Université du Québec en Outaouais

L’identité diffuse, I’attachement insécurisant et la détresse psychologique comme
prédicteurs de la gravité du trouble de la personnalité narcissique (TPN) dans une
population clinique et non-clinique

Essai doctoral
Présenté au
Département de psychoéducation et de psychologie

Comme exigence partielle du doctorat en psychologie,
Profil neuropsychologie clinique (D.Psy.)

Par
© Joannie BLANCHETTE-GUIMOND

Octobre 2025



Composition du jury

L’identité diffuse, I’attachement insécurisant et la détresse psychologique comme
prédicteurs de la gravité du trouble de la personnalité narcissique (TPN) dans une
population clinique et non-clinique

Par
Joannie Blanchette-Guimond

Ce projet d’essai doctoral a été évalué par un jury composé des personnes suivantes :

Sébastien Larochelle, Ph. D., directeur de recherche, Département de psychologie et de
psychoéducation, Université du Québec en Outaouais.

Isabelle Green-Demers, Ph. D., examinatrice interne, Département de psychologie et de
psychoéducation, Université du Québec en Outaouais.

Paul Samuel Greenman, Ph. D., examinateur interne, Département de psychologie et de
psychoéducation, Université du Québec en Outaouais.

Jean Descdteaux, Ph. D., examinateur externe, Département de psychologie,
Université de Sherbrooke



RESUME

En raison de la grande hétérogénéité des présentations, tant au niveau des caractéristiques
syndromiques que dans la gravité du trouble, la définition du trouble de la personnalité
narcissique (TPN) ne fait toujours pas 1’objet d’un consensus a 1’heure actuelle. Alors que la
définition du DSM-5 s’attarde aux caractéristiques typiquement grandioses du TPN, un second
phénotype, dit vulnérable, est également communément reconnu des cliniciens et a été
empiriquement validé par plusieurs chercheurs. En plus de se faire peu nombreuses, les
connaissances actuelles au sujet du TPN se trouvent, par conséquent, entachées d’incongruences,
en raison notamment des disparités qui résident dans 1’opérationnalisation de ce trouble. Il est
d’autant plus difficile de dresser un portrait des relations qui unissent le TPN et certaines
variables jugées importantes a la compréhension et a I’évaluation de la gravité du trouble par les
cliniciens de I’approche psychodynamique et les professionnels du réseau de la santé,
précisément en ce qui concerne 1’identité diffuse, I’attachement insécurisant et la détresse
psychologique. La présente ¢tude avait ainsi pour objectif d’évaluer les capacités respectives de
ces trois variables a prédire, au sens statistique, la gravité du TPN dans sa forme exhaustive au
sein d’un échantillon clinique composé d’individus ayant été admis pour une thérapie a long
terme au Centre sur 1’ Autre Rive destinée exclusivement aux hommes aux prises avec un
probléme d’alcool ou de toxicomanie (N = 80). A des fins de comparaison, un second groupe de
participants compos¢ d’hommes tirés de la population générale a été recruté en ligne par
I’entremise des réseaux sociaux pour former I’échantillon non-clinique (N = 90) de la présente
¢tude. Les données ont été recueillies au moyen de quatre questionnaires autorapportés: le
Pathological Narcissism Inventory (PNI), le Borderline Personality Inventory (BPI), le
Relationship Scales Questionnaire (RSQ) et I’Indice de Détresse Psychologique de Santé
Québec (IDPESQ). Pour examiner le modele de prédiction, des analyses de régressions multiples
ont été réalisées pour chacun des échantillons. Les résultats ont révélé que 1’identité diffuse
permet de prédire 29 % (R2) de la variance ajustée de la gravité du TPN—invariablement du
phénotype—dans 1’échantillon clinique (f = .47, p <.001), alors que dans 1’échantillon non-
clinique, ’identité diffuse permet de prédire 22 % (R?2) de la variance ajustée de la gravité des
caractéristiques grandioses (B = .49, p < .01), et ’attachement insécurisant, 44 % (R?) de la
variance ajustée de la gravité des caractéristiques vulnérables du TPN (B = .39, p <.001). Dans
tous les cas, la détresse psychologique n’a pas démontré jouer un role significatif dans la gravité
de la présentation du trouble, du moins, parmi les autres variables dans le modele. Les retombées
anticipées visent a préter assistance aux cliniciens dans 1’¢laboration de leur plan de traitement,
en ciblant les facteurs de changements les plus prometteurs en fonction du portrait clinique.
Ultimement, il est permis d’espérer que les personnes présentant un TPN—et leurs proches—
sauront bénéficier le plus des retombées de ce projet, de par une offre de traitement davantage
adaptée a leurs besoins.

Mots clés : trouble de la personnalité narcissique, grandiose, vulnérable, identité diffuse,
attachement insécurisant, détresse psychologique
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CHAPITRE 1
Introduction

Si I’on se fie a la tendance observée depuis plusieurs décennies, le narcissisme serait en
constante évolution dans la population, chaque nouvelle génération manifestement plus
narcissique que la précédente (Myers, 2013; Twenge, 2006; Twenge et al., 2010). C’est du moins
ce que suggerent les données recueillies auprés des communautés universitaires américaines, ou
pres des deux tiers des étudiants ont obtenu, en 2006, des scores plus élevés au Narcissistic
Personality Inventory (NPI) que ceux observés dans cette population en 1979 (Levy et al., 2011;
Raskin & Hall, 1979, 1981; Raskin & Terry, 1988). Selon Twenge et Campbell (2008, 2009), on
assisterait ainsi a une inflation de I’estime de soi et de narcissisme digne d’une épidémie
societale (Levy et al., 2011). Ces observations corroborent la réalité des cabinets privés, alors
que le trouble de la personnalité narcissique (TPN) s’avére le trouble de la personnalité le plus
fréquemment rencontré par les cliniciens, aussi bien aux Etats-Unis qu’en Ontario, constituant
jusqu’a 20 % de la clientéle traitée (Doidge et al., 2002; Levy et al., 2007; Ronningstam, 2009;
Weinberg & Ronningstam, 2020). Ces statistiques laissent, du fait méme, entrevoir une détresse
psychologique qui accable cette population et qui se veut suffisamment importante pour les
amener a consulter, qu’il s’agisse du motif de consultation de départ, ou non (Rosenberg &
Kosslyn, 2014).

Bien que I’étymologie de ce concept date d’aussi loin que I’histoire de Narcisse dans la
mythologie grecque (Akthar & Thomson, 1982), le narcissisme fait depuis récemment 1I’objet
d’un intérét clinique de plus en plus important (Choi-Kain, 2020), observable a travers les efforts
grandissants déployés pour mieux comprendre et traiter cette population. En plus de présenter

des taux de consultation élevés, le TPN s’agit de I’un des troubles de la personnalité posant



actuellement le plus de défis en contexte de thérapie (Diamond et al., 2014; Maillard et al.,
2020), incluant un haut risque d’interruptions abruptes—voire d’abandon complet de
traitement—a un point tel que les cliniciens ne savent trop quoi faire avec la clientele qui en
souffre pour développer et maintenir une alliance thérapeutique qui soit propice aux
changements (Kacel et al., 2017; Ronningstam, 2020). Jusqu’a tout récemment, on déplorait
I’absence de lignes directrices claires pour traiter efficacement cette population (Drozek &
Unruh, 2020). Grace aux contributions de théoriciens et de cliniciens experts dans le domaine, le
traitement du TPN a néanmoins connu des développements intéressants au cours des quelques
derniéres années, ouvrant la voie a une « nouvelle vague de recherches et de développement
thérapeutique » (traduction libre; Choi-Kain, 2020). Certaines thérapies spécialisées ayant été
initialement personnalisées au traitement du TPL font depuis peu 1’objet d’adaptations similaires,
cette fois, en vue de traiter le TPN (Choi-Kain, 2020). Notamment, Diamond et ses collégues ont
publié en 2021 un manuel consacré a la psychothérapie centrée sur le transfert chez les personnes
présentant un TPN, une approche intégrative considérée comme prometteuse sur le plan
thérapeutique. Toutefois, compte tenu du caractere spécialisé de ces traitements, il est
malheureusement estimé que trés peu de professionnels de la santé mentale seront formés a ces
approches (Choi-Kain, 2020).

D’un point de vue empirique, les données disponibles sur le TPN reposent encore
essentiellement sur des cadres théoriques et des observations cliniques (Caligor et al., 2015;
Levy et al., 2007). C’est d’ailleurs précisément en raison de la rareté de la littérature scientifique
au sujet de ce trouble que son retrait a été envisagé lors de la rédaction de la cinquieme édition
du Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM-5; Caligor et al., 2015;

Schalkwijk et al., 2021). En 2010, le trouble figurait parmi les moins empiriquement étudiés dans



la littérature, avec en moyenne moins de dix études publiées chaque année (Dhawan et al., 2010).
Encore plus récemment, une revue de la littérature disponible sur la banque de données PubMed
a révéle 27 fois moins d’articles portant sur le TPN en comparaison au trouble de la personnalité
limite (TPL), lequel est considéré comme un diagnostic voisin du TPN (Choi-Kain, 2020). En
plus du peu de données probantes disponibles au sujet du TPN, celles-ci varient
considérablement selon les études, attribuable—en tout ou en partie—a 1I’ambiguité qui persiste
aussi bien dans I’opérationnalisation que dans la conceptualisation de ce trouble (Levy et al.,
2007; Pincus & Lukowitsky, 2010). Cette réalité a pour effet de compromettre la validité externe
et la valeur scientifique des produits de la recherche, ou ceux-ci tendent a étre difficilement
généralisables. Bien qu’Akthar et Thomson soulevaient déja en 1982 I’importance de mieux
¢tudier ce trouble pour parvenir a le définir adéquatement—soulignant que les efforts au sujet du
TPL avaient, de leur coté, porté fruit—plus de quarante ans plus tard, une définition du TPN qui
est a la fois claire, compléte, précise et fidele a la réalité clinique demeure toujours a étre
déterminée pour cette population (Caligor & Stern, 2020).

Malgré qu’il s’agisse d’un diagnostic encore controversé a ce jour (Caligor & Stern,
2020), les caractéristiques typiques des personnes présentant un TPN sont bien connues :
arrogance, égocentrisme, soif d’attention, grandiosité et flagrant manque d’empathie ne passent
généralement pas inapercus (Bernardi & Eidlin, 2018; Kealy & Rasmussen, 2012). Or, il semble
que ce ne soit pas toutes les personnes qui présentent un TPN qui adhérent a cette version
simpliste et excentrique du trouble. En effet, tout porte a croire qu’un second phénotype du TPN,
moins connu de la culture populaire, se caractérise quant a lui par une forme plus hypersensible
de narcissisme, a I’estime de soi fragile et empreinte de sentiments de honte et de vide (Bernardi

& Eidlin, 2018; Jauk & Kaufman, 2018; Kealy & Rasmussen, 2012). Certains emploient ainsi les



termes « grandiose » et « vulnérable » pour qualifier et distinguer respectivement le narcissisme
classique de ce second phénotype (p. ex., Pincus & Lukowitsky, 2010), quoique 1’on retrouve
dans la littérature plus de cinquante appellations différentes visant chacune a dépeindre
distinctement les différentes couleurs du narcissisme (Cain et al., 2008).

Bien que I’idée de caractéristiques vulnérables faisant partie du TPN soit généralement
acceptée (Pincus & Lukowitsky, 2010), il n’y a toujours pas de consensus quant au portrait
clinique des personnes présentant ce trouble (Diamond et al., 2014; Kealy & Rasmussen, 2012;
Levy et al., 2007). Selon Pincus et Lukowitsky (2010), on retrouve dans la littérature des
incohérences importantes au sujet du TPN affectant quatre domaines en particulier, soit
précisément en ce qui concerne la nature (normal vs pathologique), le phénotype (grandiosité vs
vulnérabilité), le mode d’expression (explicite vs dissimulé) et la structure (catégorielle vs
dimensionnelle vs intégrée) de ce trouble, le tout ayant pour effet de nuire aux efforts de raffiner
ce concept. Ainsi, certains classifient ces phénotypes en tant que deux présentations distinctes (p.
ex., Wink, 1991), alors que d’autres sont d’avis qu’il s’agit simplement de différents amalgames
des caractéristiques du trouble (p. ex., Pincus & Lukowitsky, 2010). D’autres ont aussi proposé
une fluidité dans la manifestation du TPN au sein d’un méme individu, telles que la présentation
de caractéristiques grandioses et vulnérables en cooccurrence (Fossati et al., 2015; Pincus &
Lukowitsky, 2010), voire la fluctuation d’un phénotype a un autre (Ronningstam, 2009).

En plus des difficultés de conceptualisation qu’engendrent les phénotypes dichotomiques
du TPN, son vaste spectre d’un point de vue de sa pathologie contribue d’autant plus a
I’hétérogénéité des manifestations cliniques de ce trouble, ce qui ajoute aux défis déja importants
en ce qui concerne 1’élaboration d’une définition qui soit a la fois juste et compléte. En effet, le

TPN constitue I’un des troubles de la personnalité pour lequel la gravité de la pathologie se fait
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des plus divergentes au plan interindividuel, certaines personnes jouissant d’un haut niveau de
fonctionnement frélant la normalité, tandis que d’autres se trouvent accablées d’importantes
perturbations a ce niveau (Caligor & Stern, 2020). Alors que dans la description classique des
troubles de la personnalité du DSM-5 (section II), le fonctionnement s’évalue de fagon externe—
basé sur I’adéquation d’un individu dans ses activités de la vie quotidienne, notamment dans les
domaines social et professionnel—le Modele alternatif pour les troubles de la personnalité
(MATP) du méme manuel (section III) congoit le fonctionnement de facon interne et psychique,
s’attardant précisément au fonctionnement de la personnalité (American Psychiatric Association
[APA], 2013). Dans ce dernier, I’APA (2013) définit le fonctionnement de la personnalité sur les
plans du soi, soit précisément en matiere d’identité et d’autodétermination, et des relations
interpersonnelles, en termes d’empathie et d’intimité. Selon le MATP, un diagnostic de TPN est
indiqué lorsqu’au moins deux de ces quatre domaines—identité, autodétermination, empathie et
intimité—présentent des atteintes minimalement modérées, accompagné de la présence de traits
mal adaptés et antagonistes de grandiosité et de recherche d’attention d’autrui qui sont
relativement rigides et stables dans le temps, le tout engendrant des perturbations des situations
personnelles et sociales (APA, 2013). Ce mode¢le stipule, en outre, que ’intensité des altérations
du fonctionnement psychique dans les quatre domaines susmentionnés détermine la gravité
globale du trouble, cette derniere étant considérée comme le prédicteur le plus important en
matiere de pronostic (APA, 2013).

Dans le méme ordre d’idée, selon les travaux de certains chercheurs, cliniciens et
théoriciens de 1’approche psychodynamique, I’identité (p. ex., Kernberg & Caligor, 2005;
Schalkwijk et al., 2021) et 1’attachement (p. ex., Dickinson & Pincus, 2003; Karterud &

Kongerslev, 2019; Lingiardi & McWilliams, 2017) seraient des cibles particulierement
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importantes a la compréhension des fondements et du fonctionnement de la personnalité. Par
conséquent, une identité diffuse (c.-a-d. des représentations mentales de soi et d’autrui instables,
polarisées et irréalistes, et donc, peu intégrées (Kernberg & Caligor, 2005)) et un attachement
insécurisant (c.-a-d. terme générique regroupant les dimensions insécurisantes de I’attachement,
lesquelles se caractérisent par une méfiance et un manque de sécurité dans les relations
accompagné d’éléments anxieux et/ou évitants (Abdul Kadir, 2020)) formeraient un terreau
fertile au développement d’une pathologie (trouble) a ce niveau (Bowlby, 1977; Dickinson &
Pincus, 2003; Drozek & Unruh, 2020; Levy et al. 2015; Lingiardi & McWilliams, 2017), ou 'y
seraient, a tout le moins, intimement liés (Livesley et al., 1994).

Dans le modéle avancé par Otto Kernberg (1976, 1984), largement adopté par les
professionnels de la santé mentale, I'identité diffuse est considérée comme 1'indicateur le plus
déterminant du niveau d’organisation de la personnalité, et par conséquent, de la gravité du
trouble (Jorgensen et al., 2024; Kernberg & Caligor, 2005). Pourtant, malgré que I’identité
diffuse constitue une caractéristique clinique a 1’essence méme du TPN selon Kernberg et
d’autres experts du domaine de la personnalité (Caligor et al., 2018; Caligor & Stern, 2020;
Kernberg, 2006), on retrouve actuellement peu d’études permettant d’appuyer cette théorie, et
celles qui existent sont souvent opérationnalisées de maniere disparate (Cramer, 1995; Di Pierro
et al., 2018; Kaufman et al., 2020). I est ainsi difficile de dresser un sommaire de 1’état des
connaissances actuel a ce sujet pour orienter les prémisses de notre recherche, a I’exception de
quelques études ayant effectivement mis en évidence des corrélations significatives entre
I’identité diffuse et le TPN (p. ex., Biberdzic et al., 2023; Pincus et al., 2009). En ce qui concerne

I’attachement insécurisant, il semble que différents types ou styles émergent lorsque
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I’opérationnalisation du TPN tient compte des phénotypes grandiose et vulnérable distinctement
(p. ex., Dickinson & Pincus, 2003).

Parallélement, d’autres privilégient plutdt la présence d’une souffrance cliniquement
significative (Widiger et al., 2002)—ou le niveau de détresse psychologique (Dickinson &
Pincus, 2003; DiGiuseppe et al., 1995; Miller et al., 2007)—dans 1’évaluation du fonctionnement
d’un individu. La présence d’une souffrance cliniquement significative (ou d’altérations
importantes du fonctionnement) constitue d’ailleurs I’un des critéres de base nécessaire au
diagnostic de tout trouble de la personnalité présenté dans la section Il du DSM-5 (APA, 2013).
Fidele au perpétuel flou qui plane sur la compréhension du trouble, on dénonce dans la littérature
le manque de données empiriques et de clarté face a la souffrance et aux altérations du
fonctionnement qui valent au TPN de satisfaire ce critére et d’ainsi figurer parmi les autres
troubles de la personnalité (Miller et al., 2007). Selon les données disponibles, le niveau de
détresse psychologique rapporté par les personnes qui présentent un TPN s’avere
particulierement variable et influencé par des facteurs externes (Dickinson & Pincus, 2003;
DiGiuseppe et al., 1995; Miller et al., 2007; Russ et al., 2008). En effet, il semble que le lien
entre le TPN et la détresse psychologique soit souvent secondaire aux altérations du
fonctionnement qui en découlent, spécialement en ce qui a trait aux relations interpersonnelles
(Dickinson & Pincus, 2003; Miller et al., 2007; Russ et al., 2008).

Etant donné que le TPN est fréquent, qu’il constitue un défi clinique et que la gravité des
troubles de la personnalité tend a prédire I’efficacité des psychothérapies (Crawford et al., 2011),
il nous apparait important d’examiner le TPN a travers certains indicateurs clés de la gravité de
la pathologie. Nous avons donc pour objectifs, d’une part, de vérifier dans quelle mesure

I’identité diffuse, I’attachement insécurisant et la détresse psychologique permettent de prédire
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statistiquement la gravité du TPN chez une population clinique—et ainsi d’identifier les
prédicteurs les plus déterminants du fonctionnement du soi et interpersonnel des personnes
présentant des signes de cette pathologie—et d’autre part, de reproduire ces résultats au sein d’un
¢chantillon non-clinique afin d’évaluer la généralisation de ces relations dans la population
geénérale.

A des fins pragmatiques, la population clinique est issue d’une étude antérieure et se
compose d’hommes aux prises avec un trouble lié¢ a 1’usage de 1’alcool ou autres substances. Il
s’agit d’un échantillon d’intérét, d’une part parce que le TPN présente une prévalence
relativement élevée chez les personnes souffrant de dépendance a 1’alcool ou aux drogues, et
d’autre part parce qu’il est rapporté plus fréquemment chez les hommes que chez les femmes
(Choi-Kain, 2020; Stinson et al., 2008). Le TPN est, par ailleurs, plus fréquemment observé dans
les populations cliniques que non-cliniques (Torgersen, 2012). L’échantillon non clinique, quant
a lui, permet d’obtenir un portrait plus représentatif des taux de TPN ainsi que des tendances qui
se dessinent entre ce trouble et les variables a I’étude au sein des hommes de la population
générale. Une compréhension plus précise des taux de TPN dans la population générale
permettrait notamment de mieux orienter les efforts en matiere de prévention et d’intervention
thérapeutique, surtout considérant que la majorité des études épidémiologiques disponibles sur le
TPN ont été menées auprés de populations cliniques, et trés peu aupres de populations non
cliniques (Yakeley, 2018). En outre, certaines différences ont été relevées entre les échantillons
cliniques et non cliniques, notamment en ce qui concerne les phénotypes du TPN, ce qui renforce
la pertinence de comparer ces deux populations pour mieux comprendre les diverses

manifestations du trouble (Fossati et al., 2015).
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D’un point de vue théorique, nous sommes d’avis que la présente recherche favorisera
une meilleure compréhension des contributions respectives des facteurs a I’étude—1’identité
diffuse, I’attachement insécurisant et la détresse psychologique—dans la gravité du trouble. Sur
le plan clinique, les retombées attendues de notre étude visent a mieux soutenir les cliniciens
dans la prise en charge des personnes ayant un TPN, en favorisant le développement de
psychothérapies plus efficaces centrées sur les facteurs les plus intimement liés a la gravité du
trouble, dans le but ultime d’offrir des traitements plus adaptés chez cette population visiblement

souffrante.
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CHAPITRE 11
Contexte théorique
2.1 Le trouble de la personnalité narcissique : des définitions
2.1.1 Le trouble de la personnalité narcissique : le phénotype grandiose
Le TPN est officiellement reconnu comme une psychopathologie depuis son apparition
dans la troisieme édition du DSM (DSM-III; Miller & Campbell, 2008). Dans la plus récente
version du manuel—le DSM-5—Ie TPN est présenté de facon catégorielle, dont le syndrome
(critere A) s’appuie principalement sur la présentation grandiose et arrogante typiquement
associée a ce trouble (Caligor & Stern, 2020; Lingiardi & McWilliams, 2017; Meyer & Pilkonis,
2011; Ronningstam, 2011). Plus précisément, le critére A du TPN est satisfait lorsqu’au moins
cinq des neuf symptdmes suivants sont présents, parmi : 1) un sens exagéré de sa propre
importance; 2) des fantaisies grandioses en mati¢re de succes, de puissance et/ou de beauté; 3) un
sentiment d’étre unique et d’appartenir a une classe sociale supérieure; 4) un besoin excessif
d’admiration; 5) une conviction de mériter des droits et privileges spéciaux; 6) 1’exploitation
d’autrui; 7) un manque d’empathie; 8) une envie des autres ou croyance que les autres 1’envient;
et 9) une attitude arrogante ou hautaine (APA, 2013). Grossieérement, il s’agit d’individus
pouvant se montrer particuliérement charismatiques et grandioses dans leurs idées—accumulant
ainsi généralement les succés—tout en étant envieux, manipulateurs, avides d’admiration,
vantards, agressifs, arrogants, hautains et/ou peu empathiques (Akthar, 1989; Bernardi & Eidlin,
2018; Dickinson & Pincus, 2003; Kernberg, 1984; Levy et al., 2007; Ronningstam, 2009, 2011).
Afin de préserver une estime de soi élevée, ces personnes ont tendance a nier leurs faiblesses
(Dickinson & Pincus, 2003) et a rejeter toute forme de critique (Gabbard, 1989). En situation

d’échec ou de conflit, elles ont plutot tendance a attribuer la faute a des causes externes



(Dickinson & Pincus, 2003). Ces individus ont donc 1’habitude de faire preuve de faibles
capacités d’introspection et sont généralement peu conscients—voire insensibles—au tort qu’ils
peuvent causer aux autres (Dickinson & Pincus, 2003; Gabbard, 1989). En contexte relationnel,
ces personnes peuvent donner I’impression de parler a quelqu’un plutdt qu’avec quelqu’un,
c’est-a-dire de s’exprimer tel un monologue plutét que d’étre véritablement engagées dans une
conversation réciproque (Gabbard, 1989). Au cours de la derniére décennie, quelques études ont
révélé des bases neuropsychologiques associées au TPN, notamment des déficits en ce qui a trait
au traitement des émotions et des situations interpersonnelles (Ronningstam, 2020). Entre autres,
les individus avec un TPN présenteraient des déficits au niveau de I’empathie émotionnelle, alors
que leurs habiletés a faire preuve d’empathie cognitive seraient préservées (Ritter et al., 2011). Il
a également été proposé que les personnes présentant un TPN soient plus aptes a faire preuve
d’empathie lorsqu’elles ont I’impression d’étre en contrdle de la situation, ou encore, dans des
contextes ou leur estime de soi est valorisée—ou du moins, n’est pas menacée (Ronningstam,
2020).

