnalisé à 

l’aide du concept de fonctionnement réflexif, chez des mères ayant un problème d’abus de 

substances. Ces chercheurs ont interrogé les mères sur la relation qu’elle entretenait avec leur 

enfant. Leurs résultats montrent que les mères présentaient certains déficits dans leurs capacités 

de mentalisation, c’est-à-dire qu’elles n’arrivaient pas à bien comprendre les expériences 

subjectives qui sous-tendaient leurs propres comportements et ceux de leurs enfants. Leurs 
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capacités de mentalisation ainsi que leur capacité à prendre soin de leur enfant auraient augmenté 

significativement à la suite d’une thérapie basée sur la mentalisation. Malheureusement, cette 

étude n’a pas été reproduite auprès d’une population masculine.  

Les résultats de ces différentes études peuvent s’expliquer par le fait que les personnes 

ayant des déficits dans leurs capacités de mentalisation n’arrivent pas à mentaliser leurs affects, 

lesquels deviennent une expérience subjective diffuse, envahissante et douloureuse (Allen, et al., 

2008). Selon Allen, Bleiberg, et Haslam-Hopwood (2003), cette détresse affective s’accompagne 

souvent de comportements impulsifs qui permettent une certaine diminution temporaire de cette 

détresse. Ainsi, ces comportements impulsifs, dont la consommation d’alcool et/ou de drogues, 

empêcheraient l’individu de vivre une expérience subjective douloureuse de façon temporaire 

permettant un bien-être transitoire (Allen, et al., 2003).  

Diffusion de l’identité, déficits dans les capacités de mentalisation et consommation 

problématique d’alcool et/ou de drogues. 

Comme mentionnés auparavant, plusieurs chercheurs et théoriciens s'intéressent aux liens 

entre les capacités de mentalisation et la consommation problématique d’alcool et/ou de drogues. 

La consommation problématique d’alcool et/ou de drogues n’est cependant pas la seule variable 

associée aux capacités de mentalisation. Le niveau de développement de l’identité y est aussi 

intimement lié. 

Pour Kernberg (Kernberg & Caligor, 2005), l’identité dont le développement n’est pas 

achevé est appelée diffusion de l’identité. La diffusion de l’identité se caractérise principalement 

par des représentations et des affects à propos de soi et des autres polarisés et instables. Cela a 

pour conséquence d’amener les personnes fonctionnant selon une diffusion de l’identité à vivre 

une expérience subjective de discontinuité dans le temps et ainsi une difficulté à identifier et à 
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décrire leurs goûts, leurs opinions et leurs objectifs professionnels. Les personnes présentant une 

diffusion de l’identité connaissent également peu les personnes significatives de leur entourage et 

ont du mal à les décrire, faisant état de faibles capacités d’empathie (Kernberg & Caligor, 2005). 

La polarisation des représentations et des affects à propos de soi et des autres a également pour 

conséquence d’amener les personnes ayant une diffusion de l’identité à vivre des affects à 

prédominance négative, et intense, puisque très peu modulés par les affects positifs. En effet, ces 

personnes sont aux prises avec une faible estime de soi, une intense agressivité et des sentiments 

de vide intérieur, lesquels sont douloureux. Aussi, ces personnes font preuve d’une faible 

tolérance à l’anxiété et à la frustration et d’une impulsivité marquée (Kernberg, 1984). Kernberg 

et ses collègues (Clarkin, Yeomans, & Kernberg, 1999; Kernberg, 1975) observent que cette 

impulsivité se manifeste souvent chez les personnes présentant une diffusion de l’identité par une 

consommation problématique d’alcool et/ou de drogues. En fait, la structure limite de la 

personnalité se caractérise entre autres par une diffusion de l’identité et ces auteurs ont observé 

qu’auprès de cette clientèle, l’impulsivité s’extériorise par des comportements tels que la 

consommation problématique d’alcool et/ou de drogues. Ainsi, la consommation d’alcool ou de 

drogues semble activer une sensation temporaire de bien-être, permettant une diminution des 

affects négatifs difficiles à tolérer (Kernberg, 1975). De cette façon, la consommation 

problématique d’alcool et/ou de drogues serait utilisée de façon défensive par les personnes 

ayant une diffusion de l’identité dans le but de diminuer les affects négatifs et d’augmenter les 

affects positifs. 

Peu d’étude a évalué les liens entre la diffusion de l’identité et la consommation 

problématique d’alcool et/ou de drogues. En fait, la majorité des données recueillies proviennent 

de recherches effectuées auprès de personne présentant une structure limite de la personnalité, au 
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sens où Kernberg l’entend (1984) ou un trouble de la personnalité limite. Rose et Bond (2008) 

ont fait une étude intéressante qui montre un lien entre une identité faiblement intégrée (comme 

la diffusion de l’identité) chez de jeunes adultes et le risque d’abus de substances. Ainsi, plus un 

individu présente une identité faiblement intégrée, plus il a de risque de consommer de façon 

abusive des substances. L’étude de White, Montgomery, Wampler et Fischer (2003) quant à elle 

montre que les personnes ayant une identité faiblement intégrée présentent plus de difficultés de 

rétablissement lorsqu’elles arrêtent de consommer des substances. En effet, il apparait que les 

personnes ayant une identité faiblement intégrée demeurent abstinentes moins longtemps et ont 

un rétablissement de moins bonne qualité, c'est-à-dire qu'elles présentent des difficultés à travers 

diverses dimensions de leur vie à résoudre leurs problèmes.  

Tel que mentionné précédemment, la consommation problématique d’alcool et/ou de 

drogues n’est pas la seule variable associée aux capacités de mentalisation. Le développement de 

l’identité y est intimement lié. Rappelons que la diffusion de l’identité est en fait une structure ou 

une organisation psychologique comprenant des représentations de soi et d’autrui, cognitives et 

affectives, qui sont contradictoires, instables et polarisées (Kernberg & Caligor, 2005). La 

diffusion de l’identité est une structure où il y a prédominance d’affects négatifs, douloureux et 

qui entrainent certains comportements impulsifs, tels que la consommation problématique 

d’alcool et/ou de drogues (Kernberg, 1975). Quant aux déficits dans les capacités de 

mentalisation, ils représentent l’échec des processus de la mentalisation et de l’intégration de 

l’identité. Cet échec peut se produire à différents niveaux c’est-à-dire qu’il peut concerner les 

états mentaux cognitifs et affectifs ainsi que les états mentaux à propos de soi ou d’autrui. Ainsi, 

ces déficits dans les capacités de mentalisation peuvent amener une difficulté à reconnaitre, 

identifier ou décrire des affects, des pensées ou des intentions à propos de soi ou d’autrui, 
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occasionnant une détresse qui s’accompagne de comportements impulsifs, tels que la 

consommation problématique d’alcool et/ou de drogues (Allen, et al., 2003). Ainsi, bien que la 

diffusion de l’identité soit différente des déficits dans les capacités de mentalisation par sa 

nature, ces deux concepts ont plusieurs points en commun, dont les dimensions cognitives, 

affectives et la relation avec soi et avec autrui.  

