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Résumé 

Au cours des dernières années, la définition du rétablissement personnel a pris de l’ampleur, en 

reconnaissant l’importance des composantes subjectives, et en se différenciant de la définition issue 

du milieu médical qui relie le rétablissement à la rémission symptomatologique. Toutefois, peu 

d’outils mettent de l’avant les principes défendus par le rétablissement personnel. La version 

révisée du Client Assessment of Strengths Interests and Goals répond à ce besoin. 

Le présent essai s’intéresse à la stabilité temporelle ainsi qu’à la sensibilité au changement inclus 

dans le processus de validation de la CASIG-rev. Nous introduirons les deux définitions du 

rétablissement, les outils disponibles dans le rétablissement personnel, la pertinence de la CASIG-

rev et la nécessité de sa validation. Nous expliquerons le choix de notre méthode pour les analyses 

statistiques, soit les test-t appariés. Pour la première propriété psychométrique, une seconde 

passation a été faite à un mois d’intervalle auprès d’un échantillon de 29 participants. Nous avons 

découvert peu de différence statistiquement significative et une petite taille de l’effet pour la 

majorité des échelles de mesure. Pour la seconde propriété psychométrique, une troisième passation 

a été faite à six mois d’intervalle, à la suite d’une réception de service auprès de 24 participants. 

Nous avons découvert la présence de différence statistiquement significative et de taille d’effet 

modéré à grande sur des échelles réputées en offre de service. Les résultats sont satisfaisants et 

illustrent une bonne fidélité et une pertinence clinique de la CASIG-rev.  

Mots-clés : évaluation centrée sur la personne, traitement individualisé, rétablissement personnel, 

composantes subjectives, analyses statistiques. 
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Abstract 

Over the past few years, the definition of personal recovery has grown to recognize the importance 

of subjective components, in contrast to the medical definition which links recovery to symptom 

remission. However, not many tools reflect the principles of personal recovery. The revised version 

of the Client Assessment of Strengths Interests and Goals responds to this need. 

This study examines the temporal stability and sensitivity to change included in the CASIG-rev’s 

validation process. We will introduce the two definitions of recovery, the tools available in personal 

recovery, the relevance of the CASIG-rev and the necessity for its validation. We will explain the 

choice of our method for statistical analyses, i.e. paired t-tests. For the first psychometric property, 

a second test was administered one month apart to a sample of 29 participants. We found low 

statistical significance and small effect sizes for the majority of measurement scales. For the second 

psychometric property, a third administration was conducted at six-month intervals, following a 

service reception with 24 participants. We found the presence of statistically significant differences 

and moderate to large effect sizes on scales reputed in service provision. The results are satisfactory 

and illustrate good reliability and clinical usefulness of the CASIG-rev. 

Keywords : consumer-centered assessment, individualized treatment, personal recovery, subjective 

components, statistical analyses. 
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1. Introduction 

Le rétablissement des individus présentant un trouble mental grave peut être un processus 

complexe lorsque l’on tient compte des réalités actuelles telles que le manque de ressources, la 

fragmentation des programmes et les services souvent sans continuité. Cette réalité accentue 

l’importance d’offrir des services adaptés poursuivant les objectifs du rétablissement et du bien-

être de la personne. Depuis une vingtaine d’années, le mouvement du rétablissement personnel a 

pris de l’ampleur positionnant les objectifs personnels au centre de ce processus. Actuellement, il 

existe peu d’outils qui mettent de l’avant les objectifs personnels des personnes avec des troubles 

mentaux graves selon leurs différentes sphères de vies. Une version révisée de l’outil Client 

Assessment of Strengths Interests and Goals (CASIG), initialement publié en 1998, a récemment 

été développée. Cet outil a été construit pour favoriser une approche axée sur les objectifs subjectifs 

des individus souffrant d’un trouble mental grave, et ce, dans une démarche professionnelle 

uniforme de ces objectifs. La validation de construit, de convergence, la fidélité test-retest et la 

sensibilité au changement ont été vérifiés auprès d’un échantillon francophone international. Dans 

ce projet, on s’intéresse à deux propriétés psychométriques : soit la stabilité temporelle, également 

appelée fidélité test-retest, et la sensibilité au changement permettant de vérifier la pertinence 

clinique.  

2. Contexte théorique 

2.1 Définitions du rétablissement en santé mentale   

Actuellement, il existe deux types de définition du rétablissement dans la littérature sur les 

troubles mentaux graves (Bourdeau et al., 2014), qui regroupent les diagnostics de trouble 

psychotique, dépression majeure et trouble bipolaire. La première définition est issue du milieu 

médical et préconise des résultats concrets, en particulier concernant le niveau de symptomatologie, 
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par rapport aux critères de fréquence, de durée ou d’intensité (Andreasen et al., 2005). Certains 

auteurs vont également intégrer des composantes de rémission fonctionnelle faisant référence à un 

niveau de fonctionnement normatif au sein de nombreux contextes ou sphères de vie tels que 

l’éducation ou le travail (Bourdeau et al., 2014 ; Liberman et al., 2002). D’un point de vue critique, 

cette définition ne laisse pas de place aux facteurs subjectifs pouvant influencer de part et d’autre 

le rétablissement de l’individu. Certaines composantes subjectives telles que l’affect, la 

personnalité ou encore le soutien perçu peuvent jouer un rôle important et avoir diverses influences 

sur le processus du rétablissement, ce qui justifie l’importance de les considérer (Martin & Franck, 

2013). 

La seconde définition vient du mouvement « consumer survivors » et s’inspire des 

composantes subjectives telles que l’acceptation du trouble psychique, l’espoir pour le futur et la 

définition d’une nouvelle perception de soi incluant la maladie (Davidson et al., 2005). Il s’agit 

également d’une étape critique dans le processus du rétablissement puisque l’individu entrevoit 

son histoire en y incluant son trouble et ses nouvelles aspirations pour le futur (Roe & Davidson, 

2005). Contrairement à la première définition, le rétablissement est considéré un processus où 

l’absence de symptômes n’est pas l’objectif à atteindre pour attester de la réussite du rétablissement 

(Davidson et al., 2005). En fait, les attentes positives pour sa vie et la satisfaction de l’individu 

pour celle-ci représentent les objectifs principaux du rétablissement. Le sentiment subjectif d’être 

rétabli diffère des variables objectives associées au rétablissement symptomatologique telles que 

l’accès à l’emploi, la diminution ou la disparition de la symptomatologie et le faible taux 

d’hospitalisation (Lysaker et al., 2012). On parle plutôt d’espoir, d’autogestion de sa vie et de son 

trouble, de responsabilités et d’intégration communautaire. Ainsi, il existe un parallèle entre le 

rétablissement et le bien-être, tel que décrit dans le modèle de Ryff. Selon les écrits de Ryff (1995), 
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le bien-être est divisé en six dimensions : l’autonomie, les relations sociales positives, l’acceptation 

de soi, la croissance personnelle, la maitrise de soi, et le sens à sa vie, étant toutes ciblées par le 

rétablissement. Pour privilégier l’atteinte des objectifs personnels de rétablissement, il appartient 

aux intervenants d’encourager la mise en place de repères normatifs orientés au niveau individuel. 

En ce sens, les professionnels doivent obtenir une conceptualisation plus proche du vécu des 

patients afin de maximiser l’impact de leurs interventions auprès de ceux-ci (Andresen et al., 2003). 

Finalement, il ne faut pas oublier que le rétablissement est fondamentalement une démarche 

personnelle (Davidson, 2003), qui concerne avant tout l’évolution de la personne, de son histoire 

dans le contexte de son projet de vie (Martin & Franck, 2013).  

Suite à ces deux définitions, il s’en déduit que la rémission symptomatique et la rémission 

du fonctionnement n’évoluent pas conjointement (Chang et al., 2012 ; Faber et al., 2012 ; Menezes 

et al., 2009), certains individus peuvent ainsi atteindre une rémission du fonctionnement fixé sans 

atteindre la rémission symptomatologique ou vice-versa. Ces différences délimitent ainsi la 

barrière entre l’approche médicale et l’approche subjective en ce qui concerne le rétablissement en 

santé mentale. Elles permettent d’étaler les avantages qui découlent des composantes subjectives 

et l’importance de placer l’individu au centre de tous ses objectifs. 