Dans le DSM-5, le diagnostic de TPN—ou I’absence de diagnostic, le cas échéant—
repose sur le nombre de caractéristiques observables parmi les neuf symptomes proposés, ¢’est-
a-dire, sur la quantification des manifestations cliniques de ce trouble, a condition que les critéres
généraux des troubles de la personnalité soient également remplis, dont la présence d’atteintes
fonctionnelles et/ou d’une souffrance cliniquement significative (Caligor & Stern, 2020). En
contraste avec un taux moyen de 0.26 % rapporté dans la plupart des études s’étant intéressées a
la prévalence du trouble (Dhawan et al., 2010), une enquéte épidémiologique menée a I’échelle
nationale aux Etats-Unis entre 2004 et 2005 sur ’alcoolisme et autres affections apparentées a

révélé une prévalence de 6.2 % du TPN dans la population générale (N = 34 653), avec des taux
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significativement plus élevés chez les hommes (7.7 %) que chez les femmes (4.8 %; Stinson et
al., 2008). Dans la population clinique, les taux rapportés de TPN varient entre 1,3 % et 20 %,
tandis qu’en pratique privée, ils atteignent entre 8,5 % et 20 % (Lenzenweger et al., 2007;
Torgersen, 2012; Weinberg & Ronningstam, 2020; Zimmerman et al., 2008). Etant donné qu’une
grande partie des recherches se base uniquement sur les critéres du DSM pour mesurer le TPN,
et compte tenu de I’écart important entre les taux de prévalence rapportés dans les études
épidémiologiques et ceux observés en pratique clinique (Cain et al., 2008; Yakeley, 2018), il
apparait probable que les taux réels de prévalence du TPN dans la population s’apparentent
davantage aux valeurs obtenues par Stinson et al. (2008), voire qu’ils demeurent sous-estimés.
Dans la littérature, on souléve d’ailleurs le contraste marqué qui existe entre les données
empiriques—selon lesquelles le TPN figure parmi les troubles de la personnalité les plus
rarement rapportés, tant dans les échantillons issus de la population générale que dans ceux de la
population clinique—et les données cliniques, ou une prévalence nettement plus élevée de ce
trouble est fréquemment observée (Yakeley, 2018).

Plusieurs critiquent le caractere réducteur de 1’approche catégorielle qui a été maintenue
dans la cinquiéme édition du DSM, puisqu’elle ne parvient pas a tenir suffisamment compte de
I’hétérogénéité des manifestations cliniques du TPN, tant en ce qui concerne ses caractéristiques
que la gravité du trouble (Caligor et al., 2015; Caligor & Stern, 2020; Ronningstam, 2010, 2011).
De plus, I’approche catégorielle du DSM-5 laisse en plan des variables clés sous-jacentes a la
structure de la pathologie, notamment I’identité et ’attachement (Caligor & Stern, 2020), en
partie, puisqu’elle ne s’appuie que sur des symptdmes franchement observables (Caligor et al.,
2015). Malgré des critiques similaires formulées a I'encontre de ses versions antérieures

(Gabbard, 1989; Ronningstam, 2010; Russ et al., 2008), la plus récente version du DSM demeure
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donc un outil lacunaire pour les cliniciens, alors que les critéres diagnostiques du trouble
s’harmonisent toujours difficilement avec les observations de la réalité clinique (Caligor et al.,
2015; Yakeley, 2018). En conséquence, un grand nombre d’individus présentant principalement
les caractéristiques vulnérables du TPN ou une forme infraclinique du trouble fait
malheureusement 1’objet d’un mauvais diagnostic (Kealy & Rasmussen, 2012; Ronningstam,
2010), le plus souvent d’un trouble de la personnalité évitante ou de la personnalité limite
(Dickinson & Pincus, 2003). Par extension, plusieurs individus ne bénéficient pas a ce jour d’un
plan de traitement qui sache adéquatement adresser la véritable nature de leur souffrance.
2.1.2 Le trouble de la personnalité narcissique : le phénotype vulnérable

L’idée d’une seconde présentation phénotypique du TPN aurait été soulevée pour la
premigére fois par Akthar et Thomson (1982; Ronningstam, 2009). Malgré la décision de ’APA
d’en faire abstraction dans les critéres officiels du DSM-5, I’existence d’un phénotype vulnérable
est pourtant communément reconnue tant des cliniciens (Caligor et al., 2015; Gabbard, 1989;
Ronningstam, 2009; Russ et al., 2008) que des chercheurs (Dickinson & Pincus, 2003; Fossati et
al., 2005; Levy et al., 2007; Perry & Perry, 2004; Wink, 1991). Dans la littérature, le phénotype
vulnérable du TPN fait 1I’objet de nombreuses autres appellations, dont : hypervigilant (Gabbard,
1989), caché/dissimulé (Akthar & Thomson, 1982), timide (Ronningstam, 2005),
vulnérable/vulnérabilité narcissique (Dickinson & Pincus, 2003; Pincus et al., 2009), fragile
(Russ et al., 2008), peau mince (Miller et al., 2017; Rosenfeld, 1987), hypersensible (Wink,
1992) et déprimé/vide (PDM Task Force, 2006).

Comme le laissent entendre ces diverses appellations, on parle d’une présentation
vulnérable du TPN chez les individus qui sont confrontés a une affectivité négative

prédominante (Edershile & Wright, 2020) et a une détresse psychologique importante en lien
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avec un niveau pathologique de narcissisme, le tout observable a travers une faible estime de soi,
des sentiments d’infériorité, de culpabilité, de honte, de vide intérieur ou d’ennui, ainsi qu’a
travers des symptomes anxiodépressifs (Bernardi & Eidlin, 2018; Caligor et al., 2015;
Ronningstam, 2009). Ces manifestations cliniques partagent ainsi certaines ressemblances avec
celles observées chez les personnes qui présentent un TPL (Miller et al., 2010). Les individus qui
présentent les caractéristiques vulnérables du TPN sont alors grossiérement décrits comme étant
fragiles, insécures, hypervigilents et hypersensibles (Bernardi & Eidlin, 2018; Ronningstam,
2009) et font généralement preuve de retenue ou de timidité (Dickinson & Pincus, 2003). On dit
¢galement qu’ils peuvent se montrer empathiques, en apparence (Dickinson & Pincus, 2003). La
régulation de leur monde affectif et de leur représentation mentale de soi repose essentiellement
sur des sources de validation externes (Dickinson & Pincus, 2003), ce qui les amene a présenter
une grande réactivité et une labilité émotionnelle, fluctuant entre des sentiments de honte ou un
¢tat dépressif et des manifestations de colére ou d’hostilité (Dickinson & Pincus, 2003),
particulierement lorsqu’elles sont carencées de 1’admiration et de la reconnaissance d’autrui
(Caligor et al., 2015; Dawood et al., 2018; Ronningstam, 2009). 1l va sans dire que ces individus
composent difficilement avec la critique et les échecs, et font preuve d’une hypersensibilité

« extréme » qui les amene a se comporter socialement de fagon généralement passive et a éviter
de se trouver au centre de I’attention (Cooper & Michels, 1988; Gabbard, 1989; Ronningstam,
2009). Ainsi, contrairement aux individus grandioses qui filtrent les critiques dans le but de
protéger une estime de soi positive d’eux-mémes, les individus vulnérables ont plutdt tendance a
faire des efforts effrénés pour éviter toute critique, rejet ou humiliation, par exemple, en

s’effacant, en évitant les situations de vulnérabilité, ou, tel un caméléon, en étudiant les autres
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afin de déterminer la fagon avec laquelle se comporter dans I’espoir de passer inapergus
(Gabbard, 1989).

Wink (1991) serait le premier a avoir démontré empiriquement a la fois les éléments
communs et distincts aux deux phénotypes (Zajenkowski et al., 2018). Dans cette étude
pionnicre, les résultats des analyses factorielles ont révélé une ramification du TPN en deux
facteurs, soit un premier « Grandiosité-Exhibitionnisme » (phénotype grandiose) et un deuxieme,
« Vulnérabilité-Sensibilité » (phénotype vulnérable; Wink, 1991). L’échelle de « Vulnérabilité-
Sensibilité » a été associée a de 1’hostilité, a des sentiments d’inadéquation, de méme qu’a des
dispositions durables dans le temps d’introversion, d’internalisation, de faible confiance en soi et
d’inconfort a assumer des rdles de leadership. En outre, les personnes correspondant au
phénotype vulnérable ont été décrites par leurs partenaires comme ayant tendance a se montrer
anxieuses, sur la défensive, ameéres, insatisfaites, émotives et de mauvaise humeur, en contraste
au phénotype grandiose chez qui I’on a retrouvé plutot des qualificatifs comme agressif,
¢gocentrique, affirmé, centré sur soi et vantard (Wink, 1991). En résumé, comparativement au
phénotype grandiose, le phénotype vulnérable représente des individus inhibés et modestes en
apparence, mais qui nourrissent eux aussi intérieurement des idées de grandeur envers soi-méme
et envers autrui (Cooper & Michels, 1988; Dickinson & Pincus, 2003; Gabbard, 1989), bien
qu’ils aient généralement moins de succes a se rapprocher de leurs fantaisies que leurs
homologues grandioses (Lingiardi & McWilliams, 2017). Cette structure a deux facteurs a
depuis été reproduite par plusieurs autres chercheurs (p. ex., Fossati et al., 2005; Rohmann et al.,

2012).
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2.1.3 Le trouble de la personnalité narcissique : les phénotypes grandiose et vulnérable

Plutot que de présenter I’un ou I’autre des phénotypes, plusieurs cliniciens, chercheurs et
théoriciens sont d’avis qu’une méme personne puisse présenter des éléments tirés a la fois de la
grandiosité et de la vulnérabilité¢ (Gabbard, 1989; Kernberg, 2009; Pincus & Lukowitsky, 2010;
Ronningstam, 2009). Ainsi, il semblerait qu’une approche dimensionnelle, plutot que
catégorielle, soit plus appropriée pour décrire et définir les caractéristiques grandioses et
vulnérables du TPN (Miller & Campbell, 2008). Gabbard (1989) mentionne que, bien que
certains patients puissent manifester une forme « pure » de I’un ou I’autre des phénotypes, ceux-
ci présentent, la plupart du temps, un mélange des caractéristiques grandioses et vulnérables.
Cette observation est partagée par d’autres chercheurs qui soutiennent que toute personne avec
un TPN présente une cooccurrence de caractéristiques grandioses et vulnérables, tant manifestes
(observables) que dissimulées (cachées; Pincus & Lukowitsky, 2010; Pincus et al., 2014). Par
ailleurs, selon certains (p. ex., Newcomb et al., 2024), la grandiosité pourrait servir a titre de
mécanisme de défense contre la vulnérabilité. Par conséquent, I’hétérogénéité des présentations
interindividuelles s’avererait simplement différents modes ou amalgames de niveaux
d’expression des caractéristiques grandioses et vulnérables du trouble (Fossati et al., 2015;
Pincus & Lukowitsky, 2010). Selon les travaux de Pincus et collégues (2009), sept domaines
pathologiques parviennent a définir le TPN dans sa forme la plus exhaustive, alliant a la fois des
caractéristiques grandioses—a savoir 1’exploitation, 1’autovalorisation par sacrifice de soi, les
fantaisies grandioses et la supériorité des droits—et des caractéristiques vulnérables, soit
précisément une estime de soi contingente, la dissimulation de soi et la dévalorisation d’autrui

(Diguer et al., 2020).
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Certains auteurs ajoutent au concept de cooccurrence des caractéristiques grandioses et
vulnérables celui d’une fluctuation intraindividuelle, selon laquelle une personne présentant un
TPN peut osciller d’un phénotype a 1’autre (Diamond et al., 2014; Kernberg, 2009; Pincus &
Lukowitsky, 2010; Ronningstam, 2010), notamment en réponse aux interactions sociales
(Kernberg, 2006), aux expériences, ou a d’autres facteurs externes ou environnementaux
(Ronningstam, 2009; Ronningstam et al., 1995). Selon eux, la grandiosité et le sentiment de
supériorité des personnes présentant un TPN peuvent ainsi se voir ébranlés par des élans
d’insécurité (Kernberg, 1984, 2006, 2009), tout comme la vulnérabilité peut laisser place a des
¢tats grandioses (Caligor & Stern, 2020), menant certains a illustrer les deux phénotypes du TPN
comme s’agissant des « deux faces d’une méme piece de monnaie » (Fossati et al., 2009; Levy,
2012). La durée, le contexte et la nature de ces oscillations restent toutefois a préciser (Edershile
& Wright, 2020).

Ces théories demeurent a étre solidement appuyées par la recherche, tant en ce qui
concerne la possible cooccurrence de caractéristiques grandioses et vulnérables que la fluctuation
entre ces deux phénotypes (Gore & Widiger, 2016; Miller et al., 2011). Néanmoins, les résultats
d’une étude de Fossati et collegues (2015) réalisée aupres de populations clinique et non-clinique
ont révélé différents amalgames de caractéristiques a la fois grandioses et vulnérables chez les
individus étudiés. De plus, dans une étude menée par Gore et Widiger (2016), les personnes
identifiées comme présentant le phénotype grandiose par des cliniciens et des professeurs en
psychologie clinique avaient, selon leurs observations, également manifesté des caractéristiques
vulnérables par le passé, et ce, de manicre prolongée. Cette relation a également été observée
chez les individus présentant un phénotype vulnérable, bien que de fagon moins marquée. Ainsi,

selon ces mémes professionnels, les personnes correspondant au phénotype vulnérable du TPN
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avaient elles aussi manifesté, a certains moments, plusieurs traits associés a la dimension
grandiose, mais de manicre plus bréve et moins significative (Gore & Widiger, 2016). Les
résultats de cette étude ont été répliqués par Hyatt et al. (2018), ou des traits vulnérables présents
pour une période significative ont été rapportés chez les individus correspondant au phénotype
grandiose par des experts et non-experts. Toutefois, ces traits étaient observés exclusivement
dans un contexte de réactivité émotionnelle face a une menace percue a 1’estime de soi ou au
statut, alors que les autres traits de vulnérabilité, notamment en lien avec un affect négatif, une
faible estime de soi ou un sentiment d’incompétence, n’étaient présents que chez le phénotype
vulnérable (Hyatt et al., 2018). Aussi, les résultats d’une étude menée par Edershile et Wright
(2020) ont mis en évidence une fluctuation intraindividuelle chez les individus grandioses, ou
leurs niveaux de grandiosité et de vulnérabilité se sont montrés variables dans le temps, et ou
I’amplitude de ces variations est ressortie d’autant plus grande chez les personnes présentant un
niveau ¢élevé de narcissisme (Edershile & Wright, 2020). Les individus présentant un profil
vulnérable ont, quant a eux, manifesté un niveau élevé de vulnérabilité, accompagné d’une forte
fluctuation de celui-ci dans le temps, tandis que leur niveau de grandiosité est demeuré
généralement faible (Edershile & Wright, 2020). Ainsi, contrairement a la théorie voulant que les
¢tats de grandiosité et de vulnérabilité se succedent (p. ex., Kernberg, 1975; Pincus et al., 2014),
le patron observé de ces fluctuations ne s’est pas montré systématique (Edershile & Wright,
2020).
2.2 Mesures de gravité selon I’approche psychodynamique : I’identité diffuse

Le MATP proposé par le DSM-5 stipule que le « noyau d’une psychopathologie de la

personnalité consiste en une altération des idées et des sentiments concernant le soi et les
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relations interpersonnelles » figurant « au cceur du fonctionnement et de I’adaptation » (APA,
2013, p. 997). Plus précisément, on peut lire dans la section III du DSM-5 :

Les représentations mentales du soi et les relations interpersonnelles s’influencent

réciproquement et sont intimement mélées ... ; elles influencent la nature de I’interaction

avec les professionnels de la santé mentale et peuvent avoir un impact significatif sur

I’efficacité du traitement et sur I’issue des troubles ... , d’ou I’importance de 1’évaluation

du concept de soi caractéristique d’un individu, aussi bien que des points de vue d’autres

personnes ou relations. Bien que I’importance de la perturbation du soi et du
fonctionnement interpersonnel soit distribuée de fagon continue, il est utile d’apprécier le
niveau d’altération du fonctionnement lors du bilan clinique, de la planification d’un

traitement et de la formulation du pronostic. (APA, 2013, p. 1004)

Plusieurs théoriciens et cliniciens de I’approche psychodynamique adhérent a cette
conception des troubles de la personnalité et réfeérent aux perturbations des représentations
mentales de soi et des relations interpersonnelles en termes d’identité diffuse et d’attachement
insécurisant, respectivement. Selon eux, une identité diffuse et un attachement insécurisant
constituent des facteurs de risque majeurs au développement d’un trouble de la personnalité et
jouent un role déterminant dans la gravité de la pathologie (p. ex., Blatt & Levy, 2003; Bowlby,
1979; Caligor & Stern, 2020; Kernberg, 2006; Levy, 2005). C’est ¢galement sur la base de
I’identité diffuse et de I’attachement insécurisant que reposent plusieurs des critéres
diagnostiques d’un trouble de la personnalité présentés dans le PDM-2, tout comme 1’évaluation
de sa sévérité (Lingiardi & McWilliams, 2017).

2.2.1 Identité diffuse : une définition

Le DSM-5 définit I’identité saine ou normale comme 1’« [e]xpérience de soi-méme
comme unique, avec des limites claires entre soi et les autres », une « stabilité de 1’estime de soi
et justesse dans sa propre évaluation », ainsi qu’une « capacité a réguler une gamme

d’expériences émotionnelles » (APA, 2013, p. 1067). Dans son mod¢le théorique, Kernberg

(1984) comprend quant a lui I’identité comme les multiples expériences de soi en relation avec
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I’autre (Stern et al., 2010). L’identité est alors considérée comme pathologique, ou dite diffuse,
lorsque les consciences de soi (qui suis-je?) et des autres (qui sont les autres?) se veulent
confuses, irréalistes et instables. L’identité diffuse est souvent le produit du clivage, un
mécanisme de défense qui maintient séparées les expériences positives et négatives de soi et des
autres, lesquelles sont divisées en des fragments ou bien idéalisés, ou bien dépréciés (Kernberg,
2006; Lingiardi & McWilliams, 2017). Ce manque d’intégration résulte en des consciences de
soi et des autres qui sont rigides, polarisées (c.-a-d. « blanc ou noir », « tout bon ou tout mauvais
») et désorganisées, et par conséquent, inconformes a la réalité (Kernberg, 2006; Kernberg &
Caligor, 2005). En raison du clivage, les perceptions de soi et d’autrui sont sujettes a alterner de
fagcon contradictoire, voire a carrément osciller entre des extrémes (Lingiardi & McWilliams,
2017).

La faible intégration du concept de soi passé et présent complique la capacité a prédire le
soi futur, rendant ainsi difficile la poursuite d’objectifs a long terme, tant professionnels que
relationnels (Kernberg, 2006; Kernberg & Caligor, 2005). En effet, les individus présentant une
identité diffuse sont souvent confrontés a des incongruences vis-a-vis d’eux-mémes et des autres,
ou leurs opinions, leurs préférences, leurs intéréts, leurs sentiments, leurs valeurs et leurs
perceptions sont appelés a se montrer particuliérement instables et a fluctuer dans le temps ou a
travers les contextes (Jorgensen et al., 2024; Kernberg & Caligor, 2005; Lingiardi &
McWilliams, 2017). Ces individus paraissent ainsi « passer d'un présent a I’autre et s’identifier
complétement avec leur état affectif du moment » (traduction libre; Fuchs, 2007, p. 381;
Jorgensen et al., 2024). Il en résulte ainsi des individus éprouvant du mal a savoir qui ils sont
(Kernberg & Caligor, 2005) et qui rapportent étre habités par un sentiment de vide ou d’ennui

(Caligor & Stern, 2020; Kernberg, 1984). Aussi, en raison d’une faible intégration de la
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conscience de soi par rapport a celle des autres, les personnes dont 1’identité est diffuse
présentent généralement des atteintes dans leur capacité a éprouver de I’empathie (Caligor &
Stern, 2020). Elles ont tendance a entretenir un mode relationnel transactionnel, en plus d’étre
conflictuel et instable (Caligor & Stern, 2020; Kernberg & Caligor, 2005). Leur capacité
d’introspection et la qualité de leurs relations tendent a étre limitées en matiére de profondeur,
observables a travers une difficulté a se décrire et a décrire les autres au-dela d'attributs
superficiels (Caligor & Stern, 2020; Dickinson & Pincus, 2003; Jergensen et al., 2024; Karterud
& Kongerslev, 2019; Kernberg, 1984). On dit ainsi des individus dont I’identité est diffuse qu’ils
éprouvent des difficultés a comprendre et a étre en relation avec les autres sans distorsion de la
réalité (Lingiardi & McWilliams, 2017).
2.2.2 Ildentité diffuse et TPN : théories

Selon Kernberg, 1’identité diffuse se trouve au cceur du TPN et représente la capacité du
fonctionnement mental la plus déterminante en matiére de diagnostic et de pronostic (Biberdzic
et al., 2023; Kernberg, 2006, 2010). Similairement aux autres troubles présentant une
organisation limite de la personnalité, le TPN se veut une conséquence directe d’importantes
perturbations identitaires (Kernberg, 2006), quoiqu’une présentation grandiose puisse permettre
de camoufler la nature diffuse de 1’identité (Lingiardi & McWilliams, 2017). En effet, on
retrouve chez le TPN un manque d’intégration de la conscience des autres, laquelle est
accompagnée d’une conscience de soi dite « intégrée », mais dont la structure est pathologique et
grandiose (Kernberg, 1984; Kernberg & Caligor, 2005). Cette structure donne ainsi, en surface,
I’impression d’une meilleure capacité d’adaptation chez les individus présentant un TPN
comparativement aux autres troubles sévéres de la personnalité, quoique 1’identité diffuse sous-

jacente finit généralement par se révéler au cours du traitement psychothérapeutique (Kernberg
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& Caligor, 2005). Alors que la structure de so1 grandiose permet de camoutfler I’identité diffuse
pour un certain moment, le manque d’intégration de la conscience des autres, quant a lui, tend a
I’exposer au grand jour, particulierement dans les moments de dévalorisation d’autrui (Kernberg,
1984). Selon Kernberg, le soi pathologique dans le TPN « absorbe » les représentations de soi et
des autres a la fois réelles et idéalisées pour former une conscience de soi idéalisée et irréaliste
(Kernberg & Caligor, 2005). Le tout méne a un appauvrissement du systéme des valeurs
internalisées, ou des structures persécutrices tendent a étre projetées sur 1’autre, permettant ainsi
d’expliquer les comportements antisociaux souvent observés chez les personnes présentant un
TPN (Kernberg & Caligor, 2005).

