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ÉSUMÉ 

 

: 

 

Étude des liens entre l’alexithymie, l’expérience
dépressive et la dépendance interpersonnelle chez des sujets
addictifs

 

Dans la littérature scientifique, le terme d’addiction définit un
ensemble de phénomènes caractérisés par un besoin irrésistible de
s’engager dans des comportements, réalisés de manière répétitive et
persistante, malgré leurs conséquences délétères pour l’individu,
qu’elles soient somatiques, psychologiques ou sociales. Les sujets qui
présentent de tels comportements partageraient des traits de person-
nalité spécifiques parmi lesquels les dimensions d’alexithymie et de
dépression, qui ont particulièrement été étudiées. Cette étude se pro-
pose d’explorer l’hypothèse d’un modèle psychopathologique spécifi-
que reliant l’alexithymie et la dépression dans des pathologies
addictives diverses telles que l’alcoolisme, la toxicomanie ou les trou-
bles des conduites alimentaires. Pour cela, les dimensions alexithymi-
ques et dépressives d’un large échantillon clinique de patients
addictifs et de sujets contrôles ont été investiguées, puis analysées par
l’outil statistique des pistes causales, méthode qui permet de tester des
modèles de relations causales unidirectionnelles entre un certain nom-
bre de variables observées. Les résultats de cette étude montrent un
bon ajustement entre les données recueillies et le modèle proposé. Ils
soutiennent l’hypothèse qu’une dimension dépressive peut faciliter le
développement d’une dépendance interpersonnelle chez des sujets
alexithymiques vulnérables. Les implications cliniques dans la prise
en charge des troubles addictifs d’un tel modèle sont nombreuses.
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UMMARY

 

: 

 

Relationships between alexithymia, depression
and interpersonal dependency in addictive subjects

 

In the scientific literature, the term of addiction is currently
used to describe a whole range of phenomena characterized by an
irresistible urge to engage in a series of behaviors carried out in a
repetitive and persistent manner despite accruing adverse somatic,
psychological and social consequences for the individual. It has
been suggested that subjects presenting such behaviors would
share specific features of personality which support the appea-
rance or are associated with these addictive behaviors. Dimensions
such as alexithymia and depression have been particularly well
investigated. The aim of this study was to explore the hypothesis of
a specific psychopathological model relating alexithymia and
depression in different addictive disorders such as alcoholism,
drug addiction or eating disorders. Alexithymic and depressive
dimensions were explored and analyzed through the statistical tool
of path analysis in a large clinical sample of addicted patients and
controls. The results of this statistical method, which tests unidi-
rectional causal relationships between a certain number of obser-
ved variables, showed a good adjustment between the observed
data and the ideal model, and support the hypothesis that a
depressive dimension can facilitate the development of dependence
in vulnerable alexithymic subjects. These results can have clinical
implications in the treatment of addictive disorders.
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Dans la littérature scientifique, le terme d’addiction, qui
désignait une dépendance aux substances psychoactives,
en est venu à rendre compte de situations caractérisées par
une perte de contrôle vis-à-vis de comportements, effec-
tués de manière répétitive et persistante, malgré leurs
conséquences délétères pour l’individu, qu’elles soient
somatiques, psychologiques ou sociales [1, 2]. Les addic-
tions réunissent ainsi actuellement les dépendances tradi-
tionnelles à des substances toxiques telles que l’alcool et
les drogues [3], mais aussi les troubles des conduites ali-
mentaires comme l’anorexie et la boulimie [4] ou les
achats compulsifs [5] ou encore le jeu pathologique [6].

Bien que certaines de ces pathologies ne présentent pas
de signes de sevrage physique (qui définit spécifiquement
la dépendance), il est maintenant admis que tout compor-
tement ayant la capacité d’influencer l’état psychique
d’un individu est potentiellement addictif. Shaffer [2] pro-
pose ainsi de considérer avant tout la relation qui s’établit
entre la personne et son objet d’addition, bien avant les
attributs de l’objet lui même. L’addiction, en effet, ne
dépend pas seulement des caractéristiques biologiques de
l’objet : elle correspond bien plus à un changement quali-
tatif et quantitatif dans les modalités comportementales du
sujet. Les conduites addictives, indépendamment de leurs
origines, semblent gouvernées par un système de récom-
pense qui entraîne une réorganisation de la personnalité
autour d’elles. Cela peut être vrai même pour les compor-
tements autodestructeurs si fréquemment rencontrés chez
les patients dépendants qui les utilisent comme un mode
de régulation émotionnelle de l’angoisse [7].

Devant l’association fréquente de différents troubles
addictifs chez les mêmes individus, certains auteurs ont
émis l’hypothèse d’une personnalité addictive commune
aux conduites de dépendance [2]. Le débat reste ouvert
sur le fait que cette dimension addictive corresponde à
une vulnérabilité psycho-biologique ou qu’elle soit la
conséquence de la conduite addictive. Parmi les traits psy-
chologiques avancés dans la constitution de cette person-
nalité addictive, les dimensions de l’alexithymie et de la
dépression ont été particulièrement étudiées.

Le terme d’alexithymie est un néologisme issu du grec
signifiant « l’absence de mots pour exprimer les émo-
tions » [8-9]. Il désigne une incapacité particulière à
identifier et à décrire verbalement les sentiments et les
émotions, une activité fantasmatique limitée et un style
cognitif pragmatique prioritairement orienté vers les
symptômes physiques et les éléments factuels extérieurs
[10]. Des niveaux élevées d’alexithymie ont été retrou-
vées chez les patients présentant une addiction, qu’il
s’agisse de toxicomanie, d’alcoolisme ou de troubles ali-
mentaires [10, 11]. Taylor 

 

et al.

 

 ont proposé un modèle
explicatif de l’association addiction-alexithymie. Selon
eux, les sujets alexithymiques utilisent le comportement
addictif comme moyen de régulation de leurs perturba-
tions émotionnelles - qui découlent de leurs difficultés
cognitives à identifier et élaborer les émotions et d’une
faible capacité d’introspection [10]. Mais la conduite
addictive qui, au total, renforce les difficultés émotion-
nelles, les enferme dans un fonctionnement rigide autour
d’elle.

