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Sommaire

Introduction. L’évaluation initiale effectuée lors de l'accueil dans les services spécialisés en
dépendance constitue un élément crucial de I’accompagnement des individus présentant un trouble
d’usage de substances (TUS). Dans ces évaluations, plusieurs dimensions de la consommation sont
explorées avec I'usager. Toutefois, dans un contexte ou le temps d’évaluation est parfois restreint
et ou les ressources sont limitées, il est essentiel d’identifier les caractéristiques cliniques les plus
pertinentes pour évaluer la sévérité du TUS. L’étude a donc pour objectif d’identifier les variables
issues de I’historique d’usage et de consultation qui sont associées a la sévérité actuelle du TUS.
Méthode. L’¢étude repose sur un devis quantitatif exploratoire mené a partir d’analyses secondaires
d’entrevues diagnostiques. Les analyses ont été faites sur un échantillon de 196 personnes qui ont
eu recours aux services spécialisés en dépendance au cours des 12 derniers mois et sont agées de
18 ans et plus. A I’aide de variables sociodémographiques et cliniques, des régressions linéaires
hiérarchiques ont été effectuées pour mesurer les variables prédictives de la sévérité actuelle du
TUS, telle que mesurée par des échelles de sévérité reconnues comme le Severity of Dependance
Scale (SDS) et I’Echelle Bréve de Conséquences (EBC-7). Des comparaisons de moyennes (test-t
et chi-square) ont aussi été effectuées afin de comparer les personnes au profil plus sévére a celles
présentant un profil moins sévere pour décrire les différentes caractéristiques cliniques distinguant
ces deux groupes de personnes. Résultats. Les résultats démontrent que nos modeles de régression
expliquent environ la moiti¢ de la variance associée a la sévérité du TUS et que le bloc li¢ a
I’historique de consultations pour I’usage de substances est un indicateur important de la sévérité
des troubles actuels. Nos résultats indiquent aussi que les personnes présentant une sévérité plus
¢levée dans notre échantillon se distinguent significativement sur une multitude de composantes
associées a I’historique de consultations, de consommations et d’antécédents d’hospitalisations.
Discussion/Conclusion. Les résultats démontrent I’importance des antécédents de consultations
en lien avec 'usage de substances lors du processus d’évaluation initiale dans les centres
spécialisés en dépendance. De plus, nos résultats démontrent la présence d’hétérogénéité dans la

sévérité des TUS des usagers des services spécialisés en dépendance. Cala démontre qu’il est



il

primordial d’avoir des critéres d’évaluations qui permettent de mieux distinguer les différents
niveaux de sévérit¢ dans les profils afin d’orienter rapidement la personne vers les services
appropriés a son niveau de sévérité. Ces résultats devraient étre considérés pour optimiser les outils

qui sont actuellement utilisés dans les services spécialisés.
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Chapitre 1 : Introduction générale



L'accés a des services d’aide en dépendance implique généralement une évaluation
approfondie du portrait de consommation et des besoins de l'usager, une étape cruciale pour
orienter la personne vers les services approprié¢s. Pour évaluer la sévérité de la problématique
d’usage lors de I’entrée en traitement, la plupart des outils d’évaluation prennent en compte un
ensemble de caractéristiques liées aux comportements d’usage, aux antécédents de santé mentale
ainsi qu’a I’historique d’usage et de consultations (Dennis et al., 2008; Humeniuk et al., 2008;
McLellan et al., 1992). En revanche, la passation de ces outils d'évaluation est parfois longue et
complexe, ce qui peut étre un enjeu dans un contexte ou les ressources sont limitées (Broome et
al., 2012; Dennis et al., 2006). Dans cette optique, il est primordial de cibler les informations clés
concernant la sévérité des troubles d’usage de substances (TUS) pour optimiser le temps requis a
I’évaluation et obtenir une meilleure estimation de leur gravité. En ce sens, ce mémoire propose
d’explorer I’impact des variables issues de différentes caractéristiques cliniques et
sociodémographiques sur la sévérité actuelle du TUS, toujours dans un but de parcimonie dans
I’utilisation de ces informations au sein de 1’évaluation spécialisée. Ce mémoire abordera le théme
de I'importance des prédicteurs de la sévérité des TUS a travers trois sections distinctes. La
présente introduction, permet de faire 1’état des connaissances sur le theme de la prédiction de la
sévérite des TUS. On y présente aussi brievement les batteries d’outils d'évaluation les plus
connues, dont celles qui documentent 1’histoire d’usage et de consultation. En plus, nous décrivons
les modalités de réalisation de notre étude. La deuxieéme section est présentée sous forme d’article
scientifique. L’article présente nos résultats au sujet de I’identification de variables prédictives de
la sévérité du TUS a partir de régressions lin€aires multiples et de comparaisons de moyennes. Cet
article est en cours de traduction en vue d’une soumission prochaine a la revue Substance Use and
Misuse. Enfin, la troisiéme section présente une discussion générale, regroupant les retombées
cliniques, la contribution de notre étude aux connaissances en psychoéducation, les limites et les

pistes de recherche futures.



L’usage de substances

La consommation de substances psychoactives (SPA), qu'elle soit 1€gale ou illégale, est une
réalité omniprésente dans de nombreuses sociétés a travers le monde. Au courant de I’année 2019,
le trois quarts (76 %, soit 23,7 millions) de la population canadienne agée de 15 ans ou plus a
consommé de l'alcool, 21% du cannabis (soit 6,4 millions), 22% des SPA pharmaceutiques (soit
6,5 millions) et 3% des drogues illégales (soit 1,1 million) (Statistique Canada, 2023). Bien que
pour la plupart des individus, la consommation de ces substances reste contrdlée et sans
conséquence grave, celle-ci peut devenir problématique. Cette gamme de comportements liés a la
consommation de SPA forme ce que I'on appelle le spectre de la consommation de substances (voir
figure 1). Au début du continuum, on trouve la non-consommation (I’abstinence) et la
consommation bénéfique, deux stades qui représentent des habitudes saines et modérées par
rapport a I'usage de SPA. Selon les normes canadiennes, la consommation bénéfique se réfere a
l'utilisation de substances de maniére controlée et dans des contextes ou elles peuvent avoir des
effets positifs (p.ex prise de médications prescrites). Ces phases peuvent étre suivies d'une
consommation a moindre risque, caractérisée par une utilisation modéré et controlée des
substances, généralement sans conséquences négatives sur la santé ou le bien-étre de I'individu
(Centre Canadien sur les dépendances et I'usage de substances, 2022; Gouvernement du Canada,
2024). Cependant, a mesure que la consommation devient plus fréquente ou plus intense, elle peut
progresser vers une consommation a risque €levé, ou les signes de dysfonctionnement commencent
a se manifester. Cette consommation a risque €levé peut ensuite évoluer vers des intoxications
aigués, résultant de la consommation excessive d'une substance en une seule occasion, ainsi que
vers des troubles induits par la substance, tels que des troubles psychotiques et physiques. Les
individus qui vivront suffisamment de conséquences associées a leur consommation peuvent
répondre a certains critéres permettant de qualifier leur consommation comme étant un TUS

(Centre Canadien sur les dépendances et ['usage de substances, 2022; Gouvernement du Canada,

2022).



Figure 1

Le spectre de la consommation de substances, Gouvernement du Canada, 2022, p.1

NON
CONSOMMATION

Evite la consommation de
substances (abstinence)

Exemple : pas de drogue,
de tabac ou d'alcool

CONSOMMATION
BENEFIQUE

Une consommation qui peut
avoir des effets positifs sur
la santé, la société ou I'esprit

Exemple : prendre

les médicaments tels

que prescrits, l'usage
cérémoniel/religieux du tabac
(comme le smudging)

CONSOMMATION
A MOINDRE RISQUE

Une consommation qui

a des effets minimes sur
une personne, sa famille,
ses amis et les autres

Exemple : consommation
d"alcool selon les directives
de consommation d'alcool &
faible risque, consommation
de cannabis selon les
recommandations pour
l'usage du cannahis

CONSOMMATION
A RISQUE ELEVE

Une consommation qui a des
effets nuisibles ou néfastes
sur une personne, sa famille,
ses amis et les autres

Exemple : consommation de
drogues illégales, conduite
avec facultés affaiblies,
consommation excessive
d’alcool, mélange de plusieurs
substances, fréquence accrue,
quantité accrue

DEPENDANCE

(Trouble d'utilisation
e substances)

Une condition médicale
traitable qui affecte le
cerveau et impligue un usage
compulsif et continu malgré
les effets néfastes sur

une personne, sa famille,
ses amis et les autres

Exemple : lorsqu’une personne
ne peut pas arréter de
consommer des drogues,
tabac ou de I'alcool méme

a moindre risque si elle le veut

Une personne peut passer d’un stade a I'autre au fil du temps

Les troubles d’usages de substances

Les TUS représentent de lourdes conséquences dans la vie de I’individu et de son
entourage. Un TUS est le terme clinique utilisé pour parler d’un trouble de santé pouvant étre
diagnostiqué et traitable dans lequel il est difficile de cesser 1’usage de SPA en raison de
changements neurologiques causés par la substance (Centre canadien sur les dépendances et
I’usage de Substances, 2022). Au Canada, c’est 2,4% de la population canadienne agée de 15 ans
et plus qui présentait un TUS d’alcool, 1,4 % pour le cannabis et 0,5% pour les autres drogues au
courant de 1’année 2022 (Statistique Canada, 2023). Les colts économiques associés a I’usage de
substances sont considérables. Durant I’année 2020 seulement, ils s'élévent a 49 milliards de
dollars en comprenant les cofits liés aux soins de santé, a la perte de productivité, au systéme de
justice pénale, etc. (Canadian Substance Use Cost and Harms, 2023). Par ailleurs, plus de 80
maladies et traumatismes découlent directement de la consommation de substances, telles que
différents cancers, des accidents de la route, des problémes familiaux et le suicide. (Rehm, 2006).