Le MATP du DSM-5 décrit les perturbations de 1’identité chez le TPN comme la
« référence excessive a autrui pour la définition de soi-méme et pour la régulation de I’estime de
soi », une « appréciation de soi exagérée : celle-ci peut étre enflée ou au contraire dévaluée ou
osciller entre ces deux extrémes », ainsi qu’'une « régulation émotionnelle vari[ant] en fonction
des fluctuations de I’estime de soi » (APA, 2013, p. 992). En effet, chez le TPN, le clivage assure
la défense et la protection de la conscience de soi grandiose en évitant que celle-ci ne soit
confrontée a son opposé qui est dévalorisé (Newcomb et al., 2024). Toutefois, puisque la
structure de soi pathologique et grandiose se trouve plus ou moins efficace, elle tend a se laisser
déstabiliser par certains facteurs externes, tels qu’une interaction sociale, un manque
d’admiration ou un échec, qui amenent les fragments de soi idéalisés et dévalorisés a alterner
entre eux (Biberdzic et al., 2023; Diamond et al., 2021; Newcomb et al., 2024). Ainsi, en
présence d’individus considérés dociles, la conscience de soi grandiose tend a prendre le dessus,
résultant en une démonstration d’arrogance, d’exploitation et d’un sens exagéré d’étre important,

alors qu’en présence d’individus plus dominants, celle-ci peut osciller vers une perception de soi
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vulnérable, fragile et dévaluée, pouvant se traduire par des sentiments d’infériorité, d’insécurité,
d’humiliation ou de honte, voire jusqu’a I’idéation suicidaire (Diamond et al., 2021; Newcomb et
al., 2024). La polarité des consciences des autres explique quant a elle la difficulté des individus
présentant un TPN a dépendre d’autrui (Diamond et al., 2021). Ainsi, d’une part, les autres sont
dévalorisés et donc jugés comme une source peu intéressante en matiere de support (Diamond et
al., 2021). D’autre part, les autres sont idéalisés, menant les individus avec un TPN a ne pas se
sentir suffisamment a la hauteur des standards de perfection projetés sur I’autre pour se laisser
dépendre de ce dernier (Diamond et al., 2021). Ces distorsions, aussi bien des consciences de soi
et des autres, contribuent ainsi aux difficultés interpersonnelles rapportées chez cette population
(Biberdzic et al., 2023).
2.2.3 Identité diffuse et TPN : recension des recherches

Bien que certains auteurs aient examiné 1’identité a travers diverses conceptualisations et
opérationnalisations (p. ex., Cramer, 1995; Di Pierro et al., 2018; Kaufman et al., 2020), a notre
connaissance, seules quelques études se sont intéressées aux liens empiriques unissant le TPN et
I’identité diffuse telle que définie par Kernberg. Tout d’abord, Jergensen et al. (2024) ont
démontré que le nombre de critéres rencontrés du TPN permet de prédire le score a la mesure de
I’identité diffuse, alors que dans une étude menée par Newcomb et ses collégues (2024),
I’identité diffuse s’est démarquée comme principal prédicteur du TPN parmi d’autres facteurs du
fonctionnement pathologique de la personnalité théorisés par Kernberg dans son modéle de
I’organisation de la personnalité limite, et ce, aussi bien pour le phénotype grandiose que
vulnérable. Aussi, quelques études ont examiné les relations entre I’identité diffuse et les sept
facteurs du Pathological Narcissism Inventory (PNI). Ainsi, Pincus et al. (2009) ont démontré

que I’identité diffuse se trouve significativement corrélée a chacun des sept facteurs identifiés
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par ces auteurs comme composant le TPN. Une étude plus récente ayant utilis¢ la version
abrégée du méme outil (B-PNI) a aussi obtenu des résultats similaires, ou des associations
positives et significatives ont été observées entre chacun des facteurs du TPN et I’ensemble des
déficits d’intégration de I’identité étudiés (ou presque), a I’exception du facteur Exploitation du
phénotype grandiose pour lequel aucune association significative n’a été relevée (Biberdzic et
al., 2023). Pour le phénotype grandiose du trouble, les associations significatives se sont avérées
de faible amplitude, alors que pour la dimension vulnérable, celles-ci varient de faibles a
modérées pour le facteur Dévalorisation d’autrui, ainsi que modérées a fortes pour les facteurs
Estime de soi contingente et Dissimulation de soi. Par ailleurs, les résultats obtenus par Biberdzic
et al. (2023) ont montré que certains déficits dans I’intégration de ’identité médient entierement
la relation entre le phénotype grandiose et les problémes interpersonnels, et partiellement la
relation entre ceux-ci et le phénotype vulnérable. Plus précisément, des représentations de soi
instables, de faibles capacités d’autoréflexion, ainsi qu’un manque de détermination dans la vie
jouent un role significatif dans ces associations (Biberdzic et al., 2023).
2.3 Mesures de gravité selon I’approche psychodynamique : ’attachement insécurisant
Selon Kernberg (2006), 1’attachement insécurisant se veut un facteur de risque
considérable a la diffusion de I’identité et a I’organisation limite de la personnalité, et I’identité
diffuse joue, a son tour, un role prépondérant quant a la gravité subséquente de la pathologie,
c’est-a-dire dans le niveau d’organisation de la personnalité (Caligor & Stern, 2020). En ce qui
concerne le TPN a proprement parler, Kernberg le définit ainsi comme un trouble de gravité
variable, ayant au cceur une identité diffuse—Ilaquelle se compose d’une structure du soi
grandiose (estime de soi pathologique)—typiquement accompagnée d’un attachement

insécurisant (Diamond et al., 2021; Kernberg, 1984; Kernberg & Caligor, 2005).
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2.3.1 Attachement insécurisant chez I’adulte : une définition

Tel que conceptualisé par Bowlby (1977), I’attachement—et la théorie qui en découle—
correspond a la propension d’un individu a développer et a maintenir des liens affectifs de
proximité avec des personnes significatives, comme des partenaires amoureux, des amis ou des
membres de la famille, ainsi que la maniére dont celui-ci développe et maintient ces relations au
fil du temps (Bartholomew & Horowitz, 1991). L’attachement joue un réle dans la qualité des
relations interpersonnelles et contribue a expliquer une vague de difficultés vécues a I’age adulte,
comme la psychopathologie, incluant le développement d’un trouble de la personnalité¢ (Bowlby,
1977). Bien que I’attachement ne soit pas complétement immuable une fois adulte, ses racines
prennent forme a la petite enfance et, a ce stade, reposent principalement sur le degré auquel
I’enfant parvient a dépendre et & compter sur ses figures d’attachement significatives pour
assouvir ses besoins de sécurité¢ (Ainsworth et al., 1978; Brennan et al., 1998). La qualité de
I’attachement ainsi développée sert ensuite de mod¢le relationnel, duquel est intégrée toute
expérience avec 1’autre (Ainsworth et al., 1978; Bowlby, 1973; Fraley & Shaver, 2000; Hazan &
Shaver, 1987; Rosenberg & Kosslyn, 2014; Simpson et al., 1992). Ce modé¢le relationnel, ou
style d’attachement, fait ainsi référence aux différents profils en matiére d’attentes, d’émotions et
de comportements en contexte de relations interpersonnelles, dont I’historique sert de guide dans
la régulation des affects en plus de moduler les relations subséquentes avec ’autre (Fraley &
Shaver, 2000; Guédeney et al., 2009; Mikulincer et al., 2003; Shaver & Mikulincer, 2002). C’est
donc a partir du style d’attachement développé a I’enfance que s’appuie grandement I’adulte vis-
a-vis de son sentiment de valeur personnelle, de méme que ses attentes envers I’autre en maticre
de confiance, de disponibilité et de fiabilité¢ (Bretherton, 1991; Rosenberg & Kosslyn, 2014;

Schmitt et al., 2004).
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Selon la théorie avancée par Shaver et Mikulincer (2008), le systéme d’attachement a
I’age adulte se compose de trois éléments, suivant un principe de « si-alors ». Grossiérement,
selon cette théorie, le systéme d’attachement est activé lorsqu’un danger se présente, menant
I’individu a se référer a et a rechercher la proximité d’une figure d’attachement externe ou
internalisée (Shaver & Mikulincer, 2008). En fonction de la disponibilité, de la réponse et de
I’attention accordée par cette figure d’attachement, 1’individu se trouve ainsi rassuré—
promouvant une sécurité de 1’attachement—ou a 1’inverse, se trouve dans un état de stress ou de
détresse d’autant plus grand qui découle de I’insensibilité témoignée par la figure d’attachement
sollicitée, promouvant une insécurité de 1’attachement (Shaver & Mikulincer, 2008). Lorsque la
figure d’attachement ne parvient pas a réconforter les besoins de sécurité, I’individu se
questionne alors a savoir si une nouvelle tentative de recherche de proximité demeure une option
viable (Shaver & Mikulincer, 2008). Si tel est le cas, il y a alors mise en place de stratégies
d’hyperactivation, desquelles s’ensuit une hypervigilance accrue aux signes du danger et de
I’attachement (Shaver & Mikulincer, 2008). Dans le cas contraire, des stratégies de désactivation
sont plutdt employées, de sorte que 1’individu se distance des signes du danger et de
I’attachement (Shaver & Mikulincer, 2008). Ce systéme est dit sensible au contexte et a la
personnalité (Shaver & Mikulincer, 2008).

Selon les travaux de Simpson et al. (1992), les styles d'attachement ne se limitent pas a
des mesures globales du fonctionnement ou de la qualité des relations, mais représentent plutot
un domaine d'application spécifique pouvant étre regroupé en trois catégories: la demande de
soutien, les réactions au soutien et 1’offre de soutien. Ainsi, de fagon observable, 1’attachement
chez I’adulte se démontre, entre autres, par I’équilibre existant entre la capacité a faire preuve de

vulnérabilité et de dépendance envers 1’autre en cas de besoin (et a croire en la bienveillance de
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ce dernier), et la capacité a démontrer un certain niveau d’autonomie pour surmonter 1’épreuve
en question (Guédeney et al., 2009). 1l se démontre également dans la capacité de I’individu a
offrir réconfort aux personnes significatives a son tour (Brennan et al., 1998). Ainsi, tout comme
a I’enfance, I’attachement a I’age adulte repose en grande partie sur le sentiment de sécurité dans
les relations interpersonnelles (Guédeney et al., 2009).

Lorsque la qualité de 1’attachement développé a I’enfance est sous-optimale, par exemple
en raison de figures d’attachement indisponibles ou incohérentes dans leur réponse aux besoins
de sécurité de I’enfant, I’enfant internalise un modele inadapté des consciences de soi et/ou des
autres, lequel tend a perdurer dans le temps, I’amenant ainsi a maintenir un attachement
insécurisant une fois adulte (Bennett, 2006; Bowlby, 1973; Fonagy, 2001, 2003; Levy et al.,
2015; Pollard et al., 2023), a moins d’une reconfiguration significative de ce modele, notamment
via de nouvelles figures d’attachement ou la psychothérapie (Bennett, 2006; Cortina, 2003). Les
adultes dont I’attachement est insécurisant tendent a éprouver des difficultés a répondre a la fois
a leurs propres besoins et a ceux de leurs proches, en raison du centre d'intérét égocentrique que
sollicitent les inquiétudes et les défenses liées a leur attachement (Mikulincer & Shaver, 2005;
Parker et al., 2012). Par conséquent, la recherche démontre que les relations interpersonnelles
sont plus fréquemment associées a des affects négatifs et moins fréquemment associées a des
affects positifs chez les personnes présentant un attachement insécurisant, en plus d’étre jugées
globalement moins satisfaisantes (Simpson, 1990; Simpson et al., 1992).

Attachement insécurisant chez I’adulte : les types. L’attachement insécurisant chez
I’adulte est le plus souvent décrit au moyen de deux types : le type évitant et le type anxieux
(Biberdzic et al., 2023). Quatre patrons distincts ont été identifiés a partir des différentes

combinaisons possibles de ces deux types d’attachement, reflétant la nature, ou bien positive, ou
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bien négative des mode¢les internalisés de soi et de ceux des autres (Bartholomew & Horowitz,
1991; Biberdzic et al., 2023). On référe a ces patrons comme des styles d’attachement, lesquels
décrivent le mode habituel d’un individu en matiére d’attentes, de besoins, d’émotions et de
comportements en contexte de relation interpersonnelle, particuliérement en ce qui concerne les
relations proches (Shaver & Mikulincer, 2008). De ces quatre styles d’attachement, trois sont de
nature insécurisante, soit les styles anxieux (ou préoccupé), évitant (ou distant) et craintif-évitant
(ou désorganisé; Bartholomew & Horowitz, 1991; Diamond et al., 2014; Smolewska & Dion,
2005).

Le type évitant correspond a la réticence et a I’évitement de I’intimité, et coincide avec
des représentations mentales négatives d’autrui (Lang et al., 2012; Meredith et al., 2011;
Smolewska & Dion, 2005). Il caractérise des individus généralement émotionnellement distants
et inconfortables, voire apeurés a I’idée de développer des relations d’intimité avec 1’autre
(Simpson et al., 1992). Les individus s’identifiant a ce type d’attachement ont tendance a faire
preuve de méfiance et de suspicion envers les intentions d’autrui, de méme qu’a anticiper les
expériences interpersonnelles négatives, et préférent ainsi souvent maintenir une certaine
distance émotionnelle dans leurs relations (Brennan et al., 1998; Kernberg, 1984; Levy et al.,
2015). Il va sans dire qu’ils tendent a éprouver un inconfort a dépendre et a développer un lien
d’intimité avec les autres (Biberdzic et al., 2023; Fraley & Shaver, 2000; Hazan & Shaver,
1987). Les individus présentant un attachement évitant se trouvent ainsi habituellement assez
réticents a s’engager—selon eux, toutefois, ce sont plutdt les autres qui se précipitent dans les
relations (Simpson, 1990). De ce type d’attachement découle directement le style évitant (ou
distant) qui décrit un niveau élevé d’évitement combiné a un faible niveau d’anxiété dans

I’attachement, et qui est typiquement associé a des représentations mentales positives de soi et
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négatives d’autrui (Meredith et al., 2011). Lorsque confrontées a des sentiments d’insécurité et
de détresse, les personnes présentant ce style d’attachement tendent a adopter des stratégies de
désactivation de 1’attachement et des affects (p. ex., via le refoulement ou la suppression
émotionnelle; Levy et al., 2015; Parker et al., 2012; Shaver & Mikulincer, 2008), de méme qu’a
accorder une importance exagérée a I'autonomie et a I'indépendance (Miller et al., 2011). Elles
ont alors tendance a minimiser ou a nier I’importance de leurs besoins d’attachement, ayant
internalisé un modéle des autres comme étant rejetant (Bartholomew & Horowitz, 1991; Parker
et al., 2012).

De son coté, le type anxieux correspond au niveau d’anxiété de séparation dans les
relations et est associ¢ a des représentations mentales négatives de soi (Lang et al., 2012;
Meredith et al., 2011; Smolewska & Dion, 2005). Il décrit des individus souvent per¢us comme
émotionnellement dépendants et exigeants dans leurs relations interpersonnelles significatives
(Hazan & Shaver, 1987; Larsen & Buss, 2009). En effet, ces personnes peuvent nécessiter plus
souvent d’étre rassurées et validées par leurs proches (Biberdzic et al., 2023), de méme que
démontrer des comportements de dépendance affective (Abdul Kadir, 2020). Les personnes
présentant un type d’attachement anxieux tendent également a faire preuve davantage
d’obsession et de jalousie, ainsi qu’a éprouver de la difficulté a faire confiance et a percevoir leur
partenaire comme une source fiable de support affectif (Simpson et al., 1992). Ces adultes
ressentent généralement un fort désir de proximité avec leur partenaire, quoiqu’a leur avis, ce
désir ne serait pas partagé, ce qui génere un sentiment d’étre mal-aimé (Fraley & Shaver, 2000;
Hazan & Shaver, 1987; Simpson et al., 1992). Ils sont d’ailleurs particuliérement sensibles aux
signes de rejet ou d'abandon—qu'ils soient réels ou anticipés—ce qui entraine une grande

détresse (Biberdzic et al., 2023). Paradoxalement, leur intense désir d'intimité—difficile a
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combler—a souvent pour effet d'effrayer et d'éloigner les autres (Fraley & Shaver, 2000; Hazan
& Shaver, 1987; Shaver & Mikulincer, 2008), confirmant ainsi leurs craintes (Biberdzic et al.,
2023). Ces individus tendent donc a se sentir fréquemment préoccupés par 1’état de leurs
relations, surtout en ce qui concerne leurs relations de proximité (Levy et al., 2015; Rosenberg &
Kosslyn, 2014), et se trouvent souvent envahis par la peur qu’une relation significative prenne
fin ou qu’elle ne soit pas pleinement réciproque (Miller et al., 2011). Du type anxieux découle le
style d’attachement anxieux (aussi appelé préoccupé), lequel est associé a un faible niveau
d’évitement dans les relations jumelé a un haut niveau d’anxiété, et témoigne de représentations
mentales négatives de soi et positives des autres (Meredith et al., 2011). Bien qu’elles
parviennent a faire preuve d'autodévoilement avec autrui, ces personnes affichent une tendance a
le faire de fagon inappropriée (Bartholomew & Horowitz, 1991). De plus, les relations de
proximité tendent a susciter chez ces individus davantage d’émotions négatives et intenses (p.
ex., jalousie, colére, peur), lesquelles leur sont difficiles a réguler (Levy et al., 2015; Parker et
al., 2012). On observe d’ailleurs chez eux une expressivité émotionnelle plus marquée
(Bartholomew & Horowitz, 1991). Pour tenter de réguler leurs émotions, ces personnes tendent a
employer des stratégies d’hyperactivation du systéme de régulation de 1’attachement et des
affects, notamment en redoublant d’efforts pour tenter d’obtenir le réconfort et la proximité
désirés (Shaver & Mikulincer, 2008). Elles semblent, par ailleurs, entretenir la conviction
qu’elles pourraient parvenir a se sentir en sécurité si seulement les autres les traitaient comme il
se doit (Brennan et al., 1998).

Bien que le style d'attachement refléte généralement la maniere dont un individu établit et
maintient des liens affectifs dans la plupart de ses relations interpersonnelles (style global), il

peut différer en fonction de certaines relations spécifiques (style propre a une relation; Shaver &
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Mikulincer, 2008). Le style d’attachement peut également varier dans le temps et il est possible
qu’un individu présente des éléments propres a plus d’un style d’attachement a la fois
(Bartholomew & Horowitz, 1991). Par ailleurs, selon certaines études longitudinales, le
sentiment de sécurité dans I’attachement tend s’accroitre avec la maturité (Dinero et al., 2022).
Cela est surtout vrai en ce qui concerne le type anxieux, ou une diminution de 1’anxiété dans les
relations est observée en fonction de 1’age chez 1’adulte (Dinero et al., 2022). Enfin, bien que
souvent conceptualisés de facon catégorielle dans la littérature, ces types et styles d’attachement
sont les plus probablement dimensionnels dans leur nature (Karterud & Kongerslev, 2019), ou
chaque personne est présumée avoir différents styles d’attachement a différents degrés (Iranian
Pehrabad et al., 2016).
2.3.2 Attachement insécurisant chez I’adulte et TPN : théories

D’un point de vue théorique, le monde affectif des personnes présentant un TPN est
considéré en soi comme pathologique, bien qu’adaptatif en apparence (Akhtar & Thomson,
1982). Kernberg (1967) va méme jusqu’a postuler que ces individus soient théoriquement
incapables d’aimer (Akhtar & Thomson, 1982). Le TPN est ainsi associé a la présence d’un
attachement insécurisant (Diamond et al., 2014; Kernberg, 2006), ou ce dernier se voudrait la
manifestation d’un mécanisme de défense, particulierement chez ceux dont la vulnérabilité
narcissique est élevée (Pistole, 1995). L usage de mécanismes de défense tels que la dévaluation
d’autrui, le controle omnipotent et le retrait, permet aux personnes qui présentent un TPN de se
protéger de la jalousie intense et chronique qu’elles ressentent, observable a travers leur mépris,
ou encore, leur attachement anxieux ou évitant a 1’égard des personnes qu’elles admirent ou
qu’elles envient secrétement (Akhtar & Thomson, 1982; Kernberg, 1975). Ces personnes sont,

par ailleurs, particulierement méfiantes envers 1’autre—ce qui est d’autant plus vrai pour le
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phénotype vulnérable (Kaufman et al., 2020; Miller et al., 2017)—Ies incitant ainsi a se montrer
distantes dans leurs relations interpersonnelles et a présenter des problémes d’intimité, en plus
d’éprouver de grandes difficultés a dépendre d’autrui (Kernberg, 1984; Ronningstam, 2009). En
outre, les personnes avec un TPN se trouvent davantage orientées vers la cognition que vers
l'affect, menant a une pseudomentalisation, ¢’est-a-dire a une compréhension superficielle des
autres (Karterud & Kongerslev, 2019). Enfin, le manque de motivation intrinséque a étre en
relation avec 1’autre que démontrent certains de ces individus est cohérent avec un style
d’attachement évitant, alors que la motivation extrinseéque a étre en relation tend plutot a refléter
un style d’attachement anxieux (Schalkwijk et al., 2021).

2.3.3 Attachement insécurisant chez I’adulte et TPN : recension des recherches

D’un point de vue empirique, les recherches sur I’attachement et le TPN donnent lieu a
des résultats contradictoires et mitigés qui remettent parfois en doute certaines propositions
théoriques.

D’abord, similairement a la théorie qu’avait proposée Bowlby (Blatt & Levy, 2003),
Westen et al. (2006) ont démontré des corrélations partielles significatives et de nature positive
entre le TPN et le style d’attachement évitant. A I’inverse, Kealy et ses collégues (2013) ont
observé chez une population psychiatrique des associations significatives entre le TPN et le type
anxieux de ’attachement, mais pas avec le type évitant, alors que dans une étude menée par
Fossati et al. (2015), le score total au PNI—outil visant a mesurer le TPN sous toutes ses
facettes—s’est avéré significativement et considérablement associé aux deux types
d’attachement, et ce, aussi bien chez des participants non-cliniques que cliniques.

Toutefois, lorsque les phénotypes grandiose et vulnérable sont pris en considération, des

tendances un peu plus claires et cohérentes se dessinent.
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Ainsi, pour le phénotype grandiose, la plupart des études a observé une absence de lien
significatif entre I’attachement et ce phénotype (Fossati et al., 2015; Kaufman et al., 2020), ou
encore, des associations négatives faibles a nulles pour le type d’attachement évitant, ainsi que
de faible amplitude pour le type anxieux (Miller et al., 2010, 2011). Les résultats de ces études
concordent avec ceux obtenus par Dickinson et Pincus (2003), ou la majorité des individus
s'identifiant au phénotype grandiose a rapporté des styles d’attachement sécurisant et évitant,
cohérents avec des modéles positifs de soi. A I’inverse, une étude plus récente a quant a elle mis
en évidence des relations positives significatives entre le phénotype grandiose du TPN et les trois
styles d'attachement insécurisant résultant des différentes combinaisons possibles des deux types
d’attachement insécurisant, évitant et anxieux (Biberdzic et al., 2023). En d’autres termes, les
résultats de cette étude montrent que le phénotype grandiose est associé a des consciences de
soi—tout comme celles d’autrui—a la fois positives et négatives, laissant entrevoir, selon les
auteurs, ’implication d’un mécanisme de clivage (Biberdzic et al., 2023).

En ce qui a trait au phénotype vulnérable, les études démontrent généralement des
corrélations positives avec I’attachement insécurisant, dont l'intensité varie de faible a forte, et
ce, aussi bien pour le type d’attachement évitant que le type anxieux (Fossati et al., 2015;
Kaufman et al., 2020; Miller et al., 2010, 2011). Des études s’intéressant plutdt aux styles
d’attachement révelent des tendances similaires, ou les individus s'identifiant au phénotype
vulnérable rapportent principalement des styles d'attachement anxieux et craintif-évitant, lesquels
reflétent des représentations négatives de soi (Biberdzic et al., 2023; Dickinson & Pincus, 2003).
Par ailleurs, les personnes présentant un style d’attachement anxieux ou craintif-évitant ont

¢galement montré des déficits plus marqués en maticre d’intégration de 1’identité et de
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fonctionnement interpersonnel, comparativement aux autres styles d’attachement (Biberdzic et
al., 2023).