2.2 Pertinence de l’évaluation  

L’Organisation mondiale de la santé a fait part d’une étude pilote révélant une grande 

hétérogénéité dans le rétablissement des troubles mentaux graves, passant avant tout par le 

renforcement des capacités personnelles (Andresen et al., 2003). Selon ces derniers, la croissance 

de ces capacités serait fortement corrélée au soulagement des effets du trouble mental et la 

diminution des difficultés secondaires permettant à l’individu de progresser. On reconnaît que 
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l’individu est avant tout l’acteur principal de son rétablissement, mettant l’accent sur l’importance 

d’utiliser des outils qui mesurent le rétablissement personnel. 

Dans la littérature actuelle, il existe différents modèles qui exposent les concepts subjectifs 

au centre de leur théorie. La variété de ces modèles permet d’établir des différences ou des 

ressemblances afin de se concentrer sur les facteurs qui semblent plus communs. Malgré la richesse 

de ceux-ci, il devient pertinent de pouvoir arrimer les services et les interventions en vue de faciliter 

le rétablissement individuel. Or, le choix d’un outil permettant d’évaluer différents domaines du 

rétablissement et qui permet facilement de proposer des interventions ou programmes en lien avec 

ces domaines, devient essentiel.   

2.3 Mesures du rétablissement personnel  

Une recherche de la littérature scientifique actuelle permet de présenter les outils les plus 

souvent mentionnés pour favoriser et mesurer le rétablissement personnel. Ces cinq outils ont été 

sélectionnés en regard des principes centraux du rétablissement, apparaissant sous forme de 

critères. Critère A : Outils considérant les forces de la personne, ses ressources, ses acquis, son 

vécu, c’est-à-dire que l’on ne s’interroge pas seulement sur les déficits, les incapacités et les 

situations de handicap. Critère B : Outils prenant en compte la qualité de vie de la personne, sa 

satisfaction envers ses activités quotidiennes, ses rôles sociaux et sa participation dans la 

communauté. Critère C : Outils centrés sur les objectifs, les buts et les projets de vie de la personne; 

on la questionne sur ses projets et ce vers quoi elle veut aller. Critère D : Outils où l’on demande 

l’avis de la personne, son opinion, où elle doit identifier ses besoins, ses préférences en matière 

d’intervention; on favorise une participation active et l’on reconnaît à la personne son 

autodétermination et sa capacité à faire des choix. Ces critères ont été déterminés par une revue de 
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la littérature concernant les principes qui favorisent le rétablissement au sein des services de santé 

mentale (Shepherd et al., 2008).  

Les outils ci-dessous répondent à trois ou plus des critères mentionnés ci-dessus. Ces 

derniers sont également répertoriés dans le Tableau 1 permettant d’obtenir une vue d’ensemble des 

questionnaires, des critères respectés ou absents ainsi que de leurs propriétés psychométriques. 

Occupational Self-Assessment (OSA – Baron et al., 2002). Cet outil répond à l’ensemble 

des critères. Il s’agit d’un questionnaire autoadministré de 29 items permettant de connaître la 

perception du client et ses priorités quant à sa compétence occupationnelle, ses valeurs et aux effets 

de l’environnement sur sa situation (Paquette & Briand, 2011). Il est réparti en trois sections où la 

première identifie les forces et difficultés de l’individu, la seconde précise le degré d’importance 

des items et la dernière permet à l’individu de choisir des objectifs prioritaires en y inscrivant les 

changements souhaités. Cet outil amène l’individu à se questionner sur son fonctionnement 

quotidien à défaut de se centrer sur la maladie ou la médication et l’engage dans son processus de 

rétablissement. Cependant, l’outil demande un bon sens de l’autocritique de la part de l’individu, 

est parfois difficile à comprendre sur le plan des énoncés pouvant paraître vague en regard de 

l’objet de la question et donne un portrait du moment présent sans prendre en compte l’amélioration 

ou les performances dans le temps (Paquette & Briand, 2011). L’outil a une traduction libre 

disponible en français. 

Outil d’identification des besoins de réadaptation (OIBR- Caouette et al., 2010). Cet 

outil répond à l’ensemble des critères. Ce questionnaire auto administré à l’intérieur d’une entrevue 

structurée à 83 items permet l’évaluation du fonctionnement de la personne sur l’ensemble des 

activités et de ses besoins de réadaptation. Il recueille la perception des individus sur les différentes 

dimensions qui suivent : les activités de la vie quotidienne, l’hygiène corporelle, l’alimentation et 
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préparation des repas, les tâches domestiques, la santé mentale, la médication, le suivi 

psychiatrique, la consommation, la sexualité, la santé physique, le budget, l’intégration 

communautaire et les relations sociales, l’occupation du temps, les transports, et la participation à 

la citoyenneté (Caouette et al., 2010). Chaque section est accompagnée d’une question ouverte 

portant sur les besoins actuels de l’individu. Les résultats documentent les objectifs d’interventions 

et la progression de l’individu. Cet outil prend en compte le point de vue de l’individu, est simple 

d’utilisation, compile facilement les résultats et favorise l’échange entre intervenant-client.  

Cependant, l’IUSMQ (2012) a considéré que l’outil était trop général, manquait de profondeur dans 

ses items, et ce, malgré la présence de questions ouvertes, et qu’il ne permettait pas d’orienter la 
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personne vers des ressources appropriées par manque d’informations. Il nécessite également un 

bon niveau de concentration pour être complété, ne tient pas compte du milieu de vie de l’individu, 

n’identifie pas l’importance que l’individu y accorde et nécessite un échange avec ce dernier ainsi 

qu’une formation spécifique pour bien utiliser les résultats (Paquette & Briand, 2011). La version 

originale est en français. 

Recovery Assessment Scale (RAS - Giffort et al., 1995). Cet outil répond aux critères A, 

B et D. Il s’agit d’un questionnaire auto administré de 24 items sur des échelles de Likert à 5 points. 

Parmi les outils disponibles pour évaluer empiriquement le rétablissement, le RAS a été l’outil qui 

a fait l’objet du plus grand nombre de publications (Pelletier et al., 2020). Il cerne le degré de 

participation de l’individu dans la communauté, les attentes et les objectifs interventions pour les 

individus avancés dans le rétablissement et permet un suivi de la progression de l’individu. Cet 

outil mesure 5 échelles, soit : la confiance personnelle, la volonté de demander de l’aide, 

l’orientation vers l’objectif et le succès, la dépendance aux autres, et la domination par les 

symptômes. Selon l’examen approfondi de Salzer et Brusilovskiy (2014), les propriétés 

quantitatives du RAS indiquent une bonne cohérence interne, de fiabilité tests-retest et de validité 

interne. Cependant, l’association québécoise de réadaptation psychosociale (AQRP) met de l’avant 

certaines limites reliées à cet outil. Il est écrit qu’il est parfois difficile à comprendre sur le plan 

des énoncés puisque certains sont plus abstraits, demande un bon sens de l’autocritique de la part 

de l’individu et nécessite une formation pour l’analyse et l’interprétation des résultats pour en 

maximiser le potentiel. Cet instrument a été traduit et validé en français par Bisson et Pelletier 

(2007). 

Mental Health Recovery Measure (MHRM – Young et al., 1999). Cet outil répond aux 

critères A, B et D. Il s’agit d’un questionnaire auto administré de 41 items sur des échelles de Likert 
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à 5 points. Il permet d’évaluer la capacité des individus à dépasser les obstacles, la reprise du 

pouvoir sur la vie de la personne, l’empowerment de celle-ci, les apprentissages et la redéfinition 

de soi-même, le fonctionnement de base, le bien-être général et le développement de nouveaux 

potentiels dans un processus de rétablissement (Ralph et al., 2000). La création de cet outil s’appuie 

sur deux constats. Le suivi du processus de rétablissement individuel fournit au client et au 

professionnel des informations susceptibles d’être utiles dans les interventions futures et les 

résultats des instruments de rétablissement peuvent inciter l’élaboration ou l’amélioration des soins 

fondés sur le rétablissement (Burgess et al., 2011; Marshall et al., 2007). Cet outil peut être utilisé 

par tous les intervenants et aucune formation n’est requise pour l’interprétation des résultats. 

