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Ce mémoire est rédigé sous forme d’un article scientifique tel qu’il est stipulé 

dans les règlements des études avancées. 

 

Ce mémoire suit les normes de présentation du département de psychoéducation, 

soit les normes de Provost (2016). Les normes utilisées pour l’article scientifique suivent 

les normes associées à la revue ciblée, soit le style APA 7e édition (Anglais) pour le 

contenu et le style Vancouver pour les références. 
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Introduction  

 



 

La consommation de substances psychoactives (SPA) au Canada a coûté 46 milliards de 

dollars canadiens en 2017 (American Psychiatric Association [APA], 1987; Canadian 

Substance Use Costs and Harms Scientific Working Group, 2020). Parmi les coûts 

occasionnés, une certaine proportion est attribuée à la prévention et aux traitements des 

troubles d’utilisation des substances. En considérant le niveau de consommation d’un 

individu, il est possible de déterminer le niveau concordant d’accompagnement et de 

traitement dont il aura besoin, permettant par le fait d’arrimer les services offerts à la 

population (Rush et al., 2012). Cela permettrait de diminuer les coûts engendrés. Dans 

cette optique, une compréhension exhaustive du Trouble lié à l’Usage de Substances 

(TUS), autant conceptuellement que cliniquement, permettrait de mieux prévenir, 

éduquer, traiter la population canadienne et ainsi de réduire les coûts exorbitants découlant 

de la consommation de SPA.  

Or, la définition même de ce qu’est une consommation problématique de SPA fait 

l’objet d’un débat conceptuel important. Son opérationnalisation a évolué selon les 

époques et les différentes versions des systèmes de classifications des troubles mentaux. 

Afin de mieux comprendre l’enjeu conceptuel, ce mémoire propose trois sections 

complémentaires. Dans une première partie de l’introduction, l’évolution de 

l’opérationnalisation sera explorée à l’aide d’un relevé de littérature. Dans une deuxième 

partie de l’introduction, les modèles conceptuels au cœur du débat seront exposés et nous 

proposerons un modèle différent d’opérationnalisation. La troisième partie de 
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l’introduction présente la méthode utilisée et les analyses factorielles exploratoires ayant 

permis de construire deux échelles brèves représentant les deux concepts. Un article 

exposant la comparaison de modèles conceptuels à l’aide d’analyses factorielles 

confirmatoires correspond à la deuxième section de ce mémoire. L’ultime section contient 

une brève conclusion et indique l’apport de ce mémoire à la psychoéducation. 

Contexte théorique 

Le présent relevé de littérature vise à documenter l’historique de 

l’opérationnalisation et de survoler les éléments ayant mené au débat conceptuel de la 

définition du TUS. Les définitions de certains concepts importants sont présentées. 

Suivent les premiers pas dans la conceptualisation et l’historique des transformations des 

systèmes de classification reconnus. Pour terminer le contexte théorique, les grandes 

lignes du débat entourant le nouveau modèle d’opérationnalisation en faveur d’une 

conception unidimensionnelle continue du phénomène proposé par le DSM-5 (American 

Psychiatric Association [APA], 2013) seront présentées.  

Définition des concepts 

Afin de se retrouver dans les différentes terminologies entourant le phénomène 

d’une utilisation problématique des substances, certains concepts doivent être définis, 

notamment les deux dimensions principales. Suite à la proposition de Jellinek (1960) 

d’une description médicale de l’utilisation problématique de l’alcool, Edwards et Gross 

(1976), qui sont des pionniers dans l’opérationnalisation clinique du phénomène, ont 

utilisé l’appellation « Syndrome de dépendance [à l’alcool] » (Stockwell, 2015). Pour 
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décrire ce syndrome, les auteurs ont eu recours à deux dimensions, soit la dépendance et 

les conséquences entrainées par cette dépendance.  

En ce qui concerne la dépendance, deux manifestations peuvent être observées. 

Pour plusieurs substances, dont l’alcool, les opioïdes et les benzodiazépines, une 

dépendance physique à la substance se développe, aussi nommée une neuroadaptation. Il 

s’agit d’une adaptation neurologique dans laquelle la substance est nécessaire au maintien 

de l’équilibre des neurotransmetteurs présents dans le cerveau. Une diminution ou un arrêt 

de consommation entraine un déséquilibre qui apporte de conséquences physiologiques 

négatives qui peuvent être importantes, regroupées sous le syndrome de sevrage. Les 

symptômes de sevrage peuvent être légers et brefs, mais, dans les situations les plus 

complexes, provoquer le delirium tremens ou la mort. Une manifestation conjointe de la 

dépendance physiologique est la tolérance, soit le besoin de prendre de plus grandes 

quantités de la substance pour obtenir les mêmes effets. La seconde manifestation de la 

dépendance est de nature psychologique, et s’observe via l’évolution des processus 

cognitifs, émotionnels et mentaux associée à la consommation de substances. La 

dépendance psychologique peut se développer suite à une consommation de n’importe 

quelle substance. La dépendance psychologique peut être très complexe à traiter et peut 

parsemer le parcours de réadaptation d’embûches cognitives et émotionnelles nuisant au 

rétablissement ou au retour à un état homéostatique. 

La deuxième dimension du syndrome de dépendance regroupe les conséquences 

négatives résultant de l’utilisation des substances. Ces conséquences s’étendent sur un 

continuum de gravité allant de mineures à majeures, elles peuvent être temporaires ou 
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persistantes dans le temps et peuvent toucher l’ensemble des sphères de vie, soit 

familiales, relationnelles, occupationnelles, judiciaires, de la santé physique, 

psychologique, ou autres.  

Période pré-nosologique 

Il faut retourner quelques siècles en arrière pour observer l’émergence de l’intérêt 

porté à la reconnaissance des manifestations de patrons problématiques de consommation 

de substance et observer les différentes tentatives de définition et d’appellation du 

phénomène. En effet, parmi les premiers à distinguer le phénomène de consommation 

problématique d’alcool se trouve le physicien américain Benjamin Rush en 1797 qui le 

désigne comme le Syndrome de la Maladie de l’Alcoolique [Alcoholic Disease 

Syndrome] (Li, Hewitt et Grant, 2007) et le physicien britannique Thomas Trotter en 1804 

qui parle de l’« habitude à la soûlerie » [Habit Drunkeness] et l’établit comme une maladie 

de l’esprit (Li et al., 2007). Bien que Trotter ne propose pas de nom officiel dans sa 

publication, il est le premier à faire une tentative d’identification du phénomène (Edwards, 

2012). Trotter estime les habitudes de consommation de substances comme le cœur d’une 

pathologie qu’il nomme « le génie démoniaque des habitudes » [Evil genius of habit — 

traduction libre] (Edwards, 2012). De plus, dans une période de transition entre une 

approche moralisante et une approche médicale des difficultés liées à l’utilisation des 

substances, Trotter fait valoir l’importance de l’aspect psychologique de ce phénomène 

(Edwards, 2012). En 1849, le physicien suédois Magnus Huss le baptise plutôt 

« Alcoholimus » (Li et al., 2007). Le terme « ébriété » [Inebriety] apparaitra aussi au 19e 

siècle. Edwards (2012) rapporte que le terme « addiction » remplace progressivement le 
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terme « ébriété ». Il est à noter que ce terme était déjà bien présent avant d’être associé 

aux substances psychoactives. Rosenthal et Faris (2019) proposent une recension très 

complète dès l’origine du terme « addiction » dans la Rome ancienne qui l’associait à 

l’esclavage, mais aussi de façon positive à la divination. Au 17e siècle, la signification du 

terme s’est transformée vers l’attachement ou la dévotion à une cause ou une personne. 

Depuis une centaine d’années, au plan médical, la signification retenue porte plus sur le 

sens d’esclavage psychique envers une substance : un attachement démesuré à un produit. 

Bien que la définition du vocable ait considérablement évolué dans le temps, à travers les 

époques et encore aujourd’hui, l’utilisation du terme « addiction » semble donc parfois 

négative ou positive, parfois lourde de stigmas (être un addict) ou prise à la légère (être 

addict au rose).  

Opérationnalisation du Concept 

Quant au contenu permettant de décrire le phénomène de consommation 

problématique identifié préalablement, c’est Charles Town, en 1902, qui propose une 

triade de l’addiction à l’alcool où se retrouve (a) l’augmentation du craving/fort désir, (b) 

l’augmentation de la tolérance et (c) un syndrome de sevrage en cas d’arrêt (Kleber, 1990). 

Par contre, la définition de Town s’est avérée difficilement opérationnalisable et ne 

permettait pas d’expliquer la consommation problématique de substances qui ne produit 

pas de dépendance physique (Kleber, 1990). En somme, Li et al. (2007) rapportent 

qu’entre les années 1850 et 1941, trente-neuf systèmes de classifications ont été proposés, 

mais ne permettaient pas d’apporter de clarté ou d’avancement significatif dans 
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l’opérationnalisation du TUS. Il est probable que la dominance des conceptualisations 

morales rendait difficile l’opérationnalisation du concept. 

En 1957, l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) innove dans une tentative de 

définition du phénomène et propose deux termes soit l’addiction à la drogue [Drug 

addiction] qui réfère à un comportement de compulsion de consommation et 

l’accoutumance à la drogue [Drug habituation] qui renvoie plutôt au désir de 

consommation (Kleber, 1990). Cette distinction résulte d’un effort de l’OMS d’expliquer 

pourquoi certaines substances psychoactives ne produisent pas de dépendance physique, 

souhaitant discriminer les profils en fonction de l’intensité observée dans les désirs et 

comportements de recherche de la substance. C’est suite à cet effort qu’une distinction 

officielle émerge entre la dépendance physique et la dépendance psychologique (Kleber, 

1990). À cette époque, il est considéré que la dépendance physique est plus envahissante 

ou plus problématique que la dépendance psychologique.  

Par la suite, Jellinek, connu comme un pionnier en recherche et pour sa vision de 

l’alcoolisme comme un trouble, propose une définition au début des années 1960 

(Jellinek, 1960). Le trouble est alors défini de manière très générale soit par toute 

utilisation de boissons alcoolisées pouvant causer des dommages à l’individu, à la société 

ou aux deux. Il propose un système de classification de « sous-types d’alcoolisme » qui 

crée toutefois de la confusion. Bien qu’il admette lui-même que sa définition est trop 

générique et trop large, cette opérationnalisation plus médicale du trouble permet 

d’ailleurs de se distancer du modèle moral qui prévaut à l’époque. 
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En 1964, le comité d’experts de l’OMS propose d’ailleurs de remplacer 

« addiction aux substances » et introduit le terme « dépendance aux substances » [drug 

dependence] afin de mieux identifier l’habitude compulsive d’usage (Edwards, 2012; 

Lago, Bruno et Degenhardt, 2016). L’idée avancée par les experts est que ce nouveau 

terme plus général présente le potentiel d’être applicable à toutes les SPA (Edwards, 2012; 

Lago et al., 2016; WHO, 1964). Il sera associé à la substance consommée afin de spécifier 

la SPA pour laquelle la consommation problématique se développe, par exemple, la 

dépendance à la cocaïne ou la dépendance au cannabis. 

Malgré tous les efforts de clarification et d’opérationnalisation, en 1975, le 

National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism (NIAAA) demande à l’OMS, lors de 

la conférence de Genève, de mieux définir les termes entourant le phénomène, puisque 

plusieurs rapportent des besoins de clarifications (Edwards, 2012) et sont insatisfaits des 

définitions ayant cours à ce moment (Stockwell, 2015). 

Les Systèmes de Classifications des Troubles Mentaux 

Parallèlement aux tentatives d’opérationnalisations spécifiques au phénomène de 

consommation problématique, un mouvement à plus large portée fait son apparition. Il 

s’agit des systèmes de classifications des troubles, soit des maladies, des causes de la mort, 

mais aussi des troubles psychiatriques et des troubles de santé mentale (Clark, Cuthbert, 

Lewis-Fernández, Narrow et Reed, 2017). Les systèmes de classification des troubles 

mentaux permettent de suivre l’évolution de la conceptualisation d’un trouble, via 

l’évolution de ses critères diagnostiques. Au départ, différentes organisations ont créé des 

ouvrages regroupant les troubles de santé mentale. De nos jours en santé mentale, il existe 
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deux systèmes de classification très connus dans le monde, soit le Manuel Diagnostique 

et Statistique des Troubles Mentaux, le DSM qui vient de l’American Psychiatric 

Association (APA) et la Classification statistique internationale des maladies et des 

problèmes de santé connexes, la CIM qui est produite par l’Organisation Mondiale de la 

Santé (OMS). Dans une étude auprès de 2130 psychologues de 23 pays dans le monde, 

Evans et al. (2013) rapportent que les deux tiers d’entre eux utilisent régulièrement un de 

ces deux systèmes de classification où 51.4 % utilisent la CIM (situés principalement en 

Europe et en Inde) et 43.8 % utilisent le DSM-IV (situé ailleurs dans le monde). Les deux 

manuels sont considérés, respectés et fréquemment utilisés (Edwards, 2012) et donc ils 

sont tous deux pertinents à considérer pour faire l’examen de l’évolution du trouble.   

Chaque nosologie ou système de classification a son histoire propre, quoiqu’elles 

soient étroitement reliées, et ce, depuis la première version du DSM (Clark et al., 2017). 

Les deux entités peuvent revendiquer légitimement avoir établi les fondations 

intellectuelles des systèmes de classifications des troubles mentaux actuels (Clark et al., 

2017). D’ailleurs, les années de parution des deux systèmes de classifications permettent 

de remarquer que la publication des versions des manuels coïncide à peu d’années près.  
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Tableau 1.  