Quelques chercheurs ont évalué les capacités de mentalisation au sein d’une population 

ayant un trouble de la personnalité ou une structure limite de la personnalité. Notons que la 

diffusion de l’identité représente la caractéristique dominante de l’organisation limite de la 

personnalité, ce qui inclut le trouble de la personnalité limite (Caligor & Kernberg, 2005). 

L’étude de Fisher-Kern et de ses collègues (2010) s’est intéressée aux liens entre la qualité des 

capacités de mentalisation et les différents niveaux de structure de la personnalité selon le 

modèle général de la personnalité de Kernberg. Leurs résultats montrent un lien entre le niveau 

d’organisation de la personnalité et la qualité des capacités de mentalisation, opérationnalisée à 

l’aide du concept de fonction réflexive. Plus précisément, cela signifie qu’un niveau plus élevé 

d’organisation de la personnalité, donc une moins grande diffusion de l’identité est reliée à des 

capacités réflexives plus élevées, donc de meilleures capacités de mentalisation. Levy et ses 

collaborateurs (2006a; 2006b) ont évalué quels étaient les changements dans les capacités de 

mentalisation, opérationnalisées à l’aide du concept de fonction réflexive, chez des individus en 

traitement pour un trouble de la personnalité limite selon trois traitements différents. Un des trois 

types de thérapie était la Thérapie Focalisée sur le Transfert (TFP; Clarkin, Yeomans & 

Kernberg, 2006) qui est reconnue efficace dans le traitement des troubles de la personnalité et du 

développement de l’identité. Les résultats de l’étude montrent que les individus ayant été traités 

avec la TFP, donc qui ont développé leur identité, ont présenté une augmentation de leurs 
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capacités de mentalisation (Levy et al., 2006b). Malgré le fait qu’il existe plusieurs études 

intéressantes qui ont évalué les liens entre le trouble ou la structure de personnalité limite et les 

capacités de mentalisation, aucune recherche n’a, à notre connaissance, étudié le lien entre le 

concept de diffusion de l’identité et les capacités de mentalisation.  

Somme toute, il apparait que les représentations et les affects à propos de soi et des autres 

polarisés, caractéristiques des personnes souffrant d’une diffusion de l’identité, occasionnent des 

difficultés qui s’apparentent à ce que Fonagy et ses collègues (Fonagy et al., 2002) conçoivent 

comme étant des déficits dans les capacités de mentalisation; difficultés à (1) à reconnaitre ses 

pensées et ses affects; (2) à les identifier; (3) à les décrire; (4) à les élaborer et analyser; et (5) à 

être empathique envers les autres. Il semble également que la diffusion de l’identité laisse les 

individus qui en souffrent aux prises avec une prépondérance d’affects négatifs, tels qu’une 

faible estime de soi et des sentiments de vide intérieur et d’agressivité. Ces sentiments négatifs 

intenses, envahissants et difficiles à tolérer en l’absence de capacité pour les mentaliser, rendent 

les personnes présentant une diffusion de l’identité particulièrement à risque d’adopter des 

comportements impulsifs comme façon de s’en défendre, dont consommer abusivement de 

l’alcool et/ou des drogues. De cette façon, la consommation problématique d’alcool et/ou de 

drogues permettrait une diminution temporaire de ces sentiments négatifs, intenses et 

envahissants et une augmentation de sentiments positifs.  

Conclusion sur l’état actuel de la recherche  

Certains auteurs émettent l’hypothèse que des déficits dans les capacités de mentalisation 

entraînent des comportements dommageables tels que la consommation abusive d’alcool et/ou de 

drogues (Bateman & Fonagy, 2003). Dans le même ordre d’idée, des chercheurs ont montré que 

plus il y a d’alexithymie et de difficulté d’empathie, deux concepts utilisés pour opérationnaliser 
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les capacités de mentalisation, plus la consommation d’alcool et/ou de drogues est grave (Bruce, 

et al., 2012; Evren, et al., 2010; Gandolphe & Nandrino, 2012; Lindsay & Ciarrochi, 2009; 

Martinotti, et al., 2009; Thoma, et al., 2013; Thorberg, et al., 2009). Par ailleurs, d’autres auteurs 

(Kernberg & Caligor, 2005) proposent que les individus fonctionnant selon une diffusion de 

l’identité présentent des déficits dans leurs capacités de mentalisation. Certaines études ont 

montré que les individus ayant un trouble de la personnalité, donc une diffusion de l’identité, 

présentent également des déficits dans leurs capacités de mentalisation (Fisher-Kern et al., 2010; 

Levy et al., 2006a; 2006b). Enfin, Kernberg (1975) suggère que les gens ayant une diffusion de 

l’identité sont plus susceptibles de consommer de façon problématique de l’alcool et/ou des 

drogues afin de se protéger contre des affects négatifs intenses et souffrants avec lesquels ils sont 

aux prises. Différentes études soutiennent cette proposition et ont montré qu’une proportion 

élevée des personnes ayant un trouble de la personnalité limite, donc qui fonctionne selon une 

diffusion de l’identité, présente aussi des problèmes de consommation (abus et/ou dépendance) 

d’alcool et/ou de drogues (Critchfield, Clarkin, Levy, & Kernberg, 2008; Lenzenweger, Clarkin, 

Levy, Yeomans, & Kernberg, 2012). Dans le même ordre d’idée, quelques chercheurs ont étudié 

le concept d’identité (hautement et faiblement intégrée) auprès d’une population de 

consommateurs d’alcool et/ou de drogues, montrant qu’une identité faiblement intégrée est 

associée à un risque plus élevé d’abus de substances et à une plus grande difficulté de 

rétablissement (Rose & Bond, 2008; White, et al., 2003).  

Cependant, à notre connaissance, aucune étude n’a étudié ces variables simultanément. 

En effet, les liens possibles entre la diffusion de l’identité, les déficits dans les capacités de 

mentalisation et la consommation problématique d’alcool et/ou de drogues n’ont pas fait l’objet 

d’une même étude.  
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Objectifs et hypothèses 

L’objectif de cette étude est d’évaluer les liens possibles entre la diffusion de l’identité, 

les capacités de mentalisation et les problèmes de consommation d’alcool et/ou de drogues chez 

des hommes en traitement de réadaptation.  

Nous postulons que la gravité de la diffusion de l’identité et des déficits dans les 

capacités de mentalisation est en mesure de prédire la gravité des problèmes de consommation 

d’alcool et/ou de drogues chez des hommes en traitement de réadaptation. Plus spécifiquement, 

nous postulons que plus la diffusion de l’identité et les déficits dans les capacités de 

mentalisation seront graves, plus les problèmes de consommation d’alcool et/ou de drogues 

seront graves. En second, nous postulons que la gravité de la diffusion de l’identité est en mesure 

de prédire la gravité des déficits dans les capacités de mentalisation. Plus précisément, nous 

postulons que plus la diffusion de l’identité sera grave, plus les déficits dans les capacités de 

mentalisation seront graves.  