Cependant, les items de cet outil peuvent paraître peu approfondis et parfois vagues dans leurs 

descriptions. Il n’inclut pas les objectifs, les buts ou les projets de vie de la personne. De plus, 

l’outil est uniquement disponible en anglais. 

Stages of Recovery Instrument (STORI - Andresen et cal., 2006). Cet outil répond aux 

critères A, B et D. Ce questionnaire auto administré est composé de 50 items répartis en 10 sections 

où chacune représente un des quatre processus de rétablissement, c’est-à-dire l’espoir, l’identité, le 

sens et la responsabilité. Les items évoqués dans ces sections représentent différentes étapes dans 

le processus du rétablissement (Paquette, 2011). En calculant les résultats de ces différentes étapes, 

l’individu est positionné dans son processus de rétablissement. Cependant, il n’inclut pas les 

objectifs, les buts ou les projets de vie de la personne et il est disponible seulement en anglais. 

 Afin de conclure, l’OMS relate que les troubles mentaux graves se manifestent par un 

ensemble anormal de pensées, de perceptions, d’émotions, de comportements ou de relations avec 

autrui. Ces manifestations affectent ainsi différentes sphères de fonctionnement (c.-à.-d. sociale, 

professionnelle, amoureuse, familiale ou personnelle), d’où l’importance d’évaluer chacune 
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d’entre-elles. Certes, l’obtention d’informations peut passer par différents modèles conceptuels et 

certains outils peuvent s’avérer utiles même s’ils ne répondent pas à tous les critères reconnus pour 

favoriser et mesurer le rétablissement personnel. Toutefois, dans le meilleur des mondes, il 

existerait un outil qui positionne la personne au centre de son propre rétablissement, favorise les 

composantes subjectives mises en lumière dans le mouvement consumer survivors, répond aux 

quatre grands critères du rétablissement personnel et optimise la représentabilité ainsi que la 

richesse des informations recueillies. 

2.4 Pertinence et description de la CASIG 

Depuis la publication initiale de l’outil Client Assessment of Strengths Interests and Goals 

(CASIG) en 1998, le mouvement du rétablissement personnel a pris de l’ampleur. À l’époque, cet 

outil était considéré comme innovateur étant le premier à non seulement mesurer les habiletés et 

difficultés des personnes avec un trouble mental grave dans plusieurs sphères de leur vie, mais 

demandant aussi quels étaient leurs buts à court et moyen terme. Les intérêts et les buts des clients 

étaient mis au centre du plan d’intervention, au-delà de la perception des intervenants ou des cibles 

qu’ils envisageaient pour chaque patient. À ce jour, cet outil peut paraître trop médical ou orienté 

sur des problématiques potentielles à défaut de mettre en valeur les forces du client. Certains clients 

considèrent l’outil CASIG comme étant aujourd’hui stigmatisant dans sa formulation ou par 

quelques thèmes abordés. De plus, les recherches récentes ont mis de l’avant certains domaines 

centraux dans le rétablissement des personnes qui devraient être inclus dans une mesure exhaustive, 

notamment une mesure du bien-être. Conséquemment, l’outil CASIG a fait l’objet d’une révision 

visant à modifier la formulation ou la suppression de certains items ainsi que l’ajout de domaines 

centraux dans le rétablissement personnel. 
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Le Client Assessment of Strengths, Interests and Goals (Wallace et al., 2001) a été 

initialement conçu pour mesurer différentes sphères de la vie d’une personne qui pourrait nécessiter 

du soutien ou encore des services spécifiques. L’outil CASIG a été validé en français en 2004 

(Lecomte et al., 2004). Ce questionnaire auto-rapporté, a initialement été développé par l’équipe 

d’experts en réhabilitation de UCLA en 1998; la version américaine a été ensuite validée en 2001 

et la version francophone a été validée au Canada en 2004. L’outil original mesurait les buts à 

moyen terme (dans l’année qui vient) dans les domaines suivants : résidence, 

vocationnel/éducationnel, relations interpersonnelles, santé physique/mentale, et 

religion/spiritualité. Il mesurait aussi les habiletés ou besoins, ainsi que les buts à court terme dans 

les domaines : gestion de l’argent, gestion de la santé, nutrition, transport, amitiés, activités 

récréatives, hygiène personnelle, soin des effets personnels, comportements problématiques, 

qualité du traitement perçue, qualité de vie, difficulté cognitive, symptômes (santé mentale), effets 

secondaires médicaments, reconnaissance des droits des patients. Plusieurs équipes cliniques 

francophones (Québec, France, Suisse et Belgique) l’utilisent toujours à ce jour. 

En regard des informations mentionnées précédemment, la CASIG d’il y a 20 ans peut 

sembler par moment trop médical, ou encore cibler trop des problèmes potentiels et pas assez les 

forces, ce qui peut introduire un aspect stigmatisant. L’idéologie qui soutient la révision de la 

CASIG est d’orienter l’outil sur la mesure des objectifs personnels de rétablissement, en gardant le 

format simple des items actuels (Oui/Non) pour les sous-échelles, d’y intégrer des questions 

ouvertes pour les buts de l’individu tout en suivant un modèle théorique reconnu et lié au 

rétablissement. L’atteinte du bien-être a été ciblée à défaut de la qualité de vie puisque celle-ci 

cible souvent les plaintes tout en étant moins liée au rétablissement. Les outils globaux qui utilisent 

le modèle de la qualité de vie emploie une perspective médicale, soulignant à quel point la personne 
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est limitée dans ses gestes ou possibilités à cause de son trouble ou handicap. La qualité de vie 

inclut aussi une mesure de satisfaction. Or, ce modèle est aujourd’hui contesté, car une personne 

peut être très satisfaite d’une situation médiocre, car elle ne sait pas que sa situation pourrait être 

meilleure (Katschnig, 2000). En fait, une étude a démontré que plus les personnes avaient des buts 

personnels, et donc avançaient dans leur rétablissement, moins bonne était leur qualité de vie 

(Lecomte et al., 2005), car elles n’étaient plus satisfaites de peu.  Ainsi, le modèle du bien-être 

semble plus approprié et en lien avec le rétablissement personnel puisqu’il n’implique pas de 

mesure de satisfaction cherchant plutôt à rencontrer les buts qui sont jugés importants pour la 

personne dans différentes sphères de sa vie. Ryff propose que le bien-être ne provient pas seulement 

d’expériences heureuses, mais d’un amalgame d’expériences qui permettent d’être bien et de 

donner un sens à sa vie. Son modèle s’intègre bien dans le mouvement de la psychologie positive 

souhaitant que la personne qui se fixe des buts, des objectifs, et qui donne de l’importance à des 

domaines de sa vie, développant ainsi le bien-être. Les six dimensions du bien-être sont 

l’autonomie, les relations sociales positives, l’acceptation de soi, la croissance personnelle, la 

maîtrise de soi/ de son environnement et le sens à la vie, tels qu’illustré à la Figure 1. En ce sens, 

le modèle conceptuel du bien-être de Ryff ainsi que le mouvement du rétablissement personnel 

forment le fondement de la CASIG-rev. Cette révision propose un outil pouvant être utilisé dans la 

francophonie, reconnu comme utile, pertinent et non-stigmatisant pour les intervenants et la 

clientèle du milieu auquel il s’applique, soit les services de troisième ligne. 

2.5 Modifications de la CASIG  

Parmi les modifications générales, la nouvelle version comprend seulement une version 

autorapportée visant à mettre en évidence les désirs personnels des individus avec un trouble mental 
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grave,  supprimant la version de l’intervenant. Considérant que l’individu est placé au centre du                

modèle de rétablissement, il devient contradictoire de considérer les objectifs identifiés par 

l’intervenant. Les échelles provenant de la version originale ont été révisées pour vérifier leurs 

pertinences et leurs formulations, pouvant mener à des reformulations mineures sur les items 

originaux. L’ordre des sous-échelles a été restructuré pour correspondre aux six dimensions du 

modèle de Ryff (1995). Pour ce faire, les sous-échelles touchant aux habiletés de vie autonome ont 

été regroupées sous Autonomie, les sous-échelles touchant aux aspects sociaux ou relationnels ont 

été regroupées sous Relations positives, les sous-échelles touchant à l’estime ou la perception de 

soi ont été regroupées sous Acceptation de soi, etc. Les questions ouvertes portant sur les buts dans 

la prochaine année ont été juxtaposées aux sous-échelles mesurant les habiletés ou obstacles liés 

au but visé. Chaque question de but à long-terme (prochaine année) est suivie par une question sur 

les forces ou qualités que la personne possède pour atteindre ce but, une question sur les obstacles 
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ou défis qu’elle pense rencontrer, et une dernière sur ce qui, selon elle, devrait être la première 

étape pour y arriver. Chaque sous-échelle d’habiletés ou d’obstacles est suivie d’une question lui 

demandant à la personne si elle souhaite avoir comme but de s’améliorer dans ce domaine 

(oui/non), et ensuite à quelle mesure elle pense avoir besoin d’aide (pas du tout-un peu-assez-

beaucoup).  