Enfin, d'autres études connexes se sont également penchées sur les relations entre le TPN
et l'attachement (p. ex., Otway & Vignoles, 2006; Smolewska & Dion, 2005), quoique les
produits de ces recherches peuvent difficilement étre transposés au contexte de la présente étude,
en raison de différences conceptuelles importantes au niveau de I’opérationnalisation des
dimensions du TPN (p. ex., manifeste/dissimulé).

2.4 Mesure de gravité selon le réseau de la santé : la détresse psychologique

Au Québec, 1’évaluation des troubles mentaux, desquels fait partie tout trouble de la
personnalité, constitue un acte réservé aux médecins et psychologues (Gouvernement du Québec,
2021). Certains troubles mentaux peuvent également étre évalués par des conseiller
d’orientation, des infirmiers ou des sexologues, a condition que ces professionnels soient
reconnus comme habiletés a le faire par leur ordre professionnel respectif (Gouvernement du
Québec, 2021). Dans la section II dite « officielle » du DSM-5—a laquelle se réfere le plus
couramment les professionnels de la santé—c’est la présence d’une détresse psychologique, ou a
tout le moins, d’une altération du fonctionnement, qui figure comme critére essentiel au
diagnostic de tout trouble de la personnalité, incluant le TPN (APA, 2013). En d’autres termes,
selon le DSM-5, c’est la présence d’une détresse psychologique et/ou d’une altération du
fonctionnement significative qui détermine si le syndrome narcissique présenté par un individu
(critere A rempli) justifie le diagnostic d’un TPN. C’est d’ailleurs ce que prévoit le Code des
professions du Québec, qui définit 1’acte réservé qu’est I’ évaluation d’un trouble mental de la
facon suivante :

L’évaluation d’un trouble mental, dans le contexte de la réserve d’activités, consiste a
porter un jugement clinique, a partir des informations dont le professionnel dispose, sur la
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nature des « affections cliniquement significatives qui se caractérisent par le changement
du mode de pensée, de ’humeur (affects), du comportement associ¢ a une détresse
psychique ou a une altération des fonctions mentales » et a en communiquer les
conclusions. Il est attendu des professionnels mandatés qu’ils exercent avec compétence,
ce qui signifie que cette évaluation s’effectue selon une classification reconnue des
troubles mentaux, notamment les deux classifications les plus utilisées actuellement en
Amérique du Nord, soit la [Classification statistique internationale des maladies et des
problemes de santé connexes] CIM et le DSM. (Gouvernement du Québec, 2021, p. 13)
Dans le réseau de la santé, la détresse psychologique se veut ainsi un facteur important a
considérer dans la démarche d’évaluation des troubles psychologiques et de leur gravité
(Perreault, 1989). Malgré une certaine confusion entourant les liens entre la détresse
psychologique et TPN—au point de susciter des interrogations quant a la pertinence de ce critére
dans le diagnostic du trouble (Miller et al., 2007)—plusieurs auteurs soutiennent que la détresse
psychologique demeure un élément essentiel a considérer pour bien comprendre cette
psychopathologie qu’est le TPN (Dickinson & Pincus, 2003; Russ et al., 2008).
2.4.1 Détresse psychologique : une définition
Bien qu’il soit tout a fait normal pour tout étre humain de vivre des moments de détresse
de temps a autre, dans le contexte d’un trouble de la santé mentale, la détresse psychologique se
définit comme un état de souffrance disproportionné par rapport a une situation donnée
(Rosenberg & Kosslyn, 2014). Comme tous les autres troubles de la personnalité, le TPN doit
constituer une source de détresse psychologique, ou a tout le moins, entraver le fonctionnement
d’un individu de facon significative, afin de faire I’objet d’un diagnostic selon le DSM-5 (APA,
2013; Miller et al., 2007). Dans son glossaire, le DSM-5 congoit la détresse psychologique
comme une « gamme de symptomes et d’expériences de la vie intérieure d’une personne qui sont
communément considérés comme inquiétants, déroutants ou sortant de 1’ordinaire » (APA, 2013,

p. 1061). La détresse psychologique se désigne ainsi par I’expérience subjective d’une souffrance

mentale significative et des symptomes qui y sont associés (APA, 2013). De facon la plus
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courante, la détresse psychologique se manifeste par des symptomes de nature anxieuse et
dépressive (Perreault, 1989). C’est d’ailleurs sur la base de ces symptomes anxiodépressifs que
la société d’Etat Santé Québec a opérationnalisé la détresse psychologique dans son enquéte
provinciale sur la sant¢ mentale de la population québécoise, en y incluant également les risques
suicidaires (Perreault, 1989). Puisqu’elle est commune a plusieurs psychopathologies, la détresse
psychologique est ainsi considérée 1’un des indices les plus cliniquement importants dans
I’évaluation des troubles de la santé mentale (Perreault, 1989). D’ordre général, 1’évaluation de
la détresse psychologique est effectuée par un professionnel de la santé, soit uniquement sur la
base de son jugement clinique, soit avec I’appui de tests standardisés autorapportés, et les
symptomes sont rapportés par la personne concernée, plutdt qu’observés par une tierce personne
(APA, 2013; Daoust, 2003).
2.4.2 Détresse psychologique et TPN : théories

Le TPN constitue rarement le motif de consultation initial chez les personnes qui en
souffrent (Rosenberg & Kosslyn, 2014). Pourtant, malgré leur flamboyance et leur grandiosité,
les personnes présentant un TPN peuvent dissimuler un état de détresse psychologique (Diamond
et al., 2014). Chez cette population, la détresse psychologique tend a étre vécue comme de
I’anxiété diffuse ou de la dépression caractéristique d’un « syndrome limite » qui se manifestent,
entre autres, par des sentiments de vide, d’ennui et d’impuissance (Kernberg, 1975, 1984, 2007,
Pincus et al., 2009; Ronningstam, 2009). Le phénotype vulnérable du TPN a d’ailleurs été
particulierement associ¢ a la détresse psychologique dans la littérature (Kaufman et al., 2020;
Miller et al., 2017). On dit qu’il arrive méme aux individus présentant ce phénotype de se
« suridentifier » a leur détresse et a I’interpréter sous un angle de grandiosité, se considérant

« plus souffrants » que quiconque (Levy, 2012). De plus, chez les personnes ayant un TPN en
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apparence fonctionnel et asymptomatique, la détresse psychologique pourrait s’avérer détournée
ou simplement masquée (Ronningstam, 2009). Il convient également de noter que la détresse
psychologique ressentie par les personnes présentant un TPN peut étre d’autant plus sous-
estimée en raison de leur propension a nier leur vulnérabilité, laquelle constitue d’ailleurs une
caractéristique du trouble, surtout en ce qui concerne le phénotype grandiose (Hewitt et al., 2003;
Ronningstam, 2010).

2.4.3 Détresse psychologique et TPN : recension des recherches

Tout d’abord, une étude par Miller et ses collégues (2007) a révélé des associations
significatives entre le TPN et la détresse psychologique, notamment la présence de symptomes
anxieux et dépressifs, et la persistance de cette souffrance a été observée six mois plus tard.
Toutefois, cette relation s’est avérée modeste et largement médiée par 1’altération du
fonctionnement, notamment lors de périodes de vulnérabilité liées a des échecs professionnels ou
a des difficultés interpersonnelles (Miller et al., 2007).

Lorsqu'une attention particuliere est portée aux différents phénotypes du TPN, certaines
¢tudes montrent que le phénotype grandiose n'est pas significativement associ¢ a la détresse
psychologique globale, y compris aux symptomes d’anxiété et de dépression (Miller et al., 2010,
2011). Dans d'autres, on observe des associations négatives entre ce phénotype et la détresse,
bien que ces liens soient médiés par d’autres variables (Leniarska & Zajenkowski, 2022;
Papageorgiou et al., 2019). Par exemple, dans I’étude de Leniarska et Zajenkowski (2022), cette
relation est entierement médiée par la perception que les individus ont de leur propre
intelligence, tandis que dans celle de Papageorgiou et al. (2019), c’est la force mentale (mental
toughness) qui joue un role médiateur. Par ailleurs, une étude antérieure menée par Wink (1991)

a révélé que I’absence de détresse rapportée chez les individus présentant le phénotype grandiose
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ne témoigne pas pour autant d’une bonne santé psychologique. Quant au phénotype vulnérable,
celui est corrélé positivement et modérément a 1’anxiété, ainsi que de fagon modérée a forte a la
dépression et a la détresse de maniére globale (Miller et al., 2010, 2011). Une étude portant sur la
santé psychologique a elle aussi mis en évidence des associations significatives entre ce
phénotype et I’anxiété (Wink, 1991). Par ailleurs, on remarque la dynamique inverse de celle
observée pour le phénotype grandiose en ce qui concerne les liens unissant le phénotype
vulnérable, la force mentale et la détresse psychologique, a savoir que le phénotype vulnérable
est associé¢ a une moindre force mentale (médiateur), et conséquemment, a davantage de
symptdmes dépressifs (Papageorgiou et al., 2019).

D’autres recherches ont aussi mesuré la détresse psychologique selon des contextes
spécifiques, notamment via les relations interpersonnelles ainsi que 1’utilisation de services de
traitement. Plus précisément, Pincus et al. (2009) ont observé une corrélation positive entre le
TPN et la détresse interpersonnelle. Une autre étude ayant examiné la détresse sous un angle
relationnel a mis en évidence une détresse significative liée aux problemes dans les relations
interpersonnelles chez les individus s’identifiant au phénotype vulnérable, contrairement a ceux
s’identifiant au phénotype grandiose, qui ont nié¢ éprouver une telle détresse (Dickinson &
Pincus, 2003). Par ailleurs, Miller et al. (2007) ont observé de plus fortes associations entre le
TPN et la détresse psychologique chez les proches, de sorte que les personnes présentant un TPN
sont plus susceptibles de générer des sentiments de détresse chez leur entourage que d’en étre
accablés eux-meémes.

Pincus et ses collegues (2009) se sont, quant a eux, intéressés a mesurer la détresse de
manicre indirecte, soit selon la propension de ces individus a recourir a des services de traitement

et a les poursuivre. Les résultats de leur recherche montrent que les traits narcissiques grandioses
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sont souvent associés a une moindre utilisation des services de traitement, se traduisant
notamment par un plus grand nombre d’annulations ou d’absences aux rendez-vous en thérapie,
une utilisation réduite de la médication, ainsi qu’un contact réduit avec les hospitalisations
partielles et les admissions en milieu hospitalier (Pincus et al., 2009). A I’inverse, les
caractéristiques vulnérables semblent plutdt favoriser I'utilisation de traitements, comme en
témoigne un contact plus fréquent avec les services de crise, un plus grand nombre
d’hospitalisations partielles, ainsi qu’un nombre réduit de rendez-vous manqués en thérapie
(Pincus et al., 2009). Ces données suggerent que les professionnels du domaine de la santé
mentale sont ainsi plus susceptibles de rencontrer des personnes présentant un TPN dans un état
de vulnérabilité plutot que de grandiosité (Pincus et al., 2009).
2.5 Conclusions sur la recension des écrits

En guise de sommaire, méme si la théorie veut que les perturbations identitaires soient au
cceur du TPN (Kernberg, 2006) et que des liens aient ét¢ empiriquement démontrés entre le TPN
et I’identité diffuse (p. ex., Pincus et al., 2009), il demeure difficile de tirer des conclusions sur
cette relation, notamment en raison du manque criant de recherche a cet effet. Cela est d’autant
plus vrai vis-a-vis des spécificités propres a chacun des phénotypes du trouble. Il semble que les
caractéristiques de vulnérabilité puissent étre associées a des problémes identitaires plus marqués
que celles de grandiosité (Biberdzic et al., 2023), mais d’autres études sont nécessaires pour
supporter cette observation.

Dans le cadre de I’attachement, bien qu’un plus grand nombre d’études s’y soit intéressé
et que les deux phénotypes du TPN soient mieux pris en compte, les résultats présentent
certaines contradictions en ce qui concerne le phénotype grandiose du trouble. En effet, alors que

le phénotype vulnérable du TPN démontre des associations positives a la fois avec le type
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anxieux et le type évitant de I’attachement (p. ex., Kaufman et al., 2020; Miller et al., 2010,
2011), et donc, avec les styles d’attachement anxieux et craintif-évitant (p. ex., Biberdzic et al.,
2023; Dickinson & Pincus, 2003), le phénotype grandiose a quant a lui été associé a des
associations parfois négatives (p. ex., Miller et al., 2010, 2011), parfois nulles avec le type
anxieux de ’attachement (p. ex., Kaufman et al., 2020), et parfois négatives (p. ex., Miller et al.,
2010), parfois nulles avec le type évitant de I’attachement (p. ex., Kaufman et al., 2020; Miller et
al., 2011). Ce phénotype présente des résultats d’autant plus contradictoires en mati¢re de styles
d’attachement, passant d’une absence de liens significatifs avec ’attachement (p. ex., Kaufman
et al., 2020) a une association significative avec les trois styles possibles d’attachement
insécurisant (Biberdzic et al., 2023).

Quant a la détresse psychologique, les résultats sont complexifiés, puisqu’ils sont parfois
médiés par certaines spheres du fonctionnement (p. ex., Miller et al., 2007), ou encore, examingés
dans des contextes précis (p. ex., Dickinson & Pincus, 2003; Pincus et al., 2009), en plus de ne
s’appuyer encore une fois que sur une maigre base de données empiriques. On rapporte
¢galement que les individus présentant un TPN sont plus susceptibles de provoquer de la détresse
chez leurs proches, plutdt que d’en éprouver elles-mémes (Miller et al., 2007). Néanmoins, selon
quelques études, le phénotype grandiose tend a montrer des associations nulles ou négatives avec
les symptomes de la détresse psychologique (p. ex., Miller et al., 2010, 2011), sans pour autant
que cela témoigne d’une bonne santé psychologique (Wink, 1991). Le phénotype vulnérable se
veut, quant a lui, davantage corrélé a la présence d’une détresse psychologique significative (p.
ex., Miller et al., 2010, 2011; Wink, 1991).

Pour conclure, malgré 1’apparence de consensus théoriques sur ces variables, 1’état actuel

de la recherche ne permet pas de discerner les roles propres a chacune dans la sévérité du TPN,
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ce qui est d’autant plus vrai lorsque I’on s’intéresse a une opérationnalisation du TPN qui inclut
les caractéristiques vulnérables du trouble. C’est pourquoi la présente étude vise a examiner dans
quelle mesure I’identité diffuse, 1’attachement insécurisant et la détresse psychologique
permettent de prédire statistiquement la gravité du TPN, et ce, au sein d’échantillons clinique et
non clinique. Cette constellation de variables nous apparait importante afin de pouvoir mieux
guider les cliniciens dans leur évaluation de la gravité d’un TPN, ainsi que dans leur réflexion
face aux stratégies de traitement a privilégier.
2.6 Objectifs et hypothéses

Dans le but de contribuer a I’avancement des connaissances au sujet de ce trouble et de
parvenir a développer des plans de traitement plus ciblés et efficaces pour cette population, la
présente étude vise a examiner la contribution relative de I’identité diffuse, de 1’attachement
insécurisant et de la détresse psychologique face a la gravité du TPN. Cette étude s’inscrit dans
un projet plus vaste sur la personnalité et les troubles de la santé¢ mentale dirigé par le directeur
de la présente étude, M. Sébastien Larochelle, Ph. D. Dans ce projet mere, les données avaient
été recueillies dans un centre de traitement et de réadaptation destiné aux hommes aux prises
avec un probléme de toxicomanie (alcool, drogues et/ou médicaments). Ces données représentent
I’échantillon clinique de la présente étude. Puisque I’étude actuelle se veut une continuation de
ce projet, et puisque le TPN s’avére statistiquement plus fréquent chez les hommes que chez les
femmes (Stinson et al., 2008), des hommes cisgenres ont été recrutés dans la population générale
pour former I’échantillon non-clinique, a des fins de validité externe.

Considérant le caractere relativement exploratoire de cette recherche, nous avons formulé

les hypothéses suivantes, au meilleur de la littérature disponible a ces sujets :
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Hypothese 1. D’abord, nous postulons que 1’identité diffuse est en mesure de prédire
statistiquement la gravité du TPN chez une population clinique composée d’hommes. Plus
précisément, nous croyons que plus I’identité est diffuse, plus la sévérité de la pathologie est
importante. Cette hypothése est cohérente avec les théories proposées par Kernberg, a savoir que
I’identité diffuse figure parmi les bases du développement d’un TPN et que la sévérité des
perturbations identitaires est davantage marquée chez les individus présentant un bas niveau de
fonctionnement comparativement a ceux dits « hautement fonctionnels » (Diamond et al., 2021;
Kernberg, 1984).

Hypotheése 2. Similairement, nous pensons que l'attachement insécurisant prédit la gravité
du TPN chez une population clinique composée d’hommes. Ainsi, a notre avis, plus
l'attachement est insécurisant (type évitant ou anxieux), plus la sévérité du TPN tend a étre
grande. Encore une fois, cette hypothése est en accord avec les théories psychodynamiques
voulant que I’attachement insécurisant constitue un facteur de risque important au
développement d’un trouble de la personnalité, malgré certaines incongruences avec le
phénotype grandiose (Diamond et al., 2021).

Hypothese 3. Nous croyons aussi que la détresse psychologique permet de prédire, au
sens statistique, la gravité du TPN chez une population clinique composée d’hommes, ou plus la
détresse subjective d’un individu est grande, plus la sévérité du trouble tend elle aussi a étre
¢levée. En dépit de quelques études ayant observé des résultats non significatifs entre cette
variable et le phénotype grandiose, cette conjecture nous apparait rationnelle dans la mesure ou,
meéme lorsque les critéres du syndrome sont satisfaits (critére A), le DSM-5 exige la présence

d'une détresse significative (ou, a tout le moins, d’une altération importante du fonctionnement;
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critere C) pour que la présentation clinique soit considérée comme suffisamment grave pour
justifier un diagnostic de TPN (APA, 2013).

Hypothese 4. Finalement, nous sommes d’avis que les résultats obtenus pour 1’échantillon
clinique peuvent étre reproduits auprés d’un échantillon non-clinique. En d'autres termes, nous
prévoyons que les trois variables étudi¢es—I'identité diffuse, I'attachement insécurisant et la
détresse psychologique—prédisent également, chacune, la gravité¢ du TPN chez des hommes de

la population générale, et ce, toujours selon des relations positives.
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CHAPITRE 111
Méthodologie
3.1 Participants
3.1.1 Echantillon clinique
Cette étude s’inscrit dans un projet plus vaste dirigé par le directeur de la présente
recherche, M. Sébastien Larochelle, Ph. D., dans lequel 84 participants avaient été recrutés de
juin 2011 a novembre 2013 au Centre sur 1’ Autre Rive, soit un centre de traitement et
d’hébergement pour hommes aux prises avec une dépendance liée a 1’alcool et/ou drogue a
Salaberry-de-Valleyfield, en Montérégie. Cette étude avait regu les approbations du Comité
d’éthique & la recherche (CER) de 1’Université du Québec en Outaouais (UQO) et de la direction
du Centre sur I’ Autre Rive. Des participants recrutés, 80 d’entre eux (95.2 %) avaient consenti de
facon libre et éclairée a I’éventualité que leurs données soient réutilisées a des fins secondaires.
Ce groupe de participants (N = 80) constitue 1’échantillon clinique de la présente étude. Les
participants avaient entre 20 et 63 ans (M = 39.24, E.-T. = 12.09). Les caractéristiques
sociodémographiques des participants sont détaillées dans le Tableau 1.
3.1.2 Echantillon non-clinique
Un second groupe de participants composé de 90 hommes tirés de la population générale
a été recruté sur les réseaux sociaux (plateformes Instagram et Facebook) de mai a septembre
2023, afin de former 1’échantillon non-clinique de la présente étude. La plupart des participants
ont été recrutés au moyen d’une publicité payante diffusée sur la plateforme Facebook a travers
le pays. Aucune mesure incitative monétaire ou autre n’a été offerte aux participants pour leur
collaboration. Pour étre admissibles, les participants devaient étre agés de 18 et plus, se

reconnaitre comme homme cisgenre (c.-a-d. avoir été assigné au sexe masculin a la naissance et



s’identifier au genre masculin au moment de I’étude) et présenter une bonne capacité de maitrise
de la langue francaise. La participation a I’étude était volontaire. Le consentement libre et éclairé
a été obtenu pour chacun des participants de fagon préalable a 1’acces au questionnaire. Ce volet
de I’étude a également été approuvé par le CER de I’UQO. Les participants recrutés avaient entre
22 et 74 ans (M =47.71, E.-T. = 12.39) et étaient majoritairement francophones (N = 88; 97.8
%), a I’exception de deux participants dont la langue maternelle était 1’anglais (2.2 %). La grande
majorité des participants (N = 88) demeurait dans la province de Québec (97.8 %), excepté deux
participants résidant en Ontario (2.2 %). Les autres données sociodémographiques des
participants sont présentées au Tableau 1.

Tableau 1

Informations sociodémographiques des participants

Caractéristique Clinique Non-clinique

n % n %

Statut conjugal

Seul 66 82.5 48 53.3
En couple 14 17.5 42 46.7
Niveau de scolarité
Primaire 15 18.8 2 2.2
Secondaire ou professionnel 52 65.0 32 35.6
Collégial 7 8.8 23 25.6
Universitaire de 1" cycle 3 3.8 19 21.1
Universitaire de 2° cycle 3 3.8 14 15.6

Notes. N = 170 (n =80 pour I’¢chantillon clinique et n = 90 pour I’¢chantillon non-clinique). Les
participants de 1’échantillon clinique étaient agés en moyenne de 39.24 ans (E.-7. = 12.09) et de
47.71 ans (E.-T. = 12.39) dans I’échantillon non-clinique.
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Tableau 2

Différences sociodéemographiques inter-groupes

Caractéristique 1(168) v
d
Valeur P Cohen Valeur dl )4 (0]
Age 450  <.001 .69
Statut conjugal 16.31 1 <.001 -.31%
Niveau de scolarité 41.55 4 <.001 49¢

Notes. N = 170 (n = 80 pour I’échantillon clinique et n = 90 pour 1’échantillon non-clinique).
M = moyenne; E.-T. = écart-type; ¢ = statistique #; d Cohen = taille d’effet; y> = khi carré de
Pearson; dl = degrés de liberté; ¢ = coefficient phi ou V de Cramér (taille d’effet).

Taille d’effet modéree.

