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RESUME

Cette étude prospective vise a mettre en évidence les déterminants émotionnels et
interpersonnels spécifiques a la sphére conjugale, impliqués dans le déclenchement des
épisodes de craving et de la consommation de substances. S’appuyant sur un dispositif
ambulatoire de recueil de données chez un échantillon de femmes toxicomanes en
traitement (n = 80), les analyses ont porté sur les liens en vie quotidienne entre I’intensité
de I’expérience émotionnelle et la nature de l'interaction conjugale sur I'intensité des
épisodes de craving et la fréquence de consommation de substances. Les résultats montrent
qu’il existe un lien chronologique et unidirectionnel entre craving et consommation
ultérieure de substances le méme jour. Les émotions négatives n’influencent pas 1’intensité
du craving ou la fréquence de consommation, mais 1’intensité du craving est prédite par la
diminution de Uintensit¢ des émotions positives, par un haut niveau d’intimité et
d’insatisfaction conjugale. Les déterminants proximaux émotionnels et interpersonnels ont
donc un role déterminant dans le déclenchement de ces épisodes. Ces déterminants sont
eux-mémes influencés par des facteurs distaux tels que la détresse conjugale et la
symptomatologie anxio-dépressive. La fréquence de la consommation de substances est
déterminée par I'intensité des émotions positives et non prédite par les affects négatifs. Les
déterminants interpersonnels proximaux et distaux semblent avoir peu d’impact sur la
consommation. Les résultats permettent de souligner I'importance de la méthodologie
ambulatoire tant pour examiner empiriquement des modéles dynamiques de la rechute que,
dans la prise en charge thérapeutique.

Mots clés : Troubles liés aux substances - Emotions — Interaction conjugale —

Craving Modéle dynamique de la rechute- Evaluation écologique momentanée.



ABSTRACT

This prospective, study examines the emotional determinants of craving and
substance use, as well as the role of interpersonal events concerning one’s partner. Using an
ambulatory monitoring technique in a sample of treated substance-dependant women (n =
80), the relationship between emotional intensity or couple interactions in daily life and the
intensity of craving and substance use was examined. Results demonstrate a prospective
and unidirectional association whereby craving predicted the frequency of substance use
use over subsequent hours of the same day. Negative emotions did not influence the
intensity of craving or the frequency of substance use. The degree of craving was predicted
by lower positive emotions, high intimacy level with one’s partner and high couple
dissatisfaction. Proximal emotional and interpersonal determinants therefore play key role
in drug use proneness, and these factors were in turn influenced by distal factors such as
marital distress or anxious or depressed symptomatology. Substance use frequency was
predicted by the intensity of positive emotions, but not negative emotions. Proximal and
distal determinants had little influence on substance use frequency. The findings underscore
the interest of ecological momentary assessment in empirically testing dynamic models of

relapse and clinical interventions.

Key words: Drug disorders - Emotion- Couple interaction — Craving — Dynamic

model of relapse - Ecological Momentary Assessment.
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Des avancées considérables ont été accomplies dans la compréhension de
I’addiction ces demiéres années. Des modéles explicatifs ont fourni des apports théoriques
permettant d’éclairer 1’étiologie ou I'histoire naturelle de ce phénoméne. Les
recommandations concernant les meilleures pratiques soulignent la nécessité d’intégrer des
techniques thérapeutiques diversifiées. Malgré ces progrés dans la compréhension de ces
troubles et le développement de prises en charge adaptées, la consommation problématique
de substances et ses conséquences délétéres demeurent un probléme majeur de santé
publique. En effet, la prévalence élevée des troubles et I'importance des taux de rechutes
soulignent la nécessité de poursuivre activement la recherche auprés de la population
toxicomane. Bien que I’addiction puisse étre envisagée comme une pathologie chronique et
que la rechute soit un des indicateurs de cette chronicité, des différences importantes
existent en fonction du genre dans 1’étiologie, le maintien, I’accés aux soins et la continuité
du traitement.

Les femmes toxicomanes sont particulicrement vulnérables au plan social et
psychopathologique. En effet, cette population a souvent de lourds antécédents d’abus
sexuels et de violence familiale. L.a concomitance des troubles de santé mentale est trés
fréquente et la précarité socioéconomique est souvent importante. Par ailleurs, les
problémes d’utilisation de substances des femmes sont plus lourdement stigmatisés et
moins volontiers admis que ceux des hommes. Ces femmes se heurtent aussi a des
obstacles significatifs dans ’acces au traitement. En outre, les femmes ayant des problémes
liés aux substances ont pour la plupart des partenaires amoureux faisant un usage
problématique de substances et elles rapportent plus souvent que les hommes, des épisodes

de consommation en réponse a des difficultés conjugales. Il est ainsi largement admis que
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la détresse conjugale est un facteur contributif d’épisodes de rechutes et la cellule
familiale un des vecteurs favorisant I’arrét ou le maintien d’une sur-consommation de
substances.

Les modéles conceptuels fondés sur I’hypothése d’automédication pourraient
expliquer partiellement la consommation de substances visant la réduction d’un état
psychologique de mal-étre et de tensions consécutif a [’impact de stresseurs
environnementaux. Cependant, un ensemble de limites méthodologiques ont empéché une
bonne analyse des données issues de I’expérience quotidienne des individus abusant des
substances et donc I'investigation directe de ces modeles. Trés peu de recherches se sont
ainsi attachées a étudier I'impact de la détresse conjugale, des stresseurs conjugaux et de
I’expérience émotionnelle sur le maintien de la consommation de substances dans la vie
quotidienne de femmes toxicomanes en traitement.

Ce projet prend source dans le constat de cette spécificité de la problématique
addictive féminine. Il résulte aussi d’une réflexion menée depuis plusieurs années avec les
différents professionnels qui ont accompagné notre formation et de notre pratique clinique
quotidienne. « Que se passe-il dans la vie quotidienne de cette frange si vulnérable de la
population toxicomane en traitement qui fait que le maintien de 1’abstinence ou d’une
consommation modérée de substances ne puiséent s’inscrire dans la contmuité ? »

Notre travail propose donc de spécifier les déterminants émotionnels et
interpersonnels impliqués dans le déclenchement des envies de consommer (craving) et
dans le recours a la consommation épisodes de consommation. Nous chercherons a
comprendre si le modéle dynamique de la rechute (Witkiewitz et Marlatt, 2004) s’avere
pertinent sur le plan empirique pour approcher de maniére intégrative ces déterminants.

Afin de pouvoir saisir au plus prés I’expérience des femmes dépendantes aux substances
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(en particulier des variables fluctuant trés rapidement tels que les émotions ou I’envie de
consommer des substances) dans leur milieu de vie naturel, nous utiliserons 1’évaluation
écol;)gique momentanée qui permet un recueil de données in situ par un protocole
ambulatoire. Cette méthode validée notamment pour I’étude des cognitions, de I’humeur ou
de certains comportements indésirables permet de prendre en compte la variabilité intra-
individuelle des variables a 1’étude dans les analyses, en respectant la structure hiérarchique
des données.

Afin de mener a bien cette démarche, nous aborderons dans un premier temps, les
fondements théoriques et empiriques dans lesquels elle s’inscrit. Nous approcherons ainsi la
spécificité de la consommation de substances chez les femmes et les modeéles théoriques
permettant de lier stress, émotions et consommation. L’intérét de nouvelles approches
méthodologiques sera ensuite développé. Nous formulerons alors les objectifs de cette
recherche et le dispositif méthodologique spécifique permettant de les atteindre. Nous
discuterons les résultats afin de mettre en évidence les déterminants spécifiques du craving
et de la consommation, I’intérét de ce dispositif méthodologique avec ce type de population
et 'intérét de cibler précisément ces déterminants dans le but de promouvoir une prise en

charge spécifique.
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Chapitre 1 : La problématique addictive chez les
femmes

Ce chapitre s’articule autour de deux axes. Dans un premier temps, nous nous
attacherons a faire un bref rappel des termes qui sont centraux dans ce projet a savoir
I’addiction et ses corollaires. Dans un second temps, la spécificité des conduites addictives

chez les femmes sera abordée.

1 Définitions et caractéristiques des notions-clés : addiction,
toxicomanie, usage, dépendance, abus

La définition des problématiques addictives ne fait pas 1’objet d’un consensus dans
la communauté scientifique (Gicquel & Corcos, 2003). Cependant, il convient de tenter

d’en cemer les principaux enjeux diagnostiques et psychopathologiques.

1.1 Addiction et toxicomanie

Le terme addiction a été utilisé jusqu’au Moyen Age dans le vocabulaire juridique
et désignait la contrainte par corps (sens étymologique en vieux frangais). Ainsi, au sens
propre, un homme victime d’une addiction devait, sous la contrainte, payer sa dette par son
corps (Bergeret, 1991 ; Gicquel & Corcos, 2003 ; Reynaud, 2006). Ce terme comme celui
de dépendance désignait également la relation entre un fief vassal et un fief dominant
(Pedinielli, Rouan, & Bertagne, 1997).