La candidate a effectué une recherche exhaustive sur les outils mesurant les domaines reliés 

au rétablissement subjectif et seuls les items jugés les plus saillants ont été inclus. Pour être en 

mesure de couvrir les six dimensions du modèle de Ryff (1995), certaines sous-échelles ont été 

ajoutées pour mesurer le sens à la vie, la perception de soi et différents types de relations 

interpersonnelles. À titre d’exemples, pour mieux évaluer les dimensions de la santé qui peuvent 

affecter le rétablissement, l’outil intègre maintenant une sous-échelle sur le sommeil puisqu’il peut 

affecter les symptômes psychiatriques (Cohrs, 2008), une sous-échelle sur l’activité physique 

puisqu’elle aiderait à contrer les symptômes et le syndrome métabolique (Firth et al., 2015), et une 

sous-échelle sur la citoyenneté puisqu’elle est de plus en plus importante dans le rétablissement 

des personnes avec un trouble mental (Ware et al., 2007). Pour chaque nouvelle sous-échelle, la 

même procédure que pour la version originale de la CASIG (Wallace et al., 2001) a été suivie : les 

items étaient générés en s’inspirant d’outils validés et reconnus dans le domaine visé, en ciblant les 

items les plus centraux et en modifiant la formulation en question dichotomique (oui/non) pour les 

comportements effectués dans les 3 derniers mois ou dans la dernière semaine. Une attention 

particulière a été portée aux choix des mots, avec des synonymes parfois offerts, afin que l’outil 

puisse être utilisé et compris à travers la francophonie. 

Parmi les retraits, les questions pouvant paraitre plus paternalistes ou trop proches de 

l’approche médicale ont été retirées, incluant la prise de médication, les comportements négatifs 
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dans la communauté et les droits individuels, étant aujourd’hui bien reconnues. Certaines 

personnes ont rapporté qu’ils y avaient des dimensions spécifiques qui n’étaient pas nécessaires 

dans le cadre du rétablissement puisqu’elles étaient personnelles ou ne nécessitaient pas de services 

psychiatriques (par ex., la spiritualité). Finalement, les énoncés trop généraux (par ex., la qualité 

de vie ou du traitement), ont été supprimés. 

Pour conclure, l’outil est suffisamment différent de la version originale pour qu’une 

nouvelle étude de validation soit nécessaire avant de recommander son utilisation, voir Tableau 2. 

La CASIG-rev est d’abord et avant tout un outil clinique visant à aider les personnes recevant des 

services psychiatriques ou en réhabilitation à mieux cerner leurs buts et besoins, ainsi que leurs 

forces et intérêts, afin de permettre aux intervenants et cliniciens de mieux les aider. Chaque 

domaine et sous-domaine est non seulement considéré comme central dans la littérature actuelle 

du rétablissement subjectif, mais l’outil peut également cibler les besoins précis des individus. 

L’orientation des interventions ou l’offre d’un service basé sur des données probantes pourrait être 

plus accessible (Lecomte & Leclerc, 2012). Ainsi, la CASIG-rev est un outil global qui pourra 

aider les intervenants de troisième ligne à offrir les meilleurs soins aux personnes avec un trouble 

mental grave, et ce, tout en respecter les principes défendus par le rétablissement personnel.  

2.6 Validation de l’outil CASIG-rev 

La validation d’un outil permet de quantifier et d’interpréter sa fidélité, sa validité ainsi que 

son applicabilité dans un contexte précis (Thorndike & Thorndike-Christ, 2010). Le processus de 

validation de l’outil consiste à vérifier si le contenu des items est approprié pour mesurer la réalité 

souhaitée (Laveault & Grégoire, 2002). Le processus de validation complet implique de valider les 

propriétés psychométriques de la CASIG-rev en regard de : (1) la validité convergente (2) la 

stabilité temporelle (fidélité test-retest), (3) la validité de construit, et (4) la sensibilité au 
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changement. L’entièreté de ces propriétés psychométriques a été évaluée dans le processus de la 
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validation complète de l’outil. Toutefois, dans le cadre de cet essai, la candidate s’est intéressée à 

valider la stabilité temporelle (2) ainsi que la sensibilité au changement (4) spécifiquement, 

permettant de correspondre aux attentes en regard du volume d’un essai. 

Stabilité temporelle. Elle permet d’évaluer la stabilité d’un outil de mesure dans le temps 

(Corbière & Fraccaroli, 2020). Selon Watson (2004), les études portant sur la stabilité temporelle 

font rarement l’objet d’interprétation rigoureuse. Toutefois, la méthode de stabilité par la fidélité 

test-retest est le meilleur indicateur de la qualité métrique d’un instrument. La proportion de 

variance partagée entre les scores au test et au retest représente la variance du score vrai, alors que 

la proportion de variance non-partagée est attribuable à l’erreur de mesure (Anastasi, 1994). Selon 

Vallerand (1989), la procédure du test-t est reconnue comme étant plus robuste que les 

corrélations. Les test t pour échantillons appariés comparent les sujets avec eux-mêmes, comparant 

la moyenne de deux variables pour un seul groupe. Cela permet de calculer les différences entre 

les valeurs des deux variables pour chaque observation et de tester si la moyenne diffère de 0. 

Toutefois, les valeurs p  sont considérées comme confondues en raison de leur dépendance à la 

taille de l’échantillon puisqu’un résultat statistiquement significatif peut signifier simplement 

qu’un échantillon de grande taille a été utilisé (Sullivan & Feinn, 2012). Selon ces derniers, la taille 

de l’effet est indépendante de la taille de l’échantillon, elle permet de clarifier la présence ou 

l’absence de différence statistiquement significative en fournissant une	mesure	de	l'importance	

pratique	 ou	 clinique	 d'un	 effet. En souhaitant la reproductivité des scores, il est souhaitable 

d’obtenir un effet petit soit 0,2, plus la taille d’effet est proche de zéro et plus la moyenne de temps 

1 se situe proche de celle du temps 0 plus les distributions se chevauchent. Ainsi, une taille d'effet 

de 0 veut que la moyenne du groupe 2 se situe au 50e centile du groupe 1 exposant un 

chevauchement complètement (100 %), soit aucune différence. 
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En utilisant les test-t l’absence de différence statistiquement significative (p>0,05) et une 

petite taille de l’effet corroborent avec la reproductivité des scores, et appuie la fiabilité de l’outil. 

Toutefois, il est aussi important d’évaluer la stabilité temporelle en fonction des changements 

attendus. Le contexte et le délai de passation doivent être déterminés en fonction de la population 

visée pour maximiser l’isolement de l’erreur de mesure. Corbière et Fraccaroli (2020) affirment 

que le nombre d’individus doit au moins être égal à 20, l’intervalle doit être approximativement de 

deux semaines entre les deux passations et l’état ou la situation de ces personnes ne doit pas avoir 

changé de façon significative (Streiner & Normand, 2008).  

Le choix de notre mesure, ne dépassant pas un mois d’intervalle, s’appuie sur différents 

éléments tels que la population visée par l’outil, le temps de passation de l’outil, la charge de travail 

que peut représenter la passation de l’outil dans un délai rapproché, et l’utilisation de la même 

procédure que pour l’outil initial. Cela permet également d’éviter un effet d’apprentissage par un 

délai trop court ou un effet de maturation par un délai trop long. Pour éviter tout changement du 

vrai score, les participants ont été questionnés sur leur état actuel, les évènements dernièrement 

vécus, la stabilité de l’état ou du suivi, l’hospitalisation et autres pour exclure toutes possibilités 

d’un changement majeur risquant d’influencer leurs réponses lors de la seconde passation de l’outil. 