Les différences sociodémographiques entre les deux échantillons ont été examinées au
moyen d’un test-t pour groupes indépendants en ce qui concerne 1’age, ainsi que des tests de khi
carré d’indépendance pour le statut conjugal et le niveau de scolarité. La taille d’effet des
différents tests a ét¢ interprétée selon les lignes directrices de Cohen (1988) pour le d de Cohen
et de Pallant (2011) pour le coefficient phi et le V de Cramér, selon les circonstances
appropriées. Comme en témoignent les résultats présentés au Tableau 2, les tests soulignent des
différences significatives et modérées entre les deux échantillons en ce qui concerne I’age
moyen, le statut conjugal, de méme que le niveau de scolarité des participants. Ainsi, les
hommes de 1’échantillon non-clinique sont en moyenne plus agés, plus fréquemment en couple et
ont un niveau de scolarité plus ¢levé comparativement aux hommes de 1’échantillon clinique.
3.2 Procédures
3.2.1 Echantillon clinique

Le devis de I’étude mére était de nature transversale. Les hommes fréquentant le centre

d’hébergement avaient €té approchés dés leur arrivée pour participer a 1’étude. Pres de 49 % des

personnes sollicitées (N = 84) ont accepté de participer a I’étude mere. Ces personnes ont ensuite
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¢été rencontrées au cours des cing premicres semaines suivant leur arrivée au centre de traitement,
ou elles ont ét¢ invitées a remplir une série de questionnaires, incluant le Pathological
Narcissism Inventory (PNI), le Borderline Personality Inventory (BPI), le Relationship Scales
Questionnaire (RSQ) et I’Indice de Détresse Psychologique de Santé Québec (IDPESQ), pour
une durée totale approximative d’une heure trente minutes.
3.2.2 Echantillon non-clinique

Le second volet de la présente étude avait également un devis transversal. La collecte de
données s’est déroulée sur la plateforme LimeSurvey. Avant de pouvoir accéder au questionnaire,
les critéres d’admissibilité ont été bri¢vement présentés. Seuls les participants éligibles a 1’étude
étaient par la suite dirigés vers le formulaire de consentement. Une fois le consentement présenté
et obtenu, les participants ont répondu a quelques questions sociodémographiques, puis ont
rempli une série de questionnaires électroniques, soit dans ’ordre : le PNI, le BPI (échelle
Diffusion de [’identité), le RSQ (items sélectionnés) et I'IDPESQ, le tout pour une durée
d’environ 20 4 30 minutes. A tout moment, il était permis aux participants de quitter le
questionnaire et d’y revenir ultérieurement, s’ils le désiraient. Les données ont ét¢ entiérement
colligées en ligne et de maniére anonyme. Le questionnaire a enregistré 197 remplissages partiels
et 90 remplissages complets, ce qui correspond a un taux de participation compléte d’environ
31 %. Seules les données des participants ayant rempli le questionnaire dans son entier ont été
conservées et traitées (N = 90).
3.3 Instruments

La série de questionnaires remplie par les participants comprenait quatre instruments de
mesure. Le TPN a été mesuré au moyen du PNI. En ce qui concerne les trois variables de gravité

a I’étude, I’identité diffuse a été mesurée au moyen de 1’échelle Diffusion de [’identité du
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questionnaire BPI, I’attachement insécurisant au moyen d’une sélection d’items tirés du RSQ, et
la détresse psychologique au moyen de ’'IDPESQ.
3.3.1 Pathological Narcissism Inventory (PNI)

Le Pathological Narcissism Inventory (PNI; Pincus et al., 2009) est un questionnaire
autorapporté de 52 items mesurant I’ensemble du TPN. Le questionnaire a été traduit de 1’anglais
par traduction paralléle inversée et chacune des échelles possede une forte corrélation avec les
items originaux (r = .94 — 1; Diguer et al., 2020). L’outil comporte sept sous-échelles. Dans la
version originale du questionnaire (Pincus et al., 2009), quatre sous-échelles mesurent le
phénotype grandiose, soit Exploitation (5 items), Autovalorisation par sacrifice de soi (6 items),
Fantaisies grandioses (7 items) et Supériorité des droits (8 items), alors que le phénotype
vulnérable se mesure a I’aide de trois sous-échelles, soit Estime de soi contingente (12 items),
Dissimulation de soi (7 items) et Dévalorisation d’autrui (7 items; Pincus et al., 2009). La
littérature présente néanmoins plusieurs variantes quant aux regroupements des sous-échelles
utilisées pour mesurer les phénotypes grandiose et vulnérable (p. ex., Diguer et al., 2020; Fossati
et al., 2015; Miller et al., 2011, Wright et al., 2010). Aux fins de la présente étude, nous avons
opté pour I’opérationnalisation proposée par Diguer et al. (2020), laquelle considére la sous-
échelle Autovalorisation par sacrifice de soi comme une mesure du phénotype vulnérable plutot
que grandiose.

L’Exploitation fait appel a la manipulation d’autrui a des fins personnelles; les Fantaisies
grandioses référent a une forte aspiration au succes, a la reconnaissance et a I’admiration d’ordre
exceptionnel; la Supériorité des droits se veut la prétention de détenir et de mériter des droits et
des privileges spéciaux; I’ Autovalorisation par sacrifice de soi fait appel a des démonstrations

altruistes en apparence, dont 1’objectif véritable vise a atteindre le soi idéal, c’est-a-dire, a
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magnifier I’image de soi; I’ Estime de soi contingente correspond au sentiment de valeur
personnelle fluctuant et dépendant de la validation d’autrui; la Dissimulation de soi référe a une
réticence a communiquer ses erreurs, ses faiblesses et ses besoins, et finalement; la
Dévalorisation d’autrui référe au manque de considération et d’intérét porté envers 1’autre
(Diguer et al., 2020; Pincus et al., 2009). Pour chaque item, les participants se positionnent sur
une échelle de Likert graduée en six points, 1 étant « Pas du tout caractéristique de moi » et 6,

« Tres caractéristique de moi », ou des scores élevés indiquent une plus grande pathologie. Sur la
base de ces sept domaines, le PNI est reconnu pour mesurer le TPN de fagcon exhaustive (Wright
et al., 2010) et suffisamment sensible pour n’en capter que sa forme pathologique (Biberdzic et
al., 2023; Pincus et al., 2009).

I1 a été démontré que les scores au PNI sont corrélés au degré de pathologie de la
personnalité chez une population clinique (Fossati et al., 2015). Aussi, le PNI a montré une
utilité clinique significative, alors que des cliniciens ayant peu d’expérience dans le domaine ont
su tirer des inférences cliniques d’une justesse comparable a celles de cliniciens experts en TPN,
a partir des scores du questionnaire (Thomas et al., 2012). De plus, de bonnes propriétés
psychométriques ont été documentées pour cet outil, notamment en ce qui concerne la validité de
construit, convergente, discriminante et nomologique, ainsi que la stabilité temporelle dans une
période de six semaines (p. ex., Diguer et al., 2020; Fossati et al., 2015; Pincus et al., 2009; Silva
Luis, 2014; Thomas et al., 2012; Wright et al., 2010). Les auteurs rapportent une fiabilité plus
que satisfaisante (o de Cronbach = .95; Pincus et al., 2009) et I’utilité de cet outil a été mise en
¢vidence, aussi bien auprés de populations cliniques que non-cliniques (p. ex., Fossati et al.,
2015; Silva Luis, 2014). L’échelle a fait preuve d’une validité prédictive adéquate, notamment en

ce qui concerne certaines variables influengant le traitement psychothérapeutique, telles que
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l'utilisation de médicaments et les comportements suicidaires (Pincus et al., 2009), de méme que
certains tempéraments (dépressif, anxieux et hyperthymique; Tritt et al., 2010). La cohérence
interne (o de Cronbach) relative a chaque sous-échelle se situe entre .78 et .93, soit précisément :
Exploitation (o = .80), Fantaisies grandioses (o. = .89), Supériorité des droits (o= .87),
Autovalorisation par sacrifice de soi (0. = .78), Estime de soi contingente (o = .93),
Dissimulation de soi (o = .79) et Dévalorisation d’autrui (.= .86; Pincus et al., 2009). Dans la
présente étude, la cohérence interne des sous-échelles était plus qu’acceptable et variait entre des
valeurs de .71 — .88 (a0 Exploitation = .71; a Fantaisies grandioses = .77; o Supériorité des droits
= .86; a Autovalorisation par sacrifice de soi = .79; o Estime de soi contingente = .88;

o Dissimulation de soi = .75; o. Dévalorisation d’autrui = .81).

3.3.2 Borderline Personality Inventory (BPI)

Le Borderline Personality Inventory (BPI; Leichsenring, 1999) est un questionnaire
autorapporté de 53 items visant a mesurer les manifestations d’une organisation limite de la
personnalité selon la théorie proposée par Kernberg (1984). La version frangaise du
questionnaire a été rendue disponible par Chabrol et collegues (2004) et a été soumise a une
procédure de traduction inversée. L outil a montré étre en mesure d’identifier les personnes
présentant une organisation limite de la personnalité de fagon hautement concordante avec les
critéres théoriques de cette structure, et a ainsi révélé la capacité d’étre utilisé a des fins de
pronostic (Leichsenring, 1999). Le questionnaire se compose de quatre sous-échelles : Diffusion
de l'identité (12 items), Mécanismes de défense primitifs (8 items), Pertes de contact avec la
réalité (5 items) et Peur de la fusion (8 items; Leichsenring, 1999). Pour chaque item, les
participants se positionnent sur une échelle de Likert graduée de sept points, 1 étant « Tout a fait

faux » et 7, « Tout a fait vrai », de sorte qu’un score ¢élevé pointe vers une organisation limite de
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la personnalité. L’outil a globalement démontré des propriétés satisfaisantes en maticre de
validité discriminante et de fiabilité, ou la cohérence interne du questionnaire (o de Cronbach =
91) et la fidélité test-retest (r7f = .87) sont jugées adéquates (Leichsenring, 1999). L’auteur a
obtenu des valeurs comprises entre .85 — .89 pour la sensibilité et entre .78 — .89 pour la
spécificité (Leichsenring, 1999). La fiabilité rapportée pour chacune des sous-échelles est
¢galement convenable, laquelle varie entre .68 — .91 pour la cohérence interne (o de Cronbach) et
entre .73 — .89 pour la fidélité test-retest (Leichsenring, 1999). Aux fins de la présente étude,
seule la sous-échelle Diffusion de [’identité a été examinée, dont les items s’intéressent a divers
affects négatifs liés aux concepts de soi et des autres. Les valeurs de cohérence interne (o = .83)
et de fidélité test-retest (¢t = .85) rapportées pour cette sous-échelle sont toutes deux
convenables (Leichsenring, 1999). Dans notre étude, 1’échelle Diffusion de [’identité présentait
une cohérence interne tout aussi satisfaisante (o = .85).

3.3.3 Relationship Scales Questionnaire (RSQ)

Le Relationship Scales Questionnaire (RSQ); Griffin & Bartholomew, 1994) est un
questionnaire autorapporté de 30 items visant a mesurer 1’attachement chez 1’adulte. Dans sa
version originale, le questionnaire présente quatre sous-échelles : Sécure (5 items), Craintif (4
items), Préoccupée (4 items) et Détachée (5 items; Guédeney et al., 2009). Pour chaque item, les
participants se positionnent sur une échelle de Likert graduée de cinq points, 1 étant « Pas du tout
comme moi » et 5, « Tout a fait comme moi ». Toutefois, ce modele a quatre facteurs a démontré
certaines faiblesses psychométriques (p. ex., Guédeney et al., 2009; Kurdek, 2002). Parmi les
modeles étudiés par Kurdek (2002), celui proposé par Simpson et al. (1992) s’est démarqué
comme étant le seul a présenter une validité de I’ajustement relativement adéquate. Ce modele

congoit I’attachement selon deux facteurs, soit I’ /ndex d’attachement sécure/évitant (type
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¢vitant) et I’Index d’attachement anxieux (type anxieux). Plus précisément, le type évitant de
I’attachement (8 items) se mesure par les items 10, 12, 13, 15, 20, 24, 29 et 30 du RSQ, et le type
anxieux (5 items), par les items 11, 18, 21, 23 et 25 (Dinero et al., 2022), ou les items 10, 15 et
30 sont a notation inversée, et ou des scores €levés a ces sous-échelles reflétent, respectivement,
un plus grand degré d’évitement et d’anxiété dans les relations.

Une étude iranienne a confirmé cette structure a deux facteurs par analyse factorielle, ou
le type évitant (représentations mentales des autres) et le type anxieux (représentations mentales
de soi) expliquaient 35.36 % de la variance (Iranian Pehrabad et al., 2016). Le modéle a deux
facteurs a ainsi montré une bonne validité de construit, quoique le coefficient alpha relatif a la
fiabilité de I’échelle s’est avéré questionnable (a de Cronbach = .67; Iranian Pehrabad et al.,
2016). La fidélité test-retest (7t = .50) du modéle a quant a elle révélé une certaine stabilité de
I’attachement sur une période de 6 ans (Dinero et al., 2022). Les sous-échelles ont montré des
associations modérées a fortes avec les sous-échelles anxieuse et évitante du Experiences in
Close Relationships-Revised adult attachment questionnaire (ECR-R), soit I'un des instruments
les plus récemment développés pour mesurer 1’attachement (Dinero et al., 2022). Il a été rapporté
des valeurs de cohérence interne (o de Cronbach) généralement acceptables pour le type évitant
(a=.61—.77) et au-dela du seuil acceptable pour le type anxieux (o = .72 — .83; Iranian
Pehrabad et al., 2016; Kurdek, 2002). Dans la présente étude, les alphas de Cronbach pour la
sous-échelle évitante et la sous-échelle anxieuse étaient de .64 et de .84, respectivement.

3.3.4 Indice de Détresse Psychologique de Santé Québec (IDPESQ)

L’Indice de Détresse Psychologique de Santé Québec (IDPESQ-29), ou Psychiatric

Symptom Index dans sa langue d’origine (PSI; Ilfeld, 1976), est un questionnaire autorapporté de

29 items visant a mesurer la symptomatologie la plus couramment associée a la détresse
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psychologique. Cet outil se veut une version abrégée du Hopkins Symptom Checklist (Préville et
al., 1992) et a été traduit de ’anglais par Kovess et al. (1985). Il se compose de quatre sous-
échelles, soit : Dépression (10 items), Anxiété (11 items), Irritabilité (ou Colére; 4 items) et
Problemes cognitifs (4 items; Ilfeld, 1976; Préville et al., 1992). Pour chaque item, les
participants se positionnent sur une échelle de Likert graduée de quatre points, 0 étant « Jamais »
et 3, « Tres souvent », face aux symptomes observés dans les sept derniers jours, ou des scores
¢levés témoignent d’une plus grande symptomatologie liée a la détresse psychologique.
L’échelle a globalement présenté de bonnes propriétés psychométriques en matiére de
validité apparente, et plus que satisfaisante en matiere de fiabilité (o de Cronbach = .91; Ilfeld,
1976). En ce qui concerne la validité de construit, la validité concomitante a ét¢ démontrée au
moyen de trois critéres : avoir cherché 1’aide d’un professionnel pour des probleémes
émotionnels, avoir récemment consommé des drogues psychoactives et le degré de tension des
répondants tel qu'évalué par les interviewers. L’échelle et chacune de ses sous-échelles se sont
avérées associées de facon hautement significative avec ces trois critéres (Ilfeld, 1976). Aussi,
I’IDPESQ a montré étre en mesure de prédire la prise de médication tranquillisante, de méme
que la consultation de professionnels en santé mentale (Kovess et al., 1985; Martin et al., 1989).
Une congruence ¢levée a également été observée entre les résultats a I’'IDPESQ et ceux du
Hopkins Symptom Checklist duquel il est dérivé (Préville et al., 1992). La validité factorielle a
¢té mise a I’épreuve par une analyse en composantes principales, laquelle a généré presque
exactement les mémes facteurs pour la version traduite en frangais que ceux de la version
anglaise originale, facteurs qui expliquent 47 % de la variance (Préville et al., 1992). On rapporte
¢galement des résultats acceptables concernant la validité discriminante et les tests de sensibilité,

de spécificité et de concordance (kappa; Kovess et al., 1985; Martin et al., 1989). La cohérence
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interne (o de Cronbach) est tout a fait acceptable pour chacune des sous-échelles, soit
précisément un coefficient de .84 pour la Dépression, de .85 pour I’ Anxiété, de .79 pour

I’ Irritabilité et de .77 pour les Problemes cognitifs (Ilfeld, 1976). Dans la présente €tude, les
valeurs de cohérence interne se situaient entre .77 — .88 (o Dépression = .88; a Anxiété = .88; a

Irritabilité = .87; a Problemes cognitifs = .77).
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CHAPITRE 1V
Résultats

Les analyses statistiques ont été réalisées a 1’aide du logiciel IBM SPSS Statistics version
29.0. Un indice de cohérence interne (o de Cronbach) a été généré pour chacune des sous-
¢chelles a 1’étude afin d’évaluer leur fiabilité respective.

4.1 Analyses préliminaires
4.1.1 Données extrémes et postulats statistiques

Des analyses statistiques préliminaires ont été effectuées afin d’examiner la présence de
données extrémes au sein des échantillons clinique et non-clinique. Les postulats du modele
linéaire ont été vérifiés pour chacun des échantillons.

En générant les scores standardisés, un cas extréme univarié a été détecté chez I’un des
participants de 1’échantillon clinique a la mesure de 1’identité diffuse (3.38 > [3.29|, p <.001;
Tabachnick & Fidell, 2013). Le participant en question a ainsi été exclu de la base de données.
Cette méthode n’a révélé aucun cas extréme univarié¢ pour 1’échantillon non-clinique
(Z>13.29], p <.001; Tabachnick & Fidell, 2013). En ce qui concerne I’examen des cas extrémes
multivariés, aucun cas extréme multivarié n’a été détecté en utilisant la méthode des distances de
Mahalanobis [y%(4) = 18.47, p <.001], aussi bien pour I’échantillon clinique que non-clinique
(Tabachnick & Fidell, 2013). Pour les analyses subséquentes, la taille de 1’échantillon clinique a
ainsi été réduite a 79 participants, alors que celle de 1’échantillon non-clinique est demeurée a 90
participants, pour un total de 169 participants.

En regard des postulats du mod¢le linéaire, I’examen de la normalité univariée a été
effectué en obtenant les valeurs de kurtose et d’asymétrie des variables a 1’étude, c’est-a-dire du

TPN, de I’identité diffuse, de I’attachement insécurisant et de la détresse psychologique. Toutes



les valeurs obtenues demeuraient a I’intérieur de 1’intervalle de -1.00 et +1.00 recommand¢ par
Tabachnick et Fidell (2013), et ce, pour les deux échantillons. En observant le graphique de
dispersion des résiduels multivariés, le postulat de la normalité multivariée semblait
grossierement respecté pour I’échantillon clinique, quoique le graphique apparaissait présenter
certaines anomalies pour 1’échantillon non-clinique, ou un agrégat de résidus standardisés était
observable dans 1’'une des queues de la distribution. Pour cet échantillon, le test de normalité de
Kolmogorov-Smirnov s’est d’ailleurs avéré significatif pour la variable d’identité diffuse, ou la
distribution des données sur 1’histogramme témoigne a la fois d’une asymétrie positive et d’une
kurtose négative (Pallant, 2011). En vue d’améliorer le modele, les données de la variable
d’identité diffuse de I’échantillon non-clinique ont subi des transformations a la racine carrée, de
méme que logarithmique (Tabachnick & Fidell, 2013). Cependant, étant donné que ces méthodes
de transformation semblaient apporter peu d’améliorations notables au modele et que la
transformation des données n'est pas toujours conseillée (Tabachnick & Fidell, 2013), seules les
données non transformées ont été retenues pour les analyses.

En outre, des graphiques de dispersion bivari€s ont été¢ générés pour chaque paire possible
parmi les quatre variables, donnant lieu a six différentes combinaisons par échantillon. Le
postulat d’homogénéité de la variance (homoscédasticité) et de linéarité apparaissait respecté
pour tous les graphiques. Enfin, ’absence de multicolinéarité a été vérifiée au moyen de
corrélations bivariées de Pearson d’ordre zéro pour chaque paire possible de ces variables au sein
des deux échantillons. Les résultats des analyses révélaient des corrélations entre r = .22 — .55
(p <.001) pour I’échantillon clinique et entre » = .54 — .78 (p < .001) pour 1’échantillon non-
clinique. Puisque les valeurs obtenues étaient inférieures a .90 (Tabachnick & Fidell, 2013), ce

postulat a été considéré comme respecté.
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4.1.2 Statistiques descriptives

Des statistiques descriptives ont été générées pour les quatre questionnaires a 1’étude. Les
scores au PNI, au BPI et a 'DPESQ ont été calculés en faisant la moyenne des réponses des
participants pour chaque sous-échelle, tandis que les scores aux sous-échelles de I'lDPESQ ont
¢té obtenus en calculant la somme des réponses des participants et sont exprimés sous forme de
pourcentage. Plus précisément, la transformation des scores bruts en pourcentage a été effectuée
suivant la formule proposée par Ilfeld (1976): [(A1 + A2 + A3 + ... An)]/ 32 % 100, ou plus
simplement, (Score observé / Score maximal possible) x 100. Un test-t pour groupes
indépendants a été réalisé afin de détecter la présence de différences significatives entre les deux
¢chantillons pour I’ensemble de ces mesures. L’erreur de type I a été fixée a .05 et la taille
d’effet (d Cohen) a été interprétée selon Cohen (1988) pour chaque différence significative. La
taille d’effet des différences significatives entre les deux échantillons €tait modeste pour toutes
les échelles et sous-échelles, excepté pour les sous-échelles Supériorité des droits du PNI et
Irritabilité de ’'IDPESQ, ou ces différences se qualifiaient de modérées (Cohen, 1988). La
moyenne, I’écart-type, la statistique ¢ et le d de Cohen respectifs a chacune des échelles et sous-
échelles sont présentés au Tableau 3, selon I’échantillon.

Tableau 3

Résultats moyens et différences entre groupes aux échelles et sous-échelles

Echelle/sous-échelle Clinique Non-clinique H(167) d
, . Cohen
M E.-T. M E.-T.
PNI
Gravité du TPN 3.50 .76 3.20 75 2.59° 40
Grandiose 3.36 84 2.98 79 3.047 47
Exploitation 3.51 1.09 3.13 .96 2417 37
Fantaisies grandioses 3.22 .99 3.11 1.04 74 A1
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Supériorité des droits 3.39 1.03 2.78 .97 3.97
Vulnérable 3.58 77 3.33 .83 2.02"
Autovalorisation par sacrifice de soi  3.72 1.02 3.42 1.04 1.86
Estime de soi contingente 3.51 .94 3.31 1.05 1.27
Dissimulation de soi 4.00 .86 3.73 97 1.94
Dévalorisation d’autrui 3.16 .99 2.88 1.04 1.81
BPI
Diffusion de I’identité 3.20 1.05 2.68 .17 3.07"
RSQ
Attachement insécurisant 2.94 .56 2.83 74 1.04
Type évitant 291 .58 2.84 73 .63
Type anxieux 2.99 .94 2.81 1.20 1.04
IDPESQ
Détresse psychologique (%) 4468 20.52 36.07 19.09 2.83™
Dépression (%) 47.85 21.87 43.07 24.67 1.32
Anxiété (%) 40.77 23.04 30.71 1929 3.09"
Irritabilité (%) 48.63 2650  32.04 23.77 4.29™
Problémes cognitifs (%) 43.57 2457 3731  21.79 1.75

.61
31
.29
.20
.30
28

47

Notes. N = 169 (n =79 pour I’échantillon clinique et n = 90 pour 1’échantillon non-clinique).

M = moyenne; E.-T. = écart-type; ¢ = statistique #; d Cohen = taille d’effet. L’étendue théorique
duPNIestdel a6, celleduBPIestde 1 a7, celleduRSQestde0as5,etcelle de ’IDPESQ est
de 0 a 3. Les résultats présentés aux différentes échelles de I’'IDPESQ correspondent aux scores
bruts transformés sous forme de pourcentage.

p<.05."p<.01.7"

p <.001.

Le Tableau 4 présente le nombre de participants dont les scores obtenus au PNI suggerent
la présence de traits narcissiques (un écart-type au-dessus de la moyenne), voire potentiellement
d’un TPN (deux écarts-types au-dessus de la moyenne; Diguer et al., 2020). Il montre également
la distribution des participants parmi les différents niveaux de détresse psychologique en

fonction de leurs scores a I’'IDPESQ (Ilfeld, 1976, 1978), soit : faible (3¢, 2° et 1 quintiles),

modéré (4° quintile) et élevé (5° quintile; Daoust, 2003).