C’est en 1905 qu’apparait le terme de foxicomanie. Ce terme désignait « une
appétence anormale et prolongée manifestée par certains sujets pour des substances

toxiques ou des drogues dont il est connu accidentellement ou recherché 1effet
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analgésique, euphorique ou dynamique, appétence qui devient rapidement une habitude
tyrannique et qui entraine inévitablement 1’augmentation progressive des doses » (cité par
Gicquel & Corcos, 2003, p. 31). A partir des années 1960, il sera recommandé par I’'OMS
de substituer le terme de toxicomanie a celui de dépendance aux drogues puis de
pharmacodépendance.

C’est dans les pays anglo-saxons, 4 notre époque, que s’opére un glissement
sémantique du terme d’addiction et qu’il est utilisé dans le champ psychiatrique pour
désigner les toxicomanies. L’usage du terme addiction plutét que celui de toxicomanie
permet de désigner 2 la fois la dépendance aux substances illicites, a 1’alcool, au tabac ainsi
qu’aux médicaments psychotropes. En outre, du fait que ce type de comportements a pour
dénominateurs communs la tolérance et la dépendance ainsi que le fait de partager des
mécanismes neurophysiologiques et des facteurs de vulnérabilité génétique, psychologique
et sociale, ils sont souvent abordés comme similaires du fait de ’ingestion de substances
psychoactives (SPA)' (Donovan, 2005). Un des autres intéréts de I’usage de ce terme est de
relativiser la place des produits dans les dépendances et de pouvoir ainsi souligner les
dimensions communes aux comportements addictifs n’impliquant pas la consommation de
SPA tels que le jeu pathologique, les achats compulsifs ou I’addiction sexuelle aussi
appelées « addictions comportementales » (Donovan, 2005 ; Reynaud, 2006).

Goodman (1990) a voulu en regroupant des différents troubles sur le plan des

manifestations cliniques (substances versus comportement) faire émerger sa conception

" Tout au long de ce document, le terme de « substance psychoactive » sera employé pour désigner toutes les
drogues,. incluant I’alcool.
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d’une addiction trans-nosographique. 11 définit ainsi ’addiction comme « un processus au
cours duquel un comportement peut avoir pour fonction de procurer du plaisir et de
soulager un malaise intérieur et qui se caractérise par I’échec répété de son contrble
(impuissance) et sa persistance en dépit des conséquences négatives (perte de contrdle) ».
Selon Pedinielli et al. (1997), la définition communément admise de I’addiction est celle
proposée par Goodman. Les définitions terminologiques des concepts d’addiction, de
toxicomanie et de dépendance sont loin de s’exclure entre elles. Valleur et Matysiak (2006)
emploient ces termes de fagon équivalente. Ils précisent que toxicomanie et addiction
renvoient a une acception du terme de dépendance dans un sens plus global que le simple
besoin physique. Selon ces auteurs, « I’addiction est une structure de relation entre un étre
humain et un objet, ou une conduite, qui entraine une perte du contréle de cette relation. La
perte de contrdle n’est toutefois pas 1’élément central et obligatoire de cette définition, qui
se situe dans I’aliénation subjective et la perte du choix de s’engager ou non dans cette
conduite. » Au cceur du comportement addictif, on trouve la dépendance, la répétition et
I’impossibilité¢ de lutter contre la dépendance. Tout consommateur d’alcool ou de cocaine
n’est pas un sujet addict (Valleur & Matysiack, 2006). En effet, un individu présente ce
type de caractéristiques quand I’ensemble de son existence est tourné vers « la recherche
des effets produits sur son corps et son esprit par une substance ou une conduite sous peine
d’éprouver un intense malaise physique et/ou psychologique » (Ibid., p. 20).

Il existe un continuum de gravité sur le plan physiologique, psychopathologique et
social selon que I’on se situe dans un contexte d’usage, d’abus ou de dépendance aux SPA.
Selon Reynaud, Parquet et Lagrus (2000), le rassemblement sous le terme générique de
pratiques addictives des notions d’usage nocif (ou 1’abus) et de dépendance permet de

sortir de 1’utilisation parfois stigmatisante des termes « alcoolisme » ou « toxicomanie »



ainsi que d’aborder les troubles liés a I’abus et 4 la dépendance de SPA.

1.2 L’usage, I'abus et la dépendance

L’usage de substances psychoactives est individuellement et socialement réglé, et il
est caractérisé par une consommation de substances psychoactives n’entrainant ni
complications somatiques, ni dommages. Le caractére licite ou illicite des produits n’est pas
retenu comme un critére (OFDT, 2005).

En maticre de comportements problématiques, deux diagnostics cliniques sont
distingués : 1’usage nocif (I’abus) et la dépendance. Ces définitions sont communément
admises dans la communauté scientifique et reposent sur des définitions catégorielles des
troubles définis selon les classifications des troubles mentaux en vigueur: celle de
1’Organisation Mondiale de la santé, la Classification internationale des maladies ou CIM-10
(OMS, 1992), et celle de I’ Association américaine de psychiatrie, qui est décrite dans le Manuel
diagnostique et statistique des troubles mentaux ou DSM IV-TR (APA, 2000). Pour arriver a une
compréhension commume de cette définition, il faut prendre connaissance des critéres
diagnostiques qui servent a caractériser ce syndrome clinique dans la pratique clinique et dans la
recherche.

L’usage nocif (ou 1’abus) est entendu comme une consommation qui implique, ou

peut impliquer, des dommages de nature sanitaire, sociale ou juridique. Ils peuvent
dépendre de contextes particuliers d’utilisation (conduite automobile, grossesse) et €tre
causés a I'usager lui-méme ou a un tiers. Le caractere pathologique de cette consommation
est défini a la fois par la répétition de la consommation et par la constatation de dommages

induits (cf. tableau 1).



Tableau 1 : Criteéres diagnostiques de I’abus a une substance selon le DSM-1V-TR (APA 2000)

bsences:: tépétées ‘ou-de; -mauvaises
exclusions lemporaxres ou deﬁmtxves-

La dépendance est entendue comme un comportement pathologique présentant
certaines caractéristiques biologiques, psychologiques et sociales au-dela de la seule
dépendance physique. La dépendance peut étre définie comme une entité
psychopathologique et comportementale en rupture avec le fonctionnement banal et
habituel du sujet. Les principaux critéres contribuant 3 sa définition sont: le désir
compulsif du produit, la difficulté de contrdler sa propre consommation, la prise du produit
pour éviter le syndrome de sevrage, le besoin d’augmenter les doses pour atteindre le méme
effet qu’auparavant et la place centrale prise par le produit dans la vie du consommateur

(cf. tableau 2).

Tableau 2 : Critéres diagnostiques de la dépendance & une substance selon le DSM-1V-TR
(APA, 2000).

I pendant une période plus prolongée”

que prévu.
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Si I’on finit par s’accorder sur une définition commune de ’addiction, ainsi que sur
les critéres diagnostiques de I’abus et de la dépendance, leurs déterminants sont multiples
en fonction des cultures et des populations ayant une consommation problématique de
substances. Le genre apparait étre une variable importante A prendre en considération dans
le champ de la toxicomanie. La proportion de femmes nécessitant un traitement pour des
problémes de drogues a augmenté au cours des dix derniéres années et elles représentent
environ un tiers de la population admise en traittment (Brady & Ashley, 2005). La
documentation scientifique ainsi que la pratique clinique permettent de mettre en lumiére
les déterminants spécifiques de la toxicomanie féminine. Dans 1a partie suivante, nous nous

attacherons & montrer cette spécificité tant sur le plan des facteurs de risque que des

facteurs de maintien.

2 Spécificité des problemes d’utilisation de substances chez les
femmes

11 est difficile de dresser un panorama complet de la consommation féminine de
SPA et des problémes connexes liés a un usage abusif. En effet, les études de prévalence et
les recherches dans les domaines de la biologie, de la prévention et du traitement

n’abordant pas systématiquement les spécificités lies au sexe (ONU, 2004 ; Somers,
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Goldner, Waraich, & Hsu, 2004 ; Vogeltanz & Wilsnack, 1997). Cependant, des

différences géncrales peuvent néanmoins étre constatées tant au niveau de la prévalence des
troubles liés aux substances et des troubles concomitants, que des facteurs de risque de
dépendance et de maintien d’une consommation problématique de substances entre les

hommes et les femmes.

2.1 Prévalence des troubles liés aux substances

2.1.1 Consommation de substances psychoactives

Quels que soient le pays ou la période historique étudiés pour lesquels des données
sont disponibles, les femmes consomment de I’alcool en plus petite quantité et moins
fréquemment que les hommes (Fillmore, Hartka, Johnstone, Leino, Motoyoshi et al., 1991;
Johnstone, Leino, Ager, Ferrer, & Fillmore, 1996 ; Wilsnack & Wilsnack, 1995 ; Wilsnack
et al., 2000). Ainsi, les études quantitatives menées sur un nombre important d’individus
ont fait le méme constat: les comportements d’alcoolisation massive et les troubles liés a
I’alcool sont a forte prédominance masculine (Fillmore et al., 1997 ; Kessler et al.,
1997; Kessler et al., 1994 ; Plant, 1990 ; Regier et al., 1990).