La dépression est une autre caractéristique commune
des patients addictifs, qu’elle soit un facteur prédisposant
ou une conséquence des conduites addictives. Clinique-
ment, l’expérience subjective de la dépression est souvent
très différente selon les patients. Certains patients éprou-
vent, plus que des vraies dépressions, des états dysphori-
ques qui s’associent à des plaintes somatiques et à des
passages à l’acte répétés. Il s’agit globalement plus des
troubles de l’humeur de type dysthymique que de trouble
bipolaire [12]. Les chevauchements avec les troubles de
la personnalité, et spécialement les troubles borderlines et
narcissiques, peuvent être importants [13]. Rappelons
que les affects dysphoriques, les conduites addictives et
l’hypersensibilité narcissique font partie des critères
diagnostiques du trouble de personnalité borderline. Pour
ces raisons, il apparaît important lors d’études sur les
comportements addictifs, d’évaluer la dépression, non
seulement d’une manière catégorielle, mais également
d’une manière dimensionnelle, dans le contexte des élé-
ments de la personnalité. Cette approche a été adoptée par
différents auteurs qui ont identifié deux types fondamen-
taux d’expérience dépressive dans un continuum entre le
normal et le pathologique [14-15]. Blatt 

 

et al.

 

, en particu-
lier, ont proposé une théorie de la dépression et de la
psychopathologie qui intègre les contributions de la psy-
chanalyse et celles de la psychologie du développement.
Dans leur théorie, le développement de la personnalité est
visualisé comme l’interaction de deux axes de base : la
capacité d’établir des rapports interpersonnels stables,
durables et mutuellement satisfaisants (axe interperson-
nel) et l’accomplissement d’une identité différenciée, réa-
liste et essentiellement positive (axe introjectif) [16]. Le
rapport entre ces deux axes du développement implique
un processus dialectique complexe selon lequel le pro-
grès de chaque ligne est essentiel au progrès de l’autre, le
processus final contribuant au développement d’un senti-
ment d’identité et de la capacité d’être dans une relation
interpersonnelle satisfaisante, base de la configuration
primaire de la personnalité d’un individu. Le déséquilibre
de ces différents processus du développement crée au
contraire une vulnérabilité à des troubles psychologiques
ultérieurs spécifiques [17]. Blatt 

 

et al.

 

 ont défini comme
anaclitique ou dépendant, l’axe impliqué dans la patholo-
gie des relations interpersonnelles (un besoin excessif de
proximité, associé à des sentiments de perte, d’abandon
et de solitude) et, comme introjectif ou auto-critique,
l’axe concerné par la pathologie du sentiment de soi et de
l’identité (associée à une faible estime de soi, à la peur de
l’échec, à la culpabilité et au manque de confiance) [16].
Ces deux axes se retrouvent dans leur questionnaire sur
les expériences dépressives [18].

Pour certains auteurs, ces différentes dimensions psy-
chopathologiques sont corrélées d’une manière dynami-
que : les conduites addictives, favorisées par la présence de
l’alexithymie, joueraient un rôle de compensation vis-à-vis
des expériences dépressives – sentiments de vide, d’ineffi-
cacité, de difficultés relationnelles et de troubles de l’iden-
tité – ressentis par les sujets qui présentent des troubles de
la personnalité. Si les sujets alexithymiques peuvent faire
l’expérience des deux dimensions d’expériences dépressi-
ves, il semblerait que l’axe anaclitique/dépendant leur soit
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plus spécifique. La difficulté à réguler les affects de
manière autonome, qui caractérise les sujets alexithymi-
ques, peut en effet déterminer l’instauration de relations de
dépendance plus ou moins symbiotiques avec des per-
sonnes extérieures qui jouent le rôle de régulateurs des
émotions. On en arrive ainsi à évoquer une autre caracté-
ristique importante des troubles addictifs, à savoir la
dimension de dépendance interpersonnelle.

Dans la psychologie contemporaine, on définit par
« dépendance interpersonnelle » un ensemble de senti-
ments, de croyances et de comportements qui se traduisent
par le besoin d’interagir et d’être constamment en contact
étroit avec des personnes chères ou estimées, afin d’être
rassurés [19]. La notion de dépendance affective a été
conceptualisée à partir de la théorie psychanalytique des
relations d’objet, mais également des théories éthologiques
telles l’attachement et l’apprentissage social des comporte-
ments. Cette dimension de la personnalité a été investiguée,
surtout par Hirschfeld 

 

et al.

 

, à travers l’Inventaire de
Dépendance Interpersonnelle (IDI), essentiellement dans
l’alcoolisme, la dépression et les maladies psychosomati-
ques [20, 21]. Elle peut être considérée comme un facteur
de risque pour de nombreuses autres pathologies somati-
ques et psychiatriques [22, 23]. Les différentes études qui
ont exploré la relation alexithymie – dépendance ont cepen-
dant abouti à des résultats contradictoires. Certains trouvent
une forte corrélation [24, 25], d’autres ne mettent pas en
valeur de liens entre ces deux dimensions [26]. Récem-
ment, Loas 

 

et al.

 

 [23] ont montré, chez des patients alcoo-
liques, des corrélations positives entre le facteur cognitif de
la TAS et les facteurs « dépendance psychologique » et
« affirmation d’autonomie » de l’IDI. Ils ont émis l’hypo-
thèse qu’il existerait un style cognitif spécifique reflétant la
dimension alexithymique de la personnalité et favorisant
les phénomènes de dépendance en réduisant les capacités
d’introspection de l’individu.

L’alexithymie, la dépression anaclitique et introjective,
ainsi que la dépendance interpersonnelle sont donc des
dimensions psychopathologiques corrélées qui correspon-
dent à des facteurs de risque pour les troubles addictifs.
Certaines études ont essayé d’explorer individuellement
ces dimensions dans la population générale [26] ou chez
des patients dépendants [23], mais il n’existe pas, à notre
connaissance, d’étude ayant mis en relation ces trois
dimensions dans un modèle unifié du fonctionnement
addictif. C’est ce que se propose cette étude : explorer les
liens entre les dimensions de dépendance interperson-
nelle, d’alexithymie et des expériences dépressives dans
des pathologies addictives aussi diverses que l’alcoo-
lisme, la toxicomanie ou les troubles des conduites ali-
mentaires, afin d’établir un modèle rendant compte de la
combinaison dans l’addiction de ces dimensions de la per-
sonnalité. Nous formulons l’hypothèse, soutenue par la
littérature, qu’il existe un profil psychopathologique
commun aux différentes pathologies addictives : il résulte
des liens entre l’alexithymie à la dépendance interperson-
nelle qui impliquent des expériences dépressives (anacli-
tique ou autocritique). Ce modèle, qui peut être pertinent
pour l’échantillon global des troubles addictifs, pourrait se
décliner de manière spécifique selon les différents trou-
bles addictifs.