Bien qu’il soit souhaitable que les participants ne reçoivent aucun service, cette étude doit tenir 

compte des spécificités de la clientèle visée, soit les individus avec un trouble mental grave. En 

effet, il est éthiquement impossible d’empêcher l’offre de leurs services réguliers (p.ex. suivis non-

intensifs à long terme). Considérant que cette clientèle n’est pas reconnue pour évoluer de manière 

rapide, les chances d’obtenir un changement significatif à l’intérieur d’un mois nous semblaient 

faibles. Ainsi, le vrai score fait référence à la variation de l’outil lui-même, ce qui nécessite 

d’exclure ou d’isoler toutes autres sources pouvant être responsable d’une variation des résultats 
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entre la première et la seconde passation. En respectant ces conditions, plus le questionnaire est 

fiable et moins les réponses d’un même sujet devraient être fluctuantes entre les deux temps de 

mesure. 

Sensibilité au changement. Elle permet de mesurer quantitativement un changement d’état 

en relation avec le temps, à la suite d’une intervention précise (Quiquempois & Frachon-Bizot, 

2015). C’est donc la capacité de l’outil à mesurer le changement mesuré sur le plan clinique 

(Fermanian, 2005). Ainsi, le concept de sensibilité au changement s’appuie sur la démonstration 

d’une différence d’un état à deux moments différents suivant la réception d’une intervention 

précise. Dans une optique favorable, l’outil permet de faire ressortir une condition difficile, 

permettant de choisir un traitement adéquat et d’observer un changement par rapport à cette même 

condition. Le degré de variation qui est observé sur cette condition traduite l’ampleur du 

changement clinique, peu importe le niveau du changement (petit, moyen ou grand) les 

performances sont détectées par de réelles différences sur le plan clinique (Quiquempois & 

Frachon-Bizot, 2015; Guyatt et al., 1987; Kirshner & Guyatt, 1985). Contrairement à la fidélité 

test-retest incluant la reproductivité des scores, il faut choisir les participants réputés en progrès ou 

en réception de services pour une cible particulière (p.ex. objectif de réinsertion 

socioprofessionnelle) pour tester la sensibilité au changement sur une ou des échelles spécifiques 

(Quiquempois & Frachon-Bizot, 2015), à l’aide de test-t appariée. Ainsi, la présence de différence 

statistiquement significative (p<0,05) et une grande taille de l’effet corroborent avec la différence 

entre deux moments. 

À titre d’exemple, les résultats d’un individu pourraient illustrer une amélioration 

subséquente à l’atteinte de ses objectifs, permettant d’évaluer si les services sont toujours 

nécessaires ou si d’autres objectifs sont ciblés. Cela pourrait ainsi orienter les services offerts par 
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l’équipe traitante, notamment en regard des interventions qui sont actuellement reconnues dans les 

milieux de troisièmes lignes. Ainsi, l’offre de services dépend de ce que chaque individu souhaite 

changer dans sa vie, étant l’un des principaux objectifs de la CASIG-rev. Certains participants ont 

alors reçu une offre de service en lien avec le changement visé avant de repasser l’outil six mois 

après la passation initiale. Cette mesure, à six mois d’intervalle, s’appuie sur la majorité des études 

existant sur cette propriété psychométrique et recommandée par Corbière et Fraccaroli (2020). 

3. Objectifs / Hypothèses 

Ce projet d’essai s’inscrit dans le processus de validation de la CASIG-rev. Le premier 

objectif vise à mesurer la stabilité temporelle, soit la fidélité test-retest par un test-t pour échantillon 

apparié et des corrélations. Pour les test-t avec échantillon apparié, il est attendu d’obtenir peu de 

différence statistiquement significative (p>0,05) sur les échelles entre les deux temps de mesure 

rapprochés avec de petite taille d’effets pour attester l’absence de changement des scores. Le 

deuxième objectif vise à vérifier la pertinence clinique, soit la sensibilité au changement suite à la 

réception de services, en utilisant les test-t appariés. Il est attendu d’obtenir plusieurs différences 

statistiquement significatives (p<0,05) sur les échelles pour lesquelles un service a été offert avec 

de grande taille d’effets. 

4. Méthodologie 

4.1 Participants 

L’approbation éthique et de recherche a été obtenue via le CIUSSS de l’Est de l’île de 

Montréal, avec la mention que l’étude serait internationale et entièrement conduite en ligne, via 

Google Forms. Les chercheurs et cliniciens membres de l’équipe avaient chacun comme mandat 

de favoriser le recrutement, via des contacts avec des cliniques et des publicités locales, ainsi qu’à 

travers des organismes communautaires (par ex., sociétés de la schizophrénie), dans leur pays ou 



 

 

 

20 

province. Nos collaborateurs de Suisse, France et Belgique ont également recruté dans leur clinique 

respective ou via leurs sites web. Les critères d’inclusion étaient : 1) être âgé de 14 à 65 ans, 2) 

avoir un trouble mental grave, 3) être apte à consentir à l’étude et 4) suffisamment comprendre le 

français écrit pour pouvoir remplir les questionnaires en ligne. Les critères d’exclusion étaient : 1) 

les individus qui n’ont pas accès à une connexion internet leur empêchant de remplir le 

questionnaire et 2) les individus qui ne résident pas dans un des pays participants à l’étude (Canada, 

France, Belgique et Suisse).  

Au total, 272 personnes ont accepté de participer à l’étude, procédant au prétest. Dans cette 

base donnée, il y avait 21,7% (n=59) provenant de la Belgique, 20,2% (n=55) du Canada, 36,8% 

(n=100) de France, 1,8% (n=5) de Suisse et 19,5% (n=53) d’autres endroits. L’entièreté des 

répondants parlait français, se trouvait dans la tranche d’âge admissible de 14 à 65 ans et l’âge 

moyen était de 32 ans, une majorité de 67% rapportait un état civil célibataire, à la naissance 64% 

étaient de sexe féminin et 36% masculin. En regard de l’identité de genre, 61% s’identifiaient à un 

genre féminin, 34% masculin et 5% fluide/queer. Les principaux diagnostics rapportés étaient: 

dépression majeure (49%), schizophrénie spectrum (14%), trouble bipolaire (8%) et autre tels que 

les troubles de la personnalité (29%). Parmi nos répondants, 30% rapportaient avoir 11 années ou 

moins de scolarité incluant le primaire, 29% de 12 à 15 ans de scolarité, 31% de plus de 15 ans de 

scolarité et 10% sans mention.  

Ensuite, un total de 29 personnes ont accepté de participer à la seconde passation, soit la 

stabilité temporelle à un mois d’intervalle. Il s’agit d’un échantillon de convenance parmi les 

individus qui avaient accepté d’être recontactés. Parmi cet échantillon, il y a 31% (n=9) provenant 

de la Belgique, 37,9% (n=11) du Canada, 17,2% (n=5) de France, 3,4% (n=1) de Suisse et 10,3% 

(n=3) d’autres endroits. L’âge moyen des répondants était de 33 ans. 
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Finalement, un total de 24 personnes ont accepté de participer à la troisième passation, soit 

la sensibilité au changement à six mois d’intervalle. Seulement les individus qui étaient réputés 

pour être en réception de services de rétablissement ont été inclus. Parmi cet échantillon, un total 

de 10 personnes avaient également participé à la mesure de rappel d’un mois, dont 37,5% (n=9) 

provenant de la Belgique, 16,7% (n=4) du Canada, 41,7% (n=10) de France, 4,17% (n=10) d’autres 

endroits. L’âge moyen des répondants était de 31 ans. 

Il est à noter que l’échantillon appartenant à la catégorie autre endroits a été conservé 

puisqu’il était en relation avec les pays participants.  