Sur le plan individuel, les TUS entrainent des conséquences importantes sur les relations familiales



et sociales (Daley, 2013; Lander et al., 2013). Sans compter la stigmatisation a laquelle les

utilisateurs de substances font face dans leur parcours de rétablissement (Zwick et al., 2020).

Les TUS se définissent comme un ensemble de problémes découlant de la consommation
d’une SPA (American Psychiatric Association [APA], 2013). Plus précisément, les TUS se
manifestent par un ensemble de signes et de symptomes cognitifs, comportementaux et
physiologiques caractérisés par le maintien de la consommation malgré les conséquences associées
(APA, 2013). Deux systemes de classification permettent d’établir le diagnostic de TUS : le
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition (DSM-5; APA, 2013)
principalement utilisée en Amérique du Nord et la Classification internationale des maladies et des
problémes de santé, (CIM; OMS, 2022), est utilisée a 1’échelle mondiale sous différente version.
Auparavant, le DSM-IV (APA, 1994) évaluait la sévérité des problémes liés a la consommation a
partir de deux catégories de classification : I’abus de substance et la dépendance a une substance.
Les principales différences entre 1'abus et la dépendance dans le DSM-1V résident dans la gravité
et le nombre de symptomes. L'abus se concentre sur les conséquences néfastes immédiates et
spécifiques de 1'utilisation de substances, alors que la dépendance inclut un ¢lément de perte de
contrdle, de tolérance, de sevrage et d’une utilisation compulsive. Pour le mesurer, la présence
d’un symptome ou plus sur quatre était considéré comme un abus de substance. Quant a la
dépendance a une substance, elle était mesurée a partir de sept critéres. Trois critéres ou plus étaient
considérés comme étant une dépendance (APA, 1994). En 2013, ’APA a proposé un nouveau
diagnostic, soit le TUS, issu du regroupement des critéres diagnostiques d’abus et de dépendance.
La consommation est ainsi mesurée de fagon dimensionnelle en utilisant un continuum jugeant de
la sévérité de celle-ci en termes de quantité de symptomes que vit I’individu. Ce trouble est défini
comme €tant un ensemble de symptomes cognitifs, comportementaux et physiologiques indiquant
que I’individu qui en souffre persiste a consommer malgré les problémes générés par la prise de la
substance (APA, 2013). Selon le DSM-5, les personnes doivent présenter au moins deux des onze
critéres suivants pour avoir un TUS : 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 contréler la consommation ; (3) une quantité¢ importante de temps

passé a la recherche, a 1’utilisation de la substance et a se remettre des effets de la consommation



; (4) un usage récurrent mene a ’incapacité d’accomplir des obligations majeures, au travail, a
I’école ou a la maison; (5) une diminution ou un arrét d’activités sociales, sportives ou de loisir
suite a la consommation de substances ; (6) le maintien de la consommation tout en sachant que
des problémes sociaux ou interpersonnels sont causés ou exacerbés par la consommation ; (7) un
usage récurrent de l'alcool dans des situations ou il est physiquement dangereux ; (8) des
symptomes de sevrage; (9) une utilisation continuée malgré la présence de problémes
psychologiques ou physiques importants; (10) une tolérance, soit une augmentation des quantités
de substance consommées pour ressentir les mémes effets ou des effets diminués avec des quantités
stables et continues d’une substance et (11) un désir impérieux de consommer (craving). Deux a
trois critéres indiquent un niveau de sévérité léger, quatre ou cinq critéres un TUS modéré, alors
qu’en présence de six critéres et plus, il s’agit d’un TUS sévére. En plus d’une conception
regroupant abus et dépendance, les principaux changements entre le DSM-IV et le DSM-5 sont le

retrait du critére 1i¢ aux conséquences judiciaires et I’ajout d’un critére 1ié au craving (APA, 2013).

Parmi les personnes aux prises avec un TUS, deux profils semblent se distinguer : les TUS
persistants et les TUS transitoires (Brochu et al., 2014). Ces distinctions sont cruciales pour orienter
les interventions cliniques et élaborer des stratégies de traitement adaptées a la diversité des besoins
individuels. Les TUS persistants sont caractérisés par des ¢épisodes de consommation
problématique qui perdurent sur une période prolongée, souvent entrecoupée de périodes de
rémission (Dennis et al., 2005; McKay et al., 2002). De plus, selon le rapport annuel du Substance
Abuse and Mental Health Services Administration (2021), 58,6% des personnes qui ont utilis¢ des
services d’aides en dépendance durant ’année 2019 n’en étaient pas a leur premier épisode de
traitement et 16,3% des usagers en étaient a leur cinquieme traitement ou plus. Ces résultats
suggerent que la durée nécessaire pour atteindre le rétablissement varie considérablement d'une
personne a l'autre et peut étre un processus qui s’échelonne sur plusieurs années. Cette persistance
est souvent associée a une sévérité clinique accrue et une complexité plus importante (Grahn et al.,
2014; Simoneau et Brochu, 2017; White, 2008). La présence de facteurs de vulnérabilité, la
complexité des trajectoires de vie et le maintien des problématiques d’usage au fil des années
contribuent a créer un profil clinique distinct. Une étude aupres d’utilisateurs de services indique

que le temps médian entre la premiére utilisation d’une SPA et la premiére année d’abstinence était



de 27 ans avec une moyenne de 9 ans entre le premier traitement et la premiere année d’abstinence
(Dennis et al., 2007). Cette persistance des troubles semblent étre la réalité pour une partie de la
population ayant un TUS. Une méta-analyse de Fleury et ses collégues indiquent qu’entre 35 et
54% des personnes présentant un TUS vont atteindre une rémission apreés un temps moyen de 17
ans (Fleury et al., 2016) Ces personnes présentant un profil au long cours peuvent nécessiter des
services qui s’inscrivent dans la continuité, tenant compte de I’intensité changeante du trouble et
la complexité de leurs besoins (Beaulieu et al., 2022). Concernant les TUS transitoires, bien qu’ils
se caractérisent par des épisodes de consommation problématique, ils se distinguent par leur nature
temporaire et éphémere. Ce profil du TUS se différencie par sa tendance a se résorber plus
rapidement, sans la nécessité d'une intervention spécialisée (Brochu et al., 2014). Des études ont
montré que les épisodes de TUS transitoires ont tendance a diminuer au fil du temps, souvent sans
nécessiter de traitement formel (Chauvet et al., 2015). La différenciation entre les profils cliniques
des TUS persistants et transitoires souligne l'importance de 1’évaluation dans la compréhension

des profils des TUS.

L’accueil et le processus d’évaluation

L’offre de service spécialisée en dépendance repose d’abord sur la détection, le dépistage
et I’évaluation de la problématique. La détection vise a identifier les signes et symptomes initiaux
de l'usage problématique de substances. Cela inclut I'observation des changements de
comportement, des signes physiques et des indices sociaux qui peuvent indiquer un usage
problématique. Quant a lui, le dépistage consiste en l'utilisation d'outils et de questionnaires
standardisés pour évaluer la probabilité qu'un individu présente un TUS (Tremblay et Blanchette-
Martin, 2016. Pour ce faire, il existe différents outils de dépistage permettant d'identifier
rapidement les personnes présentant des comportements de consommation problématique tels que
I’Alcohol, Smoking, and Substance Involvement Screening Test (ASSIST : (Humeniuk et al.,
2008), I’Alcohol Use Disorder Identification Test (AUDIT : Reinert et al., 2007) et le
Dépistage/évaluation du besoin d’aide-alcool/drogues (DEBA-A/D : Tremblay et Blanchette-
Martin, 2016). Si son niveau de sévérité le requiert, la personne peut étre référée vers des services

spécialisés en dépendance qui procéderont a une évaluation. Elle comprend une analyse détaillée



de l'usage de substances, de son impact sur la vie de l'individu, et des facteurs contributifs tels que
les antécédents médicaux, familiaux et psychologiques. L’évaluation peut impliquer des entretiens
cliniques, des examens physiques, et l'utilisation d'outils de diagnostic comme le DSM-5. Cette
étape permet de déterminer la gravité du TUS, de planifier le traitement approprié, et d’établir des
objectifs de rétablissement. Cette étape est réalisée par un clinicien formé dans le cadre d’une
entrevue touchant plusieurs dimensions liées a la problématique d’usage, les problémes
psychosociaux qui y sont associés et cibler les besoins liés au traitement. Au Québec, les centres
de réadaptation en dépendance (CRD) constituent 1’offre de services spécialisés en dépendance du
réseau public. L’instrument, 1’Indice de Gravité de la Toxicomanie (IGT : Bergeron et al., 1998)
est utilisé dans plusieurs CRD. Ailleurs, le Texas Christian University Treatment Model (Simpson,
2004) et le Global Appraisal of Individual's Needs (GAIN : Dennis et al., 2008) sont des outils

reconnus dans la pratique évaluative des TUS.