64



Le Tableau 5 communique quant a lui les résultats des tests U de Mann-Whitney, lesquels
ont été effectués dans le but de mettre en évidence toute différence significative entre les deux
¢chantillons en ce qui concerne la distribution des participants au sein des différents niveaux de
pathologie liés au TPN et ses phénotypes (normal, traits, trouble), ainsi que selon les degrés de
symptomatologie de détresse psychologique (faible, modéré, élevé). La taille d’effet des résultats
a été calculée selon Pallant (2011) et interprétée selon Cohen (1988). A la lumiére des tests U de
Mann-Whitney, les proportions de participants aux différents niveaux de pathologie (normal,
traits, trouble) étaient similaires entre les deux échantillons, alors qu’aucune différence
significative n’est observée aussi bien en ce qui concerne le TPN que chacun de ses phénotypes.
Ce test a toutefois révélé une légere différence significative dans la distribution des participants
au sein des différents niveaux de détresse psychologique entre les deux groupes (p < .05,
r=—.18), ou les hommes de 1’échantillon clinique tendent a présenter une symptomatologie de
détresse psychologique un peu plus élevée que ceux de I’échantillon non-clinique.

Tableau 4

Classification et distribution des participants en fonction des scores obtenus au PNI et a
I'IDPESQ

Catégorie Clinique Non-clinique
n % n %
Trait (1 E.-T.)

TPN 15 19.0 15 16.7
Grandiose 12 15.2 8 8.9
Vulnérable 13 16.5 14 15.6

Trouble (2 E.-T.)

TPN 0 0.0 1 1.1
Grandiose 1 1.3 4 4.4
Vulnérable 0 0.0 2 2.2
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Symptomatologie de détresse

Faible 5 6.3 13 14.4
Modérée 6 7.6 13 14.4
Elevée 68 86.1 64 71.1

Notes. N = 169 (n =79 pour I’échantillon clinique et n = 90 pour 1’échantillon non-clinique). Les
catégories « Trait (1 E.-T.) » et « Trouble (2 E.-T.) » sont mutuellement exclusives. Autrement
dit, les participants dont les scores se situent a 2 écarts-types ou plus au-dessus de la moyenne ne
sont pas comptabilisés dans la catégorie a 1 écart-type.

Tableau 5

Différences inter-groupes dans la distribution des participants parmi les différents niveaux de
pathologie du TPN et ses phénotypes, et degrés de symptomatologie de détresse psychologique

Catégorie Rang moyen U Z P r

Clinique Non-clin.

TPN 85.45 84.61 3519.50  —.17 .868 -.01
Grandiose 86.15 83.99 3464.00 —.47 .642 —.04
Vulnérable 84.24 85.67 3495.00 —.29 772 -.02

Symptomatologie de détresse 91.82 79.02 3016.50 —2.35 019 -.18

Notes. N = 169 (n =79 pour I’échantillon clinique et n = 90 pour 1’échantillon non-clinique).
U = statistique U de Mann-Whitney; Z = valeur standardisée de la statistique U; r = taille d’effet
(r=ZN).
4.2 Corrélations entre les variables a I’étude

Des corrélations de Pearson ont été effectuées afin d’examiner les relations unissant
chaque paire de variables a 1’étude, soit entre le TPN, I’identité diffuse, I’attachement
insécurisant et la détresse psychologique, et ce, pour chaque échantillon. L’erreur de type I a été
fixée a .05 et la force des corrélations a été interprétée selon Cohen (1988).

Dans I’échantillon clinique, ces variables ont montré des corrélations positives modérées

a ¢levées, a I’exception de la relation entre I’attachement insécurisant et la détresse

psychologique qui s’est révélée non significative. En revanche, les variables a I’étude ont toutes
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affiché des associations positives significatives de forte amplitude dans 1’échantillon non-
clinique. Ces résultats sont détaillés au Tableau 6.

Tableau 6

Associations entre la gravité du TPN, l’identité diffuse, [’attachement insécurisant et la détresse
psychologique, par échantillon

Variable 1 2 3 4 5 6 7 8
1. Gravité du TPN — 93" 97" 557 357 03 .52 307
2. Grandiose 86— 81T 48 307 .00 47 26
3. Vulnérable 957 67" — 56" 367 .05 5177 317
4. Identité diffuse 607 49™ 59MT 49" 20" 48" 43"
5. Attachement insécurisant 557 29" 637 65T — 8™ 79"t 22
6. Evitant 247 .03 347 a4 81t — 23" .04
7. Anxieux 657 44T 68" 62" 2™ 33" — 297
8. Détresse psychologique 547 407 56T 787 6177 41T 5977 —

Notes. Les associations pour 1’échantillon clinique sont présentées au-dessus de la diagonale (n =
79). Les associations pour 1’échantillon non-clinique sont présentées sous la diagonale (n = 90).
p<.05."p<.01.7"

p <.001.
4.3 Régressions multiples : TPN

Pour répondre aux objectifs de 1’¢étude, nous avons vérifié les hypothéses 1 a 3 au moyen
d’une régression multiple effectué¢e a I’aide de la méthode standard. La taille d’effet du
coefficient de détermination ajusté (RZ; pourcentage de variance expliquée) a été interprétée
conformément aux valeurs indiquées par Cohen (1988, 1992) et Harlow (2014), et celle du
coefficient de corrélation semi-partielle au carré (s#°), selon Cohen (1988). Les analyses
incluaient les 79 participants retenus de I’échantillon clinique, avec la gravité du TPN (score
moyen au PNI) a titre de variable dépendante (VD). Les variables indépendantes (VIs) étaient

I’identité diffuse (score moyen au BPI) pour I’hypothése 1, I’attachement insécurisant (score

moyen au RSQ) pour I’hypothese 2 et la détresse psychologique (score moyen en pourcentage a
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I’IDPESQ) pour I’hypothese 3. L hypothese 4 a été examinée a I’aide de la méme régression
multiple, cette fois en incluant les 90 participants de 1’échantillon non-clinique.
4.2.1 Echantillon clinique

A I’aide de la méthode standard, une analyse de régression multiple a été réalisée afin
d’examiner la relation entre la gravité du TPN (VD) et I’identité diffuse, 1’attachement
insécurisant ainsi que la détresse psychologique (VIs). Seule I’identité diffuse a montré une
association positive significative avec la gravité du TPN (3 = .47, p <.001). Le mod¢le
expliquait 29 % de la variance ajustée de la gravité du TPN (RZ = .29), un résultat
statistiquement significatif (F(3, 75) = 11.77, p <.001) correspondant a une taille d’effet ¢levée
selon Cohen (1988). Les variables d’attachement insécurisant (f = .11, p = .32) et de détresse
psychologique (B = .08, p = .46) ne démontraient pas de relation significative avec la gravité du
TPN. La contribution unique de 1’identité diffuse, en contrdlant les autres variables du mode¢le,
était de 14 % (s’ = 0.14, p < .001), ce qui correspond a une taille d’effet moyenne. Ces résultats
sont présentés dans le Tableau 7.
4.2.2 Echantillon non-clinique

Une analyse de régression multiple standard a été effectuée pour examiner les
associations unissant I’identité diffuse, I’attachement insécurisant, la détresse psychologique,
d’une part, et la gravité du TPN, d’autre part. L’identité¢ diffuse (f = .35, p <.05) et
I’attachement insécurisant (B = .25, p <.05) étaient tous deux positivement associés a la gravité
du TPN. Les variables expliquaient 39 % de la variance ajustée de la gravité du TPN (R2 = .39)
dans le modele (F(3, 86) = 19.80, p <.001), soit une taille d’effet élevée selon Cohen (1988).
Quant a la détresse psychologique, celle-ci ne contribuait pas significativement a la régression

(B =.12, p = .40). Les contributions uniques de 1’identité¢ diffuse et de I’attachement insécurisant
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étaient respectivement de 4 % (s7° = .04, p < .05) et de 3 % (sr° = .03, p < .05), ce qui correspond
a une petite taille d’effet dans les deux cas. Ces résultats sont présentés dans le Tableau 7.

Tableau 7

Prédiction de la gravité du TPN en fonction du niveau d’identité diffuse, d’attachement
insécurisant et de détresse psychologique par échantillon

Variable Clinique Non-clinique
B B SE sr? B B SE sr?
Identité diffuse 34 47 09 14T 22 35 .09 04"
Attachement insécurisant A5 A1 A5 .01 25 257 A1 03"
Détresse psychologique .00 .08 .00 .00 .01 A2 .01 .01
R? 32 41
R? 29" 397

Notes. N = 169 (n =79 pour I’échantillon clinique et n = 90 pour 1’échantillon non-clinique). B =
coefficient de régression non standardis¢; 3 = coefficient de régression standardis¢; SE = Erreur
standard; s7° = corrélation semi-partielle au carré; R> = coefficient de détermination (% de
variance expliquée); RZ = coefficient de détermination ajusté (% de variance expliquée).
p<.05."p<.01.7"

p <.001.
4.4 Colinéarité entre le narcissisme grandiose et le narcissisme vulnérable

Une corrélation de Pearson entre le score total a la sous-échelle du narcissisme grandiose
et celui de la sous-échelle vulnérable a été effectuée séparément pour chaque échantillon, dans le
but de vérifier le degré d’association (colinéarité) entre ces deux construits. L erreur de type [ a
¢été fixée a .05 et la force de ces associations a été interprétée selon les recommandations de
Cohen (1988).

Le degré d’association entre la sous-échelle grandiose et la sous-échelle vulnérable s’est
avére ¢levé, aussi bien pour 1’échantillon clinique (» = .81, p <.001) que non-clinique (» = .67,
p <.001). Néanmoins, puisque ces associations se trouvaient sous le seuil de multicolinéarité

(r <.90; Tabachnick & Fidell, 2013), les analyses de régression multiple ont été réalisées a
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nouveau pour chaque échantillon afin de préciser les relations entre chacun des phénotypes et les
variables indépendantes a I’étude.

4.5 Régressions multiples : Phénotypes

4.5.1 Echantillon clinique

Une régression multiple standard a d’abord été effectuée dans le but d’étudier la relation
entre la gravité du phénotype grandiose du TPN (VD) et I’identité diffuse, 1’attachement
insécurisant et la détresse psychologique (VIs). Seule I’identité diffuse (f = .42, p <.01) s’est
avérée significativement associée a la gravité de la grandiosité narcissique, et ce, de fagon
positive. Le modéle expliquait 21 % de la variance ajustée de la gravité de la grandiosité
narcissique (RZ = .21), un résultat statistiquement significatif (F(3, 75) = 7.99, p <.001)
correspondant a une taille d’effet élevée (Cohen, 1988). L attachement insécurisant (3 = .09,

p = .46) et la détresse psychologique (B = .06, p = .58) n’étaient pas significativement associés a
la gravité du phénotype grandiose du TPN. Une fois ces deux variables contrdlées, I’identité
diffuse expliquait a elle seule 11 % de la variance de ce phénotype (s¥° = .11, p <.01), soit une
taille d’effet moyenne.

Une deuxieéme régression multiple standard a été réalisée afin d’examiner la relation entre
I’identité diffuse, I’attachement insécurisant et la détresse psychologique, d’une part, et la gravité
du phénotype vulnérable du TPN, d’autre part. Encore une fois, seule I’identité diffuse ( = .46,
p <.001) présentait une association significative et positive avec la gravité du phénotype
vulnérable. Le modéle expliquait 30 % de la variance ajustée de la gravité de la vulnérabilité
narcissique (R = .30) et était statistiquement significatif (F(3, 75) = 12.04, p <.001). Selon les
criteres de Cohen (1988), il s’agit d’une taille d’effet élevée en ce qui concerne la proportion de

variance expliquée. Les relations entre la gravité du phénotype vulnérable du TPN et les
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variables d’attachement insécurisant (f = .12, p = .28) et de détresse psychologique (f = .08,
p = .43) n’étaient pas significatives. La corrélation semi-partielle au carré révélait une
contribution unique de I’identité diffuse de prés de 14 % a la variance expliquée (s’ = .14,
p <.001), s’interprétant comme une taille d’effet moyenne.

Ces résultats sont communiqués dans le Tableau 8.
4.5.2 Echantillon non-clinique

Une premiere régression multiple standard a été réalisée pour examiner la relation entre la
gravité de la grandiosité narcissique (VD) et I’identité diffuse, I’attachement insécurisant et la
détresse psychologique (VIs). Seule I’identité diffuse (p = .49, p <.01) s’est avérée associée a la
gravité de la grandiosité narcissique, affichant une relation positive avec celle-ci. Les variables
du mode¢le expliquaient 22 % de la variance ajustée de la gravité du phénotype grandiose du TPN
(R2 = 22), ce qui représente une taille d’effet élevée selon les critéres de Cohen (1988). Ce
résultat était statistiquement significatif (F(3, 86) = 9.21, p <.001). L attachement insécurisant
(B =-.06, p = .66) et la détresse psychologique ( = .05, p =.75) ne participaient pas
significativement au modele. La contribution unique de I’identité diffuse s’¢élevait a 8 % de la
variance expliquée (s7° = .08, p < .01), ce qui correspond a une taille d’effet petite 2 moyenne.

Une seconde régression multiple a été réalisée afin d’évaluer la relation entre la gravité de
la vulnérabilité narcissique (variable dépendante) et les trois variables indépendantes a 1’é¢tude—
I’identité diffuse, I’attachement insécurisant et la détresse psychologique—en utilisant la
méthode standard. L attachement insécurisant présentait une relation positive significative avec
la gravité de la vulnérabilité narcissique (B = .39, p <.001). Le mode¢le expliquait 44 % de la
variance ajustée de la gravité du phénotype vulnérable du TPN (R2 = .44), ce qui représente une

taille d’effet élevée selon les critéres de Cohen (1988). Ce résultat était statistiquement
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significatif (F(3, 86) =24.22, p <.001). L’identité diffuse (f = .23, p =.10) et la détresse
psychologique (B = .14, p = .29) n’étaient, quant a elles, pas associées significativement a la
gravité du phénotype vulnérable du TPN. La corrélation semi-partielle au carré était de 8 % pour
I’attachement insécurisant (s7° = .08, p <.001), pouvant s’interpréter comme une taille d’effet
petite & moyenne.

Ces résultats sont présentés au Tableau 8.

Tableau 8

Prédiction de la gravité du TPN par phénotype en fonction du niveau d’identité diffuse,
d’attachement insécurisant et de détresse psychologique par échantillon

Variable Clinique Non-clinique
B R? sr’ B R? sr’
Grandiosité 217 227
Identité diffuse 427 117 497 .08™
Attachement insécurisant .09 .01 —.06 .00
Détresse psychologique .06 .00 .05 .00
Vulnérabilité 307 447
Identité diffuse 46" 147 23 .02
Attachement insécurisant 12 01 39" 08"
Détresse psychologique .08 .01 14 .01

Notes. N = 169 (n =79 pour I’échantillon clinique et n = 90 pour 1’échantillon non-clinique). f=
coefficient de régression standardisé; RZ = coefficient de détermination ajusté (% de variance
expliquée); s7° = corrélation semi-partielle au carré.

p<.05."p<.01.""p<.001.
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CHAPITRE V
Discussion

L’objectif principal de cette étude était de parvenir a mieux comprendre les contributions
respectives de 1’identité diffuse, de 1’attachement insécurisant et de la détresse psychologique
dans la sévérité d’un TPN. Nous avions pour hypotheses que I’identité diffuse (hypothése 1),
I’attachement insécurisant (hypothése 2) et la détresse psychologique (hypothése 3) permettent
chacune de prédire statistiquement la gravité du TPN chez une population clinique composée
d’hommes. Parmi ces trois hypothéeses, I’hypothése 1 s’avere la plus grandement supportée par
les résultats.

En second lieu, 1’étude visait a évaluer la généralisation des résultats a la population
générale. Nous avions ainsi formulé une quatriéme hypothése, a savoir que, tout comme dans
I’échantillon clinique, 1’identité diffuse, I’attachement insécurisant et la détresse psychologique
prédisent également au sens statistique la gravité d’un TPN dans un échantillon non-clinique. Les
résultats supportent partiellement cette hypothése.

Les résultats de la présente étude sont discutés plus en détail aux sections appropriées.
5.1 Hypotheses 1 a 3 : Prédiction de la gravité du TPN dans un échantillon clinique
5.1.1 Hypothese 1 : Identité diffuse

D’abord, les résultats obtenus soutiennent 1I’hypothése 1, a savoir que 1’identité diffuse
constitue un prédicteur statistiquement significatif de la sévérité du TPN chez les hommes de
I’échantillon clinique. De plus, les résultats démontrent que 1’identité diffuse permet aussi bien
de prédire la gravité du phénotype grandiose que celle du phénotype vulnérable. Ces résultats
correspondent a ceux qu’ont obtenus Newcomb et al. (2024), lesquels témoignent d’un concept

de soi faible, fragile et instable, y compris chez les individus associés au phénotype grandiose



(Newcomb et al., 2024). Dans 1’ensemble, ces résultats apportent des éléments de preuve a
I'appui de la théorie avancée par Kernberg (2006), selon laquelle la diffusion de 1’identité
constitue un ¢lément central du TPN et en prédit la gravité (Jergensen et al., 2024; Kernberg &
Caligor, 2005). En eftet, ils démontrent que plus les consciences de soi et des autres sont
clivées—c’est-a-dire qu’elles sont confuses, polarisées, rigides et/ou instables—plus le TPN tend
a se faire grave. Aussi, bien qu’il ait été proposé que le phénotype grandiose puisse initialement
contribuer a camoufler la nature diffuse de I’identité (Lingiardi & McWilliams, 2017), nos
résultats suggerent que plus les caractéristiques narcissiques pathologiques sont importantes, plus
I’identité tend a étre diffuse, et ce, quel que soit le phénotype qui prédomine.
5.1.2 Hypothése 2 : Attachement insécurisant

Concernant I’hypothese 2, les résultats ne soutiennent pas que 1’attachement insécurisant
s’agit d’un prédicteur statistiquement significatif de la gravité¢ du TPN chez les hommes issus
d’une population clinique, du moins lorsque la diffusion de I’identité est simultanément prise en
compte dans le modeéle. Ces résultats demeurent vrais méme lorsque les phénotypes du TPN sont
considérés séparément, c¢’est-a-dire que le degré d’attachement insécurisant ne permet pas de
prédire statistiquement ni le degré de grandiosité, ni le degré de vulnérabilité narcissique. 11 est
vrai que le phénotype grandiose a démontré des associations faibles ou non significatives avec
I’attachement insécurisant dans la littérature (p. ex., Fossati et al., 2015; Kaufman et al., 2020;
Miller et al., 2010, 2011), pouvant ainsi expliquer sa contribution non significative a la
prédiction de la gravité du TPN dans le présent modele de régression. Toutefois, cela est
particulierement étonnant en ce qui concerne le phénotype vulnérable, lequel est associé de fagon
constante a I’attachement insécurisant a travers nombre d’études, et plus particuliérement, a des

styles d’attachement qui reflétent des représentations négatives de soi (p. ex., Biberdzic et al.,

74



2023; Diamond et al., 2021; Dickinson & Pincus, 2003; Miller et al., 2010, 2011). Ainsi, nos
résultats suggerent que la nature (positive ou négative) des modeles internalisés de soi et de ceux
des autres importe peu quant a la gravité de la pathologie du TPN, a tout le moins, chez la
population étudiée. Nos résultats paraissent ainsi remettre en question plusieurs études et théories
qui présentent 1’attachement insécurisant comme étant un élément clé a considérer dans le cadre
d’un TPN (Akthar & Thomson, 1982; Bowlby, 1977; Karterud & Kongerslev, 2019; Levy et al.,
2015), ou du moins, appellent a en relativiser son importance chez une population clinique.
Considérant qu’il s’est révélé modérément corrélé a la gravité du TPN dans la présente étude, il
demeure possible que 1’attachement insécurisant s’agisse bel et bien d’un facteur de risque—
parmi d’autres—dans le développement du trouble (Kernberg, 2006), sans toutefois influencer de
manicre significative le pronostic, ou du moins, dans une moindre mesure que 1’identité diffuse.
Par ailleurs, puisque I’attachement insécurisant a également démontré une association
significative modérée avec I’une des deux autres variables a 1’étude—en 1’occurrence, 1’identité
diffuse (r = .49, p <.001)—il est possible que 1’absence de résultat significatif dans le modéle de
régression soit le reflet de leur intercorrélation, plutdt que d’une faible contribution véritable de
cette variable dans la gravité du TPN.
5.1.3 Hypothese 3 : Détresse psychologique

L’hypothese 3, selon laquelle la détresse psychologique permettrait de prédire la gravité
du TPN chez les hommes d’une population clinique, n’est pas non plus soutenue par nos
résultats, du moins lorsque la diffusion de I’identité est également prise en compte dans le
modele. Cette constatation demeure vraie méme lorsque les phénotypes grandiose et vulnérable
sont examinés séparément. Bien que ce résultat ne soit pas particulierement étonnant pour le

phénotype grandiose—considérant que la détresse peut étre masquée (Ronningstam, 2009) ou
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simplement non significative (p. ex., Miller et al., 2011; Sedikides et al., 2004)—il va néanmoins
a I’encontre de nos attentes pour le phénotype vulnérable, lequel est associ¢ a une grande
souffrance dans la littérature (p. ex., Miller et al., 2010, 2011; Wink, 1991). Toutefois, 1’outil de
mesure utilisé dans la présente étude, I’IDPESQ, ne prétend pas couvrir I’ensemble du spectre de
la détresse psychologique (Ilfeld, 1976), mais plutot, s’intéresse précisément a quatre facteurs de
symptomatologie de détresse prévalents, soit I’anxiété, la dépression, I’irritabilité/la colere et les
problémes cognitifs. Ainsi, il apparait possible que 1’incapacité de la détresse psychologique a
prédire statistiquement la sévérité du TPN dans le modéle puisse s’expliquer du fait que I’outil
utilisé n’a pas su adresser certains aspects de la symptomatologie pertinente au TPN. Par
exemple, certaines études ont rapporté des comportements parasuicidaires, des risques
suicidaires, de la paranoia, de méme que des idéations homicidaires plus élevées chez cette
population (p. ex., Miller et al., 2010, 2011; Pincus et al., 2009; Pincus & Lukowitsky, 2010). On
rapporte ¢galement des préoccupations hypocondriaques et des plaintes somatiques
particulierement importantes (Lingiardi & McWilliams, 2017). Par ailleurs, selon Ilfed (1978), il
peut étre préférable d’étudier chaque facteur de détresse séparément, plutot que la détresse
psychologique de facon globale, puisqu’il estime que chaque symptdme présente des relations
singuli¢res avec les autres variables. Il est donc possible que les différents symptomes de la
détresse psychologique contribuent chacun a prédire la gravité du trouble de maniére spécifique,
mais que ces relations distinctes soient masquées lorsque la détresse est évaluée globalement.
Une autre piste d’interprétation concerne les capacités d’autocritique affaiblies notées
chez cette population, laquelle tend a nier ses faiblesses (Karterud & Kongerslev, 2019). Puisque
la détresse psychologique est ici mesurée a 1’aide d’un questionnaire autorapporté, il est possible

que les participants aient minimisé, de fagon consciente ou non, la véritable intensité de leurs
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symptomes de détresse. D’un autre c6té, dans notre modele, nous supposions que le niveau de
détresse psychologique saurait prédire statistiquement la gravité du TPN, ce qui ne s’aveére pas le
cas selon nos résultats. Or, il est aussi possible que le résultat non significatif dans notre modele
indique qu’il s’agit plutot de la relation inverse, a savoir que c¢’est la gravité du TPN qui prédit le
niveau de détresse psychologique dont souffre un individu. Par exemple, dans une étude de
Miller et al. (2007), le TPN s’est avéré en mesure de prédire la présence de symptdmes d’anxiété
et de dépression dans des échantillons cliniques, bien que de fagon modeste. Enfin, considérant
qu’il a été¢ démontré que les altérations du fonctionnement (p. ex., échecs au travail ou dans les
relations interpersonnelles) médient la relation entre la détresse psychologique et le TPN et que
les personnes présentant un TPN sont davantage susceptibles de générer de la détresse chez leurs
proches que d’en souffrir eux-mémes (Miller et al., 2007), il est possible, effectivement, que le
niveau de détresse ne soit pas un prédicteur significatif de la gravité du trouble.