Ces hypothèses seront vérifiées sur une base exploratoire car, à notre connaissance, 

aucune étude n’a considéré les liens entre la gravité de la diffusion de l’identité, des déficits dans 

les capacités de mentalisation et des problèmes de consommation d’alcool et/ou de drogues de 

façon simultanée. 

Méthodologie 

Participants 

Un total de 59 hommes adultes (âgés de 18 ans et plus) recevant un traitement de 

réadaptation à l’interne dans un centre spécialisé pour une consommation problématique d’alcool 

et/ou de drogues compose l’échantillon de cette étude. Les participants ont été recrutés au Centre 

sur l’Autre Rive. Ce centre offre des services d’hébergement et de traitement pour la 
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consommation problématique d’alcool et de drogues aux hommes âgés de 18 ans et plus et 

habitant dans la région de Salaberry-de-Valleyfield, en Montérégie. Tel que mentionné 

précédemment, l’offre de traitement pour la consommation problématique d’alcool et/ou de 

drogues se fait régulièrement en fonction du genre de l’individu (Bride, 2004; Green, 2015), ce 

qui est le cas présentement avec une clientèle exclusivement masculine. C'est pour cette raison 

que le présent échantillon est composé d’hommes seulement. Les participants ont été sollicités 

pour participer à notre étude dès leur arrivée au centre. Environ 49 % des participants sollicités 

ont accepté de participer à l’étude. Notons que cette étude a été approuvée par le Comité 

d’éthique à la recherche de l’Université du Québec en Outaouais et par la direction du Centre sur 

l’Autre Rive.  

L’âge moyen des participants à l’étude est de 39 ans. Les participants ont obtenu en 

moyenne une scolarité de niveau secondaire et ont un revenu annuel moyen de 25 000 $. De 

façon générale, les participants travaillent à temps plein et sont célibataires. Selon les réponses 

obtenues des participants à l’aide du Michigan Alcohol Screening Test et du Drug Abuse 

Screening Test, six hommes (10 %) souffrent de consommation problématique d’alcool 

seulement, 21 hommes (36 %) souffrent de consommation problématique de drogues seulement 

et 32 hommes (54 %) souffrent à la fois de consommation problématique d’alcool et de drogues. 

Ainsi, les 59 participants (100 %) présentent une consommation problématique d’alcool et/ou de 

drogues. Selon les réponses obtenues auprès des participants à l’aide du Toronto Alexithymia 

Scale, 15 hommes (25%) présentent probablement des déficits dans leurs capacités de 

mentalisation et 43 hommes (73%) présentent des déficits confirmés dans leurs capacités de 

mentalisation. Les données sociodémographiques et cliniques des participants sont présentées 

dans le Tableau 1. 
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Instruments  

Diffusion de l’identité. Le Borderline Personality Inventory (BPI; Leichsenring, 1999) 

est un questionnaire construit spécifiquement pour évaluer les principales dimensions 

psychologiques du concept d’organisation limite de la personnalité tel que conçu par Kernberg 

(1984). La version francophone de l’instrument fut utilisée dans la présente étude. Le BPI 

comprend 53 items évalués sur une échelle de Likert en sept points (1 = « tout à fait faux » à 7 = 

« tout à fait vrai ») et organisés selon quatre échelles (Diffusion de l’identité, Mécanismes de 

défense primitifs, Pertes de contact avec la réalité et Peur de la fusion). Seule l’échelle mesurant 

le concept de Diffusion de l’identité, qui est composée de 12 items, a été utilisée dans la présente 

étude. La Diffusion de l’identité évalue dans quelle mesure un individu présente des affects 

négatifs tels que des sentiments de vide, ainsi qu’une difficulté à reconnaitre ses besoins, ses 

goûts, ses buts et ses ambitions. Un score élevé signifie qu’un participant présente une diffusion 

de l’identité plus grave comparativement à un participant obtenant un score faible. Plusieurs 

études démontrent les bonnes qualités psychométriques des échelles francophones du BPI ; alpha 

de Cronbach mesurant la cohérence interne allant de .68 à .91 pour toutes les échelles et des 

coefficients alpha mesurant la cohérence interne et la fidélité test-retest de .83 et de .85 

respectivement pour l’échelle de la Diffusion de l’identité (Chabrol et al., 2004; 

Leichsenring,1999; Leichsenring & Sachsse, 2002). 

Capacités de mentalisation. Le Toronto Alexithymia Scale (TAS ; Bagby, Parker, & 

Taylor, 1994; Bagby, Taylor, & Parker, 1994) permets d’évaluer le degré d’alexithymie chez un 

individu. La version francophone de l’instrument a été utilisée dans la présente étude pour 

mesurer les capacités de mentalisation à propos de soi chez les participants. Ce choix repose sur 

les suggestions de Fonagy et de ses collègues (Luyten et al., 2011) voulant que le TAS constitue 
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une mesure valide des capacités de mentalisation à propos de soi. Le TAS est un questionnaire 

qui comprend 20 items évalués sur une échelle de Likert en cinq points allant de 1 (« fortement 

en désaccord ») à 5 (« fortement en accord »). Il comprend trois échelles nommées Difficulté à 

identifier les affects, Difficulté à décrire les affects et Pensée orientée vers l’extérieur. La 

Difficulté à identifier les affects se définit par une difficulté pour la personne à reconnaitre ses 

sentiments, à distinguer les différentes sensations corporelles et à identifier ses expériences 

subjectives. La Difficulté à décrire les affects concernent une difficulté à trouver les mots pour 

décrire ce que la personne ressent, et ce, même si autrui le lui demande. Quant à la Pensée 

orientée vers l’extérieur, elle réfère à une difficulté d’analyser les sentiments pour résoudre les 

problèmes personnels et une préférence pour des discussions axées sur un contenu rationnel 

plutôt qu’émotionnel. Un score total allant de 20 à 100 est obtenu pour chaque participant. Un 

score élevé signifie qu’un participant présente des déficits plus graves dans ses capacités de 

mentalisation comparativement à un participant obtenant un score plus faible. De plus, les 

participants ayant obtenu un score entre 20 et 44 sont considérés comme n’ayant aucun déficit 

dans les capacités de mentalisation alors que ceux ayant un score égal ou supérieur à 56 sont 

considérés comme ayant des déficits dans les capacités de mentalisation. Ceux ayant obtenu un 

score entre 45 et 55 sont considérés comme ayant des déficits probables dans les capacités de 

mentalisation (Bouvard, 2006). Des coefficients (α de Cronbach) mesurant la cohérence interne 

allant de .62 à .88 ont été obtenus auprès d'une population de consommateurs d’alcool et de 

drogues (Cleland, Magura, Foote, Rosenblum, & Kosanke, 2005). La version francophone du 