Années de Parution des Deux Systèmes de Classifications des Troubles Mentaux 

DSM  CIM 
Éditions Année de parution  Éditions Année de parution 

   CIM-6 1949 
DSM-I 1952  CIM-7 1955 
DSM-II 1968  CIM-8 1968 
DSM-III 1980  CIM-9 1975 
DSM-III-R 1987    
DSM-IV 1994  CIM-10 1993 
DSM-IV-TR 2000    
DSM-5 2013  CIM-11 2018 
Note. Les versions présentées de la CIM débutent à partir du CIM-6 puisqu’il s’agit de la première version 
à inclure les troubles mentaux. DSM signifie Manuel Diagnostique et Statistique des Troubles Mentaux. 
CIM signifie Classification Statistique Internationale des Maladies et des Problèmes de Santé Connexes 

 

Par contre, certaines différences sont importantes à souligner concernant les 

prémisses sur lesquelles s’appuient les deux systèmes de classification. L’écriture d’une 

nouvelle version de la CIM est toujours orchestrée par des membres de Comités d’Experts 

de l’OMS. Ces comités regroupent des experts de partout dans le monde afin de faire un 

effort marqué pour proposer un ouvrage qui soit une référence internationale. Ces groupes 

de travail s’affairent à la révision et au remaniement des troubles et ils fonctionnent selon 

une approche par consensus (Edwards, 2012). Le système de classifications des troubles 

du DSM quant à lui est écrit pour et par des comités situés aux États-Unis et a une visée 

principalement américaine. Contrairement à la CIM, les groupes de travail du DSM 

fonctionnent plutôt selon une approche par vote majoritaire (Edwards, 2012). 
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La Première Opérationnalisation clinique  

En réponse à la demande de clarification de la NIAAA, deux parutions importantes 

ont lieu à quelques mois d’intervalle soit le Rapport de l’OMS, paru en 1977 (Edwards, 

Gross, Keller et Moser, 1976), et l’article d’Edwards et Gross (1976). Ces derniers 

fournissent la première définition clinique et conceptuelle du phénomène, qui va au-delà 

de la définition médicale proposée par Jellinek, qu’ils appellent « Syndrome de 

dépendance à l’alcool » [Alcohol Dependence Syndrome]. Sept éléments s’y retrouvent 

pour identifier le syndrome de dépendance soit (1) la diminution du répertoire des 

comportements de consommation d’alcool ; (2) la priorisation de la consommation 

d’alcool en comparaison à tout autre besoin ; (3) une tolérance augmentée à l’alcool ; (4) 

des symptômes de sevrage répétés notamment des tremblements, la nausée, des sueurs et 

des changements d’humeur ; (5) la disparition des symptômes de sevrage suite à une 

consommation d’alcool ; (6) un fort désir de consommer de l’alcool et (7) des rechutes de 

consommation suite à une période d’abstinence. Cette première opérationnalisation est 

considérée comme la première pierre angulaire de l’opérationnalisation du phénomène de 

consommation problématique (Hasin, 2012a). 

Il est possible de constater qu’au tout début, la première et presque unique 

substance d’intérêt est l’alcool, d’où la terminologie « syndrome de dépendance à 

l’alcool ». Or, avec l’arrivée des autres substances, notamment les opioïdes et les 

connaissances grandissantes concernant les substances psychoactives (SPA), le 

« syndrome de dépendance » s’est étendu aux autres SPA. Cette opérationnalisation est 

aussi une première ébauche des deux dimensions de dépendance et de conséquence et 



20 

amorce la réflexion au sujet de la nature du lien entre ces deux dimensions. Les auteurs 

exposent qu’elles sont interreliées entre elles, mais qu’elles doivent être considérées de 

manière indépendante puisqu’elles réfèrent à deux concepts distincts. Un extrait important 

de la contribution d’Edward et Gross (1976) porte sur la distinction entre la dépendance 

et les conséquences éprouvées d’un abus de substances, soit le fait qu’« une personne 

puisse développer, par exemple, une cirrhose, perdre son emploi, avoir un accident de 

voiture ou briser son mariage à cause de consommation d’alcool, sans toutefois 

développer un syndrome de dépendance à l’alcool. [Traduction libre] » (p. 1060). En effet, 

les auteurs mentionnent que les conséquences reliées à la consommation forment une 

dimension distincte. Selon ces pionniers, l’établissement d’un diagnostic concernant la 

dimension de dépendance devrait se faire sans regard aux conséquences vécues (Edwards 

et Gross, 1976; Stockwell, 2015). Edwards et Gross (1976) expriment leur vision en 

référant à un modèle biaxial, où chaque dimension représente un axe qui doit être 

considéré individuellement, bien qu’elles définissent le même phénomène global. Ce 

premier modèle conceptuel clinique définit la problématique comme un modèle 

bidimensionnel de base. 

Quelques mois après l’article de Edwards et Gross (1976), à la suite d’un exercice 

de travail collectif international, le rapport de l’OMS paraît (Edwards et al., 1976). Celui-

ci présente, en complémentarité avec Edwards et Gross, un rapport offrant des définitions 

et des hypothèses plus spécifiques sur l’apparition et les différentes facettes du syndrome 

de dépendance (Edwards et al., 1976). Leur travail propose notamment un ajout 

conceptuel important. En effet, il est possible d’y lire que le « syndrome est multifactoriel 
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et existe en différents degrés. » [Traduction libre] (Edwards et al., 1976, pp. 7). Cet ajout 

permet de conceptualiser la dépendance et l’importance des conséquences comme se 

manifestant en fonction d’une gradation de sévérité, plutôt qu’une dichotomie d’un trouble 

absent ou présent, et qu’il est évalué à partir de plusieurs facteurs. 

Cette première opérationnalisation, grandement basée sur des observations 

cliniques, est la principale influence dans l’élaboration des critères diagnostiques du 

syndrome de dépendance du DSM-III (APA, 1980) (Edwards et Gross, 1976; Stockwell, 

2015). Le travail conjoint de l’OMS et de Edwards et Gross permet l’adoption des termes 

« Syndrome de dépendance à l’alcool » dans la neuvième édition de la CIM (OMS, 1977). 

La CIM-9 émet un second diagnostic, nommé Utilisation Nocive qui représente les 

conséquences résultant de la consommation des substances, vu l’ampleur des préjudices 

causés sur la personne consommatrice (Babor, 1992).  

À partir de la fin des années 70, l’évolution de l’opérationnalisation du TUS est 

étroitement liée aux nouvelles versions des manuels diagnostiques qui tentent, dorénavant, 

d’arrimer les informations issues de données empiriques aux impressions cliniques. 

Parallèlement à l’arrivée des systèmes de classification, autant le CIM que le DSM, 

il est possible de remarquer une réflexion diagnostique importante sur le rôle des 

conséquences et des répercussions problématiques de la consommation dans la vie d’un 

individu vivant une dépendance à l’alcool.  

Notamment, près de 10 ans plus tard, Edwards (1986) présente une 

opérationnalisation enrichie par la recherche et les débats de la décennie et où il réitère 

l’importance des conséquences dans la compréhension du syndrome. Il définit plus 
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amplement les deux axes correspondant aux deux centrations identifiées plus 

sommairement en 1976. Il les décrit comme étant d’une part (1), toutes les manifestations 

de la dépendance à la substance regroupées dans une dimension et d’autre part (2), une 

deuxième dimension qui unit les conséquences résultant de la consommation dans les 

différentes sphères de vie. Edwards (1986) réitère l’importance de les considérer comme 

étant étroitement liées, mais distinctes et indépendantes. Il mentionne d’ailleurs aussi 

certaines frictions dans l’opérationnalisation du phénomène en regard de la présence de 

deux dimensions et la nature continue de celles-ci à l’intérieur de systèmes de 

classification catégoriels. Déjà à cette époque, Edwards (1986) expose le débat qui est 

toujours en cours concernant l’opérationnalisation du « syndrome ».  

DSM-III & DSM-III-R  

Pendant cette même période, la 3e édition du Manuel diagnostique américain 

(DSM-III), ainsi que sa révision, le DSM-III-R (APA, 1987) propose les diagnostics de 

« dépendance à l’alcool » et d’« abus d’alcool » selon une opérationnalisation 

bidimensionnelle (Schuckit et al., 1994). Selon le DSM-III-R, afin d’établir un diagnostic 

de « dépendance aux substances », le consommateur doit avoir au moins trois des neuf 

critères diagnostiques, causant des altérations marquées pendant au moins un mois ou de 

manière répétée sur une plus longue période. Les critères sont : (1) la substance est 

consommée en plus grande quantité ou sur une plus longue période que prévue par la 

personne ; (2) un désir persistant ou des efforts infructueux de diminuer ou de contrôler la 

consommation ; (3) une quantité importante de temps passés à la recherche, l’utilisation 

de la substance et à se remettre des effets de la consommation ; (4) intoxication ou sevrage 
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fréquent menant à l’incapacité d’accomplir des obligations ou responsabilités au travail, à 

l’école ou à la maison ou une utilisation de substances physiquement dangereuses ; (5) 

une diminution ou un arrêt d’activités sociales, sportives ou de loisir suite à la 

consommation de substances ; (6) le maintien de la consommation tout en sachant que des 

problèmes sociaux, psychologiques ou physiques sont causés ou exacerbés par la 

consommation ; (7) une tolérance, soit une augmentation des quantités de substance 

consommées pour ressentir les mêmes effets ou des effets diminués avec des quantités 

stables et continues d’une substance ; (8) des symptômes de sevrage ; et (9) la 

consommation de la substance pour éviter ou diminuer les symptômes de sevrage. 

(American Psychiatric Association [APA], 1987) 

Les critères du diagnostic d’abus de cette troisième édition du DSM (et sa révision) 

sont (1) de ne pas avoir atteint les critères pour le diagnostic de dépendance (2) d’avoir eu 

des altérations marquées pendant au moins un mois, ou de manière répétée pendant une 

période plus longue et (3) d’avoir au moins une des deux utilisations de substance 

suivantes : (i) la consommation continue tout en sachant que des problèmes sociaux, 

occupationnels, psychologiques ou physiques sont causés ou exacerbés par la 

consommation ou (ii) la consommation récurrente dans des situations physiquement 

dangereuses (American Psychiatric Association [APA], 1987). 

Les diagnostics du DSM-III et de sa révision ainsi que la CIM-9 établissent une 

hiérarchie entre les deux diagnostics. En effet, il n’est pas possible pour un individu 

d’avoir les deux diagnostics. Le diagnostic d’abus ou d’utilisation nocive ne peut être émis 

qu’en l’absence du diagnostic de dépendance. L’instauration de cette relation hiérarchique 
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semble découler de la définition de l’abus proposé dans le DSM-III-R qui mentionne que 

l’abus est « une catégorie résiduelle pour noter un mode d’utilisation inadapté d’une 

substance psychoactive qui n’a jamais atteint les critères de dépendance » (American 

Psychiatric Association [APA], 1987, pp. 189). Par contre, l’apparition de cette relation 

hiérarchique crée de la confusion (Hasin, 2012a), puisqu’elle ne semble pas émerger ni de 

la littérature scientifique de l’époque ni de la clinique. D’ailleurs, l’origine et la nature de 

ce lien hiérarchique entre les deux dimensions ont été remises en question (Hasin, 2015; 

Hasin, Hatzenbuehler, Keyes et Ogburn, 2006; Hasin, 2012a). 

DSM-IV, DSM-IV-TR & CIM-10 

Ensuite, pendant les années 90, le DSM-IV (APA, 1994) et sa révision un peu plus 

tard, DSM-IV-TR (APA, 2000) proposant aussi deux catégories de classification (voir 

Tableau 1). Tout comme dans la classification précédente, le diagnostic d’abus permet de 

statuer sur l’ampleur des conséquences ou problèmes résultant de la consommation, alors 

que les critères du diagnostic de dépendance portent sur la neuroadaptation, c’est-à-dire 

les manifestations comportementales et les manifestations psychologiques. Le DSM-IV 

permet d’apporter deux modifications au diagnostic de Dépendance DSM-IV. On 

fusionne en un seul critère de la présence de symptômes de sevrage et de l’utilisation de 

la substance pour empêcher leur apparition. Dans un deuxième temps, il y a la disparition 

du critère d’être intoxiqué ou en état de sevrage fréquemment, menant à l’incapacité 

d’accomplir des obligations ou responsabilités au travail, à l’école ou à la maison ou une 

utilisation de substance physiquement dangereuse. Ces deux derniers critères passent au 

diagnostic d’abus. La notion de temps passe de la présence des critères pendant un mois à 
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la présence de ceux-ci sur une période de douze mois. Bien que le seuil de trois critères 

soit toujours effectif pour se voir attribuer le diagnostic, il doit dorénavant être atteint sur 

seulement sept critères (plutôt que neuf dans la troisième version du DSM). 

Concernant les modifications du diagnostic d’Abus de substances dans le DSM-

IV, deux critères sont ajoutés, soit (1) l’utilisation récurrente de la substance menant à une 

incapacité à remplir les obligations principales au travail, à l’école ou à la maison, qui est, 

en fait, une transformation du critère de dépendance retiré, et (2) la présence récurrente de 

problèmes légaux reliés aux substances. De plus, la notion temporelle d’un mois est retirée 

du diagnostic. Le fait que le diagnostic d’abus ne peut être émis qu’en l’absence du 

diagnostic de dépendance est maintenu. La relation hiérarchique entre les deux diagnostics 

est toujours présente dans ces versions du DSM. 

Dans cette même période, le second système de classification, le manuel CIM émet 

sa dixième version, le CIM-10 (OMS, 1993). Celui-ci propose des diagnostics similaires 

au DSM soit le diagnostic de Dépendance et celui d’Utilisation Nocive, voir Tableau 1. 