En outre, tout comme pour 1’attachement insécurisant, il est possible que
I’intercorrélation entre les variables génére une contribution non significative de la détresse
psychologique dans 1’équation de régression, surtout considérant que la détresse psychologique
présente une association significative de force moyenne avec une autre VI dans le modele de
régression, soit précisément avec 1’identité diffuse (» = .43, p <.001).

Enfin, une derniére piste d’explication possible concerne un manque de variabilité dans
les données. En effet, considérant que la vaste majorité des participants de 1’échantillon clinique
(86.1 %) rapporte des symptdmes qui correspondent a un niveau élevé de détresse
psychologique, il est possible qu’une trop grande similitude dans le patron de détresse des
participants contribue a obscurcir la relation entre cette variable et la gravité¢ du TPN (Ilfeld,

1978).
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5.1.4 Sommaire des hypothéses 1 a 3

En résumé, lorsque 1I’ensemble du modéle est pris en compte, les résultats indiquent que,
parmi 1’identité diffuse, I’attachement insécurisant et la détresse psychologique, seule 1’identité
diffuse constitue un prédicteur significatif de la gravité du TPN au sein d’un échantillon clinique
compos¢ d’hommes. De plus, cette variable semble jouer un réle considérable dans la sévérité du
trouble, comme en témoigne sa contribution unique de taille moyenne a la variance expliquée de
la gravité du TPN. Ce constat demeure vrai invariablement du phénotype. Nos résultats sont en
lien avec ceux d’une étude par Newcomb et colleégues (2024) portant sur certaines dimensions
caractéristiques d’une organisation limite de la personnalité—Ies défenses primitives,
I’évaluation de la réalité et I’identité diffuse—dans laquelle 1’identité diffuse s’est également
démarquée comme principal prédicteur des phénotypes grandiose et vulnérable du TPN. Ainsi, il
semble que 1'identité diffuse joue un rdle important dans la pathologie du TPN, comparativement
aux autres variables, dont l'impact apparait plus secondaire.

Se pourrait-il que les résultats non significatifs observés dans la présente étude pour
I’attachement insécurisant et la détresse psychologique indiquent que les relations respectives
entre ces variables et le TPN soient modérées, voire médiées par 1’identité diffuse? Dans le cadre
de I’attachement insécurisant, une étude par Biberdzic et al. (2023) a effectivement observé que
I’identité diffuse médie partiellement la relation entre le phénotype vulnérable du TPN et les
problémes interpersonnels, et médie complétement cette relation pour le phénotype grandiose.
Par ailleurs, les analyses ont montré des résultats non significatifs lorsque 1’attachement est
inclus a titre de modérateur dans ces relations, ce qui suggere, selon les auteurs, que « les
représentations instables du soi affectent indirectement le fonctionnement interpersonnel chez les

individus ayant des traits narcissiques, quel que soit leur style d'attachement » (traduction libre;
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Biberdzic et al., 2023). Selon Kernberg (2006), I’attachement insécurisant constitue un facteur de
risque important a 1’identité diffuse. Ainsi, il est possible que I’attachement insécurisant soit un
précurseur de la diffusion de 1’identité, qui a son tour, se voudrait un précurseur du
développement de traits narcissiques pathologiques, sans qu’il y ait alors de lien direct unissant
’attachement insécurisant et le TPN. A notre connaissance, cependant, aucune étude n’a encore
exploré le role potentiel de I'identité diffuse en tant que variable médiatrice ou modératrice de la
relation entre la détresse psychologique et le TPN. Toutefois, considérant que la relation entre la
détresse psychologique et le TPN s’est avérée médiée par 1’altération du fonctionnement dans
une étude de Miller et al. (2007), et qu’un role de médiateur a été rapporté pour I’identité diffuse
dans certaines études sur le TPN (p. ex., Biberdzic et al., 2023; Di Pierro et al., 2018), il semble
plausible que la relation entre la détresse et le TPN puisse, elle aussi, étre directement ou
indirectement expliquée par I’identité diffuse. En contraste, une étude récente de Girard (2024)
portant sur la relation entre I’identité diffuse et la détresse psychologique a mis en évidence un
role de médiation partielle du TPN, avec des patrons de médiation inversés selon le phénotype.
5.2 Hypothese 4 : Généralisation des résultats a la population générale

Notre quatrieme hypothése avait pour prémisse que les résultats obtenus puissent étre
généralisés a un échantillon d’hommes tiré de la population générale. Ainsi, nous supposions que
I’identité diffuse, I’attachement insécurisant et la détresse psychologique permettent aussi de
prédire statistiquement la gravité du TPN chez une population non-clinique. A la lumiére des
résultats obtenus, cette hypothése s’avere partiellement soutenue.

D’abord, tout comme dans I’échantillon clinique, les résultats démontrent que 1’identité
diffuse constitue un prédicteur statistiquement significatif de la gravité du TPN dans un

¢échantillon d’hommes tiré de la population générale. Lorsqu’une attention particuliére est
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apportée aux phénotypes, toutefois, I’identité diffuse prédit uniquement la gravité du phénotype
grandiose, tandis qu’aucune relation significative n’est observée avec le phénotype vulnérable. 11
s’agit ainsi d’une différence avec 1’échantillon clinique, ou I’identité diffuse s’est avérée un
prédicteur significatif de la sévérité du TPN pour les deux phénotypes.

De plus, contrairement a ce qui a été observé dans 1’échantillon clinique, 1’attachement
insécurisant émerge ¢galement comme un prédicteur statistiquement significatif de la gravité du
TPN dans I’échantillon non-clinique. Plus précisément, il permet de prédire la gravité du
phénotype vulnérable, quoique cette relation est non significative pour le phénotype grandiose.
Pris ensemble, ces résultats laissent entrevoir que, chez les hommes de la population générale, la
présence de clivage et le manque d’intégration et de stabilité des consciences de soi et des autres
prédisent la gravité des traits grandioses du TPN, alors que I’intégration d’un modele négatif des
représentations mentales de soi (type anxieux de I’attachement) et/ou des autres (type évitant de
I’attachement) permet de prédire statistiquement la sévérité des caractéristiques vulnérables. Cela
contraste légérement avec 1’échantillon clinique, ou, suivant la méme explication, le clivage et
I’instabilité des consciences de soi et des autres permettent a la fois de prédire la gravité des
caractéristiques grandioses et vulnérables d’un individu présentant un TPN, sans égard a
I’attachement insécurisant.

En ce qui concerne la détresse psychologique, celle-ci ne s’avére pas un prédicteur
statistiquement significatif de la sévérité du TPN—y compris de ses phénotypes—chez les
hommes de 1’échantillon non-clinique. Bien que ces résultats contredisent notre hypothése
initiale selon laquelle la détresse psychologique prédirait statistiquement la gravité du TPN, ils
sont néanmoins congruents avec ceux obtenus dans 1’échantillon clinique pour cette méme

variable. A ’examen de la colinéarité entre les variables de I’échantillon non-clinique, toutefois,

80



la détresse psychologique montre une corrélation €élevée de .78 avec I’identité diffuse.
Tabachnick et Fidell (2013) mettent en garde contre 1’inclusion dans une méme analyse de deux
variables corrélées a plus de .70, car bien qu’elles ne soient pas tout a fait multicolinéaires
(r>.90), leur redondance est jugée susceptible d’interférer avec les analyses. Ainsi, au-dela des
interprétations proposées pour 1’échantillon clinique, il est possible que I’absence de résultat
significatif pour la détresse psychologique dans la régression multiple de 1’échantillon non-
clinique puisse s’expliquer par la forte corrélation entre 1’identité diffuse et la détresse, ou le
modele n’a pas réussi a isoler I’effet unique de la détresse psychologique sur la gravité du TPN
(ou de ses phénotypes) de celui de I’identité diffuse. En d’autres termes, il demeure possible que
notre hypothése de départ—a savoir que la détresse psychologique prédit la gravité du TPN—
soit valide, en dépit de 1’absence de résultat significatif ici obtenu pour cette variable.

Enfin, certains critiquent les échantillons cliniques dans la littérature pour ne pas étre les
plus représentatifs du TPN, considérant, entre autres, que ces individus tendent a présenter des
taux de comorbidité élevés avec d’autres troubles susceptibles d’influencer la symptomatologie
du TPN (Miller et al., 2017). Ces échantillons sont donc jugés plus a risques de présenter des cas
inhabituels ou atypiques de TPN, ce qui nuit a la généralisation des résultats (Miller et al., 2017).
Par conséquent, bien que les analyses aient révélé des résultats similaires pour la détresse
psychologique dans les deux échantillons, les résultats obtenus dans 1’échantillon non-clinique au
sujet de I’identité diffuse et de I’attachement insécurisant présentent possiblement une plus
grande valeur en matiere de validité externe que ceux obtenus dans 1’échantillon clinique pour

décrire les relations les plus couramment observées entre ces variables et le TPN.

81



5.3 Comparaisons inter-groupes
5.3.1 TPN

Des différences dans les niveaux moyens de gravité du TPN sont notées entre les deux
¢chantillons. Bien que ces différences soient modestes, les résultats démontrent que la sévérité de
la pathologie du TPN dans 1’échantillon clinique se fait un peu plus grave que celle observée
dans I’échantillon non-clinique.

Plus précisément, les hommes de 1’échantillon clinique rapportent 1égérement plus de
grandiosité que leurs homologues de I’échantillon non-clinique, notamment une tendance un peu
plus élevée a I’exploitation d’autrui, et surtout, une conviction modérément plus importante de
posséder des droits supérieurs. Ces résultats sont compatibles avec ceux d’une analyse factorielle
du Narcissistic Personality Inventory (NPI), ou seule la sous-échelle Exploitation/Supériorité des
droits a montré des associations significatives avec le TPN (Emmons, 1987). Cette propension a
exploiter autrui et a croire mériter des privileges spéciaux peut ainsi permettre de mieux
expliquer les problémes interpersonnels associés a des comportements vindicatifs et dominateurs
que rapportent aussi bien les individus grandioses que vulnérables (Bennett, 2006). Bien que les
deux phénotypes du TPN aient démontré des associations positives avec la supériorité des droits,
Miller et al. (2011) sont d’avis que les sentiments qui sous-tendent cette conviction different.
Ainsi, selon ces auteurs, les individus grandioses ont la conviction de posséder des droits
supérieurs puisqu’ils se considérent mieux ou meilleurs que les autres, alors que les individus
vulnérables croient mériter un traitement spécial en raison de leur fragilité (Miller et al., 2011).
Par ailleurs, il a été révélé dans une étude de Edershile et Wright (2020) que la supériorité des
droits joue un role important dans la fluctuation entre les états narcissiques de grandiosité et de

vulnérabilité. Ainsi, tout porte a croire que la supériorité des droits s’agit d’un signe
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pathognomique particuliérement important au syndrome du TPN. Autrement, les résultats ne
révelent pas de différences significatives entre les deux échantillons concernant les fantaisies
grandioses.

En ce qui a trait au phénotype vulnérable, les hommes de I’échantillon clinique rapportent
globalement un peu plus de vulnérabilité narcissique que les hommes de 1’échantillon non-
clinique, quoiqu’ils présentent des résultats similaires a ceux-ci en ce qui concerne les sous-
¢chelles du phénotype vulnérable, ¢’est-a-dire en matiere d’autovalorisation par sacrifice de soi,
d’estime de soi contingente, de dissimulation de soi et de dévalorisation d’autrui. Similairement,
Fossati et al. (2015) ont observé une différence significative dans les niveaux de vulnérabilité
narcissique entre leurs échantillons clinique et non clinique. Selon eux, cette élévation de la
vulnérabilité narcissique pourrait contribuer a la détresse psychologique incitant les individus a
rechercher des soins (Ellison et al., 2013; Fossati et al., 2015).

Cela dit, dans I’ensemble, nos résultats différent quelque peu de ceux de Fossati et al.
(2015), qui ont observé des différences significatives entre les échantillons clinique et non
clinique uniquement pour le phénotype vulnérable.

De plus, nos résultats laissent entrevoir qu’un nombre non négligeable de participants—
aussi bien dans I’échantillon clinique que non-clinique—présenterait les caractéristiques d’un
TPN de fagon notable (traits). Plus précisément, environ 19 % des hommes de 1’échantillon
clinique et 17 % de ceux de 1’échantillon non-clinique rapportent des niveaux de traits
narcissiques dépassant un écart-type au-dessus de la moyenne. Ainsi, bien que ces individus ne
remplissent probablement pas les critéres d’un TPN, leurs scores indiquent néanmoins qu’ils
présenteraient des traits narcissiques de fagon plus importante que la norme. De ces taux sont

exclus les participants présentant des traits de fagon marquée, ou jusqu’a 1 % des hommes de
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I’échantillon clinique et jusqu’a 4 % de ceux de 1’échantillon non-clinique rapportent des
niveaux de traits narcissiques se situant a deux écarts types ou plus au-dessus de la moyenne.
Cela suggére qu’ils pourraient potentiellement satisfaire les critéres de syndrome du TPN ou de
ses phénotypes, voire possiblement faire I’objet d’un diagnostic clinique. Pris ensembles, ces
résultats suggerent qu’un peu plus de 20 % des hommes 1’échantillon clinique et environ 21 % de
ceux de I’échantillon non-clinique, présenteraient des traits narcissiques de fagcon notable, voire
marqueée.

Enfin, certains participants de la base de données présentent simultanément des traits
appartenant aux deux phénotypes. Ainsi, nos résultats apparaissent cohérents avec ceux obtenus
par Fossati et al. (2015), lesquels ont mis en évidence la coexistence de caractéristiques
grandioses et vulnérables chez un méme individu qui présente un TPN dans des échantillons
clinique et non-clinique. Par conséquent, il semble effectivement possible qu'une personne puisse
a la fois adopter une attitude vantarde et arrogante, afficher une grande confiance en soi, ainsi
qu’un sens exagéré de sa propre importance, tout en étant extrémement sensible a la critique et
envahie par des sentiments d'insécurité et d’inadéquation.

5.3.2 Identité diffuse

En ce qui a trait a I’identité diffuse, une différence statistiquement significative, bien que
modeste, est notée entre les échantillons clinique et non-clinique. Ainsi, nos résultats indiquent
que les hommes de 1’échantillon clinique présentent, en moyenne, des perturbations un peu plus
marquées au niveau de leur identité que les hommes de I’échantillon non-clinique. Ces résultats
sont cohérents avec les différences significatives observées dans la gravité du TPN entre les deux
échantillons, ainsi qu’avec les résultats des analyses de régression présentés précédemment. Le

fait que I’échantillon clinique présente une identité légérement plus diffuse que I’échantillon
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non-clinique est également un résultat auquel nous nous attendions, considérant que I’échantillon
clinique a été recruté dans un centre de traitement et de réadaptation dédi¢ aux hommes
présentant une dépendance liée a I’alcool et/ou drogue, et que I’identité diffuse a été associée a la
toxicomanie dans la littérature (Jones et al., 1992; White et al., 2003).
5.3.3 Attachement insécurisant

Surprenamment, les résultats n’ont pas révélé de différences significatives entre les
hommes de 1’échantillon clinique et ceux de I’échantillon non-clinique face a leur niveau
d’attachement insécurisant. Cela demeure vrai lorsque 1’on s’intéresse aux types €vitant et
anxieux de ’attachement séparément (voir Tableau 3). Plusieurs hypothéses viennent a I’esprit
pour expliquer ces résultats. D’abord, rappelons que les personnes présentant un TPN tendent a
pseudomentaliser et a entretenir des relations superficielles (Karterud & Kongerslev, 2019;
Kernberg, 1984). Combiné au manque d’introspection rapporté pour cette population, il apparait
possible que les réponses des participants de I’échantillon clinique ne dressent pas un portrait
juste de leurs relations d’intimités, ou ils tendent a surévaluer la qualité de leurs relations
interpersonnelles (Karterud & Kongerslev, 2019). Ainsi, il est possible que les personnes
présentant un TPN aient le sentiment ou I’'impression d’entretenir des relations d’intimités
satisfaisantes, sans pour autant que cette perception ne soit partagée par leurs proches. Une autre
piste d’interprétation concerne la non-spécificité de I’attachement insécurisant. En effet, bien
qu’il ait été identifi¢ comme un facteur de risque dans le développement du TPN, I’attachement
insécurisant constitue également un facteur de vulnérabilité pour de nombreuses autres
psychopathologies, y compris d’autres troubles de la personnalité¢ (Bowlby, 1979; Brennan &
Shaver, 1998; Dickinson & Pincus, 2003). Etant donné que les analyses de la présente étude ne

controlent pas pour la présence d’autres troubles de la santé mentale, il est possible que les

85



participants de 1’échantillon non-clinique présentent un niveau de comorbidités comparable a
celui de I’échantillon clinique, ce qui pourrait expliquer des tendances similaires en matiére
d’attachement insécurisant.
5.3.4 Détresse psychologique

Quant a la détresse psychologique, la majorité des participants rapporte étre accablée
d’une symptomatologie €levée, ce qui est vrai pour les deux échantillons. L’échantillon clinique
rapporte globalement un peu plus de détresse—notamment davatange d’anxiété, et surtout,
d’irritabilité—que I’échantillon non-clinique. Une premicre piste d’interprétation est que
I’anxiété et I’irritabilité soient les symptomes de détresse psychologique les plus spécifiquement
associés au TPN, puisque nos résultats démontrent également que le TPN est présent de facon un
peu plus sévére chez cette population. Par exemple, plusieurs études démontrent que les
personnes qui présentent un TPN tendent a vivre de la colére—particulierement dans des
contextes ou leur estime de soi se trouve menacée (Gore & Widiger, 2016; Raskin et al., 1991)—
de méme que de I’anxiété a la suite de difficultés ou d’échecs dans leur vie personnelle (Miller et
al., 2007). En outre, considérant que les hommes de I’échantillon clinique présentaient des
problémes de consommation liés a 1’alcool ou aux drogues, il est possible que I’anxiété et/ou
I’irritabilité liées au TPN aient contribué a leur probléme de consommation, notamment dans le
cadre d’une tentative d’automédication (Stinson et al., 2008), ou aient pouss¢ ces individus a
rechercher de 1’aide pour adresser leur dépendance (Fossati et al., 2015). A I’inverse, il se
pourrait que cette plus grande détresse psychologique soit secondaire au contexte dans lequel se
trouvaient ces individus au moment de leur participation a I’étude. En effet, il convient de
rappeler que, comparativement aux hommes de 1’échantillon non-clinique, ceux de 1’échantillon

clinique venaient d’intégrer un centre de réadaptation en dépendance dans les quelques jours ou
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semaines précédant leur participation a 1’étude. Ainsi, ces individus étaient confrontés a plusieurs
facteurs susceptibles de générer en soi de 1’anxiété et de I’irritabilité, tels qu’un arrét de la
consommation et le fait de se trouver dans un nouvel environnement contr6lé en compagnie
d’inconnus et en I’absence de leurs proches, pour n’en nommer que quelques-uns.
5.4 TPN et phénotypes

En ce qui concerne les enjeux d’opérationnalisation du TPN, nos résultats apportent une
certaine nuance a 1’égard de ses phénotypes. D une part, les résultats de notre étude démontrent
que la grandiosité et la vulnérabilité ne sont pas statistiquement multicolinéaires, puisque, pour
les deux échantillons, la corrélation entre ces deux construits demeure sous le seuil de
multicolinéarité établi ( <.90; Tabachnick & Fidell, 2013). D’autre part, les analyses tendent a
démontrer qu’il s’agit tout de méme de construits redondants (» > .70; Tabachnick & Fidell,
2013), ce qui est surtout vrai pour I’échantillon clinique ou I’association entre ces construits s’est
montrée particulierement élevée. Ensemble, ces résultats semblent confirmer que les deux
phénotypes partagent effectivement de nombreuses caractéristiques communes du TPN—d’ou
leur association ¢levée—mais que certaines distinctions notables entre les deux phénotypes ne
peuvent étre capturées sous le construit général du TPN et méritent ainsi d’étre étudiées
séparément. D’autres chercheurs dans le domaine ont eux aussi observé de fortes corrélations
entre les phénotypes grandiose et vulnérable, et sont parvenus a des interprétations similaires
(p. ex., Fossati et al., 2015; Newcomb et al., 2024; Wright et al., 2010).

Fossati et al. (2015) ont d’ailleurs poussé leurs analyses un peu plus loin en testant
précisément la dissociabilité des facteurs du PNI dans des échantillons clinique et non-clinique.
IIs ont comparé I’ajustement du modele a deux-facteurs proposé par Wright et al. (2010), qui

entend que les facteurs de grandiosité et de vulnérabilité sont corrélés a un certain degré entre
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eux (mais pas entieérement multicolinéaires), a celui d’un second modele qui suppose une
corrélation parfaite entre ces mémes facteurs (corrélation de 1.00), c’est-a-dire, qui implique que
ces derniers sont identiques. Les résultats obtenus soutiennent effectivement que les facteurs de
grandiosité et de vulnérabilité du TPN sont dissociables, en dépit de leur forte corrélation
(Fossati et al., 2015).

De plus, Miller et al. (2011) ont observé une absence d’association significative entre les
corrélats du narcissisme grandiose et ceux du narcissisme vulnérable. Ainsi, malgré la forte
corrélation entre ces construits, des patrons d’associations divergents tendent a étre observés
pour les deux phénotypes (Miller et al., 2011), renforcant la pertinence de s’attarder séparément
a la grandiosité et a la vulnérabilité narcissique dans la littérature scientifique. D’un autre c6té,
dans leur méta-analyse, Jauk et collégues (2021) ont observé que la corrélation entre la
grandiosité et la vulnérabilité narcissique s’intensifie a mesure que le niveau de grandiosité
augmente. Selon les auteurs, il apparait donc possible que les individus présentant un niveau
¢levé de grandiosité éprouvent des états cooccurrents de vulnérabilité plus fréquents et/ou plus
marqués que ceux dont le niveau de grandiosité est moindre (Jauk et al., 2021). Par conséquent,
il semble que la force de I’association entre les deux phénotypes puisse également varier en
fonction de la gravité de la pathologie du TPN, et plus particuliérement en ce qui concerne ses
caractéristiques grandioses.

5.5 Forces et limites

Tout d’abord, notre projet a pour force principale la nature de ses échantillons. En effet,
notre étude s’intéresse a des participants tirés a la fois d’un milieu clinique et de la population
générale, ce qui se veut un avantage en matiere de validité externe. Par ailleurs, la taille

respective de nos échantillons est tout a fait respectable, permettant de garantir une meilleure
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représentativité et une plus grande fiabilité de nos résultats. De plus, la présente recherche
s’intéresse a la forme exhaustive du TPN, c’est-a-dire incluant les caractéristiques vulnérables du
trouble, souvent négligées dans la littérature, et emploie par conséquent un outil maintes fois
validé pour mesurer les deux phénotypes du TPN (Biberdzic et al., 2023; Fossati et al., 2015). A
notre connaissance, il s’agit de la premicre étude a s’intéresser aux relations unissant 1’identité
diffuse, I’attachement insécurisant et la détresse psychologique et la gravité du TPN tel que
conceptualisé par Pincus et al. (2009) a 1’aide d’un mode¢le de prédiction, et ce, au sein
d’échantillons clinique et non-clinique.