Indice de gravité de la toxicomanie (1GT)

L’IGT est une version traduite et adaptée (Bergeron et al., 1998) de /’Addiction Severity
Index (ASI : Mclellan et al., 1992), soit un instrument pour évaluer la gravité du probléme de la
consommation de SPA et assurer 1’orientation vers le traitement approprié. L'IGT permet d’évaluer
divers aspects des habitudes de consommation, des conséquences négatives associées a l'usage de
substances, ainsi que des comportements et des symptomes liés a la dépendance. Au total, 190
questions sont posées sur diverses thématiques et I’ensemble de 1’évaluation est effectuée sur une
durée approximative de 2 heures et demie. L’IGT est composé de sept échelles : 1) I'usage
d’alcool ; 2) I'usage de drogues; 3) I’état de santé physique; 4) les relations familiales et
interpersonnelles ; 5) 1’état psychologique ; 6) I’emploi et les ressources financieres ; 7) la situation
judiciaire. Quant aux questions liées a I’histoire d’usage et de traitement, ce sont plus de 100 items
reliés a I’historique d’usage dont pres de 25 items reliés aux antécédents de traitement qui sont
utilisés dans I’outil. L’IGT est reconnu sur le plan international (McLellan, 2006), mais son temps
de passation et les ressources nécessaires (Cacciola et al., 2007; Ljungval et al., 2020) sont évoqués

comme des limites dans un contexte de pénurie de temps ou de personnel.



Global Appraisal of Individual Needs (GAIN)

Un autre instrument largement utilisé dans 1'évaluation des TUS est le Global Appraisal of
Individual's Needs (GAIN : Dennis et al., 2008). Le GAIN permet d'évaluer une gamme de
comportements associés a la consommation de SPA, ainsi que les troubles concomitants et les
comportements liés au jeu de hasard et d’argent. Il existe en quatre formats différents pour répondre
aux besoins spécifiques des milieux cliniques, comprenant la détection (GAIN-SS), I'évaluation
sommaire (GAIN-Q3), 1'évaluation compléte (GAIN-I) et le suivi (GAIN-M90). L’objectif du
GAIN-I est de recueillir des informations détaillées pour guider les interventions et les traitements
(Dennis et al., 2008). Apres plusieurs mises a jour, cet outil semi-structuré fournit désormais des
impressions diagnostiques basées sur les critéres du DSM-5 (APA, 2013) et de la CIM-11 (OMS,
2022). De plus, il offre des informations structurées pour orienter les individus vers les services
appropriés et propose des recommandations pour la planification du traitement. La version longue
de IGT comporte plus de 200 items pour évaluer I’historique de traitements et de consultations et
plus de 300 items reliés a I’historique d’usage. Au total, le GAIN-I est composée de pres de 1900
items et sa passation dure généralement entre 1,5 et 2 heures. Pour plusieurs milieux, cet outil n’est
pas optimal compte tenu de sa longueur et du temps nécessaire pour la passation dans un contexte

limité de ressources pour I’administrer (Dennis et al., 2006).
Texas Christian University Assessments Tools

Le modéle développé par le Texas Christian University — TCU (Simpson, 2004) est une
batterie d’évaluation utilisée dans le domaine du traitement des dépendances pour comprendre et
améliorer les résultats du traitement. Les évaluations intégrées dans le modéle TCU sont congues
pour mesurer différents aspects des besoins des clients, leur progression dans le traitement et
I’efficacité globale du programme qui leur est offert. La batterie de base comprend le 7TCU Drug
Screen (TCUDS-II) qui évalue I'historique et la gravité de la consommation de SPA (Knight et al.,
2018), le Client Evaluation of Self and Treatment (CEST : Joe et al., 2002), qui mesure la
motivation, le fonctionnement psychologique, le fonctionnement social et I'engagement dans le
traitement et le 7CU Comprehensive Intake (TCU-CI : Joe et al., 2004), qui couvre les antécédents

de consommation de SPA, les données démographiques, les antécédents de traitement et d'autres
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facteurs psychosociaux pertinents. Cette évaluation permet de recueillir des informations
exhaustives pour orienter la planification du traitement et les stratégies d'intervention. Une version
breve est aussi disponible, soit le TCU Brief Intake (TCU-BI; Joe et al., 2004), mais n’évalue pas
I’historique de traitements du client L'outil principal d'évaluation est le TCU-CI, soit la version
longue. Celui-ci comprend neuf sections et dure en moyenne 90 minutes. L’ensemble de I’outil
posseéde plus 500 items dont plus d’une centaine pour mesurer I’historique de consommation et
pres de 30 items sont utilisés pour mesurer I’historique de traitement (Joe et al., 2004). De maniére
générale, les auteurs de 1’outil indiquent que les évaluations peuvent présenter un lot de défis a
I’admission pour les cliniciens, par la durée des entrevues, la diversité des spheres évaluées, les

compétences de I’évaluateur et 1’utilité clinique (Joe et al., 2004).
Caractéristiques cliniques et sociodémographiques liées a la sévérité des TUS
Facteurs sociodémographiques

De nombreux facteurs sociodémographiques peuvent exercer une influence sur la sévérité
du TUS. La premicre dimension est le genre. Dans le domaine des dépendances, les femmes sont
généralement sous-représentées parmi les personnes dans les services, mais celles qui s’y utilisent
les services ont un profil plus sévere que les hommes dont la sévérité est accrue par la présence de
troubles concomitants en santé mentale (Fernandez-Montalvo et al., 2017; Greenfield et al., 2007).
De plus, la sévérité de leur profil est souvent associée a un historique de violence physique et
sexuelle subie (Greenfield et al., 2010). En ce sens, la sévérité des TUS chez les femmes ne découle
pas uniquement de leur genre, mais plutdt des défis spécifiques qui les affectent différemment,
telles que la stigmatisation, la pauvreté, I'insécurité résidentielle et la violence (Brown et Stewart,
2021; Gueta et Addad, 2015; McHugo et al., 2005; Neale et al., 2014; Schmitt et al. 2014; Van
Steenbergue et al., 2021; Wincup, 2016).

Une deuxieme catégorie de variables sociodémographique porte sur le niveau de scolarité
et le statut socioéconomique. Ces deux variables, lorsque faibles (peu scolarisé et faible statut
socioéconomique) sont associées a une sévérité accrue de la problématique d’usage (Collins, 2016;
Grant et al., 2016 : Grittner et al., 2012). L’association entre ces facteurs et la sévérité du TUS

peuvent s’expliquer par un acceés limité aux ressources, autant sur les plans financier,
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communautaire et social (Amaro et al. 2021). Pour ce qui est de 1’age, il est constaté qu’un age
plus élevé serait associé a une plus grande sévérité du TUS, pouvant s’expliquer par I’aggravation
et la chronicité¢ du TUS au fil des années. (Grant et al., 2016; Simoneau et Brochu, 2017; Kacha-
Ochana et al., 2022), et a la trajectoire d’un TUS persistant (White, 2008).

Facteurs liés a Phistorique d’usage.

Les caractéristiques li¢es a 1’'usage peuvent fournir des informations importantes dans la
compréhension de la sévérité du TUS. L’apparition de probléme d’usage a I’adolescence (Clark et
al., 2006) et l'initiation a la consommation de SPA a un age précoce (avant 14 ans : Jordan et al.,
2017), sont associées au risque de développement d’un TUS (Dawson et al., 2008) et a
I’aggravation de la sévérité a 1’age adulte (McCabe et al., 2022). De plus, les antécédents d'usage
de plusieurs substances, en particulier lorsque cet usage est précoce et persistant, sont associés a
une augmentation de la gravité du TUS (Teesson et al., 2017). La consommation peut donc s’étaler
sur une longue trajectoire d’utilisation, pouvant étre ponctuée d’épisodes de consommation
intensive pouvant mener a une dépendance persistante (Hser et al., 2008). Cette persistance peut
aussi tre caractérisée par des épisodes d’abstinence durant le rétablissement. Une étude de Dennis
et ses collégues (2007) indique que la durée de I’abstinence figurait parmi les meilleurs prédicteurs
du maintien de l'abstinence au cours de I'année suivante. Cependant, les résultats démontrent une
hausse de la détresse psychologique entre la premicre et la troisiéme année d’abstinence,
démontrant que le parcours de rétablissement peut s’effectuer sur une longue période a la suite de
I’utilisation d’un traitement. Ces résultats montrent qu’une partie des utilisateurs de services
présente des besoins a la suite de 1’arrét de la consommation. L’ensemble de ces informations
indiquent que le parcours d’usage et de sévérit¢ du TUS peut €tre vécu a travers différentes
intensités de consommation, de périodes d’abstinence et de maintien de la consommation
problématique (Chauvet et al., 2015; Dennis et al., 2007; Hser et al., 2007; Moos et Moos, 2006;
Teesson et al., 2017).
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Facteurs liés a ’historique de consultation.

L’historique de consultation peut indiquer plusieurs éléments liés a la sévérit¢ du TUS. Un
premier facteur est I’historique d’utilisations de services en dépendance. Pour plusieurs utilisateurs
présentant un profil sévere, le rétablissement s’effectue a travers de multiples traitements (Chauvet
et al., 2015; Anglin et Hser, 1997). Selon plusieurs études, une sévérité plus importante du TUS
peut étre remarquée lorsqu’il ne s’agit pas du premier épisode de traitement (Caciolla et al., 2005;
Grahn et al., 2014; Lopez-Goiii et al., 2014; Simoneau et Brochu, 2017). Cette sévérité peut
¢galement se refléter par 1’ utilisation répétée de divers services, telles que 1’utilisations des services
d’urgences, d’hospitalisations (Huynh et al., 2016a; Fleury et al., 2022a) et de consultations
psychiatriques (Grahn et al., 2014; Grella, 2003). L’étude de Huynh et ses collegues (2016a) révele
que 97% des individus en traitement dans les centres de réadaptation en dépendance ont en
moyenne 1,5 consultations par mois auprés d’un psychiatre ou d’un médecin généraliste, mettant
en évidence la complexité de leur situation. Aussi, un faible nombre (5%) de ces usagers rapportent
plus du quart (26%) de ces consultations (Huynh et al., 2016a). Ces données reflétent qu’une partie
des personnes en demande d’aide dans les CRD sont de grands utilisateurs de services et qu’ils
présentent une sévérité importante pouvant étre associée a la présence de troubles concomitants en
santé¢ mentale (Castel et al., 2006; Huynh et al., 2016b; Simoneau et Brochu, 2017; Urbanoski et
al., 2015). Ces grands utilisateurs de services semblent €tre associés au profil plus sévere des
personnes présentant un TUS persistant, qui démontre la vulnérabilité de cette clientéle qui peut

nécessiter plusieurs types de soins continus (Beaulieu et al., 2022; White, 2008).