Toutefois, certains critères diagnostiques sont différents. Notamment, le critère retrouvé 

dans le DSM-IV-TR portant sur la quantité importante de temps passés à la recherche, à 

l’utilisation de la substance et à se remettre des effets de la consommation est plutôt libellé, 

dans la CIM-10, comme une priorisation de la substance. Le critère concernant le désir 

persistant, ou essai infructueux de contrôler ou d’arrêter la consommation est retiré et fait 

place à un fort désir de consommer la substance ou « craving ». Le critère concernant la 

diminution ou l’abandon d’activités sociales, professionnelles ou de loisirs est ajouté. 
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L’Utilisation néfaste ne contient que deux critères, voir le Tableau 1, soit que la 

consommation cause des dommages/conséquences (1) à la santé physique ou (2) à la santé 

psychologique. Toutefois, avec cette version, la hiérarchie entre les deux diagnostics est 

retirée.  

Jusqu’à ces versions, les deux principaux systèmes de classification proposent des 

modèles conceptuels s’arrimant à au modèle bidimensionnel proposé à l’origine, où 

chaque critère est associé à chaque dimension, nonobstant la relation hiérarchique 

d’émission des diagnostics. 

Évolution Diagnostique controversée 

Plus récemment, l’American Psychiatric Association [APA] (2013) apporte des 

changements majeurs dans la cinquième version du DSM, le DSM-5. Le principal 

changement est le regroupement sous un continuum renommé Trouble lié à l’Usage de 

Substances (TUS). On y fusionne les critères diagnostiques de l’Abus et de la 

Dépendance, pour un total de 11 critères. De plus, deux changements ont été apportés, soit 

l’abandon du critère de conséquences judiciaires et l’ajout de « craving » comme nouveau 

critère. L’ajout de ce critère s’arrime à l’ajout précédent de ce même concept dans la CIM-

10. La gradation de sévérité d’un TUS est dorénavant émise en fonction du nombre de 

critères présents : deux à trois critères indiquent un degré léger, quatre ou cinq critères un 

degré modéré alors qu’en présence de six critères et plus, il s’agit de TUS sévère. Ces 

changements se sont basés sur différents travaux scientifiques qui indiquaient une 

meilleure validité statistique lorsque les critères étaient regroupés dans un seul concept et 

différents indicateurs désignaient ce modèle unidimensionnel comme un meilleur modèle 
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statistique (Compton, Dawson, Goldstein et Grant, 2013; Hasin, Fenton, Beseler, Park et 

Wall, 2012; Lynskey et Agrawal, 2007; Piontek, Kraus, Legleye et Bühringer, 2011; 

Proudfoot, Baillie et Teesson, 2006; Saha, Chou et Grant, 2006; Saha et al., 2012; Shand, 

Slade, Degenhardt, Baillie et Nelson, 2011). Selon Hasin (2015) et Li et al. (2007), la 

corrélation quasi parfaite entre l’augmentation de la dépendance et de ses conséquences 

justifiait de considérer les deux dimensions sous un même continuum. Différents 

problèmes de fidélité et de validité du concept des conséquences soulevaient des 

questionnements, tout comme les fondements de la relation hiérarchique entre le concept 

d’abus/usage nocif et celui de dépendance dans le DSM-IV et le CIM-10 (Hasin, 2015). 

En 2018, une nouvelle édition de la CIM, la CIM-11 (OMS) est publiée et sa 

nosologie en regard à la dépendance aux substances met en évidence la divergence 

conceptuelle. En effet, l’OMS a choisi de maintenir les deux dimensions distinctes et donc 

propose de nouveau deux options de diagnostic, soit l’Utilisation Nocive et la 

Dépendance. Un élément s’ajoute dans le diagnostic d’utilisation nocive, soit que la 

consommation ait causé des dommages à autrui/l’entourage. De plus, un remaniement des 

critères dans le diagnostic de dépendance a permis de réorganiser les nombreux critères 

en trois catégories de critères. Cette dernière nosologie de l’OMS soutient une 

opérationnalisation bidimensionnelle comme ses éditions antérieures et les éditions 

antérieures du DSM. Edwards (2012) mentionne qu’il s’agit de la première grande 

divergence dans toute l’histoire de ces deux manuels diagnostiques.



 
Tableau 2.  

Opérationnalisation selon les différentes versions des Manuels Diagnostiques : DSM-IV, CIM-10, DSM-5 et CIM-11 

DSM-IV & TR  CIM-10  DSM-5  CIM-11 

Abus *  Utilisation nocive  Trouble lié à l’usage de 
substance (TUS)  Utilisation nocive 

(a) Danger physique  (a) Dommage santé physique  (1) Danger physique  (a) Dommage santé physique 
  (b) Dommage santé mentale    (b) Dommage santé mentale 

(b) Incapacités de remplir 
obligations majeures 

   (2) Incapacités de remplir 
obligations majeures 

  

(c) Problèmes sociaux ou 
interpersonnels 

   (3) Problèmes sociaux ou 
interpersonnels 

  

(d) Problèmes judiciaires      (c) Problèmes causés à 
l’entourage 

Dépendance  Syndrome de dépendance    Dépendance 
  (1) Craving/désir fort et 

persistant 
 (4) Craving/désir fort et 

persistant 
 

(1) Perte de contrôle de 
l’utilisation de la substance 

(1) Plus grandes quantités ou 
plus longtemps que prévu 

 (2) Difficultés à contrôler  (5) Plus grandes quantités ou 
plus longtemps que prévu 

 

(2) Arrêt ou contrôle 
infructueux 

   (6) Arrêt ou contrôle 
infructueux 

 

(3) Utilisation continuée 
malgré problèmes 
psychologiques ou 

physiques importants 

 (3) Utilisation continuée 
malgré problèmes importants 

 (7) Utilisation continuée 
malgré problèmes 

psychologiques ou physiques 
importants 

 

(4) Beaucoup de temps pour 
la substance 

 (4) Beaucoup de temps pour 
la substance — priorisation 

de la substance 

 (8) Beaucoup de temps pour 
la substance 

 (2) Beaucoup de temps pour 
la substance — priorisation 

de la substance (5) Abandon d’activités    (9) Abandon d’activités  
(6) Tolérance  (5) Tolérance  (10) Tolérance  (3) Dépendance Physique 

(Tolérance et sevrage) (7) Sevrage  (6) Sevrage  (11) Sevrage  
* : Le diagnostic d’abus ne peut être émis que si l’individu ne rencontre par le diagnostic de dépendance. 



29 

Problématique 

Modèles conceptuels actuels 

L’opérationnalisation de la CIM-11 et des versions antérieures du DSM proposent 

donc deux diagnostics distincts, soit une dimension d’abus/utilisation nocive et une 

deuxième de dépendance. Chaque critère est relié à sa dimension, sans égard pour l’autre 

dimension. Ce modèle conceptuel propose deux facteurs indépendants l’un de l’autre où 

les variables observées, en d’autres mots, les critères diagnostiques, sont associées à leur 

dimension respective, nommée variable latente [voir Figure 1]. Il s’agit en fait de deux 

modèles conceptuels distincts, puisqu’il n’y a pas de relation présumée entre les deux 

variables latentes.  

 
Figure 1. Modèle conceptuel bidimensionnel, tel que proposé par le DSM-IV (& TR), 
le CIM-10 et le CIM-11. 

Quant au plus récent manuel diagnostique de l’APA, le DSM-5 propose un modèle 

où tous les critères diagnostiques (d’abus et de dépendance) se regroupent sous une seule 

dimension. Les critères ou les variables observées sont reliés à une seule variable latente 

appelée le trouble lié à l’usage de substances (TUS). Ce modèle conceptuel représente un 

modèle unidimensionnel [voir Figure 2]. 

Diagnostic d'Abus / 
d'Utilisation Nocive

2 ou 4 critères 
diagnostiques

Diagnostic de 
Dépendance

7 Critères 
diagnostiques
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Figure 2. Modèle conceptuel unidimensionnel, tel que le DSM-5. 

Tel que nommé par Edwards et Gross (1976) et réitéré dix ans plus tard par 

Edwards (1986), les critères diagnostiques ne sont ni fixes ni permanents et se doivent de 

suivre les découvertes scientifiques disponibles (Li et al., 2007). Devant cette divergence 

d’opérationnalisation (unidimensionnelle et bidimensionnelle), le débat est toujours 

d’actualité. En effet, parmi les tenants d’un modèle unidimensionnel, Li et al. (2007) 

rapportent que les deux diagnostics de dépendance et d’abus ne sont pas des entités 

distinctes, mais qu’ils représentent plutôt un continuum de sévérité. O'Brien (2011) appuie 

cette vision en rapportant que le diagnostic d’abus ne peut être maintenu dans le DSM-5 

vu le manque de données probantes sur la présence d’un stade différent du syndrome de 

dépendance. 

Par contre, certains pourfendent cette prise de position, tel que Meyer (2011) qui 

la considère comme un échec et une dénaturalisation du phénomène de dépendance. À 

l’image d’Edwards et Gross (1976), plusieurs auteurs actuels mentionnent que les 

conséquences ne devraient pas être prises en considération pour établir le degré de sévérité 

du syndrome de dépendance (Babor, 2011; Meyer, 2011; Stockwell, 2015) et que les deux 

dimensions devraient être mesurées indépendamment (Babor, 2011; Edwards et Gross, 

1976; Stockwell, 2015). Babor (2011) rapporte que 50 % des problèmes associés à la 

Trouble lié à l'utilisation de 
substances (TUS) 11 critères diagnostiques
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consommation sont vécus par des consommateurs qui ne satisfont pas les critères 

diagnostiques du diagnostic de dépendance. 

En somme, les différentes avancées scientifiques ont mené à différentes 

opérationnalisations avec le temps. En effet, l’historique des manuels diagnostiques, 

notamment le DSM-III & -R, le DSM-IV & -TR, le CIM-10 et le CIM-11 permet de voir 

l’évolution des modèles bidimensionnels. La décision des auteurs du DSM-5 d’offrir un 

modèle unidimensionnel et le choix de la CIM-11 de maintenir sa position 

bidimensionnelle a relancé le débat entourant la nature du lien qui unit ces dimensions. 

Toutefois, il importe de mentionner qu’une conception unidimensionnelle telle que mise 

de l’avant dans le DSM-5 crée un écart conceptuel auquel se heurte la pratique clinique 

actuelle. La clinique s’appuie depuis longtemps sur une conception bidimensionnelle de 

la dépendance et celle-ci joue un rôle dans l’orientation du traitement. Un diagnostic de 

TUS est moins spécifique quant au profil de la clientèle, il ne fournit que l’information du 

niveau de sévérité de la problématique présente avec les substances. Par contre, le niveau 

de sévérité est basé uniquement sur un nombre de critères sans égard à la nature de ses 

critères. D’ailleurs, une étude internationale menée par l'OMS révèle que 80 % des 

psychologues (Evans et al., 2013) considèrent la dimensionnalité d’un trouble comme 

étant une représentation plus adéquate du trouble, procurant un diagnostic plus détaillé et 

plus utile pour la clinique. Antérieurement, les deux diagnostics possibles informaient sur 

la nature prédominante des critères rencontrés ; le diagnostic du TUS n’offre maintenant 

qu’une seule information sur laquelle repose l’orientation du traitement, la 

personnalisation de l’accompagnement offert par le clinicien ainsi que dans l’élaboration 
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des plans de traitement et des objectifs à atteindre (Edwards et al., 1976; Meyer, 2011; 

Preuss, Watzke et Wurst, 2014; Widiger et Smith, 2012).  

Question de Recherche 

Le constat est donc le suivant : deux conceptualisations sont proposées et les 

tenants de chacun des modèles s’opposent. Différents enjeux cliniques et scientifiques 

résultent de cette divergence. Au niveau conceptuel, il s’agit d’une incohérence 

importante. Le débat cherche à statuer quelle conceptualisation est la meilleure, à la fois 

cliniquement utile et scientifiquement valide. Est-ce que l’usage problématique des 

substances se conceptualise selon un continuum de sévérité intégrant dans sa définition 

l’augmentation des conséquences tel que préconisé dans le DSM-5 et les manifestations 

de la dépendance ? Ou s’agit-il de deux dimensions distinctes du trouble supportant 

l’utilité de deux troubles distincts telles que vues dans le DSM-IV & -TR, le CIM-10, le 

CIM-11 ?  

Ce débat illustre peut-être que la réalité exprime une troisième voie conceptuelle, 

soit celle de l’existence d’un modèle différent où les deux dimensions sont en partie 

distinctes, mais aussi en partie communes, se reliant sous un méta concept, soit le trouble 

lié à l’usage de substance. Est-ce qu’une conceptualisation bidimensionnelle à deux 

niveaux serait une option cliniquement et scientifiquement intéressante et donc offrirait 

une meilleure option ?  

Ce mémoire souhaite proposer et évaluer un modèle alternatif qui se rapproche du 

modèle proposé par l’OMS où les items sont divisés entre les deux dimensions, mais où 

il faut considérer simultanément les deux dimensions dans la compréhension du 
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phénomène. En d’autres mots, les items de conséquences sont reliés à la dimension de 

conséquences et les items de dépendance reliés au facteur de dépendance, mais les deux 

dimensions sont reliées à un supra-concept ou concept « parapluie ». Ce supra-concept 

représente le Trouble lié à l’utilisation de substances où les deux dimensions doivent être 

considérées et forment ainsi un modèle conceptuel bidimensionnel deux niveaux [voir 

Figure 3].  

 
Figure 3. Modèle conceptuel bidimensionnel à deux niveaux. 