 

Méthode

 

S

 

UJETS

 

Les sujets de cette étude ont été sélectionnés parmi
les participants du réseau INSERM « Dépendance »
(n

 

°

 

 494013), réseau international multicentrique investi-
guant les facteurs psychopathologiques communs aux dif-
férentes pathologies de la dépendance. Six cent treize
sujets, âgés de 15 à 45 ans et répondant aux critères DSM-
IV d’anorexie, de boulimie, de toxicomanie ou d’alcoo-
lisme, ont été recrutés dans différents services d’hospitali-
sation ou de consultation ambulatoire [3]. Un échantillon
de 518 sujets contrôles appariés a également été constitué
par un recrutement dans des écoles, des centres de loisirs et
par annonce. Chaque sujet a été apparié individuellement
avec un sujet contrôle sur le genre, l’âge (

 

±

 

 1 an entre 15 et
29, 

 

±

 

 3 ans entre 30 et 45) et le niveau socio-économique
selon les 5 catégories principales définies par l’INSEE (les
étudiants, en particulier, ont été appariés avec des étu-
diants). Les sujets contrôle présentant des antécédents de
troubles addictifs ou un trouble psychotique, une maladie
chronique ou ayant répondu partiellement à l’ensemble du
protocole clinique, ont été exclus de l’étude.

L’échantillon des patients est globalement composé de
jeunes adultes ayant entre 20 et 40 ans, célibataires dans la
majorité des cas, avec une formation scolaire et profession-
nelle de niveau baccalauréat ou plus dans 2/3 des cas. Les
patients présentant un trouble des conduites alimentaires
sont globalement plus jeunes et en majorité étudiants par
rapport aux patients toxicomanes et alcooliques. La descrip-
tion des principales caractéristiques socio-démographiques
de l’échantillon est résumée dans le 

 

tableau I

 

 et développée
dans la section résultats de l’article.

É

 

VALUATION

 

 

 

CLINIQUE

 

Tous les sujets ont complété le protocole du réseau qui
comportait un entretien semi-structuré d’évaluation
diagnostique et un auto-questionnaire recueillant des
éléments socio-démographiques et des caractéristiques
psychopathologiques spécifiques liées aux comporte-
ments de dépendance, en particulier l’alexithymie, les
expériences dépressives, la dépression et la dépendance
interpersonnelle.

Les diagnostics ont été établis à l’aide du Mini-Interna-
tional Neuropsychiatric Interview (MINI), un instrument
diagnostique validé et structuré pour établir les diagnos-
tics de l’axe I du DSM-IV [27]. Pour cette étude, ont été
retenues les sections relatives aux troubles des conduites
alimentaires (anorexie ou boulimie) et aux troubles de
dépendance de substances.

L’alexithymie a été mesurée à l’aide de la traduction
française de la version révisée de l’échelle de Toronto
(TAS-20) [28]. L’échelle se compose de trois facteurs qui
ont montré une relative stabilité [29, 30, 31] : 

 

a)

 

 difficulté
à identifier les sentiments et à les différencier des sensa-
tions corporelles provenant des émotions ; 

 

b)

 

 difficulté à
décrire les sentiments et à les communiquer aux autres ;

 

c)

 

 pensées centrées sur les événements extérieurs. Le
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score global varie entre 20 et 100. Le point-seuil de 56 a
été choisi pour évaluer en catégoriel la présence de
l’alexithymie dans l’échantillon [29].

Les expériences dépressives ont été évaluées avec
deux auto-questionnaires : les versions françaises de
l’Inventaire de Dépression de Beck à 13 items (BDI-13)
[32, 33], et le Depressive Experience Questionnaire
(DEQ) de Blatt [18]. Le BDI-13 est une version courte
de l’Inventaire de Dépression de Beck [34] qui évalue
l’humeur dépressive actuelle. Chaque item se compose
de 4 réponses décrivant l’humeur du sujet. Pour chaque
item, des estimations de 0 à 3 sont faites selon la sévérité
de la réponse. Le score varie de 0 à 39. On considère la
présence d’une dépression à partir d’un score de 16. Le
BDI-13 a montré des qualités métrologiques satisfaisan-
tes dans sa version française [33]. Le DEQ de Blatt [18]
est un auto-questionnaire composé de 66 items positifs
et négatifs qui décrivent des qualités différentes de
l’expérience dépressive. Trois facteurs ont été définis
par l’analyse factorielle : 

 

a)

 

 les rapports interpersonnels
(pôle anaclitique), 

 

b)

 

 les préoccupations concernant
l’identité (pôle autocritique), et 

 

c)

 

 le fonctionnement du
sujet et la confiance dans ses propres ressources et capa-
cités (pôle de l’efficacité). Cette échelle présente de bon-
nes qualités métrologiques [35]. La version française
utilisée dans cette étude présente les mêmes caractéristi-
ques factorielles que l’originale [36].

La dépendance interpersonnelle a été évaluée par
l’Inventaire de Dépendance Interpersonnelle d’Hirschfeld
(IDI). Il s’agit d’une échelle d’auto-évaluation comprenant
70 items se répartissant en trois dimensions : la dépendance
psychologique vis-à-vis d’autrui (ER), le manque de
confiance en soi sur le plan social (LSS) et l’affirmation
d’autonomie (AUT). Cette échelle permet d’obtenir un
score à partir de chacune des sous-échelles et un score glo-
bal. Les sous-échelles ER et LSS sont thymo-dépendantes
[20, 21].

Les sujets ont été vus individuellement lors de deux
séances qui duraient chacune environ une heure et demi.
Les entretiens ont été conduits par des cliniciens entraînés.
Les sujets ont été informés des objectifs de l’étude et ont
donné leur consentement écrit.

A

 

NALYSES

 

 

 

STATISTIQUES

 

Les échantillons de sujets dépendants et les témoins
appariés ont d’abord été comparés selon les variables socio-
démographiques et psychopathologiques. Les comparai-
sons entre patients et contrôles ont été effectuées à l’aide du

 

χ

 

2

 

 pour les variables catégorielles et par une ANOVA pour
les variables continues. Une analyse de covariance avec le
sexe et l’âge comme variables de confusion a été employée
pour comparer les groupes cliniques. Des corrélations biva-

Tableau I. – Données socio-démographiques de l’échantillon clinique.