En ce qui concerne les autres SPA, selon I’enquéte nationale de 2002 menée aux
USA sur 'usage de drogues et la santé (NSDUH), dans la population dgée de 12 ans et
plus, 6,4% de femmes par rapport a 10,3% d’hommes signalent ’utilisation (au cours du
mois précédent) d’une substance illicite (SAMHSA, 2004). La méme année, 11,3% de la
population canadienne rapportaient avoir consommé du cannabis au cours des 12 derniers
mois (14,5% des hommes versus 8,2% des femmes). La consommation d’héroine et de
cocaine demeurait marginale, avec moins de 1% de la population qui rapporte en

consommer (Gravel, Connolly, & Bédard, 2004).
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Les taux d’utilisation non médicale de médicaments psychotropes sont trés
semblables : 2,6% pour les femmes et 2,7% pour les hommes (SAMHSA, 2004).
Cependant, les recherches montrent que les femmes utilisant des sédatifs ou des
tranquillisants sont significativement plus a risque que les hommes de développer une

dépendance a ces substances (Kandel, Warner, & Kessler, 1998).

2.1.2 Diagnostics d’abus et de dépendance aux substances psychoactives

En Amérique du Nord, les taux de prévalence concernant les diagnostics d’abus de
drogues au cours des 12 derniers mois s’élévent a 1,37% contre 4,65% pour I’alcool (Grant,
Stinson, Dawson, Chou, Dufour et al., 2004). La prévalence pour la dépendance aux
drogues sur les 12 derniers mois est estimée a 0,63% en population américaine et 0,8% en
population canadienne (Gravel et al, 2004). Pour le diagnostic de dépendance actuelle a
I’alcool, les taux varient de 1,8% au Canada (Kairouz, Nadeau, & Lo Siou, 2005) a 3,81%
aux Etats-unis (Grant et al., 2004). La prévalence vie entiére s’éléve pour le diagnostic
d’abus a 7,9% pour les drogues et 13,2% pour 1’alcool. Concernant le diagnostic de
dépendance, la prévalence vie entiére est estimée a 3% pour les drogues et 5,4% pour
I’alcool (Kessler, Berglund, Demler, Jin, Merikangas et al., 2005).

De fagon constante, les études épidémiologiques tendent & mettre en évidence une
prévalence plus élevée des troubles liés aux substances chez les hommes que chez les
femmes. Ainsi, I’étude NESARC met en évidence que la prévalence vie entiére des troubles
liés aux substances (toutes substances confondues) est de 13, 8% pour les hommes contre
7,1% pour les femmes (Conway, Compton, Stinson & Grant, 2006). Concernant les
troubles actuels, 1’abus et la dépendance alcoolique serait 2 a 5 fois plus élevée chez les

hommes que chez les femmes (Gravel et al., 2004 ; Somers, Goldner, Waraich & Hsu,
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2004).

2.2 Concomitance des troubles

2.2.1 Dans la population générale

La dépendance aux drogues est fréquemment associée 4 d’autres troubles de santé
mentale sur I’axe I ou ’axe II du DSM-IV. Ces troubles ne sont pas nécessairement la
conséquence des effets neurotoxiques des substances, bien qu’ils soient aggravés par la
consommation. Les ¢tudes épidémiologiques américaines parmi les plus récentes, le
National Epidemiologic Survey on Alcohol and Related Condition, NESARC (Conway, et
al., 2006) et le National Comorbidity Survey Replication, NCS-R (Kessler et al., 2005)
révelent que la prévalence vie entiére des troubles liés aux substances (abus et dépendance
toutes substances confondues) varie environ entre 10 et 14% (NESARC, 10,33% ; NCS-R,
14,6%). Les troubles de I’humeur ont une prévalence a vie d’environ 20% et les troubles
anxieux ont des taux de prévalence compns entre 16,16% (NESARC) et 28,8% (NCS-R)
(Conway et al., 2006 ; Kessler et al., 2005).

Les troubles de I’humeur, les troubles anxieux et les troubles liés aux substances
sont des troubles fréquents en population générale. 11 a été constaté que plus les troubles
liés aux substances sont sévéres, plus le risque de présenter une psychopathologie
concomitante est élevée (Conway et al., 2006). Ainsi, les personnes présentant un
diagnostic actuel d’abus ou de dépendance a 1’alcool ont 2,6 fois plus de risque d’avoir des
troubles de I’humeur et 1,7 fois plus de risque de présenter des troubles anxieux que les
personnes sans troubles liés 4 I’alcool (Grant et al,, 2004). Les individus présentant
seulement un diagnostic de dépendance ont une augmentation de risque de 4,1 pour les

troubles de 1’humeur et 2,6 pour les troubles anxieux. On trouve des tendances similaires
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dans les échantillons de population canadienne. Comparativement aux individus ne
présentant pas de troubles liés a I’alcool, les personnes avec un diagnostic d’abus ou de
dépendance sur la vie ont un risque augmenté de 2,7 de présenter des troubles de ’humeur
et de 2,2 de présenter des troubles anxieux concomitants. Les individus avec un diagnostic
de dépendance vie entiére ont une majoration de risque de 4,2 pour les troubles de I’humeur
et de 3,3 pour les troubles anxieux (Ross, 1995). Ces résultats sont congruents avec ceux
mis en évidence dans les premiéres études épidémiologiques (Helzer & Pryzbeck, 1988 ;
Kessler et al., 1994 ; Regier et al., 1990).

La concomitance des troubles est plus élevée chez les femmes que chez les hommes
bien que la prévalence des troubles liés 4 1’usage de SPA soit moins élevée (Conway et al.,
2006). Tout d’abord, la concomitance entre les troubles liés a ’alcool et les troubles liés a
I'utilisation d’autres drogues est de 41% chez les hommes et de 47% chez les femmes
(Kessler et al., 1997). Il semble donc que la consommation problématique de SPA chez les
femmes est fortement liée une autre problématique de santé mentale (Kessler et al., 2001 ;
Lasser et al., 2000). Une méta-analyse des enquétes longitudinales provenant des Etats-
Unis, du Canada et d’Ecosse (Hartka, Johnstone, Leino, Motoyoshi, Temple, & Fillmore,
1991) conclut que des niveaux élevés de symptomes dépressifs prédisent, chez les femmes,
des niveaux élevés de consommation d’alcool. Selon cette méta-analyse, la consommation
d’alcool prédit également les symptomes dépressifs, et ce, davantage chez les femmes que
les hommes, témoignant ainsi de I’influence réciproque entre dépression et alcoolisme. On
constate donc que les hommes et les femmes différent également par I’ordre chronologique
d’apparition des troubles concomitants apparaissent (Brady, Grice, Dustand, & Randall,
1993). Chez les femmes, les troubles psychiatriques comme la dépression, le trouble de

panique et I’état de stress post-traumatique (TSPT) précéderaient le plus vraisemblablement



34

le début d’un trouble d’utilisation de substances, tandis que chez les hommes, la
dépression au moins aurait de grandes chances d’étre une conséquence de I'utilisation de
substances, en particulier de cocaine et d’alcool (ONU, 2004).

En outre, il semble exister une concomitance importante entre troubles liés aux
substances et certains troubles de la personnalité. Ce lien a été largement documenté (p.ex.,
Dawson, Grant, Stinson & Chou, 2005 ; Grant, Stinson, Dawson, Chou, Ruan et al. , 2004,
Verheul, Kranzler, Poling, Tennen, Ball & Rousanville, 2000). Il apparait que les femmes
dépendantes a I’alcool (trouble actuel) présentent significativement plus de troubles de
personnalité de type obsessionnel-compulsif (O.R : 2), limite (O.R: 5,8) et histrionique
(OR: 6,2) que les hommes. Les femmes dépendantes aux drogues (trouble actuel)
présenteraient en plus des trois catégoriecs précédemment citées une prévalence
significativement plus élevée que les hommes pour le trouble schizoide (O.R : 7.8, Grant,

Stinson, Dawson, Chou et al., 2004).

2.2.2 Dans les échantillons cliniques

Dans les échantillons cliniques, les taux de problémes liés aux substances sont plus
nombreux que dans la population générale (Rach Beisel, Dixon, & Gearon, 1999 ; Room,
1997). Chez les personnes qui consultent pour des troubles liés aux substances, les troubles
concomitants sont la régle plutét que I’exception (Santé Canada, 2002). Les personnes qui
consultent dans les services de toxicomanie ou dans les services psychiatriques ne sont pas
représentatives des cas identifiés dans la population générale. Ce sont les cas les plus
graves (en terme de dépendance aux substances et de troubles concomitants) de la
population générale qui viennent en traitement (Nadeau, 2001 ; Ross, Lin & Cunningham,

1999). Une analyse secondaire non publiée de I’enquéte Santé Québec signale que les
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répondants qui avaient le nombre de problémes liés a 1’alcool le plus élevé (quatre et
plus) rapportaient les pourcentages de traitement pour leurs troubles les plus élevés
{Nadeau et al., 1997).