Contexte de recherche 

Ce projet de mémoire s’insère à l’intérieur de deux projets de recherche 

provinciaux qui sont en cours depuis 2016. Considérant l’évolution des substances 

psychoactives et les changements de politique importants concernant la légalisation du 

cannabis, ces projets visent à développer l’ensemble des outils d’évaluation intégrée 

spécialisée en dépendance (ÉISD) afin de rafraichir (mettre à jour et développer de 

nouveaux items) ceux actuellement utilisés (tel que l’IGT-Ado et l’IGT-Adulte) et aussi 

d’offrir une gamme complète, intégrée d’évaluations complémentaires débutant au 

dépistage à large spectre jusqu’à l’évaluation spécialisée en dépendance.  

Trouble lié à 
l'utilisation de 

substances 
(TUS)

Diagnostic d'Abus / 
d'Utilisation Nocive

2 ou 4 critères 
diagnostiques

Diagnostic de 
Dépendance

7 Critères 
diagnostiques
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Ce projet de mémoire utilisera ces questionnaires expérimentaux élaborés dans ces 

projets ainsi qu’une partie des données recueillies afin de réaliser des analyses 

complémentaires et secondaires à ces projets de recherche. 

Objectifs du Mémoire 

Ce mémoire a deux objectifs, un de nature clinique et un second de nature 

conceptuelle. Dans un premier temps, l’objectif est d’élaborer deux échelles de mesure 

pour chaque centration, soient la dépendance et les conséquences via des analyses 

factorielles exploratoires puisqu’au-delà du débat conceptuel, il apparait primordial de 

pouvoir mesurer les deux dimensions (conséquences et dépendance) indépendamment de 

la nature du lien qui les unit. À des degrés de dépendance similaires, l’ampleur et la 

diversité des conséquences peuvent être grandement variables d’un individu à l’autre, 

commandant des plans d’intervention fort diversifiés. Cela permettra de soutenir la 

pratique clinique qui se heurte présentement à l’écart conceptuel précédemment 

mentionné. Ces deux mesures vont permettre de pouvoir distinguer l’évolution des usagers 

distinctement sur ces deux dimensions et permettra d’apporter des précisions dans 

l’élaboration d’un plan d’intervention et d’avoir des objectifs conceptuellement cohérents 

ainsi que dans l’orientation pour le traitement/l’accompagnement. 

Objectif 1 : Établir des échelles brèves de chaque dimension à l’aide d’analyses 

factorielles exploratoires 

1.1. Une échelle unidimensionnelle pour la dépendance  

1.2. Une échelle unidimensionnelle pour les conséquences 
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Le second objectif est de vérifier les différentes hypothèses de conceptualisation 

possibles pour le trouble lié à l’usage de substance via l’évaluation des assises empiriques 

des modèles à l’aide d’analyses factorielles confirmatoires. Les deux modèles qui sont 

comparés dans ce mémoire sont le modèle unidimensionnel et le modèle bidimensionnel 

à deux niveaux, un nouveau modèle proposé par ce mémoire. 

Objectif 2 : Comparer les deux modèles conceptuels à l’aide d’analyses factorielles 

confirmatoires 

2.1 Valider le modèle proposé par le DSM-5 à l’aide de CFA de premier ordre 

2.2 Valider le modèle hybride proposé par ce mémoire à l’aide de CFA de 

second ordre 

2.3 Confronter les indices d’ajustement [goodness-of-fit] des deux modèles 

Questionnaires  

La première version expérimentale du DÉBA-A/D comprend quatre sections : (1) 

évaluation de la consommation (2) échelle de dépendance (3) échelle de conséquences et 

(4) une échelle de motif de consommation. Puisque ce projet de maitrise s’intéresse 

particulièrement aux deux centrations dans l’évaluation de la consommation 

problématique, soit le concept de dépendance et celui de conséquences rapportées, seuls 

deux des quatre sections ont été utilisées pour ce projet de recherche, soit l’échelle de 

conséquences comportant 39 items et de dépendance comptant 27 items. 
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Échantillon 

Parmi l’échantillon des projets plus larges dans lequel ce projet s’insère, ce projet 

de mémoire a utilisé deux des sources de participants, soit (1) une banque de jeunes adultes 

francophones fréquentant un établissement d’enseignement collégial de la Capitale-

Nationale (n = 689, non-clinique) ainsi qu’une (2) banque de jeunes adultes et adultes 

francophones recrutés soit dans un établissement d’enseignement universitaire de la 

région précédente, soit auprès des usagers du Centre de Réadaptation en Dépendance du 

CIUSSS-Capitale Nationale et du CISSS-Chaudières-Appalaches (n = 317, clinique et non 

clinique). Un échantillon québécois francophone a été utilisé pour les analyses statistiques 

nécessaires pour ce mémoire. Les participants ont été regroupés en sous-échantillons en 

fonction des catégories de SPA consommées au cours des douze derniers mois. Ainsi, une 

personne ayant consommé de l’alcool et de la cocaïne se retrouve à la fois dans 

l’échantillon « alcool » et dans l’échantillon « autres drogues, mais ne fait pas partie de 

l’échantillon « cannabis ». Un descriptif plus exhaustif des échantillons est présenté dans 

l’article.  

Objectif 1 : Méthodes et Analyses 

Étant donné leurs natures expérimentales, les échelles de mesure de conséquences 

et de dépendance des projets desquels découlent ce projet contiennent trop d’items, soit 

39 et 27 items respectivement. Des analyses factorielles exploratoires en composante 

principale permettent d’évaluer une liste d’items afin d’y sélectionner les plus performants 

et d’arriver à une réduction des items ; ce type d’analyses prend en considération la 

variance totale des items et produit un coefficient de corrélation (nommé coefficient de 
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saturation) associé à chaque item qui indique la force du lien entre la dimension mesurée 

et l’item. Il est donc possible d’élaborer une liste brève regroupant les items les plus 

fortement liés à la variable latente qu’elle mesure. Les analyses ont été effectuées avec 

l’aide du logiciel SPSS 25.  

En somme, deux catégories d’analyses factorielles exploratoires seront réalisées 

afin d’élaborer une première version unifactorielle brève (si possible, moins de 10 items) 

regroupant les plus fortement corrélés à la dimension de conséquences sur une possibilité 

de 39 items et une seconde échelle unifactorielle brève aussi (de moins de 10 items aussi) 

pour la dimension de dépendance sur une possibilité de 27 items. Ces analyses sont 

présentées à la section suivante de ce mémoire. 

Objectif 2 : Méthodes et Analyses 

Une fois ces premières versions d’échelle élaborées, il a été possible dans un 

deuxième temps d’analyse de répondre à l’objectif conceptuel soit de vérifier les 

conceptualisations possibles du TUS. En se basant sur le postulat que les échelles 

unifactorielles créées précédemment représentent des mesures valides et fidèles des 

dimensions de conséquences et de dépendance, il sera possible, grâce à des analyses 

factorielles confirmatoires, d’évaluer la conceptualisation la mieux appuyée par les 

données empiriques. Ces analyses ont été effectuées grâce au logiciel SPSS et Amos dans 

un premier temps. Toutefois, la découverte du non-respect du postulat de normalité des 

scores aux échelles a demandé une révision du logiciel. Un logiciel permettant d’utiliser 

un estimateur plus robuste à la non-normalité a dû être choisi ; c’est donc le logiciel MPlus 

8 qui a été utilisé, avec l’appui du statisticien, M. Stéphane Turcotte, du Centre de 
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Recherche du CISSSS-Chaudières-Appalaches. L’analyse du meilleur ajustement 

(goodness-of-fit) entre les modèles conceptuels proposés est évaluée selon les indicateurs 

d’ajustements habituels (𝑥𝑥2, RMSEA, 90 % CI, CFI, SMRS, WRMR, BIC etc.). Les 

analyses effectuées dans le cadre du deuxième objectif sont rapportées dans l’article 

rattaché à ce mémoire. 

Analyses Factorielles Exploratoires (AFE) 

Procédures 

En ce qui concerne les analyses factorielles exploratoires, une première vague 

d’analyses a permis de vérifier la nature unidimensionnelle des deux échelles. Lors de la 

deuxième vague, les facteurs et items exclus par la première vague sont retirés et une 

seconde AFE a été performée. Les résultats statistiques et le jugement clinique de l’équipe 

ont permis d’identifier les meilleurs items autant statistiquement que cliniquement pour 

créer les échelles brèves des deux concepts. Dans la troisième et ultime vague, la solution 

factorielle et les items sélectionnés sont soumis à une troisième AFE afin de valider la 

solution factorielle. 

Afin de valider que les modèles réagissent de la même manière, peu importe la 

catégorie de substance, les AFE ont été effectuées séparément (trois fois) pour chaque 

modèle, soit pour alcool, cannabis et autres drogues. 

Considérant un ratio participant par variables de 10:1 pour des AFE (Bentler et 

Chou, 1987; Bollen, 1989) ainsi que les 39 et 27 items des deux échelles de cette étude, 

la taille minimale requise de l’échantillon serait donc de 390 ou de 270 participants (total 
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de 660). Le nombre actuel de 1006 participants est donc suffisant pour procéder aux 

analyses. 

Participants 

Spécifiquement pour performer les analyses factorielles exploratoires, 

l’échantillon total de 1006 personnes est utilisé combinant toutes les substances 

consommées. Cinquante-sept pour cent (57,2 %) des participants sont des femmes (n = 

575) alors que près de quarante-deux pour cent sont des hommes (n = 420). La moyenne 

d’âge des participants est de 24,17 ans (écart type = 10,54 ans), couvrant de 15 ans à 70 

ans.  

Résultats 

Respect des postulats. 

 Les données ont été soumises à une analyse factorielle de type Analyses en 

Composantes Principales (ACP) et à une rotation orthogonale de type « Varimax ». Un 

seuil de KMO (indicateur de la proportion de variance entre les variables qui pourrait être 

de la variance commune) au-delà de 0,90 est un excellent indice de « factoriabilité » ou 

d’ajustement des items au facteur latent des items (Pett, Lackey et Sullivan, 2003). Pour 

toutes les substances, les valeurs KMO étaient au-delà de 0,9 ; il s’agit donc d’une des 

mesures justifiant la possibilité de réaliser des AFE avec ces items. Pour ce qui est du test 

de sphéricité de Bartlett, les six chi-carrés selon chaque catégorie de substance sont 

statistiquement significatifs ce qui suggère qu’il y a présence de relations entre les items, 

confirmant la possibilité de faire des AFE. Les résultats détaillés sont présentés dans le 

Tableau 3. 
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Tableau 3.  

Tests de KMO et de Test de Sphéricité de Bartlett 

 KMO  Test de Bartlett 
   Khi-Carré Degrés de liberté p 

Dépendance      
Alcool 0,975  27 053, 839 351 0,000 
Cannabis 0,968  12 244, 813 351 0,000 
Autres Drogues 0,968  8 458, 573 351 0,000 

Conséquences      
Alcool 0,970  27 935, 978 741 0,000 
Cannabis 0,954  14 135, 382 741 0,000 
Autres Drogues 0,948  9 970, 634 741 0,000 

 

Analyses entourant l’unidimensionnalité des deux concepts. 

Lors de la première vague d’analyses factorielles exploratoires, concernant la 

dimension de la dépendance, en utilisant une valeur propre initiale (eigenvalue) charnière 

de 1, soit le critère Kaiser (Yeomans et Golder, 1982), uniquement le premier facteur 

présentait un score nettement supérieur à 1 autant pour l’alcool (valeur propre = 17, 775), 

le cannabis (valeur propre = 18, 559) ainsi que les autres drogues (valeur propre = 18, 565) 

[voir Tableau 4]. La variance expliquée par ce premier facteur varie entre 65,834 % et 

68,758 % selon les substances. La variance expliquée par le deuxième facteur est 

inférieure à 5 % pour chacune des catégories de substance et leurs valeurs initiales propres 

sont près de la valeur charnière de 1 (Alcool : 1,296 ; Cannabis : 1,186 et Autres drogues : 

1,052). Considérant l’écart important entre les deux indicateurs d’analyses (valeur propre 

et variance expliquée) des deux facteurs, les tracés d’effondrement [scree plot] ont aussi 

été analysés. Le coude de Cattell appuie la décision de prioriser une solution factorielle à 
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un facteur pour chacune des substances. Ces résultats appuient l’hypothèse de 

l’unidimensionnalité de la dimension de dépendance. 

Pour la dimension de conséquences, la première vague d’analyses exploratoires a 

révélé deux facteurs importants, c’est-à-dire ayant une valeur initiale propre au-delà de 

1,0 et une variance expliquée significative pour ce facteur, soit un ajout de variance 

expliqué de près de 5 %. Les valeurs initiales propres et les variances expliquées des deux 

facteurs sont présentées dans le Tableau 4. Le premier facteur regroupait les sous-

dimensions de conséquences sociales, sur les responsabilités, psychologiques, financières, 

physiques et spirituelles, soit six des neuf sous-dimensions. Le deuxième facteur 

regroupait les conséquences sur la prise de risque, sur l’agressivité ou la délinquance et 

les conséquences judiciaires, soit les trois ultimes sous-dimensions. Considérant que la 

nature du deuxième facteur regroupe les conséquences judiciaires ainsi que de 

délinquance et considérant que le retrait de cette catégorie de conséquences a fait 

consensus dans les versions les plus récentes des diagnostics autant par l’APA que par 

l’OMS, il a été décidé de ne pas prendre en compte ce deuxième facteur et de conduire 

une seconde AFE à un seul facteur afin de conserver l’unidimensionnalité de ce concept 

et de bien représenter l’état actuel des diagnostics proposés. Le tracé d’effondrement pour 

les trois catégories de substances indique le même constat. Par ce choix, les résultats 

permettront l’analyse du premier facteur qui regroupe la majeure partie des conséquences 

rapportées et sélectionnées par les travaux de l’équipe de recherche et en conformité avec 

les ultimes versions des diagnostics. Les huit items constituant le deuxième facteur non 
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retenu ont été retirés de la seconde vague d’AFE portant le nombre d’items pour cette 

échelle à 31 items [résultats non rapportés].  