Variables AN
(N = 149)

BN
(N = 84)

AF
(N = 59)

TF
(N = 45)

AH
(N = 149)

TH
(N = 78)

M ET M ET M ET M ET M ET M ET

Âge 20,8 5,2 23,1 5,0 36,4 5,0 23,4 5,3 36,2 6,7 26,0 6,6

N % N % N % N % N % N %

Niveau d’éducation

– <  Bac 12 8,2 5 6,0 15 26,3 16 36,4 36 24,7 27 34,2

– Bac 49 33,6 15 17,9 23 40,4 18 40,9 77 52,7 26 32,9

– > Bac 85 58,2 64 76,2 19 33,3 10 22,7 33 22,6 26 32,9

État civil

– Célibataire 132 89,2 68 81,0 26 44,1 35 77,8 97 65,1 66 83,5

– Marié 16 10,8 16 19,0 33 55,9 10 22,2 52 34,9 13 16,5

Activité professionnelle

– Aucune 
activité

9 6,0 2 2,4 4 6,8 12 26,7 9 6,0 10 12,7

– Étudiants 109 73,2 38 45,2 0 0,0 10 22,2 1 0,7 18 22,8

– Ouvriers 
spécialisés

1 0,7 1 1,2 5 8,5 1 2,2 74 49,7 21 26,6

– Employés 23 15,4 25 29,8 39 66,1 19 42,2 47 31,5 19 24,1

– Cadres 7 4,7 18 21,4 11 18,6 3 6,8 18 12,1 11 13,9

– Hospitalisés 108 73,0 14 16,9 54 91,5 18 47,4 135 90,0 29 47,5

M : moyenne ; ET : écart-type ; AN : anorexie nerveuse ; BN : boulimie nerveuse ; AF : alcooliques femmes ; AH : alcooliques hommes ; TH : toxicomanes 
hommes ; TF : toxicomanes.
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riées ont été calculées pour évaluer les relations entre les
variables, suivies par un test « z » de Fisher pour la compa-
raison de coefficients.

Afin d’évaluer l’hypothèse d’un modèle psychopatholo-
gique spécifique reliant les différentes variables choisies,
nous avons utilisé l’outil statistique des pistes causales du
SPSS. Cette méthode permet de tester des modèles idéaux
de relations causales unidirectionnelles entre un certain
nombre de variables observées. Le résultat de cette
analyse permet d’évaluer si les données observées se rap-
prochent du modèle idéal formulé. Différents indices
reflètent l’ajustement global des données au modèle.
Parmi les différentes mesures, le Goodness of Fit Index
(GFI) et l’Adjusted for Degrees of Freedom Index (AGFI)
sont les plus utilisées pour évaluer la pertinence du
modèle. Une valeur élevée sur ces deux indicateurs est le
reflet de la pertinence du modèle. Une analyse des pistes
causales est construite sur deux bases : d’abord, les varia-
bles choisies doivent être pertinentes d’un point de vue
clinique et logiquement reliées aux autres variables ;
secondairement, le modèle doit être parcimonieux et
exclure les variables redondantes, comme, par exemple,
les sous-facteurs d’une variable trop étroitement corrélés
avec celle-ci. La méthode des pistes causales est particu-
lièrement intéressante pour explorer certains domaines de
la recherche clinique qui ne peuvent pas être abordés à
travers les stratégies expérimentales traditionnelles [37].

Pour l’analyse statistique, nous avons crée 6 groupes de
patients : les sujets anorexiques (AN) et les sujets boulimi-
ques (BN), constitués exclusivement par des femmes ; les
sujets dépendants à l’alcool, séparés en hommes (AH) et en
femmes (AF) ; et les sujets dépendants à un produit toxi-
que, séparés en hommes (TH) et en femmes (TF). Nous
avons décidé de séparer les hommes et les femmes en
2 échantillons séparés à la suite d’analyses préliminaires
qui ont révélé des différences des mesures psychopatholo-
giques en fonction du sexe et de l’âge. Les comparaisons
des groupes cliniques ont été systématiquement ajustées sur
ces variables. Les comparaisons entre patients et contrôles
n’ont pas été ajustées sur ces variables vu l’appariement des
patients et des contrôles. L’analyse statistique a été réalisée
avec la version 10.1 du logiciel SPSS.

 

Résultats
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ÉCHANTILLON

 

 

 

ÉTUDIÉ

 

L’échantillon clinique initial du « réseau dépendance »
était composé de 613 patients. Pour créer des groupes
homogènes de sujets, des critères de sélection spécifiques
ont été appliqués à cet échantillon. Les patients présentant
un diagnostic co-morbide de troubles alimentaires, de
dépendance à l’alcool ou de dépendance à une drogue ont
été exclus (29 patients, la plupart du temps avec 2 diagnos-
tics co-morbides). Quatre anorexiques et 7 boulimiques de
sexe masculin ont été exclus en raison de leur faible nom-
bre pour des analyses statistiques. Seuls les sujets ayant
rempli l’intégralité du questionnaire ont été inclus dans
l’étude (38 patients et 40 sujets témoins éliminés). L’échan-

tillon final est ainsi composé de 564 patients dépendants
divisés en 6 sous-groupes : 149 anorexiques, 84 bouli-
miques, 59 alcooliques femmes, 45 toxicomanes femmes,
149 alcooliques hommes, et 78 toxicomanes hommes, et de
518 sujets contrôles.

L’âge moyen diffère selon les sous-groupes cliniques.
Les hommes et les femmes alcooliques sont les plus âgés
de l’échantillon, les anorexiques les plus jeunes. La majo-
rité de patientes anorexiques sont hospitalisées, alors que
les patients boulimiques sont presque toutes consultantes.
Les sujets alcooliques ont été recrutés principalement
dans des contextes d’hospitalisation. Les patients toxico-
manes proviennent de centres spécialisés dans les théra-
pies de substitution, principalement par la méthadone
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Les dimensions psychopathologiques de l’échantillon
clinique sont présentées dans le 

 

tableau II

 

.
Les scores d’alexithymie sont significativement plus éle-

vés dans le groupe des patients addictifs par rapport au
groupe témoin, tant au niveau du score total que des sous-
échelles « identification des émotions » et « description des
émotions ». Le troisième facteur (« pensées centrées sur les
événements extérieurs ») ne différencie pas les patients des
sujets contrôles. Le pourcentage de sujets alexithymiques
(score supérieur à 56 à la TAS) est de 52,8 % chez les
patients contre 22,4 % chez les témoins (différence signifi-
cative, p < 0,001). Ce résultat est conforme aux données de
la littérature [38].