TAS-20 (Laos et al., 1995, cité dans Bouvard, 2006) auprès d’une population de consommateurs 

d’alcool présente une bonne consitance interne (r= 0.79).  
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L’Interpersonal Reactivity Index (IRI ; Davis, 1980), en version française, a été utilisé 

dans la présente étude pour mesurer les capacités de mentalisation à propos des autres chez les 

participants. L’IRI est un instrument qui mesure différentes dimensions de l’empathie, 

composante de la mentalisation. Il comporte 28 questions codifiées sur une échelle de type Likert 

en cinq points allant de 0 (« ne me décrit pas bien ») à 4 (« me décrit très bien »). L’IRI est 

constitué de quatre échelles (Adaptation contextuelle, Souci empathique, Fantaisie et Détresse 

psychologique), mais seule l’échelle Adaptation contextuelle a été utilisée dans la présente étude, 

constituant une mesure valide des capacités de mentalisation à propos des autres (Luyten, et al., 

2011). L’Adaptation contextuelle évalue dans quelle mesure le participant prend en considération 

le point de vue de l’autre, ses besoins et ses états psychologiques. Un score faible signifie que 

l’individu présente une plus grande difficulté à prendre en considération le point de vue de 

l’autre, c’est-à-dire de plus grands déficits dans ses capacités de mentalisation comparativement 

à un participant obtenant un score élevé. La version française de l’IRI présente de bonnes 

qualités psychométriques (fidélité test-retest) comme le démontre des coefficients alpha variant 

entre .70 et .81 pour les échelles d’Adaptation contextuelle, de Souci empathique, de Fantaisie et 

de Détresse psychologique (Gilet, Mella, Studer, Grühn, & Labouvie-Vief, 2012; Gilet, Mella, 

Studer, Grühn, & Labouvie-Vief, 2013). La méthode « traduction » et « traduction en retour » 

(« back translation ») ainsi qu’une relecture par deux francophones d’origine a été utilisée pour 

valider la version francophone de l’IRI. 

Gravité de la consommation d’alcool. La version francophone du Michigan Alcohol 

Screening Test (MAST; Selzer, 1971) a été choisi dans cette étude afin d’évaluer la gravité des 

problèmes de consommation d’alcool. Le MAST est un questionnaire qui comporte 22 items. 

Les items sont codifiés à l’aide d’une échelle dichotomique (« oui » = 1 et « non » = 0), où un 
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score total est obtenu en additionnant les scores aux différents items. Un score total allant de 0 à 

22 est obtenu pour chaque participant. Un score élevé signifie que le participant présente une 

consommation d’alcool plus problématique comparativement à un participant ayant obtenu un 

score plus faible. Les individus ayant des scores de 0 à 2 ne présentent aucun problème de 

consommation d’alcool, ceux ayant des scores allant de 3 à 5 présentent une consommation à 

risque et ceux ayant des scores de 6 et plus présentent un problème de consommation d’alcool. 

Bien qu’il n’y ait pas d’étude de validation officielle de la version francophone du MAST, 

plusieurs études ont utilisé cette version auprès de différentes populations (Gache et al., 2005; 

Lejoyeux et al., 2008; Trudel et al., 2008). Toutefois, la version originale de cet instrument fait 

état de bonnes qualités psychométriques telles que démontrées par des coefficients de 

corrélations mesurant la fidélité test-retest allant de .85 à .93 et des coefficients alpha mesurant la 

cohérence interne allant de .83 à .93 (Gibbs, 1983; Zung, 1982).  

  Gravité de la consommation de drogues. La version francophone du Drug Abuse 

Screening Test en 20 questions (DAST-20; Skinner, 1982) a été employée dans la présente étude 

afin d’évaluer la gravité des problèmes de consommation de drogues chez les participants. Les 

questions du DAST-20 sont codifiées à l’aide d’une échelle dichotomique (« oui » = 1 et « non » 

= 0), où un score total est obtenu en additionnant les scores aux différents items. Un score total 

variant entre 0 et 20 est obtenu pour chaque participant. Un score élevé signifie que le participant 

présente une consommation de drogues plus problématique comparativement à un participant 

ayant obtenu un score plus faible. Les individus obtenant un score entre 1 et 5 ont n’ont pas de 

problème de consommation, ceux ayant des scores entre 6 et 10 sont considérés comme ayant un 

problème consommation de drogues de gravité faible, ceux ayant des scores entre 11 et 15 de 

gravité moyenne et ceux ayant des scores de 16 à 20 de gravité élevée. Bien que la version 
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francophone de cet instrument existe (Alexandre, Labrie & Rouillard, 2005), il n’y a pas d’étude 

de validation de cette version. Toutefois, les qualités psychométriques de la version originale de 

cet instrument sont bonnes, tel que démontré par des coefficients alpha variant de .74 à .95 pour 

la cohérence interne et un coefficient de corrélation de .78 pour la fidélité test-retest (Gavin, 

Ross, & Skinner, 1989). De plus, cet outil est en mesure de discriminer les consommateurs de 

drogues de ceux qui ne le sont pas et de mesurer spécifiquement la gravité de la consommation 

de drogues, tel que démontré par des scores mesurant la validité discriminante allant de 89 % à 

74 % et des scores évaluant la spécificité allant de 68 % à 83 % (Yudko, Lozhkina, & Fouts, 

2007).   

Procédures 

Tous les participants ont été rencontrés dans les 4 à 5 premières semaines de leur 

traitement de réadaptation par l’auteure de la présente étude. Nous avons distribué aux cliniciens 

du Centre sur l’Autre Rive un document à lire et à présenter aux participants dès leur arrivée. Ce 

document explique la recherche en cours et permet d’examiner le désir de la clientèle à participer 

à l’étude. Lorsque les participants acceptaient, un membre de l’équipe de recherche allait les 

rencontrer afin de leur soumettre les différents questionnaires. En début de rencontre, il y avait 

lecture et adoption du formulaire de consentement auprès de la clientèle. Par la suite, participant 

à une recherche de plus grande envergure, les participants ont rempli à une seule reprise 

plusieurs questionnaires francophones, dont ceux mesurant la diffusion de l’identité (BPI), les 

capacités de mentalisation (TAS et IRI) ainsi que la gravité des problèmes de consommation 

d’alcool (MAST) et de drogues (DAST-20). Le temps nécessaire requis à la passation de 

l’ensemble des questionnaires était environ d’une heure trente minutes par participant. Dans le 

cadre de ce projet de recherche, les critères d’inclusion constituent toutes les personnes âgées de 
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18 ans et plus et qui présentent une consommation problématique d’alcool et/ou de drogues. 

Quant aux critères d’exclusions, ils concernent toutes les personnes qui n’ont pas atteint l’âge de 

18 ans, qui ne consomment pas d’alcool et/ou de drogues, qui présentent un état psychotique ou 

qui sont incapables de répondre aux questions. Un seul participant n’a pas terminé de compléter 

la série de questionnaires en raison de difficultés d’ordre psychologique.  

Résultats 

Le Tableau 2 présente les statistiques descriptives des variables à l’étude. Afin de vérifier 

les liens entre la gravité de la diffusion de l’identité, des déficits dans les capacités de 

mentalisation et de la consommation problématique d’alcool et/ou de drogues, des corrélations 

de Pearson ont d’abord été effectuées (voir le Tableau 3). Comme cette recherche est de type 

exploratoire, un seuil de signification de p<.001 a été choisi afin de contrôler l’erreur de type 1. 