Pertinence de I’étude

Les études sur les prédicteurs de la sévérité des troubles liés a 1'usage de substances (TUS)
présentent plusieurs limites méthodologiques importantes. Premiérement, beaucoup de ces
recherches mesurent souvent les variables de maniére isolée, sans évaluer l'effet combiné de
plusieurs facteurs sur la sévérité des TUS. Elles ciblent également généralement une substance
psychoactive (SPA) spécifique plutot que de considérer la sévérité du TUS de maniere globale
(Staines et al., 2001; Teesson et al., 2017). Cette approche permet d'identifier des variables

associées a la sévérité, mais ne révele pas leurs niveaux d'influence relative ni les prédicteurs
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communs de sévérité pour les TUS en général. Pour une compréhension plus holistique, il est
crucial d'adopter des méthodologies qui intégrent l'effet combiné de multiples facteurs et qui
couvrent une gamme plus large de SPA. Notre étude cherche a répondre a cette limite en évaluant,
parmi un ensemble de variables, lesquelles ont le plus d’impact pour prédire la sévérité¢ du TUS.
En intégrant une approche analytique permettant de hiérarchiser l'importance des facteurs
explicatifs, notre étude vise a dépasser les limites des recherches antérieures en identifiant de
maniére plus précise les variables les plus influentes dans la prédiction de la sévérité des TUS. A
notre connaissance, aucune ¢tude québécoise n’a été effectuée pour documenter cette composante
de la population clinique des CRD, ce qui représente une étude importante pour mieux comprendre

la sévérité des TUS et les utilisateurs de services.

D’un autre c6té, il s’agit d’une démarche essentielle pour optimiser les évaluations
d’accueil dans les services en dépendance. Au Québec, pres de 57 000 nouvelles demandes d’aide
sont effectuées chaque année dans les centres de réadaptation en dépendance (Association des
Centres de Réadaptation en Dépendance du Québec, 2010). Chacune de ces demandes nécessite
une entrevue d’accueil visant a évaluer la sévérit¢ du TUS. Cependant, les outils d'évaluation
actuellement utilisés peuvent é&tre surchargés d'items, nécessitant un temps d’évaluation
considérable pour leur passation. L'investigation de I’ensemble de ces items demande du temps et
les ressources allouées a I’évaluation initiale sont souvent limitées (Broome et al., 2012; Dennis et
al., 2006), rendant difficile I'utilisation de ces batteries d’évaluation. De plus, les outils abrégés ou
plus courts, bien qu'ils soient moins fastidieux a administrer, peuvent manquer de profondeur et de
précision dans 1'évaluation, potentiellement omettant des aspects cruciaux du trouble, ce qui peut
affecter la validité et la fiabilité des résultats. En ce sens, des instruments de mesure plus courts et
efficaces sont nécessaires pour améliorer la rapidité et I'efficience des évaluations dans les
contextes cliniques, tout en maintenant la précision diagnostique. Afin d’optimiser le temps
d’évaluation et de répondre aux besoins spécifiques des usagers, il est crucial de cibler les questions
qui permettent une meilleure estimation de la sévérité du profil actuel. Dans 1’ensemble, une
meilleure compréhension de ces variables est essentielle pour minimiser la collecte initiale de
données et se concentrer sur les informations pertinentes pour évaluer la sé¢vérité du TUS (Chauvet

et al., 2015). Ces constats mettent en évidence le besoin d'études spécifiques visant a identifier les
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prédicteurs de la sévérité des TUS chez les adultes utilisant les services d'aide dans un contexte
québécois, en prenant en compte des variables telles que 1'historique d'usage et de consultations,

afin d'améliorer la compréhension et la prise en charge de ces troubles.

Questions et objectif de recherche

L’ensemble de ces données meéne a une réflexion concernant 1’évaluation actuelle dans les
services en dépendance. Plusieurs variables des évaluations sont pertinentes dans un objectif de
compréhension de la problématique et du portrait global de 1’'usager. Cependant, quelles variables

sont primordiales dans I’évaluation de la sévérité du TUS?

L'objectif principal de ce mémoire est donc d'analyser les variables pertinentes provenant
des entrevues d’accueils, et de déterminer leur association avec la sévérité actuelle des TUS. En
examinant ces variables, nous visons a mieux comprendre comment le passé d'un individu en
mati¢re de consommation de substances et son historique de consultations et de services de santé

A s o - .
peuvent étre associés a la gravité de son trouble actuel. Cette analyse nous permettra d'identifier
les variables clés qui peuvent prédire la sévérité actuelle des TUS, aidant ainsi a réduire le nombre
de questions portant sur cette thématique au sein de la nouvelle batterie d’évaluation en

développement.

Objectif : identifier les variables prédictives qui sont associées a la sévérité actuelle du

TUS.
Contexte et déroulement de la recherche

Ce mémoire s’insére dans le projet d’Evaluation Intégrative et Spécialisée en Dépendance
(EISD) qui est en cours depuis 2016. Pour la validation de ce nouvel outil, I’utilisation d’une
batterie de tests a été utilisée aupres de la population clinique. C’est a partir des données recueillies
dans le cadre de ce projet que nos analyses secondaires ont été réalisées. Plus précisément, une
version traduite et adaptée pour le DSM-5 du World Mental Health Composite International
Diagnostic Interview version 3.0 (MWH-CIDI : Kessler et Ustiin, 2004) a été utilisée, soit le volet
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pour 1’alcool et pour les autres drogues. Le WMH-CIDI est un entretien entiérement structuré
congu pour 1'évaluation des TUS selon les critéres du DSM-5 (APA, 2013). Il peut étre utilisé
autant en recherche qu’en clinique. L’outil est composé de quatre sections portant sur les habitudes
de consommation, les critéres diagnostiques au cours des 12 derniers mois et au courant de la vie,
I’historique des problémes d’usages et I’historique de traitements. De plus, un questionnaire

sociodémographique a été complété par les participants lors des entrevues diagnostiques.
Participants

Dans le cadre du projet de I’EISD, le recrutement des participants a été effectué dans les
services généraux du systéme de santé et les services spécialisés en dépendance du Québec. A
I’aide de la méthode tri expertisé (Fortin, 2016), les participants ont été recrutés par le biais de
cliniciens. La méthode boule de neige (Goodman, 1961) a aussi été utilisée tout au long du
recrutement. Les analyses secondaires effectuées dans le cadre de ce mémoire se sont basées sur
un échantillon de participants sélectionnés selon les critéres suivants : étre agés de 18 ans et plus
et avoir eu recours aux services spécialisés en dépendance dans les 12 derniers mois. De plus, les
participants qui avaient des items manquants aux échelles de sévérité et/ou pour les variables
prédictives étaient exclus. A partir d’un échantillon initial de 903 participants, notre projet
s’effectue a partir de 196 participants ayant été recrutés dans huit régions de la province de Québec:
CISSS de Chaudiere-Appalaches, CISSS de Lanaudiére, CISSS de la Montérégie-Ouest, CIUSSS
de la Capitale-Nationale, CIUSSS de la Mauricie-et-du-Centre-du-Québec, CISSS du Bas-Saint-
Laurent, CIUSSS du Centre-Sud-de-I'{le-de-Montréal, CIUSSS du Saguenay-Lac-Saint-Jean.
L’ensemble des entrevues ont été réalisées entre 1’année 2017 et 2020. Les données descriptives

de I’¢échantillon sont présentées au chapitre 2.
Analyses

Pour identifier les variables liées a la sévérité des troubles, des régressions linéaires
hiérarchiques ont été effectuées. Ce type d’analyse représente une approche méthodologique
pertinente pour décomposer la variance attribuable a chaque bloc de variables conceptuellement
apparentées de maniere progressive et organisée dans la prédiction d’un phénoméne. Cette

méthode est particulierement pertinente lorsque l'on souhaite comprendre comment différents
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ensembles de variables contribuent a expliquer la variance d'une mesure spécifique (Hair et al.,
1998). Quant aux variables prédites, deux mesures de la sévérité¢ des TUS ont été sélectionnées: le
Severity of Dependance Scale (SDS : Gossop et al., 1995) et ’Echelle Bréve de Conséquences
(EBC-7; Genois et al., 2022). Ces deux variables ont été utilisées comme variables dépendantes
dans nos régressions. Pour les variables indépendantes, elles ont été regroupées en quatre blocs
(voir figure 2). Pour nos régressions hiérarchiques, nous suivons un ordre logique pour examiner
l'influence progressive des différents ensembles de variables sur la sévérité du trouble d'usage de
substances (TUS). D'abord, nous incluons les variables sociodémographiques telles que 1'age, le
sexe et le statut socio-économique pour établir un point de référence. Ensuite, nous ajoutons
I'historique de consommations pour évaluer I'impact des habitudes de consommation sur la sévérité
du TUS. Puis, nous intégrons l'historique de consultations pour comprendre l'influence des
expériences passées avec les services de traitement. Enfin, nous considérons I'historique en santé
mentale pour explorer les comorbidités psychologiques qui peuvent aggraver la sévérité du TUS.
Cette approche permet de comprendre distinctement 1'effet de chaque ensemble de variables et de
mieux interpréter les facteurs influencant la sévérité du TUS. Les variables sociodémographiques
ont ¢été introduites dans le premier bloc. Cette approche hiérarchique permet de distinguer 1'impact
relatif des différentes catégories de variables (Hair et al., 1998). Par exemple, on pourrait découvrir
que les variables sociodémographiques exercent une influence minimale sur la sévérité des TUS,
mais que I'historique d'usage, introduit dans une étape ultérieure, explique une part significative de
la variance. Cela permet de hiérarchiser 1'importance des facteurs explicatifs. Ainsi, cette méthode

mene a 'identification des variables qui contribuent le plus a la prédiction de la sévérité des TUS.