La moyenne du score total à la TAS varie de 52,7 dans
le groupe des toxicomanes femmes à 57,3 dans le groupe
des alcooliques hommes. Les différences entre ces grou-
pes ne sont pas significatives. On note, cependant, que
les scores les plus élevés sont retrouvés chez les anorexi-
ques et dans les 2 populations d’alcooliques, hommes et
femmes. Ces résultats se trouvent également dans les
pourcentages d’alexithymiques de chaque groupe. Ce
sont, à nouveau, les groupes d’anorexiques et d’alcooli-
ques hommes et femmes qui ont le taux d’alexithymie le
plus élevé, allant jusqu’à 63 % dans la population des
alcooliques hommes.

En ce qui concerne les échelles de dépression (Inventaire
de Dépression de Beck et Depressive Experience Question-
naire), la différence entre les 2 groupes est significative,
avec des scores plus élevés chez les patients par rapport aux
contrôles, à l’exception du 3

 

e

 

 facteur (« efficacité ») du
DEQ. Plus globalement, les femmes présentent des scores
plus élevés d’« autocritique » et d’« anaclitisme » que les
hommes, les troubles alimentaires plus que les toxico-
manes. Ce résultat est inversé en ce qui concerne le facteur
« efficacité » du DEQ.

Enfin, sur le plan de la dépendance interpersonnelle,
les patients ont un score significativement plus élevé des
contrôles à tous les sous-facteurs de l’Inventaire de
Dépendance Interpersonnelle, à l’exception du facteur
« autonomie » où les contrôles présentent un score plus
élevé que les patients, et cela est particulièrement net
pour les troubles alimentaires.
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PSYCHOPATHOLOGIQUES

 

Nous avons observé des corrélations positives entre la
majorité des dimensions psychopathologiques étudiées, à
l’exception de celles concernant la troisième dimension
de la TAS (« pensées centrées sur les événements exté-
rieurs »), la troisième dimension du DEQ (« efficacité »)
et la troisième dimension de l’IDI (« autonomie »).

En ce qui concerne les corrélations entre les deux mesu-
res de dépression (Inventaire de Dépression de Beck et
Depressive Experience Questionnaire), nous avons observé
que le BDI est plus fortement corrélé avec la dimension
« autocritique » du DEQ (0,63) qu’avec la dimension
« anaclitique » (0,40). Les deux dimensions du DEQ sont
positivement corrélées entre elles (0,65), ce qui n’est pas le
cas avec la dimension « efficacité » du DEQ.

De fortes corrélations sont également retrouvées dans
l’échantillon global entre la dépendance interperson-
nelle, la dimension « autocritique » du DEQ (0,66) et la
dimension « anaclitique » du DEQ (0,40). La dépen-
dance interpersonnelle est modérément corrélée avec le
BDI (0,40).

Les deux premiers facteurs de la TAS sont fortement
corrélés avec le score global (respectivement : « difficul-
tés à identifier les émotions » / TAS score global = 0,82 ;

« difficultés à décrire les émotions »/TAS score global
= 0,79). Les deux premiers facteurs de l’Inventaire de
Dépendance Interpersonnelle sont fortement corrélés avec
le score global (respectivement : « dépendance psycholo-
gique vis-à-vis d’autrui » IDI-ER/IDI score total = 0,96 ;
« manque de confiance en soi sur le plan social » IDI-
LSS/IDI score total = 0,7). Enfin, le score total de l’IDI
est significativement corrélé avec le score total de la TAS-
20, sans l’être avec le facteur « pensées centrées sur les
événements extérieurs » de la TAS (0,10).

Le 

 

tableau III

 

 présente les corrélations significatives
entre ces différentes variables.
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Les résultats des corrélations nous ont montré que le fac-
teur « pensées orientées vers les événements extérieurs »
de la TAS, le facteur « efficacité » du DEQ et le facteur
« autonomie » de l’IDI sont faiblement corrélés avec les
scores des autres variables. Leur poids dans le modèle peut
donc être négligé puisqu’il n’est pas significatif. De la
même façon, les deux premiers facteurs de la TAS (« dif-
ficulté à identifier les émotions » et « difficulté à décrire
les émotions ») et les deux premiers facteurs de l’IDI
(« dépendance psychologique » et « manque de confiance
en soi sur le plan social »), qui sont fortement corrélés avec

Tableau II. – Scores aux variables psychopathologiques.

Variables

AN
(N = 149)

BN
(N = 84)

AF
(N = 59)

TF
(N = 45)

AH
(N = 149)

TH
(N = 78)

Contrôles
(N = 518)

Différences
entre groupes*

M (ET) M (ET) M (ET) M (ET) M (ET) M (ET) M (ET) M (ET)

TAS Score total 55,8 (11) 54,7 (10) 55,3 (10) 52,1 (12) 57,3 (9) 52,6 (11) 46,4 (11) NS

TAS – Identification 21,7 (6) 22,2 (6) 20,9 (5) 19,7 (7) 20,8 (5) 19,2 (6) 15,0 (5) NS

TAS – Description 16,8 (4) 16,0 (4) 15,6 (4) 15,5 (4) 16,3 (3) 15,4 (4) 13,6 (4) NS

TAS – Pensée extérieure 17,3 (4) NS 16,4 (5) NS 18,9 (5) NS 17,0 (4) NS 20,1 (4) NS 17,9 (5) NS 17,9 (5) (g)

TAS ≥ 56 80 (54 %) 41 (49 %) 28 (47 %) 19 (42 %) 95 (64 %) 32 (40 %) 115 (22 %) NS

BDI-13 13,9 (8) 13,4 (8) 12,3 (7) 9,8 (7) 10,0 (7) 7,0 (5) 3,1 (4) (c, b, e, i)

DEQ 1 – Autocritique 1,5 (1,0) 1,8 (0,8) 1,4 (0,9) 1,0 (1,1) 1,1 (0,9) 0,8 (0,9) 0,06 (0,9) (e, g, h, i, l)

DEQ 2 – Anaclitique 0,8 (0,8) 0,8 (0,9) 0,8 (0,9) 0,3 (1,0) NS 0,6 (0,8) 0,1 (0,9) NS – 0,05 (0,9) (e, d, h, i)

DEQ 3 – Efficacité – 0,1 (0,8) NS – 0,1 (0,7) NS 0,3 (0,9) – 0,1 (0,9) NS 0,6 (0,9) NS 0,3 (1,0) NS 0,04 (0,9) (b, c, e, g, i)

IDI Score total 222,9 (30) 225,4 (29) 230,0 (28) 204,7 (21) NS 221,8 (30) 205,2 (36) 192,3 (29) (d, e, i, h, l, m)

IDI - Dépendance 
psychologique

52,0 (8) 53,2 (8) 53,9 (8) 47,8 (11) NS 51,7 (8) 47,0 (10) NS 44,1 (8) (e, i, l)