Néanmoins, notre é¢tude présente certaines limites importantes a considérer. D’abord, le
fait que les échantillons soient composés strictement d’hommes représente une certaine faiblesse
en matiere de validité externe. Il est possible que cette population ne soit pas enti¢rement
représentative de celle d’autres groupes de personnes, notamment les femmes cisgenres, les
personnes trans, non binaires ou s’identifiant a toute autre identité de genre. Par conséquent, nos
résultats pourraient ne pas étre généralisables a ces populations. Par exemple, la littérature fait
état d’un effet de genre important en ce qui concerne la personnalité : lorsque les différences
entre les hommes et les femmes sur plusieurs traits sont combinées, les profils de personnalité
entre les deux genres ne se chevauchent qu’a environ 10 % (Del Giudice, 2019). Des différences
notables ont également été relevées en ce qui a trait spécifiquement au TPN. Ainsi, des études
montrent que les hommes ont tendance a présenter davantage de symptomes, ou encore, des
niveaux plus élevés de traits narcissiques que les femmes (Grijalva et al., 2015; Miller et al.,
2007). Des différences entre les genres ont également été observées pour certaines
caractéristiques ou symptomes du TPN (Grijalva et al., 2015; Hoertel et al., 2018; Holtzman et

al., 2010; Miller et al., 2010), ainsi que pour les autres variables a 1’étude, c’est-a-dire en lien
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avec I’identité, I’attachement et la détresse psychologique (p. ex., Antonova & Ivanova, 2016;
Campbell et al., 2021; Mommersteeg et al., 2024; Weber et al., 2022).

Une autre limite importante réside dans le fait que les participants de I’échantillon
clinique présentaient tous un trouble li¢ a I’usage ou a I’abus de substances. Cet aspect est
susceptible d’avoir exercé une influence sur les résultats obtenus au sein de 1’échantillon
clinique, en plus de représenter une source de différence inter-groupe avec 1I’échantillon non-
clinique, ce qui complique la comparabilité entre les deux groupes. Outre la toxicomanie,
rappelons que des différences significatives d’intensité modérée ont été observées entre les
données sociodémographiques des deux échantillons, plus précisément concernant 1’age moyen,
le statut conjugal et le niveau de scolarité des participants. Ces variables, n’ayant pas été
controlées dans les analyses, pourraient également avoir influencé les résultats. Par exemple,
I’étude épidémiologique de Stinson et al. (2008) indique une relation inverse entre 1’age et le
TPN, suggérant que I’intensité des traits narcissiques tend a diminuer avec le temps,
particulierement apres 1’age de 29 ans. Cette méme étude a également observé une prévalence
plus ¢élevée du TPN chez les personnes séparées, divorcées, veuves ou jamais mariées (Stinson et
al., 2008).

De plus, la collecte des données cliniques s’étant produite plus de dix ans avant celle des
données non-clinique, il est possible que des différences culturelles et sociétales—Ilesquelles
évoluent rapidement—entre ces deux périodes soient confondues dans les résultats. Par exemple,
compte tenu de la tendance a la hausse du narcissisme dans la société (Twenge, 2006; Twenge et
al., 2010), il est possible que la sévérité du TPN dans 1’échantillon clinique, recueilli il y a
plusieurs années, soit moindre que celle que 1’on pourrait observer aujourd’hui. Dans la méme

veine, étant donné que, ces derniéres années, 1’expression émotionnelle chez les hommes—
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comme la vulnérabilité ou le partage des émotions—est de plus en plus encouragée
culturellement (Linceviciute et al., 2022), il est possible que les hommes recrutés dans
I’échantillon clinique a I’époque aient été un peu plus réticents a répondre avec sincérité aux
questions s’intéressant a leur détresse psychologique, comparativement aux hommes de
I’échantillon non-clinique recrutés plus récemment. Par conséquent, il s’avere une possibilité que
le niveau de détresse psychologique soit 1égérement sous-estimé dans la population clinique.
Dans le méme ordre d’idées, puisque toutes les mesures de la présente étude reposent sur des
questionnaires autorapportés, il est possible que les réponses des participants ne peignent pas un
portrait juste de leur personne, surtout en ce qui concerne la présence et, le cas échéant, la
sévérité de leurs caractéristiques narcissiques. En effet, Cain et al. (2008) ont mis en évidence un
faible accord interjuge entre les symptomes de TPN autorapportés par les individus et ceux
rapportés par un membre de leur entourage, les premiers ayant tendance a sous-estimer leur
symptomatologie par rapport aux observations de leurs proches.

D’un point de vue méthodologique, la nature transversale de la présente étude représente
¢galement une limitation. En effet, considérant qu’il a été théorisé—et, a quelques occasions,
démontré empiriquement—que les phénotypes du TPN sont appelés a osciller dans le temps chez
un méme individu, le caractére transversal de 1’étude ne permet pas de capturer les différences et
subtilités intraindividuelles du trouble lui-méme, ni ses dynamiques avec les autres variables a
I’étude. Le PNI, soit I’outil ici utilisé pour mesurer le TPN, n’a pas non plus été congu de
maniére a adresser les fluctuations des caractéristiques grandioses et vulnérables (Gore &
Widiger, 2016). 11 est donc possible que certains individus généralement grandioses aient
répondu aux différents questionnaires de notre étude lors d’un moment de vulnérabilité, ou a

I’inverse, que des individus habituellement vulnérables aient participé a I’étude lors d’un état
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temporaire de grandiosité. En conséquence, il est possible que les réponses des participants ne
soient pas tout a fait représentatives de leurs tendances générales en matiére d’identité,
d’attachement et de détresse. Une limitation supplémentaire de cet outil concerne
I’opérationnalisation de ses sous-échelles. En effet, rappelons que le PNI a été soumis a plusieurs
analyses factorielles, notamment celle de Pincus et al. (2009), la version de Wright et al. (2010),
ainsi que celle de Diguer et al. (2020), qui est celle utilisée dans la présente étude. Il va donc sans
dire que I’absence de consensus sur la factorisation a privilégier pour cet outil entraine une
certaine variabilité, non seulement dans les résultats rapportés entre les différentes études
utilisant le PNI, mais aussi dans la définition méme des phénotypes narcissiques grandiose et
vulnérable au plan conceptuel. Des résultats et conclusions différents pourraient donc étre
potentiellement tirés a partir des mémes données brutes, selon la factorisation retenue.
Finalement, puisqu’il ne s’agit pas d’une étude expérimentale dans des conditions
contrdlées, nous ne pouvons documenter la séquence temporelle des variables. En d’autres
termes, il n’est pas possible d’établir de relation de causalité—ni de déterminer la direction des
liens causaux, le cas échéant—entre le TPN et les trois variables a I’étude. Ainsi, bien que
I’objectif de la présente étude soit de prédire, au sens statistique, les associations entre le TPN et
les différentes variables examinées, celle-ci ne permet pas d’inférer une quelconque relation de
cause a effet. Méme s’il parait logique—sur la base des théories existantes—de supposer que le
développement de 1’identité et de 1’attachement précede, et contribue dans une certaine mesure, a
I’émergence d’un trouble de la personnalité, cette hypothése demeure toutefois spéculative. Par
exemple, il pourrait étre possible que ce soit le développement d’un TPN qui précéde, voire
entraine, une diffusion de I’identité, une perturbation de la sécurité de ’attachement, ainsi qu’une

détresse psychologique.
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5.6 Implications

Malgré les limites évoquées ci-haut, notre étude présente plusieurs retombées importantes
a la compréhension du TPN.
5.6.1 Implications fondamentales

En matiére de retombées fondamentales, les contributions les plus élémentaires du
présent projet concernent la reconnaissance des phénotypes grandiose et vulnérable du TPN. En
effet, les résultats obtenus dans la présente étude permettent non seulement d’attester a la
présence de ces deux phénotypes, mais aussi, renforcent I’importance d’étudier les
manifestations de ces caractéristiques séparément, étant donné que des distinctions entre ceux-ci
ont ét¢ mises en évidence vis-a-vis de leurs relations avec les variables a 1’étude. En effet, un
portrait davantage précis se dessine lorsque les deux phénotypes sont étudiés de facon
individuelle, alors que certains de ces liens se trouvent camouflés lorsque seul le TPN dans son
ensemble est considéré. Cela contribue possiblement a expliquer certaines contradictions ou
confusions dans la littérature au sujet du TPN. Une seconde contribution digne de mention
correspond au fait que les résultats de notre étude apportent certains éléments de preuve a la
théorie selon laquelle les personnes ayant un TPN peuvent présenter a la fois des caractéristiques
grandioses et vulnérables (p. ex., Kernberg, 2009; Pincus & Lukowitsky, 2010; Ronningstam,
2009). Ces constats ont des implications fondamentales quant a la définition du TPN, a savoir
que la grandiosité et la vulnérabilité narcissique se voudraient des dimensions distinctes, et non
pas les pdles opposés d’un méme spectre, soutenant une approche dimensionnelle plutot que
catégorielle de ces phénotypes (Miller & Campbell, 2008). Ainsi, il ne s’agit pas de classifier les
individus ayant un TPN selon qu’ils présentent le phénotype grandiose ou vulnérable du trouble,

mais plutot de connaitre dans quelle proportion ils présentent les caractéristiques grandioses du
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trouble, et dans quelle proportion ils présentent les caractéristiques vulnérables du trouble, le
tout, afin de déterminer si I'un des phénotypes prédomine, ou encore, s’il s’agit d’une forme
mixte des deux présentations. A notre connaissance, seule une étude de Fossati et al. (2015) a
¢galement démontré de facon empirique la cooccurrence de caractéristiques grandioses et
vulnérables.

Outre ses implications quant a la définition du TPN a proprement parler, notre projet rend
disponible des données empiriques au sujet des liens qui unissent ce trouble a I’identité diffuse,
I’attachement insécurisant et la détresse psychologique. Bien qu’un projet similaire ait été mené
par Biberdzic et al. (2023)—Ilequel s’est intéressé aux liens unissant le TPN et I’intégration de
I’identité, I’attachement et les problémes interpersonnels—a notre connaissance, la présente
¢tude constitue la premicre a intégrer I’identité diffuse telle que définie par Kernberg,
I’attachement insécurisant et la détresse psychologique sous un méme modele de prédiction. Les
résultats obtenus viennent appuyer et préciser les théories existantes, notamment
psychodynamiques, voulant que 1’identité diffuse et I’attachement insécurisant constituent des
facteurs importants aux troubles de la personnalité et a leur gravité.

Plus précisément dans le cadre du TPN, la présente étude soutient en grande partie la
proposition de Kernberg selon laquelle I’identité diffuse constitue le facteur le plus indicateur de
la gravité du trouble (Jorgensen et al., 2024; Kernberg & Caligor, 2005). En effet, I’identité
diffuse s’est démarquée comme la variable la plus significative dans notre modele de régression
chez les hommes de 1’échantillon clinique, et ce, pour les deux phénotypes. Compte tenu du
nombre limité d’études portant sur le TPN et I’identité diffuse telle que définie par Kernberg, la
présente étude vient étoffer les données empiriques disponibles a ce sujet et permet de mieux

supporter scientifiquement cette théorie.
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Quant a I’attachement insécurisant, la présente étude permet d’apporter une certaine
nuance quant a sa relation avec le TPN. Ainsi, nos résultats indiquent que I’attachement
insécurisant est effectivement important dans la gravité du TPN, mais surtout en lien avec la
vulnérabilité narcissique chez les individus non cliniques. Cette observation supporte les données
existantes entourant les liens entre le phénotype vulnérable et I’attachement insécurisant (p. ex.,
Fossati et al., 2015; Kaufman et al., 2020; Miller et al., 2010, 2011) et permet potentiellement de
mieux expliquer 1’état contradictoire de la littérature au sujet du TPN et de 1’attachement lorsque
les phénotypes ne sont pas pris en considération séparément. Ce résultat permet ¢galement de
supporter la théorie avancée par Pistole (1995), selon laquelle I’attachement insécurisant pourrait
constituer une stratégie ou un mécanisme de défense visant a réguler un niveau de vulnérabilité
narcissique ¢€levé.

La présente recherche se distingue également par son approche novatrice, en explorant la
détresse psychologique associée au TPN. En effet, les données empiriques concernant la détresse
psychologique au sein de cette population se font rares, tant dans les études anciennes que
récentes (Miller et al., 2007). Ce constat est particulierement curieux, voire alarmant, considérant
que la détresse psychologique figure parmi les critéeres diagnostiques du trouble. La présente
¢étude se fait ainsi importante, d’une part en raison de sa contribution au nombre limité de
données disponibles sur le sujet, et d’autre part parce que ses résultats soutiennent la nécessité de
poursuivre les recherches exploratoires empiriques dans ce domaine. En effet, bien que la
détresse psychologique ne se soit pas révélée étre un prédicteur significatif de la gravité du TPN
dans notre mode¢le, elle présente néanmoins des corrélations faibles a modérées avec ce trouble et
ses deux phénotypes dans 1’échantillon clinique, et des corrélations modérées dans 1’échantillon

non-clinique. Alors que la détresse psychologique est souvent mentionnée en théorie et en
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clinique chez cette population, elle reste insuffisamment démontrée par des preuves empiriques
(Miller et al., 2007). Davantage de recherches apparaissent ainsi nécessaires afin de mieux cerner
empiriquement cette détresse présumée, notamment en identifiant les facteurs médiateurs sous-
jacents a sa relation avec le TPN, ou encore les symptomes ou manifestations de détresse qui lui
sont spécifiquement associés.

Au-dela des variables examinées, 1’originalité de la présente étude réside également dans
I’inclusion d’échantillons a la fois clinique et non-clinique. A notre connaissance, seuls Fossati et
collegues (2015) se sont intéressé€s a examiner ces deux populations au sein d’une seule et méme
étude. La présente ¢tude permet ainsi de mettre en lumiére certaines différences inter-groupes
intéressantes. D’abord, les résultats indiquent, de maniére générale, une sévérité légerement plus
¢levée du TPN—y compris de ses phénotypes—au sein de la population clinique
comparativement a la population non-clinique. Or, la présente étude révele qu’en termes de
prévalence, aucune différence statistiquement significative n’est observée entre les deux
¢chantillons. Autrement dit, un nombre comparable d’individus présentent des traits narcissiques
(soit un écart-type au-dessus de la moyenne) ou possiblement un syndrome narcissique (deux
écarts-types au-dessus de la moyenne) dans les deux groupes. Cette constatation vient appuyer
I’hypothése selon laquelle les taux de prévalence du TPN seraient actuellement sous-estimés
dans la population générale—une sous-estimation qui pourrait possiblement s’expliquer du fait
que la plupart des études épidémiologiques évaluent le TPN selon les critéres du DSM (Yakeley,
2018).

Enfin, plus largement, le présent projet contribue a I’avancement des connaissances au
sujet du TPN de par son apport en données empiriques, dans un contexte ou la littérature

scientifique disponible sur ce trouble demeure limitée (Caligor et al., 2015; Dhawan et al., 2010).
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5.6.2 Implications appliquées

Pour ce qui est des retombées appliquées du présent projet, nos résultats sont en faveur,
non seulement de I’incorporation des caractéristiques vulnérables comme symptdmes du TPN
dans le DSM (critére A de la section II), mais aussi, de I’adoption d’un modéle dimensionnel
plutdt que catégoriel pour tenir compte des deux phénotypes du TPN et de leur possible
coexistence (Miller et al., 2008). Conséquemment, en attendant 1’intégration éventuelle de ces
changements dans une future version du DSM, le MATP apparait comme 1’approche la plus
appropriée pour diagnostiquer correctement les individus présentant un TPN a partir de ce
manuel.

Par ailleurs, les résultats de notre étude permettent de mieux préciser, et ainsi d’orienter,
les cliniciens quant aux enjeux prioritaires a cibler lors de 1’évaluation et du traitement, du moins
en ce qui concerne les variables incluses dans notre modé¢le. Ainsi, nos résultats suggérent que
chez une population clinique, souvent aux prises avec d’autres comorbidités au plan de la santé
mentale, I’identité diffuse s’avére I’enjeu le plus important a considérer dans 1’évaluation de la
gravité du TPN et de son pronostic, et ce, invariablement des caractéristiques présentées. Dans
un méme ordre d’idées, il semble que travailler I’intégration, la différenciation et la stabilité des
consciences de soi et des autres, plutot que de travailler les enjeux d’attachement, soit I’avenue la
plus prometteuse afin d’atténuer la sévérité de la symptomatologie du trouble et, du fait méme,
améliorer le fonctionnement interpersonnel (Bennett, 2006; Biberdzic et al., 2023). Dans la
population générale, toutefois, il peut s’avérer pertinent pour les cliniciens d’accorder une
attention particuliére a la nature des caractéristiques qui prédominent chez les patients présentant
un TPN. Ainsi, chez les individus présentant davantage le phénotype grandiose, nos résultats

indiquent que I’identité diffuse constitue 1’élément le plus influent quant a la gravité du trouble,
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alors que chez les individus plus vulnérables, il s’agit plutot de 1’attachement insécurisant. Par
conséquent, les patients plus élevés en grandiosité bénéficieraient surtout d’un plan de traitement
visant a réduire le clivage et a améliorer les capacités de mentalisation (Biberdzic et al., 2023).
Les patients élevés en vulnérabilité auraient, quant a eux, avantage a travailler leur propension a
faire preuve d’anxiété et/ou d’évitement dans leurs relations de proximité, en tentant une
reconfiguration positive de leur modele internalisé des représentations de soi et d’autrui grace au
soutien de leur thérapeute.

Néanmoins, dans tous les cas, nos résultats indiquent que la détresse psychologique ne
constitue pas un prédicteur statistiquement significatif de la gravité du TPN, du moins lorsqu’elle
est comparée a I’identité diffuse et a I’attachement insécurisant. Considérant que la détresse
s’avere parfois conséquente a des altérations du fonctionnement (Miller et al., 2007) et que
I’identité diffuse et I’attachement insécurisant contribuent a des altérations du fonctionnement, il
apparait probable qu’un traitement visant I’une ou ’autre de ces variables—selon le contexte
approprié—puisse permettre de soulager, au méme moment, les symptomes de détresse
psychologique dont souffre un individu qui présente un TPN. D’un autre c6té, I’absence de lien
significatif dans notre mod¢le de régression vient, en quelque sorte, appuyer la remise en
question de ce critére diagnostique dans le DSM, ou du moins, appelle a des précisions (Miller et
al., 2007).

5.7 Recherches futures

Bien que la présente étude supporte des données émergentes en ce qui concerne la

présentation des caractéristiques grandioses et vulnérables du TPN, et qu’elle mette en lumicre

des pistes prometteuses en matic¢re d’évaluation de la gravité du trouble et de son traitement, de
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nombreuses recherches demeurent nécessaires pour parvenir a une compréhension et a une
définition juste et exhaustive du trouble.

D’abord, les limites concernant la validité externe de notre projet soulignent 1I’importance
de répliquer cette étude aupreés d’échantillons composés d’hommes transgenres, de femmes
cisgenres et transgenres, de personnes non binaires ou s’identifiant a toute autre identité de
genre, afin d’obtenir une image plus fidele des manifestations du TPN au sein de toute la
population. Etant donné que les personnes ayant un TPN ont tendance a rapporter moins de
symptdmes du trouble que ce que leurs proches observent (Cain et al., 2008), il pourrait étre
intéressant de comparer les mesures du TPN, de I’identité diffuse, de I’attachement insécurisant
et de la détresse psychologique telles qu’autorapportées et telles que rapportées par un membre
de leur entourage. Aussi, puisque le PNI n’a pas été congu pour évaluer les fluctuations
intraindividuelles possibles des caractéristiques grandioses et vulnérables, il pourrait étre
intéressant de reproduire la présente étude de fagon longitudinale, afin de mieux examiner la
théorie en question, dont les données empiriques se trouvent pour le moment émergentes. Par
ailleurs, puisque la nature de la mesure des phénotypes influence considérablement leur
définition d’un point de vue conceptuel, de méme que les résultats et les interprétations qui en
découlent, il apparait pertinent de reproduire cette étude en recourant a d’autres outils
couramment utilisés pour évaluer le TPN, ou encore en appliquant une factorisation différente du
PNI, a des fins de comparaison.

De plus, bien qu’une étude se soit intéressée au role médiateur du TPN dans la relation
entre 1’identité diffuse et la détresse psychologique (Girard, 2024), aucune étude ne semble avoir
exploré le role de l'identité diffuse en tant que modérateur ou médiateur de la relation entre la

détresse psychologique et la gravité du TPN. Par ailleurs, comme 1’étude globale de la détresse
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psychologique peut contribuer a masquer des patrons de relation distincts en fonction de la
symptomatologie (Ilfed, 1978), une recherche future pourrait s’ intéresser a examiner la
contribution individuelle des symptomes de détresse psychologique les plus courants face a la
gravité d’un TPN. Rappelons également que les pourcentages de variance expliquée obtenus
dans les différents mod¢les de régression de la présente étude s’élévent, tout au plus, a 44 %.
Ainsi, d’autres études apparaissent nécessaires afin de parvenir a mieux ¢lucider les facteurs les
plus contributifs a la gravité du trouble, et par conséquent, les plus déterminants au plan du
pronostic. Etant donné que le MATP semble le modéle le plus approprié du DSM-5 pour
diagnostiquer le TPN dans sa forme exhaustive, il pourrait s’avérer plus que pertinent, par
exemple, d’examiner les roles respectifs des quatre altérations du fonctionnement de la
personnalité (soi et interpersonnel) qui figurent au critére A, soit 1’ identité, I’ autodétermination,
I’empathie et ’intimité, et/ou des traits pathologiques de la personnalité qui figurent au critére B,
soit la grandiosité et la recherche de [’attention d’autrui, dans la gravité d’un TPN (APA, 2013).
Enfin, bien qu’il ait été proposé que 1’attachement insécurisant soit un facteur de risque a la
diffusion de I’identité, un manque de clarté demeure quant aux relations entre ces deux variables
(Kernberg, 2006). Considérant que seules ces variables ont montré étre en mesure de prédire
statistiquement la gravité¢ du TPN—et ce, selon des patrons d’associations entiérement
distincts—de futures recherches devraient étre consacrées a 1’étude des liens entourant

spécifiquement I’identité diffuse et I’attachement insécurisant.
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CHAPITRE VI
Conclusion

La présente étude avait pour objectif d’évaluer les contributions respectives de 1’identité
diffuse, I’attachement insécurisant et la détresse psychologique dans la gravité du TPN, et ce, au
sein d’échantillons clinique et non-clinique composés d’hommes. Les résultats montrent que,
parmi ces variables, seule 1’identité diffuse permet de prédire statistiquement de manicre
significative la gravité du TPN dans une population clinique, tandis que dans une population non
clinique, I’identité diffuse et I’attachement insécurisant permettent respectivement de prédire la
gravité des caractéristiques grandioses et vulnérables du trouble. Quant a la détresse
psychologique, elle ne s’est pas révélée étre un prédicteur significatif de la sévérité du TPN dans
le modele. Ainsi, ces résultats suggérent qu’un traitement visant a intégrer les consciences de soi
et des autres, ou encore, a reconfigurer positivement le modele internalisé des représentations de
soi et d’autrui—selon la nature grandiose ou vulnérable des caractéristiques qui prédominent
dans le portrait clinique—pourrait s’avérer une avenue particuli¢rement prometteuse pour réduire
la gravité du TPN, spécialement pour les cliniciens d’une approche psychodynamique. Nous
espérons ainsi que la présente étude contribuera a apporter certaines clarifications aux plans
théoriques et empiriques, et surtout, qu’elle servira a mieux guider les cliniciens dans
I’¢laboration de leur plan de traitement, afin, ultimement, d’améliorer la prise en charge des
personnes présentant un TPN. Rappelons qu’une meilleure prise en charge est non seulement
susceptible de permettre aux personnes ayant un TPN de jouir d’un meilleur fonctionnement
dans diverses sphéres de leur vie quotidienne—incluant la poursuite d’objectifs a long terme—
mais aussi, de jouir de relations de proximité plus harmonieuses, contribuant, du fait méme, a

apaiser la détresse psychologique ressentie par leur entourage.
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