De plus, I’analyse de comparaison des moyennes de fest-t et de chi-carré a été effectuée
pour comparer les moyennes des variables des régressions linéaires entre les individus présentant
un profil trés sévere de TUS et le reste de 1'échantillon. Ainsi, nous avons séparé 1’échantillon en
deux, soit ceux présentant un profil trés sévere (score de 11 et + au SDS) et le reste de I’échantillon
(score de 10 et —au SDS). La création des groupes a été effectuée en utilisant la médiane des scores
SDS de I’échantillon. Ces analyses ont ¢été complémentaires a nos régressions linéaires
hiérarchiques, ¢largissant notre compréhension des prédicteurs et de la sévérité des TUS. Le test ¢

a été employé pour évaluer les différences significatives entre les groupes en ce qui concerne les
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variables continues. Parallélement, le chi carré a été employé pour les variables catégorielles.

L’ensemble des analyses ont été faites a partir du logiciel SPSS 28 (IBM, 2021).

Figure 2.

Variables dépendantes et indépendantes utilisées pour les analyses secondaires

Variables indépendantes : Variables dépendantes :

Bloc1 Severity af Dependance Scale (SDS)
Age Echelle Bréve de Conséquences (ECB-7)
Sexe

Perception du revenu actuel
Niveau de scolarité
Bloc 2
;&ge de la premiére consommation
Age du premier probléme lié 3 une SPA
Nombre d’année avec un probléme ou plus

Bloc 3

Historique de consultations professionnelles (SPA)
Délais entre le premuier probléme et la premiére consultation (SPA)
A d&ja eu un/des traitement aidant (SPA)
A déja participé 4 des groupes d’entraides (SPA)
A deja éte hospitalisé (SPA)
Bloc 4
A dgja éte hospitalisé (santé mentale)
Nombre d hospitalisations (santé mentale)

Historique de consultations (santé mentale)
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Abstract

Background: The assessment process for admission to specialized addiction services can be
demanding in terms of time and resources. To optimize this process, the items selected should be
associated with a better estimate of substance use disorder (SUD) severity. Therefore, the aim of
this study was to identify predictors of current SUD severity. Method: Secondary analyses of
diagnostic interview data were conducted with a sample of 196 participants who had used
specialized addiction services in the past 12 months. Using sociodemographic and clinical
variables, hierarchical linear regression analyses were performed to measure predictors according
to recognized severity scales. Comparisons of means were also conducted to describe clinical
features which distinguish very severe clinical profiles. Results: Our regression models explained
approximately half of the variance in SUD severity (£ (15, 180) = 14.055, p <.001, R2=.501 and
F (15, 180) = 14.721, p < .001 R2= .518). Consultation history for substance use (professional
consultations, hospitalization, and history of treatment deemed helpful) emerged as a major
contributor, explaining a significant proportion of the variance in SUD severity. Service users with
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a more severe SUD also differed significantly in terms of persistence of substance-related
problems and on several components related to service use for substance use.

Conclusion: The results highlight the importance of considering a person’s consultation history
for substance use during the initial assessment process in specialized addiction centers. These
results should be considered in order to optimize the tools currently used in specialized services.
Keywords: Substance use disorder, predictors, specialized treatment, assessment, severity

Introduction

In 2019, in the United States, nearly 22 million people aged 12 and up sought help from specialized
addiction services (SAMHSA, 2021). Prior to their admission, these individuals must first undergo
a systematic assessment process designed to establish addiction severity so that they can be
referred to services that fit their needs (Denis et al., 2013 Dennis et al., 2008). To determine
addiction severity, assessment tools consider current substance use behaviour such as frequency
of use, quantity consumed, routes of administration, types of substances, and the context in which
the episode of substance use occurs (Humeniuk et al.,2008; McLellan et al., 1992). The initial
assessment also allows to gather information on the person’s substance use and consultation
history by documenting, for instance, age when substances were used for the first time, age of
onset and duration of substance use problems, and treatment and psychiatric history (Kessler et
al., 2004; McLellan et al.,1992 ; Joe et al.,2004). Evaluating all these elements is time-consuming
and the resources allocated to the initial assessment are limited, which makes the implementation
of these assessment batteries difficult (Broome et al., 2011; Dennis et al., 2006). To optimize time
used during the initial assessment process, questions related to substance use and consultation
history should be combined with a better estimate of the severity of the person’s current profile.
Certain clinical characteristics are indicators of substance use disorder (SUD) severity. For
example, the onset of substance-related problems in adolescence (Clark et al., 2006), as well as

early onset of substance use in adolescence (before age 14: Jordan et Andersen, 2017) appear to



21

be risk factors for the development of a more severe and persistent SUD in adulthood (Dawson et
al., 2008). Problematic substance use trajectory duration (White, 2008) and a history of treatment
for addiction (Simoneau and Brochu, 2017) are also indicators generally associated with greater
SUD severity. Repeated use of health services (emergency, hospitalization, general practitioner
[Huynh et al., 2016a; Fleury et al.,2022a]) and psychiatric services (Grahn et al., 2014; Grella,
2003) is also associated with greater SUD severity and complexity (Grant et al., 2016). From a
sociodemographic standpoint, lower levels of education and income are associated with greater
SUD severity (Collins, 2016; Grant et al., 2016; Gritner et al., 2016). Higher age is also associated
with greater SUD severity (Grahn et al., 2014; Simoneau and Brochu, 2017; Lopez-Goni et al.,
2014) and may indicate the presence of a persistent SUD (Grahn et al., 2016; Simoneau and
Brochu, 2017; White, 2008). As for gender, while a lower proportion of women develop SUD,
they tend to present higher levels of severity (Fernandez-Montalvo et al., 2017; McHugh et al.,
2018) and complexity (concurrent mental health disorder [Greenfield et al.,2007]) when using

addiction services compared to their male counterparts.

Overall, a better understanding of the variables related to service user profiles is essential to
minimize initial data collection and focus on the information most relevant to gauging current SUD
severity (Chauvet et al., 2015). Therefore, the aim of this exploratory study is to identify variables
derived from different clinical and sociodemographic characteristics that are associated with

current SUD severity.

Method

This study conducted secondary analyses on data collected between Fall 2017 and Fall 2020 as

part of a project to develop and validate a new assessment battery for specialized addiction
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services. The research protocol was approved by the research ethics committees of the Centres
intégrés de santé et de services sociaux de Chaudiére-Appalaches (MP-51-2016-484, CERD-
2016-178) and the Université du Québec a Trois-Rivieres (CER-18-251-10.01). A research ethics
certificate from Université du Québec a Trois-Rivieres was obtained for the secondary analyses

(CERPPE-24-28-10.02).
Procedure and participants

Participants were recruited from both general services and specialized addiction services in
Quebec. Using the expert sampling method (Fortin, 2016), participants were recruited through
clinicians. The snowball method (Goodman, 1961) was also used throughout recruitment.
Interviews were mainly conducted by videoconference and lasted between 2.5 and 3.5 hours. From
a database of 903 participants, 196 were selected for our secondary analyses based on the following
criteria: being 18 years of age or older and currently receiving specialized addiction services or
having received them in the last 12 months. Participants with missing items concerning substance

use or consultation history in the severity assessment were excluded.
Instruments

The World Mental Health Composite International Diagnostic Interview (WMH-CIDI) (Kessler
et al., 2004), more specifically the modules for alcohol and other drugs, were administered to
participants (Kessler et al., 2004). These modules assess the presence of SUDs over the course of
a lifetime and in the last 12 months. The modules also document substance use history (age at first
substance use, age at first substance use problem, and number of years with the substance use
problem), SUD treatment history (consultation with professionals, support groups, having received

helpful treatment, hospitalization), and mental health treatment history (consultation with
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professionals and hospitalizations). The WMH-CIDI is a validated tool (Haro et al., 2006;
Wittchen et al., 1994) and the items used to assess SUDs correspond to the diagnostic criteria of
the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, fourth edition (DSM-IV; American
Psychiatric Association, 1994). In our research, the criteria were adjusted to correspond to the

DSM-5 criteria (American Psychiatric Association, 2013).

2) The Severity of Dependence Scale (SDS; Gossop et al., 1995; French version (as translated by
Tremblay et al., 1999) assesses manifestations of psychological dependence associated with
substance use such as lack of control, preoccupation with substance use, and anxiety about not
using. These five items are assessed using a Likert scale (0= never/rarely; 3 = almost always). The
English version of this tool has been widely validated with an adult population (Gossop et al.,
1995; Gossop et al., 1997; Gossop et al., 2002; Ferri et al., 2000). In our sample, the SDS showed

excellent internal consistency (o = .90 a .93).

3) The Brief Consequence Scale (BCS-7; Genois et al., 2020) measures the intensity of negative
consequences related to substance use, i.e., social, psychological, financial, and physical
consequences via seven items assessed on an 11-point Likert scale (0 = not at all/never ; 10 =
extremely/always). This scale has very high internal consistency (o = .92 to .95) and good

convergent validity for our substance use severity indicators (.77 to .82).