IDI – Manque de 
confiance en soi

39,1 (9) 38,0 (9) 37,0 (7) 32,0 (7) NS 36,7 (7) 32,3 (7) NS 31,6 (6) (b, d, e, g, h, i)

IDI – Autonomie 27,9 (6) NS 27,7 (7) NS 31,3 (6) 29,2 (6) NS 32,0 (6) 31,7 (6) 28,2 (6) (c, e, g, i)

M : moyenne ; ET : écart-type ; AN : anorexie nerveuse ; BN : boulimie nerveuse ; AF : alcooliques femmes ; AH : alcooliques hommes ; TH : toxicomanes 
hommes ; TF : toxicomanes femmes ; TAS : Toronto Alexithymia Scale ; DEQ : Depressive Experience Questionnaire ; IDI : Interpersonal Dependency Inventory ; 
BDI : Beck Depression Inventory.
NS : test t pour échantillons indépendants. Différences non significatives (> 0,05) entre les patients et le groupe de contrôle.
* Analyse de covariance entre les groupes cliniques, post-hoc test de Bonferroni (p < 0,05) : (a) AN versus BN ; (b) AN versus AF ; (c) AN versus AH ; (d) AN 
versus TF ; (e) AN versus TH ; (f) BN versus AF ; (g) BN versus AH ; (h) BN versus TF ; (i) BN versus TH ; (l) AF versus TH ; (m) AH versus TH ; (n) TH 
versus TF ; (o) AH versus AF ; (p) AH versus TH ; (q) AH versus TF ; (r) TH versus TF.
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leurs scores totaux respectifs, peuvent être ignorés dans le
modèle car superflus. Au final, les variables à prendre en
compte dans le modèle sont donc le DEQ1, le DEQ2, la
TAS (score total) et l’IDI (score total).

Les résultats statistiques de notre étude confirment la
pertinence de ce modèle 

 

(fig. 1)

 

. Les indices de fiabilité
du modèle général sont excellents : Goodness of Fit
Index = 0,97, Adjusted for degrees of freedom = 0,77.
Les données des patients féminins s’adaptent mieux au
modèle que celles des patients masculins. Le meilleur
ajustement concerne les anorexiques (GFI = 0,999,
AGFI = 0,995), le moins bon les alcooliques femmes
(GFI = 0,937, AGFI = 0,368). Toutefois, malgré quel-
ques différences entre les groupes, l’ajustement global
des données au modèle est bon pour tous. Cela n’est pas
le cas pour le groupe contrôle dont les données ne
s’ajustent pas suffisamment au modèle (GFI = 0,774,
AGFI = 0,274), ce qui est en faveur d’une certaine spé-
cificité du modèle obtenu aux troubles addictifs.

Si l’on considère les relations entre l’alexithymie et la
dépendance dans les modèles structuraux, nous observons
que les coefficients de trajectoire entre la TAS et les deux
facteurs de l’échelle de dépression de Blatt dans le modèle
global sont respectivement de 0,42 pour le facteur « auto-
critique » et de 0,29 pour le facteur « anaclitique ». Cette
différence est statistiquement significative (z = 2,57,
p = 0,012). Les deux facteurs de dépression du DEQ sont,
en revanche, reliés directement à l’échelle de dépendance
interpersonnelle de manière équivalente (0,41 pour le pre-
mier facteur et 0,38 pour le second).

L’analyse des parcours reliant l’alexithymie et la
dépendance dans les modèles structuraux selon les diffé-
rents sous-groupes révèle deux profils opposés pour les
troubles alimentaires : celui des anorexiques et celui des

boulimiques. Dans le sous-groupe des anorexiques, le
modèle témoigne d’un passage par une dépression,
qu’elle soit de forme anaclitique ou de forme autocriti-
que. En revanche pour le groupe des boulimiques,
comme dans le modèle comprenant l’ensemble des trou-
bles addictifs, le passage est significativement plus en
faveur de la dépression autocritique. En d’autres termes,
la prédiction de la dépendance interpersonnelle à partir
de l’alexithymie dépendrait d’une dépression autocri-
tique chez les boulimiques, alors qu’elle dépendrait
d’une dépression tant anaclitique qu’autocritique chez
les anorexiques.

Dans les autres groupes cliniques, on constate des profils
intermédiaires où s’équilibrent les parcours impliquant la
dépression autocritique et celle anaclitique : les alcooliques
femmes ont un profil proche des anorexiques, avec des
coefficients de régression légèrement plus faibles. Les toxi-
comanes femmes se situent entre le profil des boulimiques
et celui des anorexiques, avec des coefficients de régression
très élevés. En ce qui concerne les hommes, les coefficients
de régression sont dans l’ensemble plus faibles, ce qui
témoigne d’une moins bonne adéquation du modèle donné.
Le profil des hommes alcooliques est proche de celui des
boulimiques alors que celui des hommes toxicomanes se
situe entre les deux profils des anorexiques et des boulimi-
ques. Aucune des comparaisons entre coefficients de corré-
lations n’est significative.

 

Discussion

 

Cette étude est la première à explorer la relation entre
l’alexithymie, les expériences dépressives et la dépendance

Tableau III. – Corrélations des variables des patients addictifs.

Variables AN BN AF TF AH TH Tous

TAS/DEQ 1 0,48 0,51 0,39# 0,59 0,31# 0,36* 0,41

TAS/DEQ 2 0,36 0,51 0,38# 0,52 0,07# 0,25  0,30

IDI/DEQ 1 0,75 0,69 0,58# 0,78 0,58# 0,78* 0,66

IDI/DEQ 2 0,73 0,61 0,60# 0,83 0,60# 0,83* 0,66

TAS/IDI 0,38 0,42 0,54# 0,41 0,54# 0,41* 0,40

BDI/DEQ 1 0,60 0,67 0,32# 0,60 0,52# 0,60* 0,63

BDI/DEQ 2 0,42 0,44 0,14# 0,50 0,14# 0,50* 0,40

TAS/BDI 0,41 0,51 0,45# 0,51 0,27# 0,43* 0,40

TAS DIF/TAS 0,82

TAS DDF/TAS 0,79

IDI ER/IDI 0,96

IDI LLS/IDI 0,75

AN : anorexie nerveuse ; BN : boulimie nerveuse ; AF : alcooliques femmes ; AH : alcooliques hommes ; TH : toxicomanes hommes ; TF : toxicomanes 
femmes ; TAS : Toronto Alexithymia Scale ; TAS DIE : Difficultés à Identifier les Emotions ; TAS DDE : Difficultés à Décrire les Emotions ; 
DEQ1 : Depressive Experience Questionnaire – Autocritique ; DEQ2 : Depressive Experience Questionnaire – Anaclitique ; IDI : Interpersonal Dependency 
Inventory ; IDI ER : Emotional Reliance ; IDI LLS : Lack of Social Self-Confidence ; BDI : Beck Depression Inventory.
Toutes les corrélations sont significatives à p < 0,01. # Corrélations non significatives à p < 0,05.
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interpersonnelle dans un large échantillon de patients souf-
frant de pathologies addictives. Plusieurs résultats sont à
discuter.