4.2 Instruments de mesure 

Les participants ont rempli un questionnaire sociodémographique, la CASIG-rev, la version 

française du Recovery Assessment Scale, la version brève de l’échelle du bien-être de Ryff et la 

version brève du World Health Organization Disability Assessment Scale, au prétest pour assurer 

l’entièreté des analyses statistiques, incluant la validité de convergence. Toutefois, seulement le 

questionnaire sociodémographique et la CASIG-rev sont détaillés ci-dessous, étant ceux qui étaient 

nécessaires aux analyses de ce présent essai. 

Le questionnaire sociodémographique permet l’obtention d’une vue d’ensemble sur les 

différents échantillons (Prétest, seconde et troisième passation). Le questionnaire 

sociodémographique qui précède la CASIG-rev en ligne prend environ six minutes à remplir. Il 

comporte des questions relatives à l’âge, au sexe/genre, au niveau de scolarité, etc. On s’informe 

aussi sur les activités actuelles de la personne (travail, études) et sur les informations cliniques, 

comme son diagnostic, le nombre d’hospitalisations (s’il y a lieu). 

La CASIG-rev est un outil qui couvre les dimensions de Ryff présentés sous huit domaines 

(questions ouvertes sur les buts pour la personne), un total de 25 sous échelles (d’habiletés ou 
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obstacles) dichotomiques, regrouper sous six catégories (c.-à-d. autonomie, relations sociales 

positives, acceptation de soi, croissance personnelle et professionnelle, santé physique et mentale 

ainsi que sens à la vie). L’outil a été construit de manière à ce qu’un individu qui n’a pas de trouble 

mental grave soit en mesure d’obtenir un score de zéro sur les sous-échelles calculant les 

symptômes ou les plaintes, et ce, tout en obtenant un score élevée sur les sous-échelles qui calculent 

les aptitudes ou le fonctionnement. L’outil est auto-rapporté mais peut être répondu avec l’aide 

d’un proche ou d’un intervenant. L’outil est en annexe. Le questionnaire prend en moyenne 45 

minutes à répondre. Il peut toutefois être fait par section ou domaine au rythme de chaque 

participant.  

Parmi les 27 sous-échelles de la CASIG-rev, certains items sont suivis d'un astérisque (*) 

ce qui indique que la réponse à ces items doit être inversée lors du calcul des scores pour chaque 

échelle (oui= non, et un non=oui). Des items inversés sont présents dans la catégorie nutrition 

(items 8, 9), famille (item 4), voisinage (item 4), estime de soi et auto stigmatisation (items 5, 6, 7, 

8) et autocompassion (item 3). Le score total d’une sous-échelle est la somme des réponses 

obtenues à tous ses items où oui signifie 2, non signifie 1 et pas de réponse signifie 0. Ainsi, le 

score total dépend du nombre d’items présent dans la sous-échelle, variant entre 4 et 11 énoncés 

par sous-échelle. Par exemple, la sous échelle nutrition dispose de 9 items où chaque item peut 

fournir un score variant entre 2 (attribuable à oui), 1 (attribuable à non) et 0 (attribuable à pas de 

réponse), produisant un score maximal de 18 si la personnes inscrit oui à chaque item présent dans 

la sous-échelle. Il est à noter que les échelles Likert et les questions ouvertes ne sont pas inclus 

dans cette présente analyse, ne servant qu’à orienter l’équipe traitante des démarches cliniques 

désirées, voir annexe – questionnaire. 
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4.3 Déroulement  

Les participants souhaitant participer ont été dirigés vers la plateforme Google forms pour 

répondre aux questionnaires. Ils devaient d’abord lire la description de l’étude et répondre à 

quelques questions afin de déterminer s’ils répondaient aux critères d’inclusion. Ensuite, ils étaient 

dirigés vers le formulaire de consentement. S’ils consentaient, ils accédaient aux questionnaires. 

Ils pouvaient répondre à leur rythme, s’arrêter et continuer selon leurs désirs. Un tirage a été offert 

(d’un iPad) auprès des personnes acceptant de laisser leur email (courriel), payé par des fonds 

personnels de la chercheuse principale. 

Lors du pré-test, les individus souhaitant participer aux mesures de rappel ont coché une 

case à cet effet dans le questionnaire. Ils ont répertorié dans une liste dénominalisée, protégée à 

l’aide d’un mot de passe. Pour la stabilité temporelle, les individus ont été recontactés par courriel 

pour procéder à une prise de rendez-vous pour accomplir une seconde passation à l’intérieur d’un 

mois d’intervalle. La sélection des participants a été faite de façon aléatoire dans la liste des 

participants souhaitant participer aux mesures de rappel, ci-haut mentionnée. Pour la sensibilité au 

changement, seulement les individus qui recevaient un suivi dans des cliniques reconnues pour 

offrir des services de rétablissement et étaient réputés pour être en réception de service ont été 

recontactés par courriel pour procéder à une prise de rendez-vous pour accomplir une troisième 

passation à l’intérieur de six mois. Chaque passation de l’outil s’est déroulée au sein du même 

établissement où le participant avait accompli la passation initiale. Les personnes ayant accepté de 

faire une 2e ou 3e passation recevaient une carte cadeau (Starbucks ou Renaud Bray). 

4.4 Analyses statistiques 

 L’analyse de la stabilité temporelle (fidélité) a été mesurée via un test-t apparié testant la 

différence de moyenne entre des paires de mesures à deux temps de passations. Elle calcule la 
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différence entre les valeurs de deux variables (temps 1 et temps 2) pour chaque modèle (individu) 

et test si la moyenne diffère de zéro, elle confirme ou infirme l’hypothèse de base. Ainsi, la valeur 

p est calculée et comparée au niveau alpha, plus fréquemment utilisé à 0,05. Si la valeur p est 

inférieure au niveau alpha, la différence entre les nombres est marquée comme étant statistiquement 

significative. La taille de l’effet a été calculé en faisant la soustraction de la moyenne au temps 1 

moins la moyenne au temps 0 diviser par l’écart-type partagé, étant considéré comme un petit effet 

à 0,2, un effet modéré à 0,5 et grand effet à 0,8 et plus (Cohen, 1998).  

 Pour l’analyse de la sensibilité au changement; l’utilisation de plusieurs méthodes 

conjointes est recommandée (Angst, 2011; Copay et al., 2007; Husted et al., 2000). La sensibilité 

interne, ou basée sur la distribution a été mesurée grâce à la procédure des tests-t appariés, ci-haut 

expliqués. Toutefois, elle peut être mesurée en comparant les changements de scores de l’outil à 

un critère externe pertinent. Il peut s’agir d’un type d’intervention, d’un changement important ou 

autre qui est mis en corrélation avec les résultats de l’individu et qui démontre le lien significatif. 

Dans cette étude, nous avons regardé s’il y avait un changement important sur des sous-échelles 

qui pouvaient être potentiellement modifiables dans le contexte de la réception d’un service de 

rétablissement. Par exemple, nous avons regardé les sous-échelles effets personnels, hygiène 

personnelle et activités réactives en relation avec un type d’intervention pouvant accroitre la 

satisfaction perçue de l’individu sur ses sous-échelles. 

La version 28 du logiciel SPSS a été utilisée pour l’analyse des données. L’outil G*Power 

a été utilisé pour calculer la puissance statistique nécessaire pour l’entièreté des sous-échelles. 

 

 

 



 

 

 

25 

5. Résultats 

5.1 Présentation des résultats  

Fidélité test-retest. Un total de 29 personnes ont participé à la mesure de rappel fidélité 

test-retest. Selon les résultats des test-t appariés, peu de différence statistiquement significative 

p<0,05 ont été observées sur les sous-échelles, à l’exception de relation amoureuse t (28) = 1,751, 

p=0.045, autocompassion t (28) = 1,853, p=0.037, transport t (28) = -2,0453, p=0.025, aspects 

cognitifs t (28) = 2,317, p=0.014 et projet de vie t (28) = 1,883, p=0.035. Ces résultats exposent 

une variance, pouvant être aléatoire, attribuable aux conditions du test ou à des changements 

internes chez les participants. L’absence de différences statistiquement significatives et de petite 

taille d’effet (0,2) pour la majorité des sous-échelles corrobore la reproductivité des scores. Les 

sous-échelles effets personnels, amitiés, relations amoureuses, autocompassion, transport, 

motivation et émotions, aspects cognitifs et projet de vie ont obtenues des effets plus élevés que 

petit, mais toujours inférieurs à modéré 0,5. Il est à noter que seules les sous-échelles désir d’enfant 

(n=2) et relation avec enfants (n=4), ont obtenus un nombre de répondants peu élevé. Seule la 

sous-échelle désir d’enfant a obtenu un effet modéré de 0,58. Le tableau 3 illustre les résultats 

mentionnés ci-dessus accompagnés des tailles d’effets respectives. 