Analyses

To examine the association between SUD severity and variables related to the sociodemographic
and clinical characteristics of people in treatment, we carried out hierarchical multiple regression
analyses using four steps. In total, two hierarchical multiple linear regression analyses were

performed using the “enter” method (Table 1) to measure the importance of the relationships
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between the independent variables, the variables measuring dependence severity (SDS), and the
extent of consequences (BCS-7). In the first step, age, sex, education level, and perceived income
were inserted to control for the variance attributable to them. Three steps were then applied: step
2 on substance use history (3 items), step 3 on substance use treatment history (5 items), and step
4 on mental health treatment history (3 items). Following the regression analyses, in order to better
describe the clinical characteristics distinguishing people with a more severe profile from those
with a less severe one, two groups were formed according to SDS severity level based on the
median (0-10 criteria versus 11-15 criteria). Comparisons of means (z-test) and proportions (chi-
square) were also performed (Table 3). All analyses were conducted using SPSS software version

28 (IBM, 2021).

Results

Most participants were men (58%) born in Canada (88%) with an average age of 36.40 years (SD
=12.29; min = 18; max = 81). Nearly half of the participants had no religious affiliation (44.5%),
while over a third identified with one of the Christian denominations (38.7%). Nearly a third
reported having insufficient income to support their basic needs (29.6%), and a third had a high
school education or less (35.2%) compared with two-thirds who had at least started higher
education (64.8%). Most participants were single (73.8%) and had never had children (62.5%).
Just over a quarter lived with a spouse and/or children (28.4%), a similar proportion lived alone
(27.8%), a third lived with at least one roommate (32.5%), and a small number lived in institutions

(3.6%) or were homeless (2.1%).

Table 1 presents the clinical characteristics of the sample. More than three-quarters (77.5%) of the

participants had a severe SUD (6+ DSM-5 criteria), and more than half (50.2%) of the sample had
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two or more SUDs. The most problematic substances according to the number of DSM-5
diagnostic criteria were alcohol (61%), cannabis (35.6%), and cocaine (33.2%). More than half
(54.1%) had previously been hospitalized for their substance use. The average age of onset of the
first problem with a psychoactive substance was 19.5 years (SD = 7.80), and this problem persisted
for an average of 12.5 years (SD = 10.23). Concerning treatment history, almost three-quarters
(74.5%) had received treatment deemed helpful for alcohol or other drugs (AODs), over half
(54.1%) had previously been hospitalized for their substance use, and around two in five (41.8%)
had previously been hospitalized for their mental health condition. The average time between the
onset of the first AOD-related problem and the first professional consultation was 8.61 years (SD

=8.14) (Table 1).

[Insert table 1 here]

Concerning the prediction of SUD severity based on the SDS score, step 1 explained 19% of the
variance F' (4, 191) = 12.185, p <.001 (Table 2). No sociodemographic variables were statistically
significant. The second step added 2% variance to the model, F (7, 188) = 8.401, p < .001. No
variables related to substance use history were statistically significant. For step 3, 29% of the
variance was explained by consultation history, F' (5, 183) = 17.093, p <.001, and three out of five
variables were significant, thus indicating that the presence of a history of professional
consultations (AOD), past hospitalisation (AOD), and having received treatment deemed helpful
(AOD) were associated with higher SDS scores. The fourth step related to history of the disorder
and of consultation (mental health) added 2% variance to the model, F (15, 180) = 14.721, p <
.001. Only mental health hospitalization history was statistically significant. A history of

hospitalization (mental health) was associated with greater severity as measured by SDS criteria.
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The overall model was significant and explained 51% of the variance, F' (15, 180) = 14.721, p <

.001 R2=.518.

In the regression equation for SUD severity according to the BCS-7 score, the prediction pattern
was similar. Step 1 explained 14% of the variance, F (4, 191) =9.161, p <.001, with no specific
variable being statistically significant. Step 2 explained 2% of the variance, with no statistically
significant variables. Step 3 on substance use treatment history added 33% of variance to the
model, F (12, 183) = 16.889, p < .001, and three of the five variables were significant. Having
received helpful treatment (AOD), having previously been hospitalized (AOD), and having
consulted a professional (AOD) were associated with higher BCS-7 scores. Step 4 pertaining to
mental health consultation history did not significantly contribute to explaining BCS-7 scores.
Overall, the model explained 50% of the variance related to Sud severity, F (15, 180) = 14.055, p

<.001, R2=. 501 (Table 2).

[Insert table 2 here]

Table 3 presents the clinical distinctions between the 93 participants with a very severe disorder
(11 to 15 SDS criteria) and the 103 participants with a score ranging from 0 to 10 criteria.
Regarding sociodemographic variables, patients with a very severe disorder were significantly
more likely to report a perception of inadequate income comparatively to the milder severity group.
As for substance use history, those with higher severity were more likely to have experienced a
greater number of years with substance-related problems. In terms of consultation history (AOD),
individuals with higher severity were significantly more likely to have consulted a professional for

their substance use, to have received helpful treatment in their lifetime, to have participated in
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support groups, and to have previously been hospitalized for their substance use. As for mental
health, people with higher severity were significantly more likely to have previously been
hospitalized for their mental health condition and to have experienced a higher number of
hospitalizations for this condition during their lifetime. Furthermore (table 3), service users with a
very severe profile differed on several clinical characteristics; 74% had previously been
hospitalized for their AOD use, nearly 60% had previously been hospitalized for mental health
reasons, around 80% had taken part in support groups, and all had consulted a professional for
their substance use. In comparison, just over a quarter (26.2%) of service users with a less severe
profile had previously been hospitalized for mental health reasons, over half (54.4%) had taken
part in support groups, and around three-quarters had consulted a professional for their substance
use. Also, the average number of hospitalizations for mental health reasons among the very severe

profile group (2.25) was three times higher than for the less severe profile group (.69).

[Insert table 3 here]

Discussion

The aim of this study was to identify predictive variables associated with current SUD severity.
To this end, analysis of clinical and sociodemographic data from a sample of addiction service
users revealed several findings. Our regression models explained about half of the variance in SUD
severity. More specifically, consultation history for substance use (professional consultations,
hospitalizations, and history of treatment deemed helpful) emerged as a major contributor,
explaining a significant portion of the variance in SUD severity. Furthermore, people with higher

SUD severity in our sample differed significantly in terms of persistence of substance-related
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problems, history of professional consultations (AOD), having received helpful treatment (AOD),
participation in support groups (AOD), and history of hospitalization (AOD or mental health).
These results are in line with the findings of Cacciola et al. (2005) and Grahn et al. (2004), which
highlight that among individuals beginning new treatment, those with a history of previous
treatment tend to have more severe problems than those entering treatment for the first time. Also,
several studies indicate that individuals with a more severe clinical profile are more likely to visit
the emergency room or be hospitalized (Huynh et al., 2016a; Fleury et al.,2022a; Fleury et
al.,2022b), experience multiple treatment episodes (Anglin et al., 1997; Dennis et al., 2005), and
have a SUD trajectory spanning over several years (Chauvet et al., 2015; White, 2008). This
clinical profile is characterized by its complexity, persistence, and concomitance with other
disorders (Simoneau and Brochu, 2017), therefore it requires a variety of help and support services

(Cacciola et al., 2005; Grahn et al., 2004; Simoneau and Brochu, 2017).

A second finding concerns the heterogeneity of SUD severity among service users in specialized
addiction centers. People with a very severe profile all had a history of several service episodes in
addiction services, were twice as likely to have been previously hospitalized for substance abuse
or mental health problems, and perceived themselves as more financially disadvantaged.
Conversely, a proportion of specialized service users had low SUD severity and their consultation
history showed few indicators of complexity. This discrepancy in clinical profile severity among
addiction service users is well documented (Huynh et al., 2016b; Vanderplasschen et al.,2012).
The level of SUD severity needs to be detected as early as the initial assessment in order to rapidly
direct the person toward the most appropriate services for them, namely by distinguishing transient
and long-term trajectories (Dennis et al., 2005; Dennis and Scott, 2007; Fleury et al., 2016; Hser

and Anglin, 2010; White,2012; White and Kelly, 2011).
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The duration of specialized assessments has commonly been cited as a barrier to their
implementation (Broome et al., 2011; Dennis et al., 2006). The present study has identified which
elements of a person’s substance use and consultation history are associated with current disorder
severity. These variables are already included in standard assessment batteries such as the
Addiction Severity Index (ASI: McLellan et al., 2004), the Global Appraisal of Individual's Needs
(GAIN: Dennis et al., 2008), and the Texas Christian University Comprehensive Intake (TCU-CI:
Simpson et al., 2004). It would be interesting to optimize information linked to substance use and
consultation history to reduce the overall time spent on initial assessment, while retaining the most

relevant information.

This study offers a better understanding of the clinical features related to SUD severity. Its main
contribution is to have provided valuable information for optimizing the assessment process in
addiction services (e.g., by highlighting the importance that should be given to consultation
history) and to have identified key indicators of SUD severity. However, this study also has certain
limitations. The sample was composed of individuals currently in treatment or who have been in
treatment in the last 12 months, which may restrict the generalizability of the results. Indeed, the
results may not be generalizable to individuals outside this context, such as marginalized people
or those who do not use specialized addiction services. Finally, since this study was carried out
using secondary data, it was not possible to conduct an upstream selection of variables. As a result,
some indicators related to severity, the presence of mental disorders, and treatment history were
poorly described (dichotomous variables). Further studies with larger samples, in both clinical and
general populations, with more elaborate treatment history variables are needed for a more precise

documentation of SUD severity predictors.
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Table 1.