Le premier résultat important de l’étude tient aux scores
significativement plus élevés, à la plupart des échelles uti-
lisées, pour les patients addictifs par rapport aux contrôles.
Les seules sous-échelles non significatives sont : le facteur
« pensées centrées sur les événements extérieurs » de la
TAS, le facteur « efficacité » du DEQ, et celui « autono-
mie » de l’IDI. Ces résultats sont concordants avec les don-
nées de la littérature où plusieurs auteurs sont même allés

jusqu’à suggérer que le troisième facteur de la TAS ne
représente pas une dimension intéressante de l’alexithymie
et ne se corrèle avec aucune pathologie psychiatrique
[11, 23, 39]. En ce qui concerne les sous-facteurs « effica-
cité » du DEQ et « autonomie » de l’IDI, leur négativité
chez les sujets addictifs rend compte des stratégies qui sont
mises en place par les sujets pour pallier leurs difficultés
d’élaboration cognitive des émotions douloureuses. On
peut faire l’hypothèse qu’elles se rapprochent du déni, le
mécanisme de défense qui est en jeu dans les problémati-
ques de dépendance [23]. C’est comme si les mêmes scores

Fig. 1. – Modèles structuraux.
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à ces sous-échelles pouvaient être interprétés de manière
différente chez les patients et chez les témoins. Pour ces
derniers, leurs réponses correspondraient à un fonctionne-
ment adéquat et à une notion de bien-être authentique. Pour
les patients au contraire, les scores reflèteraient une attitude
de déni vis-à-vis de leur pathologie. Les résultats interpré-
tés dans ce sens laissent supposer que les patientes atteintes
de troubles alimentaires sont moins dans le déni de leur
pathologie que les alcooliques et les toxicomanes.

Un second résultat de l’étude est la mise en évidence
d’une organisation spécifique aux conduites addictives
des dimensions psychopathologiques étudiées. La dimen-
sion alexithymique est centrale dans cette organisation,
avec des scores d’alexithymie significativement plus éle-
vés que chez les témoins et qui varient peu entre les grou-
pes. Rappelons que plusieurs auteurs ont émis l’hypothèse
que l’alexithymie prédispose au développement d’une
consommation pathologique de substances psychoactives.
Selon Taylor 

 

et al.

 

, les conduites addictives peuvent
représenter une voie de compensation face à l’impos-
sibilité de ces patients à gérer leurs émotions [40]. Les
hommes alexithymiques ont, par exemple, tendance à
consommer d’avantage d’alcool que les non-alexithymi-
ques [41]. Le recours à l’alcool pourrait, en effet, faciliter
le contact verbal et émotionnel chez les sujets alexithymi-
ques en difficulté dans les relations interpersonnelles [42].
Cependant, la plupart de ces études, qui postulent une
direction causale entre alexithymie et pathologies addicti-
ves, s’appuient sur des investigations transversales ou
longitudinales, mais chez des sujets présentant déjà un
trouble addictif. Ces approches ne permettent donc pas
d’établir un lien de causalité directe. Sans vouloir trancher
sur la question de la primauté de l’alexithymie dans les
conduites addictives, dans notre étude, nous avons essayé
d’établir un modèle rendant compte de la combinaison
dans les pathologies addictives de certaines dimensions
de la personnalité cliniquement pertinentes : l’alexithy-
mie, en étudiant ses liens avec la dépendance et la dépres-
sion. Nous avons soutenu l’idée que l’étude des liens
entre l’alexithymie et la dépendance se doivent de prendre
en compte l’existence d’une dimension dépressive, ana-
clitique ou autocritique. Notre hypothèse d’une associa-
tion, chez les sujets souffrant de pathologies addictives,
d’une dépendance psychologique, d’un fonctionnement
alexithymique et de processus dépressifs, a donc été
confirmée par l’analyse en pistes causales. En effet, sta-
tistiquement, le modèle théorique obtenu convient plus
aux données du groupe des patients addictifs qu’au
groupe contrôle, ce qui plaide en faveur de sa spécificité
au fonctionnement addictif. Les trois dimensions de
l’alexithymie, de la dépression et de la dépendance inter-
personnelle peuvent donc être utilisées pour décrire un
profil global des patients addictifs. Plus précisément, la
relation qui existe entre l’alexithymie et la dépendance est
influencée prioritairement par la présence d’une dépres-
sion de type autocritique (plus qu’une de type anacliti-
que). Arrêtons-nous sur la dimension « autocritique » qui
semble caractériser l’ensemble des patients addictifs.
Cette expérience dépressive, qui touche à la fragilité iden-
titaire et au sentiment du soi, est fréquente chez ces sujets
[40]. Pour contrôler l’humeur dysphorique, les sujets

dépendants auraient tendance à adopter différents com-
portements addictifs centrés autour de la sensorialité, qui
leur permettraient de consolider leur identité et de réguler
de façon autonome leurs émotions [42, 43]. Il est probable
que cette tendance soit renforcée par un fonctionnement
alexithymique.

Un troisième résultat important de l’étude tient aux dif-
férences retrouvées selon les troubles addictifs. En effet,
le modèle, qui s’est montré pertinent d’un point de vue
statistique pour l’échantillon global des troubles addictifs,
révèle des différences selon les conduites addictives. Ces
différences reposent sur les poids relatifs des expériences
dépressives anaclitiques ou autocritiques dans l’organisa-
tion d’une personnalité dépendante. Les patients alcooli-
ques, les anorexiques et les boulimiques sont ainsi plus
déprimés (que la dépression soit évaluée par le BDI ou par
le DEQ) et plus dépendants que les toxicomanes. Nous
pouvons donc décrire, à partir de notre modèle, deux
grands profils qui différencient les troubles addictifs :

– le 1

 

er

 

 profil concerne les sujets anorexiques et alcooli-
ques pour lesquels les liens entre l’alexithymie et la dépen-
dance impliquent un processus de dépression, qu’elle soit
anaclitique ou autocritique. Les patients anorexiques et
alcooliques ajoutent donc, à la dimension « autocritique »
précédemment décrite, une dimension « anaclitique » plus
spécifique qui concerne une expérience dépressive plus
étroitement reliée aux relations interpersonnelles et à la
dépendance à autrui. On peut dire que les patients anorexi-
ques et alcooliques alexithymiques deviennent dépendants
des autres, car ces derniers ont, pour eux, une fonction de
régulateurs extérieurs de leurs émotions. Cette dépendance
est souvent difficilement acceptée par eux. Les anorexi-
ques, en particulier, qui la vivent souvent de manière ambi-
valente, développent des stratégies compensatoires comme
la restriction et le contrôle obsessionnel pour se protéger
contre les sentiments de dépendance et les craintes d’aban-
don qu’elles ressentent dans les relations [44, 45] ;

– le 2

 

e

 

 profil concerne les sujets boulimiques et toxico-
manes pour lesquels les liens impliquent préférentielle-
ment un processus de dépression de type autocritique.