La concomitance des troubles n’est jamais inférieure au tiers des sujets dans
I’ensemble des études de prévalence qui ont utilisé des instruments diagnostiques
standardisés (Penick et al., 1990). Ainsi, dans I’enquéte épidémiologique NCS, Kessler et
al. (1996) montrent que chez les patients consultant pour un trouble liés aux substances,
19% présentent uniquement une dépendance a 1’alcool contre 41% présentant un autre
trouble sur I'axe I associé a cette dépendance ; 26% sont dépendants aux drogues (hors

" alcool) contre 63% présentant au moins un diagnostic de dépendance aux substances et 4 un
autre trouble. Les troubles concomitants les plus fréquents chez les personnes ayant un
diagnostic de trouble lié aux SPA sont les troubles de ’humeur et les troubles anxieux de
méme que le trouble de la personnalité antisociale (Santé¢ Canada, 2002). Les troubles de
I’humeur et les troubles anxieux sont présents chez 23 a 60% des hommes et 35 4 67% des
femmes alcooliques (Ross, Glasser, & Stiasny, 1988). Le risque de présenter des troubles
concomitants est plus important chez les polytoxicomanes (Kandel, Huang, & Davies,
2001). Une étude montre que 47% des sujets dépendants aux opiacés en traitement de
substitution a la méthadone présentent des troubles psychiatriques concomitants (Brooner,
King, Kidorf, Schmidt & Bigelow, 1997). De plus, les mémes auteurs constatent que, pour
cet échantillon clinique, le diagnostic de dépendance peut étre posé pour au moins deux
autres substances que les opiacés.

Les études ont également permis de constater que, comparativement aux hommes,
les femmes qui ont des problémes d’usage de substances présentent des taux plus élevés de

troubles psychiatriques comorbides, se manifestant le plus généralement sur I’axe I (les
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troubles anxieux, de I’humeur, des troubles du comportement alimentaire) et sur I’axe II

(troubles de personnalité limite) (Hall, Teeson, Lynskey, & Degenhardt, 1999 ;
Hesselbrock, Bmeyer, & Keener, 1985 ; Kessler et al., 1996 ; Marsden, Gossop, Stewart,
Rolfe, & Farrel, 2000 ; Schuckit & Monssey, 1979 ; Weiss, Martinez-Raga, Griffin,
Greenfield, & Hufford, 1997). Les études indiquent également que les femmes présentent
des taux plus élevés d’idéation suicidaire et de tentatives de suicide que les hommes
{(Marsden et al., 2000) alors que chez les hommes, on diagnostique plus souvent un trouble

de 1a personnalité antisocial (Weiss et al., 1997).

2.3 Facteurs de risque et conséquences

Les hommes et les femmes différent dans les séquences comportementales de
consommation d’alcool au cours de la vie, et ce, en lien avec des expériences de vie
(Wilsnack & Wilsnack, 1995). En effet, le profil des femmes qui viennent en traitement est
différent de celui des hommes en termes de démographie, d’antécédents, d’utilisation de
substances, de type et de sévérté des problémes connexes (ONU, 2004). Il existe des
différences liées au genre non seulement dans les patterns de consommation et dans
I’apparition des problémes liés & une consommation excessive mais ¢galement dans la

persistance de ces schémes comportementaux.

2.3.1 Effets et conséquences physiologiques

Les recherches ont mis en évidence des effets physiologiques des substances
différents selon les sexes. Ainsi, pour ce qui est de certaines substances, comme I’alcool et
le tabac, les femmes sont plus vulnérables que les hommes a leurs effets physiologiques

tant aigus qu’a long terme (Brady & Ashley, 2005). Par exemple, aprés consommation de la
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méme quantité d’alcool, les femmes présentent des taux supérieurs d’alcoolémie que les
hommes (Hill, 1995; Lieber, 1997). Cette différence est expliquée notamment par des
différences dans le processus de métabolisation de 1’alcool.

Les études sur les effets a long terme de 1’alcool montrent que les femmes sont plus
a risque de présenter des dommages hépatiques sévéres ainsi que des atteintes
neurologiques et cardiovasculaires (Becker et al., 1996 ; Lieber, 1997 ; NIAAA, 1999 ;
Norton, Batey, Dwyer, & MacMahon, 1987 ; Piano, 2002). Ces effets apparaissent
également tant chez les buveuses modérées que chez les femmes alcooliques (Harper,
Smith, & Knil, 1990). De méme, les études sur le tabagisme ont montré que les femmes qui
fument encourent davantage de conséquences a long terme sur la santé, comme le cancer du
poumon et les troubles cardiaques, que les hommes. Par ailleurs, ies éventuelles différences
entre les sexes concernant les effets aigus et les conséquences & long terme des substances
illicites demeurent en partie inexpliquées (Reynolds & Bada, 2003 ; Brady & Ashley,

2005).

2.3.2 Facteurs de risque et de maintien

Les recherches faites aux Etats-Unis (Arfken, Klein, Di Menza, & Schuster, 2001 ;
Acharyya, & Zhang, 2003 ; Callaghan & Cunningham, 2002 ; Green, Polen, Dickinson,
Lynch, & Bennett, 2002 ; Messina, Wish, & Nemes, 2000 ; Weschberg, Craddock, &
Hubbard, 1998 ; Westermeyer & Boedicker, 2000), ont constaté que les femmes qui
sollicitent un traitement, présentent des facteurs spécifiques en terme de vulnérabilité socio-

économique et psychopathologique.
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2.3.2.1 Facteurs de précarité socio-6conomique

Comparativement aux hommes, les femmes consultant pour une consommation
problématique de substances, sont plus jeunes (Green et al., 2002), moins instruites et avec
un revenu inférieur (Green et al., 2002 ; Weschberg et al., 1998). Ces difficultés financiéres
poussent parfois les femmes a des activités comme le commerce du sexe et le trafic de
drogues pour survivre (ONU, 2004). De plus, elles ont des enfants a charge (Weisner &
Schmidt, 1992 ; Weschberg et al., 1998 ; Wong, Badger, Sigmund, & Higgins, 2002), sont
le plus souvent des femmes au foyer, mariées ou en ménage et ont plus fréquemment des
problemes d’emploi que les hommes (Green et al., 2002 ; Brady & Ashley, 2005). Elles
sont moins souvent impliquées dans des activités criminelles et sont plus souvent référées

par des services sociaux (Anglin, Hser, & McGlothlin, 1987).

2.3.2.2 Facteurs de risques psychopathologiques et environnementaux

En plus des facteurs de précarité sociale, il existe un ensemble de facteurs de risque
de vulnérabilit¢ au plan psychopathologique et environnemental pouvant favoriser la
consommation problématique de SPA et le maintien de comportements d’abus et de
dépendance aux drogues (ONU, 2004). Ainsi, comparativement aux hommes, les femmes
consultant pour des troubles liés aux SPA sont plus suseeptibles de présenter des troubles
concomitants tels que des troubles anxieux ou des troubles de I’humeur et moins de
troubles de la personnalité antisociale (voir paragraphe 2.2). Elles ont des antécédents
familiaux d’alcoolisme, d’abus d’autres substances ou d’autres troubles de sant¢ mentale
(Chatham, Hiller, Rowan-Szal, Joe, & Simpson, 1999). En outre, elles recoivent peu de
soutien de la part de leur conjoint ou de leur famille (Beckman & Amaro, 1986). Leur

partenaire, souvent un usager de SPA, peut étre un utilisateur de drogues par injection et
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avec lequel elles se piquent. Elles peuvent avoir été initiées aux substances et a

I’utilisation de drogues par injection par leur partenaire (Amaro & Hardy-Fanta, 1995 ;
Blum, Nielsen, & Riggs, 1998 ; Henderson, Boyd, & Mieczkowski, 1994 ; Riehman,
Iguchi, Zeller, & Morral, 2003 ; ONU, 2004). Le partenaire peut étre opposant 3 la
demande de traitement émise par sa conjointe et cela peut entrainer des difficultés dans la
relation (violences, rupture). Richman et al. (2003) soulignent que la consommation
abusive du partenaire semble liée a la motivation 3 s’engager dans le traitement, alors que
chez les hommes, la motivation serait en partic déterminée par la pression familiale (Grella

& Joshi, 1999).

2.3.2.3 Traumatismes et antécédents d’abus sexuels ou physiques

L’abus sexuel et physique pendant ’enfance a été mis en ¢vidence comme un
facteur de risque pour développer une dépendance aux substances (Hughes, Johnson, &
Wilsnack, 2001 ; Wilsnack, Vogeltanz, Klassen, & Harris, 1997). Selon les études, la
prévalence de 1’abus sexuel sur la vie varie de 30 4 75% chez les femmes dépendantes aux
substances (Price & Simmel, 2002). Un rapport du service national d’évaluation des
données des Etats-Unis (2001) reléve des taux allant Jusqu’a 90% d’abus sexuel vie entiere
chez les femmes ayant des troubles liés aux SPA. Cinquante % d’entre elles auraient été
physiquement maltraitées au moins une fois dans leur vie (ONU, 2004). Les études
montrent également que les femmes qui ont des problémes d’usage de substances,
rapportent plus souvent que les hommes été victimes de violences physiques etfou
sexuelles (Green et al., 2002 ; Weschberg et al., 1998 ; Westermeyer, Wahmanholm, &

Thuras, 2001).
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Au vu de la prévalence élevée de 1’abus sexuel et physique pendant I’enfance
chez les femmes ayant des troubles liés a ’usage de substances, il n’est pas étonnant de
constater que 30 2 59% d’entre elles présentent un diagnostic de TSPT (Santé Canada,
2002). Les femmes ayant un TSPT semblent avoir une plus grande propension a des
comportements de victimisation ainsi qu’a une plus grande vulnérabilité 3 de nouveaux
traumatismes (Brady & Ashley, 2005 ; Kilpatrick, Acierno, Resnick, Saunders, & Best,
1997). On constate que 1’observance du protocole thérapeutique est moins bonne et les

résultats de la prise en charge plus médiocres (Grella, 2003 ; Santé Canada, 2002).