Les postulats de base des régressions multiples ont été respectés. Un seul cas extrême univarié a 

subi une transformation afin de satisfaire aux critères des postulats de base (Tabachnick & Fidell, 

2007). Afin d’obtenir une mesure précise des déficits dans les capacités de mentalisation, un 

score composite a été créé à l’aide des quatre variables mesurant les déficits dans les capacités de 

mentalisation (Difficulté à identifier les affects, Difficulté à décrire les affects, Pensée orientée 

vers l’extérieur et Adaptation contextuelle). De plus, afin de maximiser les chances d’obtenir des 

résultats significatifs en raison de la grandeur de l’échantillon, les consommateurs d’alcool 

seulement, de drogues seulement et d’alcool et de drogues à la fois ont été inclus dans les 

analyses. Selon les critères établis par Cohen (1992), nous observons une corrélation élevée (.56) 

entre la diffusion de l’identité et les déficits dans les capacités de mentalisation.  

Afin d’évaluer dans quelle mesure la gravité de la diffusion de l’identité et des déficits 

dans les capacités de mentalisation prédisent la gravité de la consommation problématique 
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d’alcool et/ou de drogues, des régressions multiples ont été effectuées. Les résultats montrent 

que la diffusion de l’identité (β= .11, p=.48) et les déficits dans les capacités de mentalisation (β= 

.16, p=.32) ne prédisent pas la gravité de la consommation problématique d’alcool. Il en est de 

même pour la consommation problématique de drogues, c’est-à-dire que la diffusion de l’identité 

(β= .28, p=.08) et les déficits dans les capacités de mentalisation (β= -.07, p=.66) ne prédisent 

pas la gravité de cette variable. Finalement, la diffusion de l’identité (β= .30, p=.06) et les 

déficits dans les capacités de mentalisation (β= .07, p=.66)  ne prédisent pas la consommation 

d’alcool et de drogue combinée. Selon les critères établis par Cohen (1988), la taille de l’effet 

entre ces variables est faible pour la gravité de la consommation problématique d’alcool (Ra² = 

.03, p= .18), de drogues (Ra² = .03, p=.16) ainsi que d’alcool et de drogues (Ra² = .09, p=.03). 

Afin d’évaluer dans quelle mesure la gravité de la diffusion de l’identité prédit la gravité 

des déficits dans les capacités de mentalisation, une régression multiple a été effectuée. Les 

résultats démontrent que la gravité de la diffusion de l’identité est en mesure de prédire les 

déficits dans les capacités de mentalisation (β= .57, p<.001). Selon les critères établis par Cohen 

(1988), la taille de l’effet entre ces variables est modérée (Ra² = .32, p<.001). L’examen du 

Tableau 3 nous permet de conclure que plus la diffusion de l’identité est grave, plus les déficits 

dans les capacités de mentalisation le sont également.  

Discussion 

L’objectif de cette étude était d’évaluer les liens possibles entre la diffusion de l’identité, 

les capacités de mentalisation et les problèmes de consommation d’alcool et/ou de drogues chez 

des hommes en traitement de réadaptation.  

Déficits dans les capacités de mentalisation, diffusion de l’identité et gravité de la 

consommation problématique d’alcool et/ou de drogues 
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Contrairement aux attentes, les résultats de la présente étude indiquent que les déficits 

dans les capacités de mentalisation et la diffusion de l’identité ne sont pas reliés à la 

consommation problématique d’alcool et/ou de drogues. La première hypothèse se voit donc 

infirmée. Ces résultats sont en contradiction avec la théorie de Bateman et Fonagy (2008) qui 

stipule que les déficits dans les capacités de mentalisation sont associés à des comportements 

impulsifs, tels que la consommation problématique d’alcool et/ou de drogues. C’est aussi 

contradictoire à la proposition théorique de Kernberg qui stipule que la consommation 

problématique d’alcool et/ou de drogues est utilisée de façon défensive par les personnes ayant 

une diffusion de l’identité dans le but de diminuer les affects négatifs et d’augmenter les affects 

positifs (Kernberg, 1984). De plus, ces résultats sont contraires à ceux de plusieurs études 

montrant que plus il y a d’alexithymie et de difficulté d’empathie, deux concepts utilisés pour 

opérationnaliser les capacités de mentalisation, plus la consommation d’alcool et/ou de drogues 

est grave (Bruce, et al., 2012; Evren, et al., 2010; Gandolphe & Nandrino, 2012; Lindsay & 

Ciarrochi, 2009; Martinotti, et al., 2009; Thoma, et al., 2013; Thorberg, et al., 2009). Ils sont 

aussi contraires à plusieurs autres études (DeJong, Van den Brink, Harteveld,  & Van der 

Wielen, 1993; Rush & Koegl, 2008; Stinson, et al., 2005; Verheul, et al., 2000; Zanarini et al., 

2011) qui démontrent un taux de comorbidité allant jusqu’à 91 % entre les troubles de la 

personnalité, dont la diffusion de l’identité est la principale caractéristique (Kernberg & Caligor, 

2005), et les problèmes d’abus ou de dépendance à l’alcool et/ou aux drogues. Finalement, 

notons que ces résultats sont en contradiction à ceux de Rose et Bond (2008) ainsi que de White 

et ses collègues (2003) montrant un lien entre une identité faiblement intégrée, donc une 

diffusion de l’identité, et le risque d’abus de substances.  
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En comparant les données sociodémographiques de notre étude à celles des recherches 

citées précédemment (Bruce, et al., 2012; DeJong, et al., 1993; Evren, et al., 2010; Gandolphe & 

Nandrino, 2012; Lindsay & Ciarrochi, 2009; Martinotti, et al., 2009; Rush & Koegl, 2008; 

Stinson, et al., 2005; Thoma, et al., 2013; Thorberg, et al., 2009; Verheul, et al., 2000; Zanarini 

et al., 2011), il s’avère qu’une grande variabilité existe en ce qui concerne la population. Le 

manque de variabilité au sein de notre échantillon pourrait expliquer l’écart entre nos résultats et 

ceux des études citées précédemment. En effet, les participants de la présente étude sont 

uniquement des hommes alors que toutes les études citées ci-haut se sont concentrées sur des 

populations mixtes. Le pourcentage d’hommes au sein des différentes études varie grandement, 

soit de 23 % à 73 % (Bruce, et al., 2012; DeJong, et al., 1993; Gandolphe & Nandrino, 2012; 

Lindsay & Ciarrochi, 2009; Martinotti, et al., 2009; Rush & Koegl, 2008; Stinson, et al., 2005; 

Thoma, et al., 2013; Verheul, et al., 2000; Zanarini et al., 2011). L’homogénéité quant au genre 

au sein de notre échantillon pourrait influencer la présence de déficits dans les capacités de 

mentalisation et de diffusion de l’identité, caractéristique des gens ayant un trouble de la 

personnalité, en créant moins de variabilité au sein de l’échantillon. En effet, il existe des 

différences notables entre les hommes et les femmes concernant la consommation problématique 

d’alcool et de drogues (Green, 2015), l’alexithymie (Levant et al., 2009), l’empathie (Ferrari, et 

al., 2014; Lengua & Stormshak, 2000; Uzefovsky et al., 2014) ainsi qu’au sein de personnes 

présentant un trouble de la personnalité (dont la diffusion de l’identité est une des 

caractéristiques) en comorbidité avec une consommation problématique de substances (Trull, 