Sensibilité au changement. Un total de 24 personnes ont participé à la mesure de rappel 

sensibilité au changement, étant reconnus en réception de services pro-rétablissement. Selon les 

résultats des test-t appariés à la suite de la réception des services de rétablissement, des différences 

statistiquement significatives p<0,05 ont été observées sur les sous-échelles; hygiène personnelle t 

(23) = -1,715, p=0,05, amitiés t (23) = 3,00, p=0,003, et activités récréatives t (23) = -2,278, 

p=0,016, illustrées au Tableau 4. Pour vérifier la présence de changement de l’état après la 

réception des interventions reçues par l’entremise des services offerts aux participants, nous avons 
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analysé plus spécifiquement un sous-échantillon (n=9) ayant reçu un type d’intervention externe 

spécifiquement relié à la sous-échelle projet de vie. L’équipe traitante a confirmé que ces personnes 

ont reçu un service de réhabilitation prorétablissement. Selon les résultats des test-t appariés de ce 

sous-échantillon, une amélioration significative du score à la sous-échelle projet de vie a bien été 

détectée t (8) = -2,800, p=0,012 et des différences significatives ont été détectées sur d’autres sous-
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échelles; hygiène personnelle t (8) = -1,971, p=0,042,  effets personnels t (8) = -1,955, p=0,043, 

amitiés t (8) = -1,890, p=0,048, activités récréatives t (8) = -4,082, p=0,002, motivation et émotion 

t (8) = 2,984, p=0,009 et raison d’être t (8) = -1,961, p=0,043, voir Tableau 5.  
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6. Discussion générale 

Cette étude visait à valider une partie des propriétés psychométriques de la CASIG-rev, en 

procédant à l’analyse de la stabilité temporelle à un mois d’intervalle et de la sensibilité au 

changement à six mois d’intervalle, suivant la réception de service.  
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Tout d’abord, la stabilité temporelle a été mesurée grâce aux test-T appariés, en regard de 

la valeur t, la significativité p unilatérale et la taille d’effet. La significativité p unilatérale est celle 

qui a été utilisée puisque la construction des sous-échelles ne permettait pas les corrélations 

négatives. Pour appuyer la fiabilité de l’outil, la reproductivité des scores doit être observée par 

l’absence de différence statistiquement significative sur la valeur p unilatérale (p>0,05) en plus 

d’une petite taille de l’effet. Cette dernière a été calculée individuellement pour l’entièreté des sous-

échelles étant considérée comme un petit effet à 0,2, un effet modéré à 0,5 et grand effet à 0,8 et 

plus (Cohen, 1998). Tel qu’attendu, les résultats démontrent que la majorité des échelles ont exposé 

une valeur p unilatérale plus grande que le seuil de 0,05 et présentent une taille d’effet nulle ou 

petite, suggérant la stabilité du questionnaire dans le  temps. 

Toutefois, il semblerait qu’en un mois, certains des 29 participants aient vécu un 

changement de comportements ou aient vu une amélioration ce qui est illustré par des valeurs p 

unilatérales plus petites que le seuil de 0,05 et des tailles d’effets légèrement plus élevés, mais 

n’étant ainsi pas considéré comme un effet modéré selon les références de Cohen (1998). Ces 

résultats sont observés sur les sous-échelles relation amoureuse, autocompassion, transport, 

aspects cognitifs et projet de vie. Il est possible que le fait de poser certaines questions ait permis 

aux personnes concernées de s’activer et à obtenir de l’aide. Cela peut avoir contribué à la 

modification de leurs comportements ou perceptions dans le domaine mesuré à la suite de la du 

pré-test, impactant par le fait même la seconde passation à un mois d’intervalle. De plus, certaines 

échelles contiennent des questions rapprochées dans le temps (p.ex. deux dernières semaines, 

dernière semaine, trois derniers jours ou au quotidien) nécessitant une attention particulière lors de 

la passation. Il est possible que certains individus aient réfléchi à d’autres questions dans un laps 

de temps plus rapproché, étant susceptible d’impacter la constance des réponses attendues à un 
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mois d’intervalle. Le délai de passation d’un mois entre le pré-test et la seconde passation avait été 

déterminé en fonction du nombre d’items présent dans l’outil et de la population visée. Nous ne 

souhaitions pas surcharger nos participants. Toutefois, il semble que ce délai soit trop éloigné dans 

le temps affectant à la hausse les probabilités d’un changement, ce qui représente par le fait même 

l’une de nos limites. Il aurait certainement été préférable d’utiliser un test-retest de 2 semaines.  

 Deux de nos sous-échelles ont été répondues par un nombre restreint d’individus. La sous-

échelle désir d’enfant a obtenu deux répondants (n=2) et relation avec enfants a obtenu quatre 

répondants (n=4). Le nombre étant peut élever, il risque d’affecter grandement la puissance 

statistique associée à la sous-échelle. Ainsi, une variation minime des réponses affecte fortement 

la représentabilité du score lorsque l’échantillon est peu élevé (Button et al.,2013). Bien que les 

valeurs p unilatérales de ces deux sous-échelles ne soient pas sous le seuil établit de 0,05, la sous-

échelle Désir d’enfant a exposé un effet modéré de -0,58, malgré sa valeur p=0,21. Ainsi, cette 

exception est possiblement expliquée par le nombre restreint d’individus y ayant répondu (n=2). 

 Sur la même note, le taux de participation obtenu à la mesure de la stabilité temporelle est 

de 29 individus. Ce nombre peut paraitre peu élevé lorsqu’on le compare avec le taux de 

participation obtenu au prétest (n=272). Toutefois, nous souhaitons rappelé que la participation  

aux mesures de rappel n’était pas nécessaire pour participer au pré-test, reposant ainsi sur l’intérêt 

personnel de chaque individu. Ainsi, il est possible que les individus ayant décidé de prendre part 

aux mesures de rappel aient des caractéristiques différentes, comparativement à ceux qui ont décidé 

de ne pas y participer. Lorsque nos équipes ont recontacté les participants, certains ont remarqué 

que les participants qui ne recevaient pas de suivi régulier semblaient moins intéressés à participer 

de nouveau comparativement à ceux qui recevaient un suivi régulier. Ainsi, il est probable que le 

fait de recevoir un suivi régulier a introduit une certaine variance dans le comportement ou la 
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perception du domaine mesuré, risquant d’impacter les résultats obtenus. De plus, certains 

individus ont rapporté une baisse d’intérêt pour leur seconde passation, référant à la longueur du 

questionnaire. Il est possible que les individus ayant répondu à la seconde mesure de rappel aient 

un taux général de motivation plus élevé pouvant s’étendre à d’autres aspects que la passation du 

questionnaire (p.ex., motivation en regard de leur suivi ou de leur rétablissement subjectif). En ce 

sens, il est possible que ces éléments aient influencé les caractéristiques de l’échantillon de la 

première mesure de rappel impactant par le fait même les résultats obtenus.  

En regard de nos résultats, nous avons décidé de calculer la puissance statistique nécessaire 

pour chaque sous-échelle, soit la probabilité de détecter un effet statistiquement significatif, s’il y 

en a un. Un seuil alpha de 0,80 (Button et al., 2013) est désirable, permettant d’affirmer qu’il n’y 

a que 20% d’obtenir un faux effet. En souhaitant appuyer la reproductivité des scores, une valeur 

p unilatérale plus grande que le seuil de 0,05, ainsi une taille de l’effet d’un niveau petit (0,2) est 

désirable (Cohen, 1998). Les calculs, accomplis à l’aide de l’outil G*Power, permettent d’affirmer 

qu’un échantillon plus grand (n=220) aurait possiblement permis l’atteinte du seuil de la puissance 

statistique pour l’entièreté des sous-échelles, exposant une limite relative au nombre de 

l’échantillon. 