Descriptive data on the substance use and consultation characteristics of the sample (N=196)

1
Clinical variables N (%) or Mean (SD)
Age at first time substance use 12.86 (3.9)
Age at first problem onset (PAS) 19.5 (7.8)
Number of years with one problem or more (PAS) 12.6 (10.2)
Severity of DSM-5 disorders
No disorder (0 to 1 criteria) 24 (12.3%)
Mild disorder (2 to 3 criteria) 6 (3.1%)
Moderate disorder (4 to 5 criteria) 14 (7.1%)
Severe disorder (6 criteria or more) 152 (77.5%)
Substance associated with a SUD (DSM-5 scale 2+)
Alcohol 119 (61.3%)
Cannabis 69 (35.6%)
Cocaine 65 (33.2%)
Other stimulants* 66 (33.7%)
Sedative/analgesic 33 (16.8%)
GHB/heroin 18 (9.2%)
Hallucinogen/inhaled gas/fentanyl 9 (4.6%)
Number of SUDs (DSM-5 scale 2+)
None 24 (12.2%)
1 74 (37.6%)
2 44 (22.3%)
3 or more 55(27.9%)
Has consulted a professional (AOD) 171 (87.2%)

Number of years between the first problem (AOD) and 8.61 (8.14)
first consultation

Has received helpful treatment (AOD) 146 (74.5%)
Has participated in support groups (AOD) 129 (65.8%)
Has previously been hospitalized (AOD) 106 (54.1%)
Has previously been hospitalized (mental health) 82 (41.8%)
Number of hospitalizations (mental health)

None 114 (58.2%)

1 31 (15.8%

2 14 (7.1%)

3 or more 37 (18.9%)

Notes: AOD = Alcohol and other drugs; Other stimulants = amphetamine, methamphetamine, cathinone and mephedrone; PAS = psychoactive
substance; SUD = Substance Use Disorder; DSM-5 = Diagnostic and Statistical Manual, 5™ edition.



Table 2. Hierarchical regression results for SUD severity

Severity of Dependence Scale BCS-7
B B AR? B B AR?
1. Sociodemographic 9FEE 4%
Age .01 .03 -.05 -.03
Sex .54 .06 71 .02
Education .10 -.05 -.48 -.05
Current perceived income .09 .02 1.12 .06
2. Substance use history .02% .02%
Age at first use -.01 -.01 -.29 -.06
Age at problem onset .001 .002 A5 .06
Number of years with one problem or more .01 .01 -.01 -.01
3. Consultation history (AOD) 29xHE 33wk
Has consulted a professional (AOD) 4.20%**  3DHHk 16.47*%*  D7x**
Delay between onset of first problem and first .04 .07 -.20 -.08
consultation
Has received helpful treatment (AOD) 2. 44%%%k - DhHk 10.91***  23%
Has participated in support groups (AOD) 48 .05 5.50 13
Has previously been hospitalized (AOD) 1.07* 2% 7.66%* 8%
4. Consultation history (mental health) .002 .007
Has previously been hospitalized (mental health) 1.25% 14%* 3.71 .09
Number of hospitalizations (mental health) .07 .04 .10 .01
Has consulted a professional (mental health) 46 .05 3.43 .08
51 .50

Notes: AOD = Alcohol and other drugs; BSDS-7 = Brief Severity of Dependence Scale

*=p<0.05,**=<0.01, *=p <0.001



Table 3. Characteristics of overall sample. Groups with a very severe profile (SDS scores 11-15) and a less severe profile (SDS scores 0-10)
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Overall sample SDS scores SDS scores
(N=196) 0-10 11-15
(N=103) (N=93)
Variables t ¥2 Cohen’s d
Age-M (SD) 36.4 (12.29) 34.89 (11.86) 38.06 (12.5) -1.81 -.26
Sex —Male % (N) 57.1 (112) 51.5(53) 63.4 (59) 2.87
Education level equivalent to secondary 5 or less % (N) 35.2 (69) 33.0 (34) 37.6 (35) 458
Very low/insufficient perceived income- % (N) 41.8 (82) 32.0 (33) 52.7 (49) 8.56%*
Age at first time PAS use - M (SD) 12.86 (3.89) 13.09 (3.05) 12.96 (4.65) .89 -.13
Age at first PAS-related problem onset - M (SD) 19.51 (7.80) 20.32 (8.30) 18.61 (7.14) 1.54 42
Number of years with the problem and/or more - M (SD) 12.56 (10.23) 10.94 (10.04) 14.34 (10.19)  -2.35* -.34
Has consulted a professional (AOD)- % (N) 87.2 (171) 75.7 (78) 100 (93) 17.01*
Number of years between the first problem and first consultation- M (SD) 8.55(8.22) 8.57 (7.54) 8.65 (8.81) =71 -.01
Has received helpful treatment (AOD)- % (N) 74.5 (146) 63.1 (65) 87.1 (81) 14.80*
Has participated in support groups (AOD) % (N) 65.8 (12.9) 54.4 (56) 78.5 (73) 12.64*
Has previously been hospitalized (AOD)- % (N) 54.1 (106) 35.9(37) 74.2 (69) 28.83*
Has consulted a professional (mental health) - % (N) 63.8 (125) 60 (58.3) 69.9 (65) 2.87
Has previously been hospitalized (mental health) - % (N) 41.8 (82) 26.2 (27) 59.1 (55) 21.77*
Number of hospitalizations (mental health) - M (SD) 1.43 (2.78) .69 (2.02) 2.25(3.26) - -.58
4.06%**

Notes: AOD = Alcohol and other drugs.; SDS = Severity of Dependence Scale.
*=p<0.05, **=<0.01, *=p<0.001
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Le présent mémoire avait comme objectif d’identifier les variables prédictives de la sévérité
actuelle des TUS a partir des histoires d’usage de substances et de recours aux services. L’analyse
des évaluations diagnostiques de 196 individus admis dans les services spécialisés en dépendance
du Québec révele que I’historique de consultation au sujet de 1’usage de substances est I’un des
prédicteurs les plus importants de la sévérité du TUS. Cette section aborde les implications
cliniques de notre étude, la contribution a I’avancement des connaissances en psychoéducation, les

limites et les pistes de recherches futures.
Implications cliniques

Ce mémoire contribue a la compréhension des différents indicateurs de sévérité du TUS, ce
qui soutient plus largement au point de vue du dépistage et ’orientation dans les services en
dépendance. Dans une perspective d’optimisation de 1’évaluation, nos résultats illustrent que
certains ¢léments de 1’histoire de consommation et de consultation sont plus importants que
d’autres dans la prédiction de la sévérité actuelle du TUS. Parmi les variables étudiées, I’historique
de consultation, de participation a des groupes d’entraide, d’antécédents de traitements aidants,
d’hospitalisations au sujet de la consommation de SPA ressortent comme des facteurs déterminants
de la sévérité. En mettant en lumicére les variables prédictives de la sévérité des TUS, notre étude
offre des pistes concréetes pour optimiser le processus d'évaluation. L’ensemble de ces résultats
peuvent étre intégrés dans la priorisation et I'optimisation des outils d'évaluation lors de 1’accueil
dans les services spécialisés en dépendance, tels que I'IGT (McLellan et al., 1980), le GAIN
(Dennis et al., 2005) et les outils du TCU (Simpson, 2008). Ces outils d’évaluation, considérés
comme longs et exigeants, pourraient étre bonifiés a la lumiere des variables identifiées comme
des prédicteurs significatifs. Ainsi, les résultats de cette étude pourraient étre utilisés pour
développer des outils d’évaluation plus courts, visant a améliorer I'efficacité du processus d'accueil
tout en facilitant un acces rapide aux traitements nécessaires, ¢lément crucial pour assurer
1’adhésion au traitement (Ford et al., 2007). A noter que les variables identifiées dans 1’étude seront

prises en considération dans la sélection des items utilisés pour la version finale d’une nouvelle
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¢valuation spécialisée en dépendance développée par 1’équipe du professeur Tremblay, ce qui

représente une des retombées cliniques les plus importantes de ce mémoire.

En complémentarité, nos résultats ont permis d’identifier les variables importantes a
considérer dans le processus d’évaluation pour distinguer les profils tres séveres, enrichissant ainsi
notre compréhension des profils cliniques. Nos résultats semblent indiquer qu’une partie
importante de la population clinique en dépendance présente un profil de TUS persistant (Chauvet
etal., 2015; Scott et Dennis, 2009; White, 2008). Ce profil de sévérité du trouble doit étre considéré
dans la planification des services, qui sont, a ce jour, plutdt organisés en fonction du traitement de
troubles transitoires (Gouvernement du Québec, 2019). Pourtant, nos résultats semblent démontrer
que pour plusieurs utilisateurs de services en dépendance, le parcours de rétablissement s’effectue
a travers de multiples épisodes de traitements au sujet de 1’'usage de substances, d’hospitalisations
en santé mentale et/ou au sujet de I’abus de substances et d’une durée importante des problémes
liés a la consommation. De ce fait, ces résultats appuient la reconnaissance des TUS sur le long
cours pour une partie des utilisateurs de services et qu’il est important de considérer ce profil de
sévérité dans la mise en place des services offerts (Gouvernement du Québec, 2018). Notamment
en adaptant certaines modalités, telles que la continuité, I’intensité et la coordination des services
offerts pour correspondre aux besoins et a la sévérité de I’'usager (Beaulieu et al., 2022). Cette étude
met donc en valeur, d’une part, I’importance d’évaluer I’historique de traitements dans 1’évaluation
de la sévérité et dans I’orientation des services, et d’autre part, qu’il serait préférable d’ajuster les
services pour s’adapter a la trajectoire au long cours des problémes d’usage de substances pour une
portion importante des individus cognant a la porte des centres de réadaptation en dépendance du

Québec.