Jahng, Tomko, Wood, & Sher, 2010). Selon ces études, les hommes auraient tendance à 

consommer davantage d’alcool et de drogues, plus fréquemment, et à rechercher généralement 

moins de services de santé pour leur problème de consommation (Green, 2015). De plus, on note 
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que les hommes seraient plus alexithymiques que les femmes (Levant et al., 2009), ceux ayant 

moins de 50 ans seraient moins empathiques que les femmes (Ferrari, et al., 2014; Lengua & 

Stormshak, 2000; Uzefovsky et al., 2014) et les hommes qui consomment des substances 

auraient généralement plus souvent un trouble de la personnalité, plus précisément les troubles 

de la personnalité schizoïde, antisocial et narcissique que les femmes , qui elles, auraient plus 

souvent les diagnostics de trouble de la personnalité limite, évitant, dépendant, histrionique et 

obsessionnel-compulsif (Trull et al., 2010). Ces différences liées au genre pourraient permettre 

aux études citées précédemment d’obtenir une plus grande étendue en termes de variabilité 

concernant les déficits dans les capacités de mentalisation (niveau d’alexithymie et d’empathie) 

et la diffusion de l’identité (présence de différents troubles de la personnalité et de variation dans 

la gravité de la diffusion de l’identité) avec une population mixte. Ainsi, comme l’échantillon de 

cette étude est uniquement masculin, il se pourrait que ces différences liées au genre puissent 

influencer les liens entre les variables à l’étude en générant moins de variabilité et que cela 

puisse expliquer pourquoi nos résultats diffèrent des études citées précédemment.  

Les résultats non-significatifs entre la diffusion de l’identité, les déficits dans les 

capacités de mentalisation et la gravité de la consommation problématique d’alcool et de drogues 

peuvent s’expliquer par le manque de variabilité dans les données à l’étude. En effet, les données 

sociodémographiques présentées au Tableau 1 suggèrent que 80% des participants à cette étude 

présente une consommation problématique d’alcool, que 90% une consommation problématique 

de drogues, que 54% présentent à la fois une consommation problématique d’alcool et de 

drogues alors que 100% de l’échantillon présente une consommation problématique d’alcool 

et/ou de drogues. Ainsi, comme tous les participants de cette étude présentent une consommation 

problématique d’alcool et/ou de drogues, celai crée peu de différence entre eux concernant ces 
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variables. De plus, 98 % des participants présentent des déficits dans leurs capacités de 

mentalisation et 100% de l’échantillon est masculin. Selon Kazdin (1980), lorsqu’il y a une 

certaine homogénéité au sein des participants, cela crée moins de variabilité et peut interférer 

avec les résultats en diminuant les chances d’obtenir des résultats significatifs. De cette façon, il 

est possible que le manque de variabilité en ce qui concerne les variables à l’étude explique que 

les résultats de la présente étude divergent des résultats attendus.  

Diffusion de l’identité et capacités de mentalisation 

Les résultats de cette étude indiquent que la gravité de la diffusion de l’identité est reliée 

à la gravité des déficits dans les capacités de mentalisation, ce qui confirme la seconde hypothèse 

de la présente étude. Ils sont cohérents avec les résultats obtenus par Levy et ses collègues 

(2006a; 2006b) qui démontrent que les personnes souffrant de troubles de la personnalité limite, 

donc qui présentent une diffusion de l’identité, présentent également des déficits dans leurs 

capacités de mentalisation. Nos résultats offrent un soutien empirique à la proposition théorique 

de Kernberg qui suggère qu’un individu fonctionnant selon une diffusion de l’identité présente 

des déficits dans ses capacités de mentalisation.  

En effet, il apparait que les représentations et les affects à propos de soi et des autres 

polarisés, caractéristiques des personnes souffrant d’une diffusion de l’identité, occasionnent des 

difficultés qui s’apparentent à ce que Fonagy et ses collègues (Fonagy et al., 2002) conçoivent 

comme étant des déficits dans les capacités de mentalisation; difficultés (1) à reconnaitre ses 

pensées et ses affects; (2) à les identifier; (3) à les décrire; et (4) à être empathique envers les 

autres. Il semble également que la diffusion de l’identité laisse les individus qui en souffrent aux 

prises avec une prépondérance d’affects négatifs, tels qu’une faible estime de soi et des 

sentiments de vide intérieur et d’agressivité. 
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Implications cliniques des résultats 

Les résultats de cette étude permettent de mettre en lumière que la diffusion de l’identité 

est reliée aux déficits dans les capacités de mentalisation. Ainsi, sur le plan clinique, ces résultats 

pourraient permettre le développement d’interventions qui auraient pour but d’augmenter le 

développement de l’identité et des capacités de mentalisation. Ainsi, les interventions pourraient 

abordés tant les aspects cognitifs qu’affectifs et être en relation avec soi et autrui. Pour atteindre 

cet objectif, plusieurs techniques de différentes approches théoriques peuvent être utilisées. 

Notons, la Thérapie Centrée sur l’Émotion (Emotional Focused Therapy (EFT); Greenberg 

2010) s’inscrivant dans les approches centrées sur la personne (Rogers, 1947), qui préconise 

l’utilisation de techniques tels le « focusing » et la confrontation en imagination (ou la chaise 

vide) (Greenberg, Warwar & Malcolm, 2007). Le « Focusing » est une technique utilisée afin 

d’assister les clients à se connecter à leur expérience interne dans le but d’obtenir un sens 

corporel de ce qui est vécu (Greenberg, Warwar & Malcolm, 2007). La technique de la 

confrontation en imagination quant à elle permet de modifier les représentations de soi et 

d’autrui au moment présent afin de transformer les émotions (Greenberg, Warwar & Malcolm, 

2007). Ainsi, ces techniques peuvent être utilisées dans le but d’aider les individus à se connecter 

à leurs expériences internes, à prendre conscience de leurs représentations de soi et d’autrui tout 

en ciblant l’identification des affects et des pensées.   