2.4 Relation conjugale et dépendance aux substances

Les relations familiales ont un role central dans 1’étiologie et le maintien des
troubles liés a I'utilisation de substances (Winters, Fals-Stewart, O’Farrell, Birchler, &
Kelley, 2002). Il semble que le partenaire amoureux joue un réle clé dans le maintien de la
dépendance ou dans la décision de s’engager dans un processus de soin et de le maintenir.
Dans la partie suivante, nous nous attacherons a mettre en évidence le lien de circularité
entre détresse conjugale et toxicomanie, et souligner la spécificité de la relation amourcuse

dans laquelle un ou les deux membres ont une consommation problématique de substances.

2.4.1 Quelques définitions

Afin de faciliter la compréhension, il semble nécessaire de s’attarder a définir deux
concepts centraux dans la partie suivante, 4 savoir les termes de partenaire amoureux et de
détresse conjugale.

Nous utiliserons les termes « partenaire amoureux » ou « conjoint » de maniére

équivalente pour faire référence a la personne avec laquelle la femme toxicomane entretient
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un lien privilégié d’intimité affective, relationnelle et sexuelle (Price & Simmel, 2002).
Cela ne préjuge en rien du statut marital permettant de qualifier la relation, ¢’est-a-dire étre
marié ou concubin. Le fait de vivre avec son partenaire n’est pas pris en considération dans
la qualification de la relation. Quand ce type d’informations (statut marital ou cohabitation)
se doit d’étre indiqué, cela sera précisé explicitement dans le texte.

La détresse conjugale’ a été définie comme un ensemble de situations au cours

desquelles les partenaires font 1’expérience de difficultés dans les champs de la
communication, de la résolution de problémes et présentent également des difficultés a
appréhender et accepter les différences de I’autre (Jacobson & Chirstensen, 1996 ; Mead,

2002).

2.4.2 Troubles liés aux substances et détresse conjugale

Un nombre important de recherches ont mis en évidence que la consommation
problématique de substances affecte ia qualité et la nature de la relation conjugale. On a
¢galement constaté que la relation conjugale a un impact sur ’initiation, le maintien, le
développement de problémes liés a 1’'usage de substances (Epstein & McCrady, 2002 ;
O’Farrel & Fals-Stewart, 2003). Les études sur les résultats du traitement chez les patients
toxicomanes soulignent la nécessité de prendre en considération les facteurs familiaux et
conjugaux (McCrady, Epstein, & Sell, 2003 ; O’Farrell & Fals-Stewart, 2003 ; Walitzer &

Dearing, 2006).

2 Tout au long du texte, on pourra nofer que les termes suivants: détresse conjugale, maritale voire
insatisfaction conjugale sont utilisés comme des synonymes.
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2.4.2.1 Concordance du partenaire amoureux

Les troubles liés aux substances ainsi que I’anxiété et la dépression sont fortement
concentrés dans certaines familles (Maes, Neale, Kendler, Hewitt, Silberg, et al. 1998 ;
Merikangas, 1982 ; Schuckit & Smith, 2000). Si les aspects héréditaires jouent un réle, les
études en épidémiologie génétique ont clairement démontré que les facteurs
environnementaux (notamment la consommation problématique dans la celtule familiale)
expliquent également une grande partie de ce phénoméne (Merikangas, Risch & Weissman,
1994 ; Merikangas & Swendsen, 1997 ; Schuckit, Smith, Eng & Kunovac, 2002).

Les études en population générale (Hammer & Vaglum, 1989 ; Kolonel & Lee,
1981 ; Wilsnack & Wilsnack, 1995) montrent que I’intoxication, les problémes d’alcool et
les symptémes de dépendance sont d’autant plus fréquents que les femmes mari€es ont
pergu une consommation élevée et fréquente chez leur conjoint, ce qui n’est pas le cas pour
les hommes, dans la situation inverse. En outre, I’enquéte épidémiologique NESARC
permet de souligner que les femmes ayant un conjoint avec des problémes d’alcool sont
plus souvent victimes de violences de la part de leur conjoint, présentent plus de troubles de
I’humeur, de troubles anxicux et ont une moins bonne santé physique comparativement
celles ayant un conjoint sans probléme de consommation (Dawson, Grant, Chou & Stinson,
2007). Dawson et al. (2007) soulignent également que la prévalence de troubles liés aux
substances (alcool compris) chez ces femmes est supérieure a celles des femmes dont le
conjoint n’abuse pas des substances.

Les études sur ‘les échantillons cliniques de femmes dépendantes aux substances
soulignent que le probléme environnemental majeur est la concordance avec le conjoint par
rapport a ’abus (ou la dépendance) de substances. Tandis que les hommes alcooliques

choisissent souvent un partenaire féminin sans trouble lié aux substances, les femmes
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alcooliques sélectionnent bien plus souvent un partenaire masculin polytoxicomane
(Merikangas, 1982 ; Nadeau, Truchon & Biron, 2000 ; Pépin & Nadeau, 2001 ; Windle,
1997). 11 faut également tenir compte du fait que la prévalence de I’alcoolisme masculin est
plus élevée que ’alcoolisme féminin, ce qui augmente la probabilité pour une femme de
choisir un conjoint présentant des troubles liés aux substances.

Les études familiales ont mis en évidence que le contact avec 1’alcool ou d’autres
substances aboutissait 4 leur utilisation pour la majorité des autres membres du foyer
(Conway, Swendsen, & Merikangas, 2003 ; Luthar, Anton, Merikangas, & Rounsaville,
1992 ; Schuckit et al., 2002). On peut donc considérer la famille comme un facteur

favorisant la poursuite ou I’arrét de la sur-consommation de SPA.

2.4.2.2 Circularite de la relation entre consommation problématique et

détresse conjugale

Rupiure el consommation de substances

Les événements de vie majeurs peuvent avoir des conséquences importantes sur la
trajectoire de consommation de substances. Il existe un consensus sur le fait que le mariage
serait un facteur de stabilité et de réduction de la consommation d’alcool. Etre marié est
¢galement associ€ a un bien-étre psychologique accru (Stack & Eshleman, 1998 ; Wood,
Rhodes, & Whelan, 1989), une bonne santé physique (Joung, 1997) et une plus grande
longévité (Hu & Goldman, 1990). Cependant, les avantages liés au fait d’étre marié sont
circonscrits aux personnes qui sont « heurcusement » mariés (Coyne & DeLongis, 1986).
Roberts et Leonard (1997) soulignent que le statut marital aurait un role protecteur face a
une consommation abusive d’alcool ét les conséquences délétéres qui lui sont lies. La
rupture des liens d’attachement avec le partenaire, avec comme événement associé a la

désagrégation de I’environnement familial, seraient des facteurs prédisposant a une
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alcoolisation plus massive (Fillmore et al., 1997). Il semblerait que la séparation ou le

divorce aient un impact plus important sur la consommation d’alcool chez les femmes
jeunes (moins de 40 ans) que chez les hommes jeunes (moins de 40 ans). Ainsi, les
conséquences émotionnelles d’une rupture conduiraient les femmes a utiliser de ’alcool a
des fins d’automédication, et ce, plus que les hommes (Fillmore et al., 1997). Une autre
explication serait que ces jeunes femmes seraient moins contraintes dans leur
consommation, car aucun partenaire ne serait présent pour réagir face a la quantité ou a la
fréquence de consommation (Fillmore et al., 1997). Ainsi, les effets d’une séparation sur la
consommation chez les femmes mettent en lumiére le lien important qui existe chez les
femmes entre consommation d’alcool et sentiments négatifs, voire une symptomatologie
dépressive (Fillmore et al., 1997). Chez les femmes, dépression et consommation d’alcool
semblent s’inscrire dans un cercle vicieux (Wilsnack, Klassen, Schur, & Wilsnack, 1991).

Détresse conjugale chez les couples ayant des problémes de consommation

Selon Pearlin & Schooler (1978), la détresse conjugale est un stresseur envahissant
et persistant (stresseur chronique). Ce type de stresseur pourrait étre un prédicteur
significatif des problémes liés 4 la consommation de substances, ainsi que du trouble
d’anxiété généralisée, de I’épisode depressif majeur et du trouble pamque (Marlatt &
Gordon, 1985 ; Whisman, Sheldon, & Goering, 2000).