  



43 

 

Solutions factorielles finales. 

Afin de construire des échelles valides et brèves de ces deux dimensions, une 

sélection d’un nombre restreint d’items a été effectuée. Les décisions concernant le choix 

des items ont été prises a) en fonction des coefficients de saturation pour la dépendance 

(c.-à-d., l’item ayant parmi les meilleurs coefficients de saturation pour chaque dimension, 

soit le craving, la tolérance, le sevrage, la priorisation de la substance, l’utilisation 

Tableau 4. 

Tableau des valeurs propres et de la variance expliquée des Analyses Factorielles 
Exploratoires 

  Dépendance  Conséquences 
 Total Alcool Cannabis Autres 

Drogues  Alcool Cannabis Autres 
Drogues 

Première Vague d’Analyse 
Nbr d’items 66 27 27 27  39 39 39 
Facteur 1         

Valeur propre  17,775 18,559 18,565  19,948 19,696 21,617 
Variance 
expliquée 

 65,83 % 68,74 % 68,76 %  51,15 % 50,50 % 55,43 % 

Facteur 2         
Valeur propre  1,296 1,186 1,052  2,162 2,166 1,715 
Variance 
expliquée 

 4,80 % 4,39 % 3,90 %  5,54 % 5,55 % 4,40 % 

Solution factorielle retenue – 3e vague 
Nbr d’items 14 7 7 7  7 7 7 

Valeur propre  5,477 5,607 5,696  5,176 5,393 5,546 
Variance 
expliquée  78,25 % 80,10 % 81,38 %  73,94 % 77,04 % 78,07 % 

Note. Valeur propre signifie Eigenvalue. 
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continuée malgré problèmes importants et le contrôle) et pour les conséquences (l’item 

ayant parmi les meilleurs coefficients de saturation pour chaque volet des conséquences, 

soit sociales, financières, psychologiques, physiques et sur les responsabilités) et b) en 

fonction de leur représentativité clinique des différentes sous-dimensions du facteur. Les 

échelles créées sont nommées : Échelle Brève des Conséquences EBC-7 et Échelle Brève 

de Dépendance EBD-7. Les coefficients de saturation pour chacun des items sélectionnés 

des deux échelles sont rapportés pour chacune des substances dans le Tableau 5.
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Tableau 5. 

Coefficients de saturation des items sélectionnés pour la solution factorielle retenue 
pour chaque catégorie de substances consommées 

  Substances 

No. Items Alcool Cannabis Autres 
Drogues 

Échelle Brève des Conséquences – EBC-7 
 Dans les 12 derniers mois, votre consommation…    

14k a nui à vos activités sociales, sportives ou de 
loisir ? ,869 ,868 ,872 

14kk a préoccupé des personnes autour de vous ? ,846 ,870 ,842 
14e a nui à vos responsabilités ou à vos engagements ? ,852 ,905 ,896 

14i a nui à votre humeur (déprimé, stressé, fâché, 
autres) ? ,895 ,888 ,904 

14x vous a amené un manque d’intérêt ou de 
motivation ? ,913 ,924 ,913 

14ee vous a amené à dépenser trop d’argent ou à en 
perdre beaucoup ? ,802 ,852 ,859 

14z vous a amené de l’épuisement ou une grande 
fatigue ? ,838 ,834 ,897 

Échelle Brève de Dépendance – EBD-7 
 Dans les 12 derniers mois, avez-vous…    
15k eu de la difficulté à limiter votre consommation ,905 ,923 ,944 
15q pensé que vous aviez perdu le contrôle ,936 ,932 ,936 
15m eu des envies si fortes que vous étiez incapable de 

penser à autre chose ,860 ,895 ,861 

15z continuez à consommer tout en sachant que vous 
causerait plusieurs problèmes ,893 ,849 ,918 

15x l’impression que cela occupe beaucoup de votre 
temps ,925 ,947 ,909 

15 r eu à en prendre plus pour ressentir le même effet ,841 ,889 ,908 
15d ressenti des symptômes de sevrage après l’arrêt de 

la substance ,826 ,824 ,834 
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Le présent mémoire est rédigé sous forme d’un article scientifique tel que stipulé dans les 

règlements des études avancées. 

Le contenu de l'article doit respecter les normes de la revue que l'auteur aura choisie pour 

soumettre son travail de recherche. La revue choisie est le journal Addiction, revue internationale 

ayant un facteur d’impact de 6.8. Le Comité de programmes de cycles supérieurs exige d'ailleurs, 

dès le premier dépôt, une copie des normes de publication de la revue pour que les examinateurs 

soient en mesure d'évaluer si l'auteur a respecté ces normes. Celles-ci sont présentées dans 

l’Appendice A. 

Une division en pourcentage du travail des 4 auteurs est présentée afin de permettre au jury 

d’évaluation du travail de recherche d’apprécier la contribution spécifique de l’étudiant au travail 

collectif. 
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Abstract 

 

Aims :  Identifier le modèle optimal de relations entre les conséquences et la dépendance envers 
les substances en comparant un modèle unidimensionnel où les deux dimensions sont fusionnées, 
tel que proposé au sein du DSM-5 et un modèle bidimensionnel à deux niveaux où les deux 
notions sont conceptuellement distinctes en plus d’être regroupées sous le concept parapluie de 
TUS.  

Design : Des analyses factorielles confirmatoires comparent un modèle où les deux dimensions 
sont évaluées de manière simultanée sous un supra-concept à un modèle de premier-ordre. 

Setting : Entretiens de recherche dans des milieux cliniques et dans la population générale 

Participants : 1006 Québécois formant trois groupes : alcool (n = 893), cannabis (n = 411) et 
autres drogues (n = 255). 

Measurements : Échelle Brève de Dépendance Brève (EBD-7) et Échelle de Conséquences Brève 
(EBC-7). 

Findings : Deux modèles proposés ont des indicateurs d’ajustement statistiquement satisfaisants 
bien que le modèle bidimensionnel à deux niveaux présente un meilleur ajustement sur 
l’ensemble des indicateurs. 

Conclusions : Les travaux actuels confirment qu’un diagnostic unique, regroupant les 
conséquences et les manifestations de la dépendance en un seul trouble, est un regroupement 
statistiquement valable. Cependant, les résultats illustrent qu’un diagnostic unique s’appuyant sur 
deux dimensions fortement corrélées, mais conceptuellement distinctes est ce qui représente le 
mieux la réalité d’un TUS. Le modèle bidimensionnel à deux niveaux est donc un modèle robuste 
au plan statistique et mieux adapté aux besoins cliniques. 

 

 

Mots clés : Trouble lié à l’usage de substance (TUS), conséquences, dépendance, utilisation 
nocive, DSM-5, CIM-11 
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Introduction 

La fusion des diagnostics d’Abus et de Dépendance proposée au sein du Manuel Diagnostic et 

Statistique des Troubles Mentaux (5e éd. ; DSM-5)(1) a suscité énormément d’intérêt scientifique 

et clinique, dont un débat conceptuel autour de la différenciation ou non des notions de dépendance 

et de conséquences. Cette décision de fusionner les deux diagnostics dans le DSM-5 s’est prise en 

fonction des résultats émergeant de différents travaux de recherche menés à partir de données 

d’enquêtes populationnelles (3-6) et moins sur la base de la pertinence conceptuelle et clinique (7-

12).  

Un des arguments les plus importants en faveur de la fusion des deux diagnostics repose sur 

l’observation du bon ajustement (Analyses Factorielles Confirmatoires) des modèles à une seule 

variable latente. Hasin, O'Brien, Auriacombe, Borges, Bucholz, Budney et al. (13) rapportent plus 

de 30 études ayant des résultats confirmant l’adéquation d’un modèle unidimensionnel. Une 

observation plus attentive de ces travaux révèle toutefois que les modèles à deux variables latentes 

(dépendance et conséquences) étaient aussi des modèles valables, présentant des indices 

d’ajustement équivalents aux modèles à une seule variable latente (9, 14-21). Certains résultats 

révèlent même des indices d’ajustement supérieur des modèles bidimensionnels en comparaison 

aux modèles unidimensionnels (6, 22). Dans une majorité de cas, le principe de parcimonie a été 

invoqué pour favoriser le modèle à une seule variable latente (4, 6, 15-21, 23, 24). D’autres auteurs 

ne font quant à eux aucune comparaison entre un modèle bidimensionnel et un unidimensionnel, 

présentant uniquement des indices satisfaisants d’ajustement du modèle unidimensionnel (4, 25-

30). Kline (31) et Shah and Goldstein (32) rapportent comment le fait de ne pas s’intéresser à des 

modèles équivalents est un sérieux biais de confirmation.  

Un second argument favorisant un modèle unidimensionnel est le constat d’une très forte 

corrélation entre les deux dimensions (r = .85 et plus), témoignant d’une large covariation des 

phénomènes (16, 17, 19, 23 ; et d'autres.). Une forte corrélation ne signifie toutefois pas toujours 

qu’il s’agit de mesures différentes du même concept (12). On peut donc être face à deux 

phénomènes fortement imbriqués (l’un ne peut pas être compris sans l’autre), mais pour lesquels il 

y a de nets avantages à les distinguer, tant conceptuellement que dans la mesure de ceux-ci. Par 

ailleurs, il y a d’autres façons de jauger le degré de liens entre deux concepts, par exemple, y’a-t-

il des situations où la présence d’une variable est combinée à l’absence de l’autre ? Dans le cas des 
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notions de conséquences et de dépendance, on observe qu’entre 13.5 % et 32.4 % des personnes 

ayant un diagnostic de dépendance n’ont pas de diagnostic d’Abus (conséquences) (33-37) 

signalant ainsi une certaine indépendance de ces manifestations cliniques. 

Une troisième observation en faveur de la fusion des diagnostics est le constat que l’apparition des 

conséquences (ou le diagnostic d’Abus) n’est pas une version moins sévère du trouble (17, 28, 38). 

Plusieurs équipes ont mis en évidence comment les critères d’abus se retrouvent tout au long du 

continuum de sévérité, à travers ceux de la dépendance, soulignant l’absence de hiérarchie fondée 

sur la sévérité des critères (5, 39-41). De plus, Lane, Steinley and Sher (41) concluent au peu de 

constance dans la position hiérarchique des critères de dépendance dans le continuum de sévérité 

(23, 26, 27, 42). Ainsi sur la base de cette équivalence en termes de sévérité entre les critères d’abus 

et de dépendance, certains concluent que les manifestations de conséquences et de dépendance sont 

l’expression d’un seul et même trouble. Un des postulats de la présente étude est que ces 

observations permettent plutôt de défaire l’idée d’une hiérarchie fondée sur la sévérité des 

manifestations de conséquences ou de dépendance plutôt que de conduire à la conclusion de 

l’unicité du concept.   

Un autre thème abordé porte sur le fait que la présence de conséquences ne semble pas former un 

préstade, au plan temporel, par rapport aux manifestations de la dépendance. Afin de justifier 

l’élimination du diagnostic d’abus, O'Brien (43) s’appuie en partie sur le manque de données 

probantes d’un stade intermédiaire entre l’utilisation de substances et la dépendance. Certains 

travaux portant sur la notion de décours temporel révèlent comment les quelques premières 

manifestations d’un trouble lié à l’usage des substances sont de l’ordre des conséquences, suivies 

rapidement d’un entremêlement d’apparition de conséquences et de manifestations de dépendance, 

illustrant une légère préséance temporelle de certaines conséquences et une multiplicité 

d’interactions subséquentes entre les diverses manifestations de la dépendance et des conséquences 

(44-50). De plus, plusieurs personnes peuvent avoir des manifestations de conséquences sans 

développer des manifestations de dépendance, mais l’inverse est rarement observé. Entre 57 à 75 % 

de consommateurs d’alcool ayant un diagnostic d’abus n’avait plus de symptômes 3 ans plus tard 

et environ seulement 3,5 à 10 % d’entre eux avaient transitionné vers un diagnostic de dépendance 

(51, 52). D’ailleurs, Stockwell (7) déplore la perte de l’importance de comprendre l’évolution 

interactive de ces deux dimensions.  
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Un autre argument en faveur de la fusion des diagnostics d’abus et de dépendance porte sur les 

bénéfices de la simplicité découlant de la présence d’un seul concept, limitant la confusion des 

non-spécialistes (9, 53, 54). Selon certains, l’unique diagnostic et sa gradation de sévérité proposés 

au sein du DSM-5 rendraient le diagnostic de TUS plus utile pour les milieux cliniques. Cette 

simplicité ne fait toutefois pas consensus à titre de critère de convivialité clinique (55, 56). Certes, 

la compréhension du degré de sévérité d’un trouble est l’élément le plus significatif pour identifier 

le degré d’urgence d’intervention (38). Par contre, selon d’autres, cette information unique n’est 

pas particulièrement utile pour déterminer le meilleur type de traitement où l’information plus 

spécifique est nécessaire, d’où la propension typique des cliniciens d’évaluer la sévérité des 

symptômes dimensionnels. Une étude internationale menée par l'OMS révèle que 80 % des 

psychologues (57) considèrent la dimensionnalité d’un trouble comme étant une représentation 

plus adéquate du trouble, procurant un diagnostic plus détaillé et plus utile pour la clinique sans 

qu’il n’y ait d’accord sur comment on devrait mesurer ces dimensions.  