Notons aussi des techniques empruntées à la Psychothérapie Basée sur la Mentalisation 

(Bateman & Fonagy, 2008a) et à la Psychothérapie Focalisée sur le Transfert (PFT; Clarkin et 

al., 2006), deux traitements reconnus efficaces pour augmenter les capacités de mentalisation 

(Bateman & Fonagy, 2008b; Levy et al., 2006b). Bateman et Foangy (2003; 2008a) suggèrent 

d’utiliser des interventions de soutien empathique, de clarification et d’élaboration des états 



 DIFFUSION DE L’IDENTITÉ, CAPACITÉS DE MENTALISATION ET CONSOMMATION 

D’ALCOOL ET DE DROGUES 
33 

 

 
 

mentaux. En effectuant le soutien empathique, le thérapeute offre un soutien au client ce qui 

permettrait à l’individu de se sentir soutenu, non jugé et encouragé à identifier, reconnaitre, 

nommer et élaborer ses affects et ses pensées. La clarification permettrait au thérapeute d’aider le 

client à questionner et à identifier et de reconnaitre ses états mentaux et ceux d’autrui. Selon 

Bateman et Fonagy (2003), il n’est pas suffisant de soutenir et de clarifier, quoiqu’elles soient 

des étapes importantes dans l’identification des états mentaux, dont les affects. L’élaboration est 

une intervention aussi importante, car elle permettrait au thérapeute d’élaborer les affects et les 

pensées, c’est-à-dire d’élaborer et de mettre en lumière ce qui précipite l’affect et les pensées au 

moment présent ainsi que le contexte relationnel dans lequel ces états mentaux surviennent. 

La Psychothérapie Focalisée sur le Transfert (PFT) quant à elle, préconise la clarification, 

la confrontation et l’interprétation (Clarkin, Yeomans, & Kernberg, 2006) dans le traitement des 

gens ayant une diffusion de l’identité, et donc des déficits dans les capacités de mentalisation. La 

clarification, comme pour Bateman et Fonagy (2008a), permettrait au thérapeute d’aider le client 

à explorer et à identifier, reconnaitre, nommer et élaborer ses états mentaux. La confrontation 

aiderait le client à identifier les affects et pensées contradictoires dont il n’est pas conscient. 

Finalement, l’interprétation permettrait au client d’élaborer ses états mentaux et ceux d’autrui 

encore plus profonds et inconscients permettant une compréhension plus approfondie de ce que 

l’individu vit. L’objectif premier serait donc d’aider le client à mieux identifier, reconnaitre, 

nommer et élaborer ses propres états mentaux et ceux d’autrui, car selon nos résultats, c’est ce 

qui semble être déficitaire chez ceux qui consomment de façon problématique de l’alcool et des 

drogues. Cela aurait pour conséquence de diminuer l’anxiété liée aux affects et pensées négatifs 

non reconnus et indirectement de diminuer la consommation d’alcool et de drogues. Ainsi, le 

thérapeute aidera le client à reconnaitre les états mentaux négatifs et positifs qu’il vit, à les 
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nommer, à comprendre leur origine et leur impact sur ses comportements. De ce fait, les 

personnes participant à de tels traitements de réadaptation pourraient davantage mentaliser leurs 

expériences affectives, ce qui diminuerait leur détresse affective et par conséquent, leur 

consommation d’alcool et/ou de drogues.   

Conclusion 

Les résultats de cette étude font état d’associations entre la diffusion de l’identité et les 

déficits dans les capacités de mentalisation. En fait, la gravité de la diffusion de l’identité est 

reliée à la gravité des déficits dans les capacités de mentalisation.  

Cette étude est très intéressante, car elle permet de valider empiriquement une proposition 

de Kernberg (Kernberg & Caligor, 2005) faisant état d’un lien entre la diffusion de l’identité et 

les déficits dans les capacités de mentalisation. Cette étude permet ainsi de mieux saisir l’impact 

de la diffusion de l’identité sur les déficits dans les capacités de mentalisation en sachant que la 

gravité de ces deux variables varie dans la même direction.  

Bien que nos résultats soient à notre avis intéressants, notre étude présente certaines 

limites. Tout d’abord, un plus grand échantillon permettrait d’augmenter la puissance statistique 

de notre étude. Ainsi, cela aurait permis d’avoir un meilleur contrôle sur la puissance statistique, 

de mieux contrôler l’erreur de type 1 et ainsi risquer l’obtention de résultats significatifs avec un 

seuil de signification plus bas. En second, une autre limite de notre étude concerne 

l’homogénéité quant au genre de notre échantillon. En effet, notre échantillon ne comporte que 

des hommes. En ayant un échantillon mixte, cela augmenterait la valeur écologique de nos 

résultats, c’est-à-dire que nous aurions obtenu un meilleur estimé de la consommation 

problématique d’alcool et/ou de drogues chez la population de consommateurs en réadaptation. 

Ensuite, une autre limite présente au sein de cette étude concerne l’absence de groupe de 
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comparaison provenant de la population générale. Ainsi, en comparant nos résultats à ceux de la 

population générale, nous pourrions augmenter la généralisation et la variabilité des résultats. 

Cela augmenterait les chances d’obtenir des résultats significatifs. 

Plusieurs recherches à venir pourraient compléter et bonifier les résultats de notre étude. 

En effet, bien que nos résultats démontrent des relations significatives entre la gravité de la 

diffusion de l’identité et des déficits dans les capacités de mentalisation, ils n’expliquent qu’une 

partie de la variance entre elles. Cela implique donc que d’autres variables que celles que nous 

avons examinées peuvent expliquer les associations que nous avons observées entre la diffusion 

de l’identité et les déficits dans les capacités de mentalisation et qui pourraient être observées 

avec la consommation problématique d’alcool et/ou de drogues. 

De futures recherches pourraient donc avoir comme objet d’étude d’autres variables telles 

que la régulation affective, qui pourrait être une variable modératrice entre la diffusion de 

l’identité et la consommation problématique d’alcool et/ou de drogues. Kernberg (Kernberg & 

Caligor, 2005; Kernberg, et al., 2008) accorde une place importante à la régulation affective au 

sein de son modèle théorique, car cette dernière se développe à travers les concepts de soi et des 

autres qui sont liées à des expériences affectives précoces. De plus, certaines études démontrent 

que les individus aux prises avec une dépendance à l’alcool présentent des déficits dans leurs 

capacités de régulation affective (Berking et al., 2011; Stasiewicz et al., 2012). Bien que des 

dispositions biologiques, telles que le tempérament, puissent influencer la régulation affective, 

Kernberg et ses collègues (2005) rapportent que le clivage et les autres mécanismes de défense 

primitifs jouent un rôle majeur dans les déficits de régulation affective. Plusieurs mécanismes de 

défense primitifs basés sur le clivage tels que le déni, l’identification projective, l’idéalisation 

primitive, la dévalorisation, l’omnipotence et le contrôle omnipotent sont d’ailleurs utilisés par 
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les personnes ayant une diffusion de l’identité (Kernberg & Caligor, 2005). Ainsi, il serait 

intéressant de vérifier le lien entre ces mécanismes de défense primitifs et les déficits dans les 

capacités de mentalisation sachant que la diffusion de l’identité prédit les déficits dans les 

capacités de mentalisation. De plus, il serait intéressant d’étudier les liens entre les mécanismes 

de défense primitifs et la consommation problématique d’alcool et/ou de drogues, sachant que 

l’utilisation de défenses primitives amène une polarisation des affects et que la consommation 

problématique d’alcool et/ou de drogues est associée à l’augmentation des affects positifs et à la 

diminution des affects négatifs. Aussi, il pourrait être bien de vérifier les liens entre les 

mécanismes de défense primitifs, la diffusion de l’identité, la régulation affective et les 

problèmes de consommation d’alcool et de drogues. Sachant que les individus fonctionnant selon 

une diffusion de l’identité présentent une prépondérance d’affects négatifs et que certaines études 

démontrent un lien entre la régulation affective et la consommation d’alcool, il serait intéressant 

de vérifier l’impact de la régulation de ces affects négatifs sur le lien qui unit la diffusion de 

l’identité aux problèmes de consommation d’alcool et/ou de drogues. 