En plus des risques directement associ¢s a ’exposition aux substances, les foyers
dont un ou les deux membres du couple présentent des problemes d’abus ou de dépendance
aux substances représentent souvent un environnement particuliérement instable ou
perturbé. Ces couples présentent des comportements hostiles, peu de réciprocité, de
communication intime avec le partenaire (Epstein & McCrady, 2002), de nombreux conflits

(Leadley, Clark, & Caetano, 2000), et une faible satisfaction conjugale (Zweben, 1986).
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Tous ces facteurs ont pour conséquence d’accroitre la détresse psychologique. Les
conflits familiaux et la détresse psychologique semblent avoir une influence réciproque. Or,
il a €té démontré que la détresse conjugale et la psychopathologie individuelle s’exacerbent
mutuellement (Halford, Bouma, Kelly, & Young, 1999).

Chez les conjoints d’alcooliques, un accroissement des conflits familiaux est associé
a une augmentation de la dépression et de I’anxiété (Moos, Finney, & Gamble, 1982). En
effet, le lien fort qui existe entre conflits maritaux et détresse psychologique a conduit a
I’idée largement répandue que les problémes conjugaux jouent un role clé dans I’apparition
de dépression (Coyne & Benazon, 2001 ; Fincham, Beach, Harold, & Osborne, 1997 ;
Gollan, Friedman, & Miller, 2002). Si I’état actuel des connaissances ne permet pas de
conclure a un lien de causalité entre la détresse conjugale et la consommation, la majorité
des modéles d’interventions auprés des couples dépendants aux substances a été établie
sous la présomption d’une relation bidirectionnelle de la consommation et du
fonctionnement relationnel (Epstein & McCrady, 2002, cité par Saint Jacques & Nadeau,

2007).

2.4.3 Tableau clinique du couple dont la consommation de substances psycho-
actives est inadaptée
La régulation des conduites au sein du couple s’appuie nécessairement sur un
enchevétrement multidimensionnel de déterminants affectifs, cognitifs et comportementaux
(Karney & Bradbury, 1995). L’étude de I’ensemble des déterminants de la détresse
conjugale a montré que le style d’interaction des conjoints serait directement reli¢ a la
qualité de leur mariage, en général, et a leur degré de satisfaction conjugale en particulier

(Gottman & Krokoff, 1989 ; Julien, Markman, & Lindhal, 1989 ; Weiss, 1989). Dans cette



46

partie, nous décrirons les styles d’interactions les plus caractéristiques des couples qui
consultent pour une consommation problématique de substances, 4 savoir la satisfaction
conjugale, les problémes de communication et de résolution des problémes, la sexualité et

le risque de violence conjugale.

2.4.3.1 Mode de consommation et satisfaction conjugale

Le mode de consommation (drinking patterns, en anglais) a des effets différentiels
sur la satisfaction conjugale. Les couples dont les modes de consommation sont discordants
(un des partenaires est un grand buveur et ['autre ne ’est pas, par exemple) rapportent
moins de satisfaction conjugale, ont plus de conflits que chez les couples concordants
(Leonard & Jacob, 1997 ; Roberts & Leonard, 1998) et la consommation est souvent au
centre des interactions négatives entre les partenaires (Saint Jacques & Nadeau, 2007).

Les couples, dans lesquels seule la femme a une consommation problématique de
substances, rapportent une satisfaction plus faible et un engagement moins significatif dans
la relation comparativement aux couples dans lesquels ’homme présente des troubles liés
aux substances (Fals-Stewart, Birchler, & O’Farrell, 1999). En outre, comparées aux
hommes, les femmes qui abusent de substances signalent plus souvent des relations
amoureuses non réciproques (Pépin & Nadeau, 2001).

L’utilisation d’alcool peut aussi servir une fonction adaptative dans la famille.
Certains patrons d’interactions familiales (nettoyer la maison aprés un épisode
d’intoxication, servir d’alibi sur le plan professionnel, ne pas étre confrontant pendant les
épisodes de consommation) permettent le maintien de la consommation problématique, en
renforgant positivement les comportements de consommation (Epstein & McCrady, 2002 ;
Marshal, 2003). De plus, I’alcool permetirait temporairement un relichement des tensions

du systéme familial. La consommation aurait pour conséquence d’accroitre 1’expression
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émotionnelle et les capacités de résolution de conflits, en garantissant ainsi la stabilité

des relations conjugales et familiales (Steinglass, Davis, & Berenson, 1977). Ceci suggeére
que la consommation problématique est maintenue dans certains systémes familiaux et que
des relations conjugales relativement satisfaisantes peuvent étre soutenues par cette
consommation. Cette hypothése, bien qu’attractive, a recu peu de soutien sur le plan
empirique (Jacob, Leonard, & Randolph-Haber, 2001 ; Marshal, 2003). Aussi, cette
adaptation 42 un mode de comportements inadaptés est rarement sans conséquences
négatives sur la qualité de vie du couple et de la famille (Epstein & McCrady, 2002 ;
Gottman, 1994). Ces différentes hypothéses soulignent la complexité et la circularité du

lien entre consommation de substances et dynamique familiale.

2.4.3.2 Communication et résolution de problemes

Les couples de patients dépendants aux substances présentent des compétences de
communication restreintes ¢t de peu d’habiletés a résoudre les conflits (Birchler, 1995). Les
modalités de communication chez ces couples sont caractérisées par des comportements
aversifs et défensifs ainsi que des reproches mutuels (Murphy, & O’Farrell, 1997). On
constate un taux €levé d’expressions affectives négatives, peu de réponses constructives et
empathiques ¢t des comportements de retrait au cours des discussions conflictuelles (Jacob
& Leonard, 1992 ; Kelly, Halford, & Young, 2002). L’ensemble de ces modalités
d’interaction caractérise les couples présentant de la détresse conjugale (Weiss & Heyman,

1997).
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Une allltre spécificité de I’interaction chez les couples ayant des problémes de
SPA repose sur le type de cognitions concernant leur relation (Halford, Bouma, Kelly, &
Young, 1999). Ainsi, ces couples ont un faible sentiment d’efficacité relationnelle® (Kelly,
Halford, & Young, 2000). Ainsi, les femmes avec des problémes d’alcool rapportent peu de
confiance dans leurs capacités a résoudre des conflits avec leur conjoint (Kelly et al, 2000).

De plus, les femmes dépendantes ont des attentes spécifiques a la sphére conjugale
quant aux effets positifs des substances. Ainsi, 1’alcool permettrait d’accroitre la capacité
d’expression ¢émotionnelle et I’intimité dans la relation (Halford et al., 1999). La
consommation d’alcool peut étre une stratégie de coping chez les femmes ayant peu de
pouvoir dans la relation (Lammers, Schippers, & Van der Staak, 1995).

Ainsi, des compétences restreintes dans la communication et la résolution de
conflits, des attentes positives quant aux effets des substances sur la dyade conjugale et un
faible sentiment d’efficacité relationnelle peuvent contribuer au maintien d’une

consommation problématique de substances (Kelly et al., 2000).

2.4.3.3 Violences conjugales

Le taux de problémes conjugaux et de violences physiques ou sexuelles chez les
femmes est particuliérement élevé dans ces milieux familiaux (Dembo, Williams, Wothke,
Schmeidler & Brown, 1992 ; Famularo, Kinscherff & Fenton, 1992 ; Gabel &
Shindledecker, 1990 ; Hernandez, Lodico & DiClemente, 1993 ; Leonard, 1993 ; Roesler &

Dafler, 1993). Plus précisément, les recherches de Murphy et ses collaborateurs révélent

3 Lefficacité relationnelle est la confiance dans la compétence du couple & résoudre efficacement un conflit.
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que, lorsqu’un conjoint est alcoolique, le niveau de violence conjugale n’en est que plus

¢levé (Murphy & O’Farrel, 1997 ; Murphy, O’Farrel, Fals-Stewart, & Feehan, 2001). Ainsi,
dans les échantillons cliniques, de 40 & 75% des couples rapportent qu’au moins un des
deux conjoints a eu des comportements impliquant de la violence physique au cours de la
dermniére année (Murphy & O’Farrell, 1997 ; Saint-Jacques et al., 2006). L ’occurrence des
épisodes de violence physique est accrue les jours de consommation, et plus
particuliérement lors d’intoxications aigués, que les jours de sobriété (Caetano, Nelson, &
Cunradi, 2001). De plus, I’analyse journaliére du lien chronologique entre consommation
d’alcool et épisodes de violence physique montre que la consommation d’alcool précéde
I’acte de violence tant dans les échantillons cliniques d’hommes en traitement pour
violence que d’hommes dépendants aux substances (Caetano, Schafer, Fals-Stewart,

O’Farrell, & Miller, 2003).