Une telle conception des troubles addictifs ouvre à des
implications cliniques intéressantes. En effet, identifier
des liens spécifiques reliant l’alexithymie et la dépen-
dance peut nous informer sur les besoins thérapeutiques
des sujets dépendants et permettre le développement de
stratégies ciblées. Sur la base de nos données, nous pou-
vons considérer que chez les sujets dépendants, la dimen-
sion alexithymique et les processus dépressifs de type
autocritique ou anaclitique, interagissent selon des moda-
lités particulières qui peuvent nous informer sur l’organi-
sation psychopathologique de ces sujets. D’autres études
sont certainement nécessaires afin d’identifier d’autres
facteurs impliqués dans le développement et l’organisa-
tion de ces comportements. D’ores et déjà, différencier
une dimension plus spécifiquement autocritique ou ana-
clitique peut conduire à des approches thérapeutiques dif-
férentes. Les patients anaclitiques sont en effet plus
sensibles à la fonction de holding de la relation thérapeu-
tique, alors que les patients autocritiques sont plus sensi-
bles à l’interprétation [16]. Les patients addictifs qui
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montrent une forte dépression anaclitique pourraient donc
profiter d’une approche centrée sur la psychothérapie de
soutien, tandis que les patients autocritiques pourraient
davantage bénéficier d’une approche plus centrée sur
l’introspection.

Nous devons cependant relever plusieurs limites à notre
étude.

Premièrement, le modèle proposé d’une relation entre
l’alexithymie, la dépression et la dépendance interperson-
nelle a été établi à partir d’une étude transversale. Seules
des études longitudinales, qui observeraient les change-
ments dans le temps des relations entre les variables,
pourraient donner des indications sur la nature causale de
ces relations, ce qui n’était pas l’objectif principal de
cette étude. Toutefois, les analyses en pistes causales ont
montré leur intérêt pour tester des relations et décrire des
liens de causalité entre plusieurs variables observées
[46, 47]. Cette piste de travail nécessiterait d’être explo-
rée davantage.

Deuxièmement, si l’échantillon était suffisamment
large pour procéder à des analyses statistiques complexes,
les sous-groupes étaient de taille relativement faible. De
ce fait, les résultats concernant les modèles appliqués aux
différents sous-groupes doivent être interprétés avec pré-
caution.

Troisièmement, les groupes cliniques définis ont été
choisis en fonction d’une hypothèse psychopathologique
sur les troubles addictifs. Cependant, en dépit des similitu-
des entre ces pathologies, il existe des différences impor-
tantes telles que, par exemple, le fait que les patientes
atteintes de troubles alimentaires ne présentent pas de
dépendance physique, à la différence des autres groupes.
La question se pose donc de l’intérêt de les inclure dans la
même entité clinique que les autres comportements addic-
tifs. Toutefois, il est intéressant de constater que les résul-
tats statistiques soutiennent à la fois l’individualisation
d’un style psychopathologique spécifique des troubles
addictifs par rapport au groupe de contrôle.

Par ailleurs, bien que les échelles utilisées aient été
conçues pour être relativement indépendantes de la gravité
clinique, il faut se demander si les similitudes constatées ne
reflètent pas en partie cette gravité plutôt qu’un réel fonc-
tionnement psychopathologique spécifique. D’ailleurs, en
ce qui concerne les profils similaires observés entre ano-
rexiques et alcooliques comparés aux boulimiques et aux
toxicomanes, nous ne pouvons pas exclure la possibilité
qu’ils reflètent le statut clinique des groupes. La majorité
des anorexiques et des alcooliques étaient, en effet, des
patients qui étaient hospitalisés durant une phase critique de
leur maladie et recherchaient une aide pour leurs difficultés.
Au contraire, les boulimiques et les toxicomanes étaient
presque tous des patients suivis en ambulatoire. Les toxico-
manes, en particulier, provenaient d’un centre de substitu-
tion par la méthadone ; leurs demandes thérapeutiques
étaient probablement plus limitées du fait de l’absence d’un
stress spécifique comme l’hospitalisation. De plus, même si
la différence n’était pas significative, nous avons observé
chez les patients anorexiques et boulimiques une tendance
à présenter des scores d’alexithymie plus élevés que chez
les toxicomanes. Cela va dans le sens de l’hypothèse de
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 qui soutiennent que, chez les patients dépen-
dants, les traits alexithymiques pourraient correspondre à
une stratégie défensive pour faire face aux sentiments dou-
loureux liés à l’hospitalisation et à l’abstinence [11]. Ce
résultat soulève la question de la place de l’anxiété à côté
de la dépression dans un modèle impliquant l’alexithymie
et la dépendance dans les pathologies addictives. Haviland

 

et al.

 

 ont été les premiers à insister sur le rôle de l’anxiété
état sur les niveaux d’alexithymie des patients dépendants
[46]. Berthoz 

 

et al.

 

 ont élargi ce point de vue à la notion
d’« anxiété trait » [47]. L’anxiété serait un facteur qui faci-
literait l’accès au traitement dans ce type de population.
Cette variable mérite en tous cas d’être explorée davantage
dans des études futures.

Enfin, le choix des variables était basé sur des études
précédentes, ce qui n’établit pas leur pertinence comme
les meilleurs descripteurs de la personnalité addictive. Il
serait intéressant, pour les études futures sur ce type de
pathologies, d’inclure d’autres dimensions de la personna-
lité, telles que l’anxiété ou la recherche de sensations. En
élargissant l’exploration des caractéristiques de person-
nalité et en effectuant des études longitudinales, nous
devrions trouver d’autres clés pour développer des straté-
gies d’identification des sujets à risque de dépendance.
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