Contributions a ’avancement des connaissances en psychoéducation

Cette étude s’inscrit dans le cadre d’un mémoire en psychoéducation. En ce sens, il est
primordial d’effectuer des liens entre la recherche effectuée et la psychoéducation. Une
contribution importante de notre étude est qu’elle met en évidence la pertinence de la

psychoéducation dans I’accompagnement des personnes avec un TUS. A partir de I’intervention
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psychoéducative, le psychoéducateur peut jouer un role important dans le parcours de
rétablissement d’un individu. Ce mémoire contribue a la psychoéducation en améliorant
I'évaluation des troubles d'usage de substances (TUS), qui est au cceur des compétences
professionnelles du psychoéducateur. Une évaluation précise permet non seulement de déterminer
la sévérité du TUS, mais aussi d'orienter les interventions psychoéducatives de maniére efficace.
Les résultats de ce mémoire soulignent l'importance d'une évaluation détaillée, incluant I'historique
de consommation et de consultations, pour mieux comprendre les besoins spécifiques des
individus. Cette compréhension approfondie est cruciale pour développer des stratégies
d'intervention adaptées, notamment en matieére de santé mentale. En effet, les comorbidités entre
TUS et troubles mentaux exigent une approche intégrée pour assurer un soutien global et cohérent
aux personnes concernées. Ainsi, ce mémoire offre des outils et des perspectives nouvelles pour
optimiser les pratiques psychoéducatives, permettant aux professionnels de mieux orienter les
services et d'intervenir de manicre plus ciblée et efficace. Par conséquent, cette démarche facilite
la compréhension du niveau de convenance actuel en considérant I’ensemble des vulnérabilités de
I’individu présentant un TUS et permet d’offrir des modalités de traitement qui sont propices au
développement d’un équilibre dynamique. Le psychoéducateur est donc un professionnel formé
pour accompagner toutes personnes qui présentent des difficultés d’adaptation comme les
personnes présentant un TUS. Cette recherche représente donc une valeur ajoutée a I’amélioration
de la pratique professionnelle des psychoéducateurs dans I’accompagnement et 1’évaluation

psychoéducative des individus présentant un TUS.

Finalement, ce mémoire met en lumiére une problématique psychosociale qui dans laquelle
les psychoéducateurs et les psychoéducatrices sont sous-représentés. Malgré la pluralité¢ de
clientele que les psychoéducateurs peuvent accompagner, seulement 3% des psychoéducateurs
travaillent dans les centres de réadaptation en dépendance (OPPQ, 2023). Pourtant, les
compétences du psychoéducateur en matiere d'évaluation, de planification et d'intervention sont
fort utiles pour aborder les multiples dimensions du TUS. Le psychoéducateur est un professionnel
qui gagne a étre connu dans 1’univers des dépendances et auprés des adultes. Sa formation inclut
I’utilisation de diverses approches d’intervention, dont 1I’approche motivationnelle, I’intervention

psychoéducative et I’approche cognitivo-comportementale (Gendreau, 2001). Ce mémoire indique
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I’intérét et la pertinence clinique de la psychoéducation dans 1’accompagnement des individus
présentant un TUS, en plus d’augmenter les connaissances du psychoéducateur, souvent considéré
comme un généraliste plutdt qu’un spécialiste (Caouette et al., 2021). Malgré la variété de
clientéles pour lesquelles le psychoéducateur est formé pour accompagner, certaines sont
traditionnellement associées a cette profession, telles que la petite enfance, les éléves dans le milieu
scolaire, la clienteéle présentant un trouble du spectre de 1’autisme et la clientele adolescente.
Pourtant, le champ des dépendances auprés des adultes, deux sujets moins abordés en
psychoéducation, est reli¢ au concept central de la psychoéducation, soit les difficultés adaptatives.
Finalement, Cette recherche apporte une contribution a la production de données scientifiques dans
le domaine des dépendances au niveau Québécois, offrant des données pour les psychoéducateurs

au sujet des utilisateurs de services et les différentes composantes associées au TUS.
Limites

Bien que cette recherche apporte des contributions significatives a la compréhension des
TUS et a I'optimisation des processus d'évaluation, elle comporte également certaines limites. En
complément aux limites déja énoncées dans 1’article, cette section présentera de nouvelles limites.
Les analyses ont été réalisées a partir du TUS le plus sévere, la prédiction de la sévérité ne tient
donc pas compte de la distinction entre les différents types de SPA. Cette décision a été prise pour
identifier les prédicteurs de sévérit¢ du TUS le plus sévére, et ce, peu importe la substance
concernée. D’autres études devraient étre menées pour déterminer si les variables prédictives que
nous avons identifiées sont les mémes en fonction du type de SPA Aussi, nos résultats doivent étre
interprétés avec précaution, car il ne s’agissait pas d’un échantillon représentatif de I’ensemble de
la population clinique. De plus, il n’a pas été constitué en fonction des objectifs de 1’étude puisqu’il
s’agissait d’analyses secondaires. D’autres études devraient étre menées pour confirmer les
conclusions de 1’étude. Finalement, les résultats de cette ¢tude ont été obtenus dans un contexte ou
le systéme de soins est universel, ce qui peut affecter la généralisation des résultats a d’autres

provinces ou pays qui n’emploieraient pas ce systéme.
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Pistes de recherches futures

Malgré I’avancement que ce mémoire apporte sur le plan de I’évaluation de la sévérité du
TUS, d’autres recherches sont nécessaires. Une piste prometteuse serait d'explorer les variables
prédictives en fonction des différents profils de sévérité des TUS. Cette approche permettrait
d'affiner notre compréhension des prédicteurs de sévérité aupres de la diversité des présentations
cliniques. Par exemple, il serait pertinent d'analyser comment certaines variables influencent la
sévérité chez des sous-populations particulieres, telles que les personnes désaffiliées ou les
adolescents. Ce type de recherche pourrait mener a une meilleure compréhension de la sévérité
vécue et des enjeux liés a I’inutilisation des services d’aide. L’utilisation d’analyse de grappe ou
de classes latentes seraient propices pour identifier des sous-groupes homogenes de la population
clinique. De plus, une analyse factorielle serait de mise pour identifier les variables les plus
significatives et réduire la redondance des items. Cette méthode statistique permettrait de simplifier
les questionnaires tout en maintenant leur validité et leur fiabilité, rendant I'évaluation plus concise
et adaptée aux besoins cliniques. Par ailleurs, effectuer une étude sur les prédicteurs de sévérité des
TUS chez les adolescents offrirait une compréhension unique des facteurs prédictifs a cet age, en
comparaison a 1’age adulte. Ce type d’étude aiderait notre compréhension des indicateurs de
sévérité et leurs évolutions au fil des années. Dans le méme ordre d’idée, analyser la sévérité en
fonction de la SPA consommée permettrait d’établir davantage de distinctions dans les profils. En
sommes, d’autres études avec de plus grands échantillons, autant dans la population clinique que
générale, sont nécessaires pour documenter avec plus de précision les variables prédictives a la
sévérité du TUS. L'identification de nouveaux prédicteurs potentiels et l'intégration de données
longitudinales pourraient enrichir notre compréhension des trajectoires de traitement et contribuer
au développement de stratégies plus adaptées a la variabilité des trajectoires d’usage, telles qu’une

offre de services sur le long cours dans les services spécialisés.

Aussi, les éléments ressortant de I’étude montrent que le fait d'avoir déja regu des services
pour un probléme de consommation est associé a une gravité accrue du TUS. De plus, les services
recus pour des problémes de santé mentale constituent également un facteur li¢ a la gravité. Ces

¢léments sont cruciaux pour cerner le profil initial des individus entrant dans les services. Une fois
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I'évaluation effectuée, ces €léments peuvent orienter les interventions en ciblant spécifiquement les
besoins complexes des individus avec un TUS sévére. L'intrication des problémes de santé mentale
et du TUS sévere peut ainsi mener a des interventions plus ciblées. Ces interventions, basées sur
une compréhension approfondie du profil de chaque individu, permettent de mieux soutenir les
personnes aux prises avec des TUS graves en développant des plans de traitement intégrés et

adaptés, améliorant ainsi 'efficacité des services offerts.
Conclusion

En somme, ce mémoire avait pour objectif d’identifier les variables prédictives des TUS
chez les utilisateurs de services spécialisés en dépendance. Cette étude a permis d'approfondir la
compréhension des variables associées a la sévérité actuelle, ce qui permettra d’optimiser les
processus d'évaluation. Parmi plusieurs variables cliniques, les résultats ont souligné I'importance
de prendre en compte l'historique de traitement dans 1'évaluation initiale des individus présentant
un TUS. De plus, notre étude a aussi permis de mettre en lumicre plusieurs distinctions dans les
caractéristiques cliniques des utilisateurs de services, soulignant 1’hétérogénéité dans cette
population. Ainsi, ce mémoire offre des indicateurs clés a considérer dans le processus d’évaluation
des TUS qui pourront étre bénéfiques pour la recherche et les milieux cliniques. D’autres
recherches s’aveérent nécessaires pour appuyer nos résultats face a la compréhension des TUS et
des enjeux reliés a sa sévérité. Pour la psychoéducation, il s’agit d’un mémoire qui offre plusieurs
repéres sur les besoins spécifiques des individus présentant des TUS. Ce mémoire contribue
directement a l'amélioration des pratiques en psychoéducation et démontre clairement l'intérét de

poursuivre les efforts visant a approfondir notre compréhension des TUS
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