2.4.3.4 Sexualité

Les problémes sexuels sont trés fréquents dans les couples ayant des problémes de
consommation de SPA. La documentation scientifique fait état de dysfonctions sexuelles a
la fois chez les individus de la population générale (Wilsnack, Vogeltanz, Klassen, &
Harris, 1997) et chez les couples alcooliques en traitement (Blume, 1992). On a également
constaté que, dans ces couples, la satisfaction sexuelle est plus altérée, la fréquence des
rapports sexuels moins importante et les désaccords au sujet de la sexualité
comparativement aux couples non conflictuels (O’Farrel, Choquette, & Birchler, 1991).
Noel, Mc Crady, Stout, & Fisher-Nelson (1991) rapportent également que, plus les troubles
liés aux SPA sont graves, plus la fréquence des rapports sexuels est faible chez les femmes.
De plus, les attentes des conjoints quant aux effets positifs des SPA sur leur sexualité

influencent les interactions sexuelles.
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Les femmes ayant des attentes quant aux effets de 1’alcool sur leur satisfaction
sexuelle rapportent un désir sexuel accru en lien avec la consommation d’alcool (Wilsnack,
Plaud, Wilsnack, & Klassen, 1997). Par ailleurs, et c’est le paradoxe, a cause des mémes
effets dépresseurs de 1’alcool sur le SNC, I’alcool, les opiacés et plusieurs médicaments
psychotropes (les benzodiazépines, les antidépresseurs) inhibent les réponses
physiologiques d’excitation sexuelle et les fonctions orgasmiques chez les hommes et les
femmes. Aprés avoir constaté les effets déléteres des substances sur la performance
sexuelle, plusieurs en viennent a éviter toute intimité sexuelle apres avoir consommé ou
consomment jusqu’a la somnolence pour ne pas avoir a répondre aux avances du conjoint

(Saint Jacques & Nadeau, 2007).
3 Synthése

De fagon générale, les femmes qui ont un probléme d’usage de substances ont
moins de ressources (éducation, emploi, revenu) que les hommes, ont une plus grande
probabilité de vivre avec un partenaire ayant lui-méme un probléme d’usage de substances,
ont des enfants nécessitant leur attention et se heurtent a des problémes plus graves en
début de traitement. Les femmes toxicomanes présentent plus souvent que les hommes des
traumatismes liés a des abus physiques et sexuels et des troubles psychiatriques
concomitants, en particulier des troubles anxieux et des troubles de I’humeur. Les études
montrent que les femmes sont sensibles plus rapidement aux effets déléteres de la
consommation de substances. On parle de télescopage des complications chez les femmes
alcooliques (King, Bemardy & Hauner, 2003).

Au vu de ces différences, il ne parait pas étonnant de constater que les hommes et

les femmes répondent différemment au traitement (O’Farrell, Birchler, & Kelley, 2002 ;
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Winters, Fals-Stewart, O’Farrell, Birchler, & Kelley, 2002). Bien que la demande de

soins chez les femmes dépendantes aux SPA soit plus précoce dans leur histoire de
consommation problématique de substances (Anglin, Hser, & Booth, 1987), elles sont
confrontées a plus de stigmatisation que les hommes et ces barriéres sociales sont un frein a
I’accession au traitement (Grella, 1996 ; 1997 ; Gomberg, 1988 ; Hagen, Finnegan &
Nelson-Zlupko, 1994 ; ONU, 2004). Les études suggérent que I’environnement et la
vulnérabilité psychopathologique expliquent une large proportion de la variance dans la
progression d’une consommation d’alcool sociale a une dépendance alcoolique (King et al.
2003). Ainsi, la détresse conjugale est un facteur contributif d’épisodes de rechutes
(Cummins, Gordon, & Marlatt, 1980). Cette variable est plus fréquemment reliée a la
consommation chez les femmes que chez les hommes. Les femmes dépendantes rapportent
plus souvent des épisodes de consommation en réponse a des difficultés conjugales que les
hommes dépendants (Olenick & Chalmers, 1991).

La relation entre le stress et les variables psychologiques soutient 1’idée qu’il
existerait un continuum de risque (de faible a élevé) pour le développement d’une
dépendance aux substances (Birmbaum, Taylor & Parker, 1983). La dysrégulation
émotionnelle, telle que 1’anxiété et un niveau de stress élevé engendrent des difficultés chez
les femmes a maintenir I’abstinence aprés le traitement (Mercer & Khavari, 1990). 11
semble que trés peu d’études s’attachent a étudier ’impact de I’insatisfaction et des
interactions conjugales dans la vie quotidienne de femmes toxicomanes en traitement. La
cellule familiale pouvant étre un des vecteurs favorisant 1’arrét ou le maintien d’une sur-
consommation de substances, il serait intéressant de s’interroger sur les liens entre les
tracas conjugaux quotidiens, les fluctuations émotionnelles associées et la consommation

de substances. Ceci pourrait en effet permettre la mise en lumiére de « contextes a risque »



dans le couple ou la famille, et qui précipitent le recours 4 la consommation.
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Chapitre 2 : Emotions, stress et consommation de
substances

Force est de constater que le lien entre stress et €émotions est au coeur des modéles
¢tiologiques de la consommation de substances et du développement de 1a dépendance tant
au niveau de I’initiation que du maintien d’une consommation abusive et des processus
inhérents 4 la rechute. Avant de souligner les hypothéses explicatives de cette relation, il
nous parait important de tenter de cerner les contours de ces deux concepts centraux et du

lien qu’ils entretiennent avec 1’apparition de troubles psychopathologiques.

1 Emotions, stress et psychopathologie

1.1 Définition des concepts : émotions et humeurs

Il n’existe pas de théorie univoque pour définir une émotion. Toute « expérience
émotionnelle » appartient 3 un ensemble de phénoménes concernant 1’état subjectif d’un
individu. C’est un état senti ou ressenti par 1’individu (Parkinson, Totterdel, Briner &
Reynolds, 1996).

L’humeur et I’émotion ont des caractéristiques communes (Larsen, 2000a). Elles
présentent toutes deux une composante affective (valence affective). Celle-ci prend
naissance de I’évaluation cognitive primaire faite de 1’expérience émotionnelle. Elle sera
ainsi qualifiée de bonne ou mauvaise, plaisante ou déplaisante, c’est-a-dire une tendance
ressentic conduisant 3 fuir ou a s’approcher. L’expérience affective prépare donc
I’organisme a agir, impliquant donc une activation centrale appelée, « disposition &
I’action » (Izard, 1993 ; Lang, 1995). Bon nombre d’auteurs organisent ces dispositions &

I’action selon deux dimensions : le niveau d’activation énergétique (bas versus haut) et la
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valence (agréable versus désagréable) (Lang, 1995 ; Larsen & Diener, 1992). Cette

description en deux dimensions rend ainsi compte des deux systémes motivationnels
cérébraux : un systéme aversif gouvernant les réactions de défenses et un systéme attractif
centre sur les comportements d’approche (Lang, 1995).

Le second point de rapprochement entre humeur et émotions est la nature
éminemment sociale de !’expérience ¢motionnelle. En effet, 1’expression faciale des
émotions est pergue par autrui. Un des déterminants d’un bon fonctionnement social est la
capacit¢ a déterminer 1’¢tat émotionnel de ses pairs. Ce décodage comporte un aspect
central : il permet d’adapter nos comportements aux différentes situations de la vie
quotidienne (Baudoin & Franck, 2006).

Le demier point commun entre émotions et humeurs est leur substrat biologique.
Les émotions sont associées a des changements physiologiques aigus ou phasiques et font
appel aux systémes nerveux centraux et autonomes (réponse biologique rapide). L’humeur
est associée a des changements physiologiques chroniques ou toniques et fait appel aux
systémes immunitaires et hormonaux. Malgré ces caractéristiques communes, la plupart des
chercheurs s’accordent sur ia distinction entre humeurs et émotions (Gross, 1998).

L’émotion est définie comme une réaction aigué et bréve, provoquée par un
stimulus spécifique connu et caractérisée par un ensemble cohérent de réponses cognitives
et physiologiques (Davidson & Ekman, 1994 ; Frijda, 1986). En revanche, I’humeur est
considérée comme une manifestation plus durable, dans lequel le stimulus inducteur n’est
plus nécessairement présent et pas toujours connu (Frijda, 1986 ; Larsen, 2000a).

L’humeur s’installe progressivement (a rapprocher d’un état chronique) alors que
I’émotion apparait brutalement (4 rapprocher d’un état aigu) (Bungener & Besche-Richard,

2006). L’humeur pourrait ainsi étre définie comme une émotion durable et I’émotion
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comme une humeur ponctuelle et intense. La durée et I’intensité permettraient ainsi de
distinguer 1’émotion de I’humeur.

Dans le champ de la toxicomanie, il s’avere essentiel de discriminer ces deux entités
afin de cemer leur implication potenticlle dans les mécanismes de maintien d’une
consommation problématique. De plus, les effets neurotoxiques des SPA agissent sur la
réponse émotionnelle et sur le fonctionnement cognitif en particulier sur l’attention et la
mémoire (Leonard & Blane, 1999 ; Sayette, 1993). Par conséquent, il semble nécessaire
d’aborder 1’expérience émotionnelle en faisant référence a ses interactions potentielles avee

les processus cognitifs (Lang, Patrick, & Stritzke, 1999).

1.2 Emotions, cognitions et stress

La nature informationnelle du processus émotionnel serait un discriminant essentiel
de I’émotion et ’humeur (Larsen, 2000a). La capacité a évaluer son état émotionnel, le
nommer et a s’y ajuster impliquerait donc des processus cognitifs mobilisés plus ou moins
rapidement, conscients ou automatiques. Cependant, le sens de la relation entre émotion et

cognition ne fait pas consensus.