Dans l’ensemble des études recensées, une critique plus généralisée porte sur les limitations dans 

la mesure du concept des conséquences telles que l’absence de base conceptuelle des critères 

actuels (10, 58), une opérationnalisation variable selon les outils utilisés (10, 41, 54, 59), une 

pauvreté et une variabilité du vocabulaire utilisé (12, 54), la divergence dans la mesure de 

conséquences entre les deux nosographies (DSM et CIM) (12, 58), le petit nombre d’items présents 

(soit 3 ou 4 dans le DSM, et 2 items dans le CIM) et donc le manque de diversité des conséquences 

évaluées, ainsi que les limites d’une mesure souvent dichotomique (e.g., CIDI, AUDADIS) 

restreignant la mesure à la présence ou l’absence d’une conséquence, sans considération de son 

degré d’intensité et de fréquence. Ces limitations dans la qualité de la mesure entrainent une faible 

fidélité et validité de la mesure du concept d’abus (12). Cette pauvreté de la mesure des 

conséquences peut en partie expliquer la difficulté à la différencier de la notion de dépendance, qui 

elle, a été mieux mesurée. 

Une autre limite des études est liée aux échantillons utilisés dans les études concluant à un modèle 

unidimensionnel. Drummond (8) soulève une surreprésentation des participants issus de 

populations générales et un manque de populations cliniques. Considérant une distribution 

probablement différente des critères diagnostiques entre les échantillons cliniques et non cliniques 

et le manque d’article s’adressant spécifiquement à la population clinique, l’applicabilité des 
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résultats non cliniques sur une population clinique ne peut pas être assumée (4). Edwards (11) 

critique le trop grand appui sur les données de échantillons majoritairement américains. Malgré 

l’intention américaine du DSM, le manuel est utilisé internationalement et on ne peut prétendre à 

l’applicabilité des résultats américains à une population internationale. 

La question de l’unicité ou non de la définition conceptuelle d’un trouble lié à l’usage 

problématique des substances n’est pas close. Une hypothèse très peu envisagée à ce jour est la 

coexistence de deux concepts distincts (conséquences versus dépendance), mais regroupés sous 

une variable latente large que serait le TUS. Cette hypothèse est appuyée par la présence d’une 

forte corrélation entre les deux concepts, le besoin clinique de mieux mesurer les dimensions 

inhérentes au TUS, de même que le constat que des portions significatives de personnes peuvent 

présenter un diagnostic (abus/conséquences ou dépendance) sans présenter l’autre.  

L’objectif de l’étude est donc de comparer le modèle conceptuel formant un seul concept à un 

modèle conceptuel plus complexe où les deux variables coexistent de façon distincte au sein d’un 

concept plus large qu’est le trouble d’utilisation de substances. 

Méthode 

Le devis est une étude transversale qui s’est déroulée entre l’automne 2017 et le printemps 2019. 

Le recrutement des participants s’est réalisé auprès de Centres de réadaptation spécialisés en 

Dépendance du Québec et de la population générale notamment dans les universités et collèges de 

la province de Québec, Canada. Pour être éligibles, les participants devaient avoir consommé au 

moins une substance au cours des 12 derniers mois. Ils devaient compléter un questionnaire pour 

chaque catégorie de substance consommée au cours de la dernière année. Pour cette étude, trois 

échantillons ont été créés pour les utilisateurs d’alcool, de cannabis et d’autres drogues, le même 

individu pouvant se retrouver dans plus d’un échantillon.  

Au total, 1006 personnes ont été recrutées auprès des Centres de réadaptation spécialisés en 

Dépendance (n = 317) et auprès de la population générale (n = 689). Le Tableau 1 présente que 

près de 57 % de l’échantillon sont des femmes. La moyenne d’âge de l’échantillon est de 24 ans 

(ÉT = 10.54 ans ; min. = 15 ans ; max. = 70 ans ; cf. table 1). Les trois échantillons créés 

comptabilisaient 895 utilisateurs d’alcool, 411 utilisateurs de cannabis et 255 utilisateurs d’autres 

drogues. 
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[Inséré la Table 1 ici.] 

Le protocole de recherche, incluant les formulaires de consentement, a été approuvé par le comité 

d’éthique de la recherche du CISSS de Chaudière-Appalaches et par celui de l’Université du 

Québec à Trois-Rivières. 

L’Échelle de Dépendance Brève (EDB-7) et l’Échelle de Conséquence Brève (ECB-7) (Genois, 

Blanchette-Martin, Tremblay, Ferland, Goyette, Dufour, Bertrand, Ménard, L’espérance, Brochu, 

Giroux, Savard, Rousseau, Landry, Bergeron, Turcotte, Garceau, 2020) sont deux échelles 

autorépondues de 7 items sur une échelle de type Likert en 10 points (0 = Pas du tout / Jamais ; 10 

= Extrêmement / Toujours). Le score total de chaque échelle s’étend de 0 à 70. 

La EDB-7 mesure l’intensité ou la fréquence de sept manifestations de la dépendance, soit (1) un 

usage en plus grande quantité ou plus longtemps que planifié, (2) des tentatives d’arrêt ou un 

contrôle infructueux, (3) du craving, (4) une utilisation continue malgré la présence de problèmes 

importants liés à la l’usage de la substance, (5) beaucoup de temps consacré à l’usage, (6) la 

présence de tolérance et (7) la présence de sevrage. Quant à la ECB-7, elle mesure l’intensité ou la 

fréquence de différentes sphères de conséquences, soit (1) conséquences sociales personnelles/sur 

l’entourage — 2 items, (2) conséquences sur les responsabilités — 1 item, (3) conséquences 

psychologiques — 2 items, (4) conséquences financières — 1 item. (5) conséquences physiques - 

1 item. Aucun item entourant la consommation risquée (hazardous use) n’a été inclut vu la présence 

controversée de ce concept à l’intérieur de la dimension de conséquences (10). Dans l’échantillon 

actuel, la cohérence interne est très élevée tant auprès des utilisateurs d’alcool, de cannabis que 

d’autres drogues pour les deux échelles (EDB-7 : Cronbach alpha = .956 à .962 and ECB-7 : α = 

0.941 à 0.953.). Toutefois, la distribution n’est pas normale pour les deux échelles avec des scores 

d’asymétrie sont de 0.70 (ECB-7) et de 0.79 (EDB-7) alors que ceux de kurtosis se situent près du 

seuil critique inférieur, -1.09 (ECB-7) et -0.97 (EDB-7). 

Ces deux échelles (BDS-7 et BCS-7) indiquent une bonne validité de convergence avec divers 

indicateurs. Les corrélations sont élevées avec la fréquence de consommation au cours des 12 

derniers mois pour l’ensemble des substances (.594 à .723). Pour l’alcool et le cannabis, les 

corrélations sont élevées avec la quantité consommée lors d’une semaine typique (consommation 

standard d’alcool, grammes ou millilitre de cannabis ; .533 à .864) et avec le nombre de jours de 

consommation dans un mois typique (.484 à .785). Pour l’alcool seulement, les corrélations sont 
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aussi élevées avec le nombre d’épisodes de « binge » d’alcool au cours des 12 derniers mois (.549 

à .613). 

Le modèle conceptuel unidimensionnel, celui du DSM-5, propose un modèle de premier ordre 

[first-order CFA] où les 14 items de l’ECB-7 et l’EDB-7 sont liés à une seule variable latente. Le 

second modèle conceptuel proposé par cette étude est un modèle de deuxième ordre [second-order 

CFA]. Il s’agit du Modèle bidimensionnel à deux niveaux qui se rapproche de la conceptualisation 

bidimensionnelle d’origine tout en considérant simultanément les deux facteurs comme étant relié 

au TUS. Les deux analyses factorielles confirmatoires permettent d’évaluer la validité des 

construits ainsi que les indices d’ajustement des modèles. Une comparaison entre les deux modèles 

est effectuée et toutes les analyses ont été réalisées séparément pour chaque catégorie de substances 

(alcool, cannabis, autres drogues).  

En raison d’une déviation du postulat de la normalité, l’utilisation de l’estimateur « maximum 

likelihood estimation with robust standard errors (MLM) » a permis de réaliser des analyses 

factorielles confirmatoires adaptées et valides. Les analyses ont été réalisées dans le logiciel 

MPLUS 8.0. 

Même si l’indice statistique du chi-carré (𝜒𝜒2) est souvent utilisé pour déterminer le niveau 

d’ajustement, cet indice est influencé par certains facteurs et ne peut pas être utilisé comme unique 

indicateur de l’ajustement du modèle. (60, 61) La détermination de l’ajustement d’un modèle est 

plutôt basée sur différents indices d’ajustement. (62) Les indices d’ajustement évalués sont le chi-

carré, l’erreur quadratique moyenne d'approximation (RMSEA) et son intervalle de confiance, 

l’indice d’ajustement comparatif (CFI), la moyenne quadratique standardisée (SRMR) et le résidu 

quadratique moyen pondéré (WRMR). Selon Schreiber, Nora, Stage, Barlow and King (62) et Hu 

and Bentler (63), des indicateurs robustes d’un bon ajustement de modèle proviennent de 

l’évaluation de plusieurs indices et un bon ajustement dans la majorité des indicateurs indique un 

modèle bien ajusté. Pour cette étude, les indicateurs incrémentiels ont été établis comme suit : CFI 

≥ .95 (61, 63), Intervalles de confiance à 95 %, RMSEA ≤ .06 (63), SRMR ≤ .08 (61, 63) et 

WRMR ≤ 0.90 (64, 65). Lors de la comparaison de deux modèles, le Critère d’information 

bayésien (BIC) avec la plus petite valeur indique un meilleur ajustement. Un Delta BIC (𝛥𝛥𝛥𝛥𝛥𝛥𝛥𝛥) a 

été calculé selon les valeurs du modèle unidimensionnel moins les valeurs du modèle 

bidimensionnel à deux niveaux. 
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La règle heuristique pour assurer que la taille de l’échantillon est suffisante pour effectuer des AFC 

est de dix participants par paramètre (10:1), quoiqu’il soit communément acceptable d’observer un 

ratio de cinq participants par paramètre (5:1) (66, 67). Le modèle DSM-5 et le modèle hybride 

contiennent respectivement 42 et 43 paramètres. Les tailles des échantillons pour alcool et cannabis 

respectent le ratio 10:1, alors que l’échantillon d’utilisateur d’autres drogues surpasse le ratio 5:1.  

Résultats 

Le modèle unidimensionnel présente des coefficients de saturation standardisés élevés pour 

l’alcool (.748 à .912), pour le cannabis (.752 à .936) et pour les autres drogues (.796 à .936) tel que 

présentés à la Figure 1. Le modèle bidimensionnel à deux niveaux présente aussi des coefficients 

de saturation standardisés élevés pour les trois échantillons. Pour l’échantillon d’alcool, les 

coefficients de saturation vont de .802 à .928 pour la dépendance et de .753 à .909 pour les 

conséquences. Dans l’échantillon de cannabis, les coefficients de saturation vont de .782 à .951 

pour dépendance, et de .795 à .915 pour conséquences. Concernant l’échantillon des autres 

drogues, les coefficients de saturation vont de .813 à .949 pour dépendance et pour conséquences 

de .810 à .896, tel que présenté à la Figure 2. Quand les coefficients de saturation standardisés des 

conséquences au TUS ont été établis à 1.00, les coefficients de saturation standardisés de 

dépendance à TUS se situaient entre .906 et .942  

[insérer la Figure 1 ici.] 

[Insérer la Figure 2 ici.] 

Le CFI pour les deux modèles et toutes les catégories de substances sont supérieurs à .90. Il est à 

noter que les scores sont plus élevés dans le modèle bidimensionnel à deux niveaux. Cinq des six 

scores du RMSEA scores se situent en dessous du seuil de .06 alors qu’il est au-dessus pour le 

modèle unidimensionnel (.84) chez les utilisateurs d’autres drogues. Tous les scores du RMSEA 

du modèle bidimensionnel à deux niveaux sont inférieurs à ceux rapportés par le modèle 

unidimensionnel. Les intervalles de confiance (95 %) des deux modèles ne se chevauchent pas 

indiquant qu’il s’agit bien de deux modèles distincts. Tous les SRMR des deux modèles sont 

nettement inférieurs au score étalon, ceux du modèle bidimensionnel à deux niveaux étant 

légèrement inférieurs. Tous les scores WRMR (pour les 2 modèles) se situent sous le score étalon 

(.342 to .860), bien que la valeur WRMR du modèle unidimensionnel pour autres drogues se situe 
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à la limite de ce seuil. Les différences entre les scores BIC (∆ BIC) du modèle bidimensionnel à 

deux niveaux et du modèle unidimensionnel se situent entre -222.12 et -304.22 en faveur du modèle 

bidimensionnel à deux niveaux. 

[Insérer la Table 2 ici.] 

On observe que 29.9 % (alcool), 15.3 % (cannabis) et 9 % (autres drogues) des consommateurs 

rapportent un certain niveau de conséquences (allant de léger à élevé), mais n’ont aucun niveau de 

dépendance. À l’inverse, on note des proportions plus faibles d’individus présentant un certain 

niveau de dépendance (allant de léger à élevé) ne rapportent aucune conséquence (alcool = 3.1 % ; 

cannabis = 2.9 % ; autres drogues = 4.3 %).  

[Insérer la Table 3 ici.] 

Discussion 

L’objectif de l’étude était d’identifier un modèle optimal de relations entre les conséquences et la 

dépendance envers les substances en comparant un modèle unidimensionnel où les conséquences 

et la dépendance sont fusionnés, tel que proposé au sein du DSM-5 et un modèle bidimensionnel à 

deux niveaux où les notions de conséquences et la dépendance sont conceptuellement distinctes, 

regroupés sous le concept parapluie de SUD. Les deux modèles proposés ont des indicateurs 

d’ajustement statistiquement satisfaisants bien que le modèle bidimensionnel à deux niveaux 

présente un meilleur ajustement (fit) sur l’ensemble des indicateurs.  