Toute interprétation de la fiabilité d’un outil doit être fait en regard de la significativité, des 

caractéristiques de l’échantillon, de la puissance statistique, mais aussi du construit mesuré. 

Plusieurs de nos sous-échelles sont dites situationnelles puisqu’elles calculent un construit qui varie 

avec le temps. À titre d’exemple, la sous-échelle relation amoureuse peut varié en fonction de la 

stabilité de la relation, du temps passé avec son partenaire, des rencontres, des relations sexuelles, 

de la présence de conflit, etc. Ainsi, il faut s’attendre à un niveau de variance plus élevée pour une 

sous-échelle qui calcule un construit dit situationnel comparativement à une sous-échelle qui 
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calcule un construit plus stable dans le temps. Par exemple, la sous-échelle santé mentale calcule 

la présence de traits ou symptômes présent chez l’individu, étant moins sujette aux changements 

rapides auprès de la clientèle présentant des troubles mentaux graves. Un effet similaire a été 

exposé lors de la validation de l’outil State-Trait Anxiety Inventory (Spielberger & Vagg, 1984). 

Les auteurs ont démontré que les sous-échelles qui calculaient l’anxiété situationnelle, dans 

diverses situations, avaient une variance nettement plus élevée comparativement sous-échelles qui 

calculaient les traits d’anxiété, étant plus stables dans le temps. Nous soulignons ainsi la variance 

attribuable au construit évalué, étant plus élevé pour les construits dits situationnels. 

  Par la suite, la sensibilité au changement a été mesurée grâce à des test-t appariés, en regard 

de la valeur t, la significativité p unilatérale et la taille de l’effet. Pour appuyer que l’outil soit 

sensible au changement, il doit détecter des différences de scores en attestant la présence de 

différence statistiquement significative sur la valeur p unilatérale (p<0,05) en plus d’une taille 

d’effet modéré à grande. Des valeurs p unilatérales sous le seuil de 0,05 accompagnés de taille 

d’effet petit à modéré ont été observées sur les sous-échelles amitiés, hygiène personnelle et 

activités récréatives. Ainsi, des effets statistiquement significatifs ont été observés, mais il 

semblerait que l’importance pratique ou clinique, soit la différence étudiée, varie de faible à 

modérer. Toutefois, un sous-groupe de neuf individus ont spécifiquement reçu une offre de service 

de réhabilitation prorétablissement orienté en fonction des souhaits spécifiques des participants vis-

à-vis de la sous-échelle projet de vie. Des valeurs p unilatérales sous le seuil de 0,05 accompagnés 

de taille d’effet modéré à grande ont été observés sur les sous-échelles hygiène personnelle, effets 

personnels, amitiés, activités récréatives, motivation et émotion, raison d’être ainsi que projet de 

vie. À la lumière de ces résultats, nous croyons que la CASIG-rev permet de détecter les 

changements statistiquement significatifs.  
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Il semble que les individus ayant reçu des services spécifiquement orientés envers un 

domaine d’interventions désiré (sous-échelle) aient contribué à l’observation d’un changement de 

comportements ou d’une amélioration. Un échantillon plus diversifié, soit par son nombre ou par 

ses caractéristiques référant à l’attrition ci-haut adressée, aurait possiblement permis une analyse 

plus exhaustive des sous-échelles. En effet, une plus grande variété de domaines d’interventions 

désirés au sein des participants aurait possiblement augmenté les chances d’observer des 

changements de comportements ou des améliorations au sein de différentes sous-échelles. 

Cependant, les mesures de rappel se sont avérées difficiles à six mois d’écart, plusieurs étant 

difficiles à rejoindre malgré les informations (email, téléphone, etc.) recueillies à cet effet, 

soulevant une des limites de cette présente analyse. 

Toutefois, lorsque l’on souhaite affirmer qu’un outil permet de détecter des changements 

significatifs sur le plan clinique, les normes populationnelles sont de mises. Elles permettent 

d’interpréter les scores statistiques en fonction des normes de la population étudiée et de leur 

importance clinique, notamment en termes de différences de score cliniquement pertinent entre 

deux temps de mesures (Osoba et al., 1998). Une différence de score qui est dit «statistiquement 

significative» peut ne pas être «cliniquement significative». Ainsi, la différence minimale 

cliniquement significative est définie par la plus petite différence de score qui serait perçue comme 

ayant un sens clinique pour l’individu (Jaeschke et al., 1989). Toutefois, il est difficile d’établir la 

différence minimale cliniquement significative au niveau des scores statistiques de l’outil CASIG-

rev considérant l’absence de normes à cet effet, ce que nous espérons développer dans un avenir 

rapproché.  

Nous souhaitons rappeler que l’outil CASIG-rev a été construit de manière à ce qu’un 

individu n’ayant pas de trouble mental grave soit en mesure d’obtenir un score parfait, soit zéro, 
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sur les sous-échelles calculant les symptômes ou les plaintes, et un score maximum sur les sous-

échelles qui calculent les aptitudes ou le fonctionnement. Toutefois, l’outil a été créé en souhaitant 

soutenir le mouvement du rétablissement personnel, où la perception subjective de l’individu est 

ce qui permet de refléter les changements cliniques perçus. Le sentiment subjectif d’être rétabli 

diffère des variables objectives associées au rétablissement symptomatologique (Lysaker et al., 

2012). Le jugement de l’individu représente ainsi l’indicateur central des changements cliniques. 

Sous cet ordre d’idées, il est nécessaire de tenir compte des questions ouvertes offrant du matériel 

qualitatif lors de la passation de l’outil. La comparaison des aspects qualitatifs et des scores des 

échelles permettrait de mieux représenter les «scores statistiquement significatifs» en fonction de 

«la différence cliniquement significative» perçue. Ainsi, l’absence de normes populationnelles 

représente une limite actuelle pouvant être améliorée par l’ajout d’un critère externe à l’outil. 

7. Conclusion 

Pour soutenir le rétablissement personnel, l’on doit offrir des services adaptés qui 

correspondent aux souhaits de la clientèle. Une mesure adéquate doit ainsi favoriser l’approche 

subjective du rétablissement, l’atteinte du bien-être, tout en optimisant la représentabilité et la 

richesse des informations recueillies. La version révisée de la CASIG a été formulée en s’appuyant 

sur ces postulats. Cet essai s’est intéressé à deux propriétés psychométriques de la CASIG-rev, soit 

la stabilité temporelle également appelée fidélité test-retest, et la sensibilité au changement 

permettant de vérifier la pertinence clinique. Le tout s’inscrivait dans un contexte de validation 

plus large de l’outil.  

Tout d’abord, nous avons présenté les résultats de l’analyse de stabilité temporelle illustrant 

peu de différences statistiquement significatives entre les deux temps de passation ainsi que des 

tailles d’effet majoritairement petites.  Nous avons abordé les effets relatifs à l’échantillon tels que 
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le nombre, le taux d’attrition, la puissance statistique ainsi que l’influence du construit mesuré, où 

la variance attendue est plus élevé pour les échelles qui mesurent un construit situationnel, 

comparativement à celles qui mesure un construit stable dans le temps (Spielberger et al.,1984). 

Ensuite, nous avons présenté les résultats de la sensibilité au changement, permettant d’affirmer la 

détection de changement statistiquement significatif, à six mois d’intervalle.  Nous avons abordé 

les limites relatives à l’échantillon, ses caractéristiques, l’absence de normes populationnelles et 

les possibles bénéfices de la juxtaposition d’un critère externe pour affirmer qu’une différence 

statistiquement significative est aussi significative sur le plan clinique . Bien que ces résultats soient 

isolés à des échelles précises, ils confirment nos hypothèses où la CASIG-rev est en mesure de 

détecter les améliorations subjectives sur le plan clinique tout en facilitant l’orientation des 

interventions ou l’offre d’un service basé sur des données probantes. 

Pour conclure, cet essai a contribué au processus de validation de la version révisée de la 

CASIG. Sa validation complète est en rédaction. La CASIG-rev pourra être déployée et offerte à 

plus grande échelle : favorisant le développement de normes populationnelles et offrant un outil 

complet qui positionne l’individu au centre de son propre rétablissement, répond aux quatre critères 

du rétablissement personnel et favorise les composantes subjectives mises en lumière dans le 

mouvement consumer survivors. 
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