De plus, la présence d’affects négatifs, tels que le niveau d’agressivité, semble jouer un 

rôle déterminant pour Kernberg et ses collègues (2005), au sein de la diffusion de l’identité. 

Certaines études d’ailleurs démontrent que l’agressivité est un facteur de risque pour une 

consommation problématique d’alcool et/ou de drogues (Hofvander et al., 2011; Maloney, 

Degenhardt, Darke, & Nelson, 2009). De futures recherches pourraient ainsi mesurer l’impact du 

niveau d’agressivité comme variable médiatrice entre la diffusion de l’identité et la 

consommation problématique d’alcool et/ou de drogues.  

Également, une autre variable qui serait intéressante d’inclure aux futures recherches 

concerne le niveau de détresse affective. Étant donné que les individus fonctionnant selon une 
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diffusion de l’identité font l’expérience d’affects négatifs intenses, bruts et peu modulés par les 

affects positifs, cela suggère qu’ils ont un niveau de détresse affective élevé. En effet, comme le 

démontre l’étude de Sollberger et de ses collègues (2012), la diffusion de l’identité est associée à 

des affects négatifs (anxiété, dépression, colère) qui occasionnent une détresse affective. Cette 

variable pourrait donc être incluse afin de vérifier son impact sur les liens entre la diffusion de 

l’identité et la consommation problématique d’alcool et/ou de drogues. Une telle étude 

permettrait de vérifier si le degré de diffusion de l’identité influence le niveau de détresse 

affective chez des individus ayant des problèmes de consommation d’alcool et/ou de drogues, ou 

encore, si le niveau de détresse affective influence la consommation problématique d’alcool 

et/ou de drogues chez des individus ayant une diffusion de l’identité.  

Finalement, vérifier l’impact ou la présence des troubles de la personnalité au sein des 

gens qui présentent une consommation problématique d’alcool et/ou de drogues pourrait être 

considéré, car plusieurs études démontrent un lien entre le trouble de la personnalité limite, la 

diffusion de l’identité et les déficits dans les capacités de mentalisation (Fonagy et al., 2011; 

Lenzenweger, et al., 2012; Levy et al., 2006b; Levy et al., 2012) et avec la consommation 

problématique d’alcool et/ou de drogues (De Rick & Vanheule, 2007a, 2007b). Sachant que le 

trouble de la personnalité limite est associé à la diffusion de l’identité et aux déficits dans les 

capacités de mentalisation, il serait intéressant de comprendre dans quelle mesure les autres 

troubles de la personnalité sont associés à la consommation problématique d’alcool et/ou de 

drogues. De telles recherches pourraient élargir les connaissances dans le domaine de la 

consommation d’alcool et/ou de drogues et contribuer au développement de nouvelles 

interventions auprès d’une clientèle qui consomment de l’alcool et/ou des drogues de façon 

problématique.  
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Somme toute, en étudiant ces variables de façon simultanée, c’est-à-dire la régulation 

affective, les défenses primitives, l’agressivité, la détresse affective et le trouble de la 

personnalité limite en plus de la diffusion de l’identité, des capacités de mentalisation et de la 

consommation problématique d’alcool et/ou de drogues, il serait possible d’obtenir un modèle 

multidimensionnel de prédiction de la consommation problématique d’alcool et/ou de drogues. 

Un portrait plus global et complet pourrait alors être obtenu afin de mieux saisir toutes les 

facettes de la consommation problématique d’alcool et/ou de drogues.  
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Tableau 1  

Données sociodémographiques et cliniques des participants à l’étude (n=59). 

Caractéristiques N % 

Âge des participants (années)   

20-29  16 27 

30-39  13 22 

40-49  18 30 

50-59  11 19 

60 et plus 1 2 

Revenu ($ canadien)   

10 000 et moins 20 34 

10 000 à 20 000 9 16 

20 000 à 30 000 9 15 

30 000 à 40 000 6 10 

40 000 à 50 000 6 10 

50 000 et plus 9 15 

Niveau de scolarité   

Primaire 10 17 

Secondaire 39 66 

Collégial 5 9 

Universitaire (1
er

 cycle) 2 3 

Universitaire (2
e
 cycle) 3 5 

Statut conjugal   

En relation 16 27 

N’est pas en relation 43 73 

Statut occupationnel   

Actif 24 41 

Passif 35 59 

Gravité des problèmes de consommation d’alcool   

Aucun problème 12 20 

Consommation à risque 9 16 

Problème de consommation 38 64 

Gravité des problèmes de consommation de drogues   

Aucun problème 6 10 

Gravité faible 15 26 

Gravité moyenne 22 37 

Gravité élevée 16 27 

Consommation problématique   

D’alcool seulement 6 10 

De drogues seulement 21 36 

D’alcool et de drogues 32 54 
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Tableau 1 (suite) 

Données sociodémographiques et cliniques des participants à l’étude (n=59). 

Caractéristiques n % 

Capacités de mentalisation   

Aucun déficit  1 2 

Déficits probables  15 25 

Déficits confirmés  43 73 
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Tableau 2 

Statistiques descriptives des variables à l’étude (n=59). 

Variables M (É-T) 

1. Diffusion de l’identité 3.15 (1.09) 

2.94 (0.81) 

3.47 (0.74) 

3.37 (0.56) 

2.13 (0.69) 

9.95 (6.82) 

11.90 (4.95) 

0 (2.77) 

2. Difficulté à identifier les affects  

3. Difficulté à décrire les affects 

4. Pensée orientée vers l’extérieur 

5. Adaptation contextuelle  

6. Gravité des problèmes de consommation d’alcool 

7. Gravité des problèmes de consommation de drogues 

8. Déficits dans les capacités de mentalisation 
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Tableau 3 

Degré d’association entre les différentes variables à l’étude mesuré à l’aide des corrélations de Pearson (n=59). 

    1    2    3    4    5    6    7 8 

1. Diffusion de l’identité ------        

2. Difficulté à identifier les affects   0.57
***

 ------       

3. Difficulté à décrire les affects  0.36
**

  0.58
***

 ------      

4. Pensée orientée vers l’extérieur  0.43
***

  0.58
***

  0.35
**

 ------     

5. Adaptation contextuelle  -0.24 -0.02 -0.09 -0.22 ------    

6. Gravité des problèmes de consommation d’alcool  0.21  0.27
*
  0.24  0.07 -0.04 ------   

7. Gravité des problèmes de consommation de drogues  0.24  0.12  0.09  0.03 -0.02 -0.11 ------  

8. Déficits dans les capacités de mentalisation 0.56
***

 0.79
***

 0.73
***

 0.77
***

 -0.48
***

 0.23 0.09 ------ 

*p<0.05, **p<.0.01, ***p<0.001 

 