Plusieurs arguments ont présidé au choix de fusionner les diagnostics d’abus (conséquences) et de 

dépendance au sein d’un diagnostic unique du DSM-5. Un des arguments principaux repose sur le 

constat qu’un modèle à une seule variable latente est statistiquement viable (4, 6, 16, 18-21, 23, 

24). Parmi ces auteurs, certains ont pris le temps de comparer le modèle unidimensionnel à un 

modèle à deux variables latentes, mais plusieurs ont omis ces comparaisons (4, 25-30), provoquant 

un biais de confirmation [confirmatory biais] (31, 32). De plus, la faiblesse de la mesure des 

conséquences et le manque d’hétérogénéité des échantillons choisis (clinique et population 

générale) sont des éléments ayant probablement favorisé l’émergence des modèles à une seule 

dimension (4, 8, 11, 12, 59). Les résultats actuels illustrent comment le recours à une mesure des 

conséquences aussi exhaustive que celle évaluant la dépendance et utilisant un choix de réponse 

diversifié (et non dichotomique) permet de mettre en valeur un modèle plus complexe 
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d’organisation des concepts. Ce modèle plus complexe, bien que défiant le principe de parcimonie, 

est plus pertinent pour le travail clinique (8, 57, 68).  

Un autre argument souvent invoqué et en faveur d’un modèle unidimensionnel est la forte 

corrélation observée entre les deux dimensions (4, 6, 16, 18, 19, 23, 24, 58), tout comme dénoter 

dans l’étude actuelle. Il est important de noter que malgré cette forte corrélation, des proportions 

significatives de personnes présentent certains symptômes de conséquences sans aucune 

manifestation de dépendance, et vice-versa. La combinaison de ces deux observations, soit la forte 

covariation et, dans certains cas, l’absence d’un phénomène en présence de l’autre, révèle comment 

ce sont des phénomènes distincts, mais largement entrelacés (68-70).   

O'Brien (43), en faveur de la fusion, reprochait au diagnostic d’abus de ne pas être un préstade tant 

sur le plan de la sévérité ni sur le plan de la temporalité selon d’autres (17, 28). Les résultats actuels, 

dont l’observation selon laquelle il apparait largement plus probable qu’une personne éprouve des 

conséquences, possiblement même élevées, sans éprouver aucune manifestation de dépendance, 

plutôt que l’inverse, c’est-à-dire faire l’expérience de manifestations de la dépendance sans vivre 

de conséquences, appuie l’hypothèse d’une certaine préséance temporelle des conséquences. Cette 

question de préséance temporelle reste à explorer. Est-ce que certaines manifestations de 

dépendance sont plus propices à déclencher certaines conséquences ? Une étude plus fine des liens 

entre les manifestations de dépendance et de conséquences permettrait de mieux comprendre les 

liens unissant ces deux phénomènes. 

Un diagnostic unique, sous-tendu par deux dimensions fortement corrélées, mais conceptuellement 

distinctes est possiblement ce qui représente le mieux la réalité clinique d’un SUD tout en tenant 

compte des données scientifiques des travaux menés au cours des deux dernières décennies. De 

plus, au sein de futurs travaux, la mesure indépendante de chaque dimension permettrait de mieux 

comprendre leur évolution distincte ainsi que l’interaction entre celles-ci. Les futures données 

permettront d’accroitre les connaissances quant à la nature des liens entre ces différentes 

manifestations d’un même trouble. 

Bien que ce modèle conceptuel semble moins commun, d’autres troubles demandent eux aussi 

deux mesures pour l’émission d’un diagnostic. Par exemple, le trouble du développement de 

l’intelligence est évalué via un continuum de sévérité et s’appuie d’une part sur une mesure 

d’intelligence et, d’autre part, sur les capacités adaptatives. Il est donc possible de comprendre la 
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largeur du spectre d’un trouble via l’observation de plus d’une dimension et d’arriver à un 

diagnostic unique.  

Les résultats de cette étude doivent être interprétés selon certaines limites. D’abord, les résultats de 

la catégorie « autres drogues » ne sont pas spécifiques aux différentes drogues (excepté pour 

cannabis), puisque celles-ci étaient regroupées dans une catégorie plus large. Des futures études 

devraient examiner plus précisément chaque substance d’autres drogues. De plus, les données ont 

été recueillies d’une population québécoise francophone et ne sont pas nécessairement 

représentatives de tous les Québécois ou de tous les francophones. 

Les travaux actuels n’ont pas tenu compte d’autres manifestations du SUD telles que la présence 

de comportements à haut risque lors de l’usage de substances [harzardeous use] ni de gestes 

illégaux liés à l’usage de substances (critère du DSM-IV pour le diagnostic d’abus). De futurs 

travaux devront investiguer le rôle de ces composantes dans un portrait global de sévérité du SUD 

à deux dimensions. 

Malgré certaines limitations, cette étude apporte une contribution significative au débat conceptuel 

actuel en démontrant, tout d’abord, que le modèle unidimensionnel n’est pas le seul modèle valable 

et ensuite, que le modèle bidimensionnel à deux niveaux, proposé par cette étude, pourrait être un 

modèle avantageux pour satisfaire autant les statisticiens que les cliniciens en proposant une 

définition plus complète du TUS. 
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Tables et Figures 

 

Tableau 1  

Données Descriptives des Participants et des Échelles (EBD-7 et ECD-7) 

Variables Substances  Total 
 Alcool Cannabis Autres 

Drogues 
  

 
Participants 

N total 893 411 255  1006 
Sexe      

Homme (n, %) 382 (42.8 %) 199 (48.4 %) 129 (50.6 %)  420 (41.7 %) 
Femme (n, %) 503 (56.3 %) 209 (50.9 %) 124 (48.6 %)  575 (57.2 %) 

Âge      
Moyenne (é.t.) 24.40 (10.75) 25.09 (9.86) 28.52 (11.05)  24.17 (10.54) 
Min / Max 16 / 70 17 / 69 17 / 69  15 / 70 

Âge de début de 
consommation 
(moyenne, é.t.) 

14.24  
(2.45) 

15.39 
(2.54) 

17.57 
(4.94) 

 - 

Échelles 
EDB-7a      

Moyenne (é.t) 8.54 (16.98) 9.49 (17.93) 20.19 (23.47)  - 
Médiane 0 0 3  - 
Asymétrie/Kurtosis 2.12 / 3.30 1.92 / 2.40 0.79 / -0.97  - 

ECB-7a      
Moyenne (é.t.) 10.92 (16.46) 10.06 (17.02) 19.34 (23.82)  - 
Médiane 3 1 6  - 
Asymétrie/Kurtosis 1.77 / 2.08 1.92 / 2.73 0.70 / -1.15  - 

a : Les scores minimum et maximum sont de 0 à 70.  

(é.t.) = écart type 
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Figure 1 

Coefficients de Saturation Standardisés Pour le Modèle Unidimensionnel (DSM-5) 

 
Note. (A) indique les coefficients de saturation standardisés pour l’alcool. (C) indique les coefficients de saturation standardisés 
pour le cannabis. (D) indique les coefficients de saturation standardisés pour les aures drogues. 
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Figure 2  

Coefficients de Saturation Standardisés Pour le Modèle Bidimensionnel à Deux Niveaux 

 
Note. (A) indique les coefficients de saturation standardisés pour l’alcool. (C) indique les coefficients de saturation standardisés 
pour le cannabis. (D) indique les coefficients de saturation standardisés pour les aures drogues. 
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Tableau 2 

Indices d’Ajustement Pour Chaque Modèle Testé et Pour Chaque Substance Résultant des Analyses Factorielles Confirmatoires 

Substance Indice d’ajustement  

 𝑥𝑥2 Df 𝑥𝑥2/Df CFI RMSEA CI 95 % SRMR WRMR BIC ∆ BIC 
Modèle unidimensionnel 

Alcool 265.255** 77 3.444 0.957 0.052 0.044-0.060 0.028 0.623 47 920,05  
Cannabis 175.965** 77 2.285 0.957 0.056 0.043-0.069 0.032 0.493 22 172,61  
Autres Drogues 216.234** 77 2.808 0.932 0.084 0.068-0.100 0.038 0.860 15 981,55  

Modèle bidimensionnel à deux niveaux 
Alcool 167.188** 76 2.200 0.979 0.037 0.028-0.046 0.022 0.497 47 615,83 -304.22 
Cannabis 92.373 76 1.215 0.993 0.023 0.000-0.040 0.022 0.342 21 928,34 -244.27 
Autres Drogues 113.849** 76 1.498 0.982 0.044 0.021-0.063 0.027 0.608 15 759,43 -222.12 

∆ BIC : BIC du modèle unidimensionnel moins le BIC du modèle bidimensionnel à deux niveaux.  

** p>0.01. 
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Tableau 3 

Tableaux Croisés selon les Niveaux de Dépendance et de Conséquences pour les Trois 
Échantillons 

Niveau des       conséquences Niveau de dépendance  

 
Aucune 

dépendance 
Dépendance 

légère a 
Dépendance 

élevée b Total 

Alcool 
Aucune conséquence 260 24 4 288 
Conséquences légères a 211 66 13 290 
Conséquences élevées b 56 69 190 315 

Total 527 159 207 893 
Cannabis 

Aucune conséquence 182 12 0 194 
Conséquences légères a  56 42 6 104 
Conséquences élevées b  7 28 78 113 

Total 245 82 84 411 
Autres drogues 

Aucune conséquence 86 10 1 97 
Conséquences légères a  23 44 9 76 
Conséquences élevées b  0 17 65 82 

Total 109 71 75 255 
a 1er to 49e percentile. b 50e+ percentile  

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

Discussion & Conclusion 

 



 

 

Un des objectifs de ce mémoire était de contribuer à l’évolution du domaine de la 

dépendance tout en tentant d’apporter du soutien aux milieux cliniques en dépendance. 

Un survol bref des apports cliniques de ce mémoire ainsi que des liens avec le domaine 

de la psychoéducation sont tout d’abord examinés dans cette section. Par la suite, quelques 

limites des recherches effectuées sont considérées. Certaines orientations pour la 

recherche future sont proposées pour conclure ce mémoire. 

Apports cliniques 

Afin de soutenir les milieux cliniques, en plus d’offrir une mesure spécifique de 

chaque dimension afin de pallier à l’écart conceptuel auquel les cliniciens en dépendance 

se heurtent actuellement, ce mémoire a tenté de faire avancer la définition de ce qu’est un 

Trouble lié à l’Usage de Substances.  

Tout d’abord, depuis la toute première définition, deux dimensions et deux 

diagnostics permettent d’identifier différents profils de consommation. Un individu 

n’ayant pas de dépendance, mais beaucoup de conséquences ne se verra pas être orienté 

vers le même traitement ni vers les mêmes objectifs d’intervention qu’un individu ayant 

développé une dépendance physique ou psychologique importante. Bien identifier le 

besoin derrière la demande d’aide d’un individu permet d’augmenter la probabilité de bien 

répondre à ce besoin et avantage la réadaptation de l’individu. Inversement, une mauvaise 
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analyse peut orienter vers les mauvais objectifs de traitement et mener à l’échec de 

l’intervention.

 En effet, une mauvaise adéquation entre les besoins de l’individu et l’accompagnement 

proposé peut avoir différentes répercussions importantes pour l’individu, telles que 

l’abandon de traitement, l’aggravation de la consommation, l’isolement et la solitude, la 

perte d’estime en ces capacités personnelles, la perte d’espoir, l’augmentation des 

conséquences ou encore la perte de confiance envers les services ou les intervenants.  

Afin d’optimiser l’évaluation des besoins, il est important d’avoir une mesure de 

chaque dimension dans le but de répondre au besoin d’exhaustivité dans la mesure des 

deux dimensions, et ce peu importe le modèle conceptuel. Dans cette optique, le présent 

mémoire a construit l’Échelle Brève de Conséquences (EBC-7) et l’Échelle Brève de 

Dépendance (EBD-7). Ces deux échelles vont permettre aux cliniciens d’avoir une mesure 

précise de chaque dimension en plus de leur permettre d’évaluer de manière valide et 

fidèle le degré d’intensité ou de fréquence de chacun de ces items. Plusieurs évaluations 

populaires de la dépendance (tel que le CIDI ou l’AUDADIS) rapportent uniquement 

l’absence ou la présence de ces items, sans égard à l’intensité ou à la fréquence de ces 

manifestations et s’appuient sur un décompte de manifestations pour rapporter la présence 

ou l’absence de chaque dimension. Par contre, les échelles créées via ce mémoire 

apportent une nuance importante via une mesure continue plutôt que dichotomique autant 
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pour l’item que pour la dimension. Cet élément innovateur permettra d’apporter une 

nuance clinique dans l’évaluation de chaque dimension, facilitera l’identification des 

manifestations plus problématiques ou nécessitant une attention particulière. De ce fait, 

ces échelles permettront d’améliorer l’identification des items plus problématique pour 

l’individu évalué, ce qui permettra possiblement une identification plus juste du besoin 

prioritaire de l’individu en démarche d’accompagnement et conséquemment, l’arrimage 

entre le besoin et les services offerts sera amélioré. De futurs travaux de recherche 

permettront de vérifier si ces différentes cibles sont atteintes. 

L’émission d’un diagnostic a un impact beaucoup plus large qu’uniquement dans 

les milieux cliniques. Une divergence conceptuelle, telle qu’actuellement, entraine des 

enjeux à différents niveaux. Au Québec, recevoir des services de réadaptation en 

dépendance n’est pas tributaire de l’émission d’un diagnostic. Par contre, aux États-Unis 

et dans plusieurs pays dans le monde, l’accès aux services spécialisés en dépendance et le 

soutien proposé par les compagnies d’assurance dépendent obligatoirement de l’émission 

de certains diagnostics. Certains diagnostics permettent d’accéder à des soins payés par 

les assurances ou à des soutiens financiers, particulièrement aux États-Unis, alors que 

d’autres diagnostics ne sont pas reconnus et les services d’aide sont au frais de l’individu 

souffrant. Plusieurs organisations gouvernementales utilisent aussi ces diagnostics pour 

évaluer les besoins et l’utilisation des services, pour planifier les différents paliers de 

services à offrir et pour établir les budgets financiers de la santé et des services sociaux. 

Conséquemment, il devient difficile d’établir des lignes directrices encadrant l’accès au 

traitement, les différents soutiens des compagnies d’assurance, la planification et 
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l’organisation gouvernementale des services en présence de diagnostics discordants. Il ne 

serait pas acceptable que certains soins et services ne soient possiblement pas offerts à un 

individu en ayant besoin selon qu’il reçoive un diagnostic de dépendance plutôt qu’un 

diagnostic de TUS ; et dans le cas contraire ? Il devient impossible de s’y retrouver ? Pour 

toutes ces raisons, les critères diagnostiques, les seuils cliniques et les diagnostics eux-

mêmes ont une importance majeure dans les prises de décision organisationnelles et dans 

les assises de ces lignes directrices.  

Bien que les systèmes de classification aient un important impact au niveau plus 

macroscopique des organisations, ceux-ci doivent aussi être cliniquement assez détaillés 

et informatifs pour être à la fois utile pour les cliniciens. En effet, selon ces critères et ces 

diagnostics, les cliniciens évaluent les besoins et réfléchissent aux pistes d’intervention à 

mettre sur pied pour aider les personnes ayant une problématique de consommation. 

L’impact spécifique sur les milieux cliniques a grandement été abordé dans le cadre de ce 

mémoire. Toutefois, à cette fonction clinique, une troisième fonction est importante à 

mentionner. Les diagnostics et leurs critères servent aussi aux grandes enquêtes 

populationnelles et dans de nombreux projets de recherche de petite et de grande 

envergure. Une divergence conceptuelle dans les diagnostics rend difficile la 

généralisation des résultats et complexifie l’identification des troubles et des populations.  

Pour toutes ces raisons, le débat entourant le meilleur modèle conceptuel 

représentant le plus fidèlement le trouble lié à l’utilisation des substances doit continuer 

d’avancer et d’évoluer. Une harmonisation conceptuelle entre les systèmes de 

classification apporterait des retombées positives à plusieurs niveaux. D’ailleurs, le 
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modèle bidimensionnel à deux niveaux propose un premier pas de ralliement des deux 

modèles actuels et les résultats de ce mémoire portent à croire qu’il s’agit d’un apport 

novateur d’importance. En résumé, un modèle conceptuel harmonisé, via le modèle 

proposé par ce mémoire ou un autre modèle alternatif, contribuera autant à la recherche, 

aux enquêtes populationnelles, aux cliniciens et aux milieux cliniques, aux organisations 

gouvernementales ainsi qu’aux personnes ayant une problématique de consommation. 

Éléments psychoéducatifs 

Bien que ce mémoire soit de nature fondamentale, certains éléments permettent 

tout de même d’entrevoir une vision psychoéducative de la dépendance. Par exemple, 

selon Gendreau (Ordre des psychoéducateurs et psychoéducatrices du Québec [OPPQ], 

2014), pionnier de la psychoéducation, le regard de la psychoéducation face à une 

situation problématique vécue par un individu passe par la considération de l’individu 

dans son entièreté. Cette vision holistique de l’individu demande de considérer l’individu, 

son environnement ainsi que l’interaction entre ces deux centrations [tel que démontré par 

cette équation]. 

[Interaction = Individu × Environnement] 

La compréhension de l’interaction est au cœur de la psychoéducation et elle 

informe du niveau d’adaptation de l’individu. Par conséquent, l’évaluation de ces deux 

centrations permet de saisir les enjeux et les défis auxquels fait face l’individu découlant 

de ces forces adaptatives et des défis adaptatifs. Conséquemment, l’évaluation 

psychoéducative accorde une mesure comparable et équivalente à ces deux centrations 
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afin de bien permettre de bien saisir l’interaction entre les deux. Cette compréhension est 

primordiale et centrale dans l’évaluation psychoéducative, afin de pouvoir établir le 

niveau de convenance face à la situation problématique vécue par l’individu et pour 

permettre de saisir les forces et les difficultés d’adaptation de l’individu. 

Parallèlement, dans le champ de la dépendance, lors de l’évaluation d’un individu 

ayant un Trouble lié à l’Usage de Substance (TUS), deux dimensions doivent être 

évaluées. La dimension « dépendance », qu’elle soit physiologique ou psychologique, 

informe sur la centration de l’individu, notamment sur le degré d’« emprise » de la 

substance consommée et sur l’impact de la substance sur les capacités adaptatives de ce 

dernier (Potentiel adaptatif de la personne – PAD). La dimension « conséquences » est 

plutôt décrite par l’impact de cette consommation sur son environnement. À l’intérieur de 

la vision écosystémique et psychoéducative, l’importance des conséquences et la nature 

de celles-ci informent de l’impact sur les différents systèmes entourant l’individu et par le 

fait même sur le Potentiel Expérientiel de l’environnement (PEX). Considérer les 

conséquences permet ainsi de mieux évaluer le volet « environnement / PEX » et 

considérer la dépendance permet de saisir le volet « individu/ PAD ».  

[Interaction = Individu/Dépendance × Environnement/Conséquences] 

En psychoéducation, ces deux centrations sont essentielles dans la compréhension 

de l’interaction entre l’individu et son environnement et constituent l’essence même de 

l’évaluation psychoéducative. Il s’agit d’une des forces de la psychoéducation, celle 
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d’avoir un regard plus large, qui prend en compte autant l’individu que son environnement 

pour bien saisir la réalité de celui-ci. 

C’est cette réalité que ce mémoire a souhaité défendre, cette pluralité d’éléments 

à analyser simultanément. En effet, le débat conceptuel apporté par la fusion des 

dimensions entourant l’opérationnalisation du TUS diverge de cette vision 

psychoéducative. La divergence conceptuelle au cœur de ce mémoire remet en question 

la pertinence et la nature du lien entre ces deux centrations. Les arguments 

unidimensionnels et la fusion du DSM-5 remettent même en question la pertinence d’avoir 

deux mesures et proposent de ne plus les mesurer séparément. Toutefois, s’il est vrai que 

l’évaluation psychoéducative ne peut être complète si une seule de ces deux centrations 

était évaluée, il est autant valable qu’une mesure fidèle et valide autant de la dépendance 

que des conséquences sont essentielles à l’opérationnalisation d’un TUS. Les résultats de 

l’article appuient effectivement cette nécessité des deux mesures. Les analyses effectuées 

ont permis de mettre en évidence les appuis statistiques et cliniques supportant 

l’importance de mesurer ces deux centrations de manière distincte, tout en les considérant 

comme grandement reliées. L’innovation du modèle bidimensionnel à deux niveaux vient, 

en partie, de la mise en évidence de l’importance de considérer ces deux centrations, de le 

faire simultanément et de l’attention qui doit être portée à une mesure fidèle et valide de 

chaque centration afin de bien saisir la nature de la problématique vécue par l’individu. 

En d’autres mots, le modèle proposé s’insère directement dans une vision psychoéducative 

d’une problématique d’adaptation, notamment, ici d’un trouble lié à l’usage de SPA. 
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Tel que le stipule l’Ordre des psychoéducateurs et psychoéducatrices du Québec 

(2014), l’évaluation est la base de l’action professionnelle. Or, une définition inexacte ou 

incomplète, tel que mis en lumière par le débat conceptuel entourant la définition de ce 

qu’est un TUS a un impact direct sur l’évaluation. En l’absence de consensus sur les 

centrations au cœur de l’évaluation, il est difficile d’espérer une évaluation solide, valide 

et précise. En psychoéducation, la conclusion d’une évaluation permet de mettre en 

lumière les enjeux reliés à l’interaction du PAD et du PEX de la situation problématique 

vécue par l’individu. Parfois, l’orientation de l’intervention (plan d’intervention et 

objectif) visera plus spécifiquement une ou l’autre des centrations considérant leur poids 

dans la problématique et tentera de favoriser le développement des compétences 

nécessaires pour favoriser une bonne adaptation. Similairement au champ psychoéducatif, 

en dépendance, il est aussi possible qu’une des dimensions soit plus problématique que 

l’autre chez l’individu qui consomme, par exemple certains individus n’ont pas d’enjeux 

de dépendance, mais vivent de nombreuses conséquences de sa consommation, tel que 

l’ont démontré les résultats d’analyse. Dans ces situations, l’orientation de 

l’accompagnement et du traitement devrait alors viser plus spécifiquement une ou l’autre 

des dimensions, tout comme en psychoéducation. Dans le domaine de la psychoéducation, 

il devient donc évident qu’une mesure des deux dimensions, telle qu’appuyée par les 

résultats de ce mémoire, est fort pertinente afin de correspondre à la vision 

psychoéducative des troubles liés à l’usage de substances. 
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Limites et recherches futures 

Différentes étapes ont eu lieu afin d’arriver à produire ce mémoire et cet article. 

Toutefois, certaines limites sont importantes à reconnaitre dans le cadre de celui-ci en 

ajout aux limites nommées dans l’article. Tout d’abord, concernant l’échantillon, le total 

de 1006 participants représente un nombre considérable qui a permis de faire les analyses 

factorielles exploratoires. Par contre, le sous-échantillon regroupant les utilisateurs 

« autres drogues » est moindre, soit 255 utilisateurs de toutes autres drogues confondues. 

Ce nombre, quoique suffisant pour les analyses factorielles confirmatoires effectuées dans 

ce mémoire, pourrait regrouper un ensemble de participants plus hétérogène dû à la variété 

des substances regroupé dans cette catégorie et dû à l’amalgame des consommateurs d’une 

seule substance et des polyconsommateurs. Bien que pour différentes raisons, le projet 

mère ait pris la décision de ne former qu’une seule catégorie, ce choix n’aura pas permis 

dans le cadre de ce mémoire d’évaluer les modèles conceptuels en fonction de la substance 

consommée comme cela a été le cas pour l’alcool et le cannabis.  

Une seconde limite de ce mémoire se situe à l’intérieur des analyses factorielles 

exploratoires ayant mené aux échelles brèves. Lors de la première vague d’analyse, pour 

la dimension des conséquences, deux facteurs ont été repérés comme valant la peine d’être 

considérés et ayant des indicateurs statistiquement acceptables (soit la valeur propre ou 

l’eigenvalue et le pourcentage de variance expliquée). Ce deuxième facteur identifié 

regroupait des conséquences reliées à la prise de risque et à la délinquance. Puisque le 

critère relatif aux conséquences judiciaires a été retiré des dernières versions de manuels 

et considérant un second débat entourant la valeur et le poids du critère de prise de risque 
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ou de consommation risquée (hazardous use), il a été choisi, dans le cadre du mémoire, de 

prioriser l’unidimensionnalité des dimensions dans la construction des échelles. Par cette 

décision, ce mémoire s’est concentré sur l’avancement des connaissances entourant la 

question de dimensionnalité de la conceptualisation. Toutefois, ces analyses ont aussi 

permis d’identifier qu’il serait pertinent de se pencher plus spécifiquement sur ce 

deuxième facteur et constitue une certaine limite dans la considération de tous les résultats 

de recherche. 

Bien que ce mémoire ait permis d’apporter un avancement dans ce débat 

conceptuel, d’autres avenues seront intéressantes et pertinentes à explorer. Par exemple, 

il sera pertinent d’examiner plus amplement ce deuxième facteur identifié lors des 

analyses factorielles exploratoires, puisque selon les résultats de ce mémoire, les 

comportements à risque et les difficultés légales semblaient correspondre à un facteur 

notable dans la compréhension de la dimension des conséquences. Cette exploration 

semble d’autant plus pertinente considérant certains résultats de recherches antérieures, 

tel que l’abolition du critère des conséquences judiciaires dans le DSM-5 vu le peu 

d’individus qui rapportaient ce critère (Hasin, 2012b) ainsi que la remise en question du 

critère d’utilisation risquée ou de consommation à risque [Hazardous use] présent dans les 

diagnostics d’Abus maintenu dans le diagnostic du TUS vu le grand nombre d’individus 

rapportant spécifiquement ce critère (Babor, 2011).  

Une autre avenue pertinente à examiner concerne le décours temporel des 

manifestations d’un TUS afin de mieux connaitre l’ordre d’apparition de celles-ci. Cet 

enjeu de temporalité, abordé brièvement dans l’article, permettrait d’approfondir le 
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manque de connaissances sur la nature de l’interrelation temporelle des dimensions de 

dépendance et de conséquences et de leurs manifestations.  

Finalement, les travaux de ce mémoire ont pu exposer la pertinence de poursuivre 

l’exploration de modèles alternatifs pour l’opérationnalisation des Troubles liés à l’Usage 

de Substances ainsi qu’à l’importance de ne pas appuyer son opérationnalisation 

uniquement sur les aspects empiriques. Le modèle bidimensionnel à deux niveaux, 

proposé par ce mémoire est novateur, scientifiquement intéressant et pourrait s’avérer 

cliniquement pertinent. De futurs travaux de recherche pourraient pousser plus loin 

l’exploration de cette proposition de ce modèle auprès des cliniciens en dépendance ou 

encore voir à la possibilité de le transposer en critères et en diagnostic à l’intérieur d’un 

système de classification.  
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We may commission commentaries on research reports. 
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• Front sheets (see section 2 above for details) 

• Abstract (see section 2 above for details) 

• Introduction 

• Methods 

• Results 

• Discussion 

• Acknowledgements (if applicable) 

• References 
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