1.2.1 Primauté de I'émotion ou de la cognition : un débat non résolu

La documentation scientifique dans le domaine de la cognition et des émotions est
extrémement prolixe et complexe. Cependant, il nous parait important de tenter de
souligner en quoi la nature de I’expérience émotionnelle et la manicre de la traiter
cognitivement sont étroitement liées et peuvent conduire a 1’apparition de troubles de santé
mentale, dont les troubles liés aux substances.

La plupart des théoriciens de 1’émotion s’accordent sur le role de la cognition dans
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I’activation émotionnelle ainsi que I'importance de leur interaction. Cependant, le point
de désaccord se situe au niveau de la primauté des cognitions ou des émotions. Dés 1962,
Schachter et Singer (cités par Bastien & Bastien-Toniazzo, 2002) ont proposé¢ une
conception bifactorielle des relations entre cognition et émotion : la situation déclencherait
d’une part une excitation physique et d’autre part « une étiquette cognitive » qui servirait
d’indicateur (« label »), 1’émotion étant constituée comme I'intégration de ces deux
corr.lposantes. Les théoriciens des émotions fondamentales (Izard, 1977 ; Tomkins, 1962)
ainsi que Zajonc (1980) avancent le fait que I’expérience émotionnelle peut intervenir sans
€valuation cognitive de la situation (sans identifier ou nommer son émotion).

Lazarus (1984), bien qu’admettant que ’expression de certaines émotions ne
requiert pas toujours de processus conscients, propose que méme les émotions bréves
impliquent souvent un traitement cognitif rapide de la situation. C’est ce qui permet au
sujet de savoir a quot il réagit. Les émotions complexes comme la culpabilité, le bonheur,
I’amour seraient trés clairement des interprétations et des attentes du sujet. La maniére dont
un sujet explique les événements affecte a la fois ses émotions et ses motivations (Larsen,
Diener, & Cropanzano, 1987). Selon Morris (1992), les émotions fourniraient une
information sur la nature des demandes émergeant des contraintes provenant du milieu. Les
émotions nous signaleraient ce qui est une menace potenticlle ou une source de gratification
environnementale. Les humeurs seraient un indicateur de la disponibilité de notre état
interne (capacités de ressources internes disponibles) pour faire face 4 I’environnement.

Cependant, les recherches dans le domaine de la psychologie cognitive montrent
que I’incidence des émotions sur les processus cognitifs est hautement variable et le sens du
lien entre émotions et processus cognitifs est bidirectionnel (De Bonis, 2002). Les systémes

motivationnels impliqués dans la réaction émotionnelle influencent et sont influencés par
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des processus cognitifs complexes tels que I’attention, la perception, la mémoire

déclarative (Lang, 1995 ; LeDoux, 1995).

1.2.2 Le modéle transactionnel du stress

Le développement des recherches sur le stress a largement nourri les modéles liant
I’émotion et la cognition. Le modéle du stress auquel la majorité des travaux se référe est le
modéle transactionnel du stress développé par Lazarus et Folkman (Folkman, 1984 ;
Folkman & Lazarus, 1988). Lazarus (1992) distinguera dans ce modele cognitif du stress,
I’évaluation primaire ou (stress pergu) et 1’évaluation secondaire. L’évaluation primaire
désigne la fagon dont un individu identifie une situation et évalue ses caractéristiques.
Ainsi, une méme situation pour certaines personnes pourra étre percue comme une menace
et, pour d’autres, comme un défi (Bruchon-Schweitzer, 2002). L’évaluation secondaire
renvoie a I’évaluation qu’un individu fait de ses propres ressources internes et sociales pour
faire face a une situation (contrle pergu et soutien social pergu). Selon cette approche
transactionnelle, le stress correspond a I’épuisement ou a I'insuffisance des ressources
émotionnelles, cognitives ou sociales pergues comme nécessaires pour répondre aux
contraintes spécifiques d’une situation. Ce qui épuise le sujet, c’est la discordance entre les
exigences situationnelles et ses capacités (Lazarus & Folkman, 1984). Pour faire face a
I’évaluation que le sujet fait des stresseurs avec lesquels il est aux prises, il met en place des
stratégies d’ajustement (coping). Le coping, selon Lazarus et Launier (1978), désigne

I’ensemble des processus transactionnels qu’un individu interpose entre lui et la situation
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afin d’en réduire son impact. Le coping représente donc I’ensemble des efforts de
I’individu pour réguler le stress pergu (Lazarus, 1999). Les stratégies de coping générales
ou méta-stratégies les plus souvent rapportées se décomposent en coping centré sur le
probléme* (dit également actif ou vigilant) et en coping centré sur I’émotion’ (dit passif ou
¢vitant) (Cousson, 1996). L’efficacité d’une stratégie de coping est mise en évidence si ¢lle
permet 4 I’'individu de maitriser une situation stressante ou d’en diminuer son impact sur
son bien-étre psychique et physique (Bruchon-Schweitzer, 2002). Cela implique donc que
I’individu arrive 3 contrdler ou a résoudre le probléme et a réguler ses émotions négatives
(Lazarus & Folkman, 1984, cités par Bruchon-Schweitzer, 2002). Il n’existe pas de
stratégic de coping dont I’efficacité se révélerait transcontextuelle. Elle dépend des
caractéristiques individuelles et situationnelles (notamment de la nature contrélable ou non
de la situation).

Selon Lazarus (1999), 1’émotion est un systeme supérieur qui inclut la motivation
(les buts d’un individu), les évaluations primaires et secondaires, le stress, 'affect et le
coping comme des sous-ensembles. Le coping serait un médiateur de 1’expérience
émotionnelle et serait inclus dans le processus ¢émotionnel pendant toute sa durée (Folkman
& Lazarus, 1988). L’ évolution d’un état émotionnel dépend, en partie, du type de stratégie
de coping mis en place par I’individu pour y faire face (Folkman, Lazarus, Dunkel-Schetter,

DeLongis, & Gruen, 1986).

' Le coping centré sur le probléme désigne les efforts cognitifs et comportementaux destinés a résoudre le
probléme.

® Le coping centré sur 1’émotion regroupe ’ensemble des stratégies destinées a maftriser la détresse
émotionnelle suscitée par la situation stressante.
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On comprendra alors aisément, I'importance des stratégies d’ajustement dans le
domaine de I’addiction. Dans le but de réguler 1’expérience e'motionnellé, la consommation
problématique de SPA peut étre, en partie, le résultat de stratégies d’ajustement défaillantes
(épuisement des ressources adaptatives de I’individu) ou la stratégie de coping en tant que
tel (coping évitant). Selon cette approche cognitive, il apparait que la capacité d’un individu
a mettre en place des stratégies efficaces pour réguler son état émotionnel interne est
centrale pour garantir son bien-étre subjectif et dépend en partic du type de régulation

émotionnelle qu’il utilise.

1.2.3 Régulation émotionnelle et psychopathologie

Emanant en partie des travaux de Lazarus et Folkman, le champ de recherche sur la
régulation €émotionnelle s’est récemment développé (Catanzaro & Greenwood, 1994 ;
Gross, 1998 ; Thayer, 1996). La régulation émotionnelle est définie comme le processus par
lequel nous agissons sur les émotions que nous expérimentons au moment ou elles se
produisent (Gross, 1998). Ce processus peut €tre automatique ou contr6lé, conscient ou
inconscient (Gross, 1999). 1l est dynamique au vu de la vanabilit¢ de la réponse
émotionnelle en termes de durée, d’intensité, de vitesse d’apparition et du type de réponses
générées (comportementale, expérientielle, physiologique). Le concept de régulation est
plus large que le fait de mettre en place des strafe'gies pour faire diminuer ou disparaitre des
émotions négatives. Selon Parrott (1993), les individus visent 3 maintenir, augmenter ou
diminuer les émotions positives et négatives. La régulation émotionnelle est un des
processus possibles de régulation affective. Parmi ces processus possibles, on compte le
coping, la régulation de I’humeur et les mécanismes de défenses (Gross, 1998 ; Larsen,

2000a).
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Le coping et la régulation émotionnelle sont des concepts qui se recoupent,
particuliérement en ce qui concerne le coping centré sur I’émotion. Cependant quelques
distinctions doivent étre faites. Pour Gross (2006), le coping implique également que des
actions non émotionnelles soient prises pour atteindre des buts non émotionnels (coping
centre sur le probléme) alors que la régulation émotionnelle concerne les émotions dans le
contexte dans lequel elles émergent. Pour Gross, Richards et John (2006), on fait état de
processus de régulation émotionnelle quand la cible du processus régulatoire est 1’émotion
qui vient d’étre générée. Les stratégies de régulation émotionnelle peuvent étre distinguées
en fonction du moment ou elles interviennent dans les processus générant la réponse
émotionnelle. Empiriquement, deux types de stratégies centrales de régulation émotionnelle
ont été mis en évidence dans la vie quotidienne : la réévaluation cognitive et la suppression
de I’expression émotionnelle (ou inhibition) (Gross et al., 2006). La réévaluation cognitive
implique la construction d’une situation émotionnelle potentielle dans le but d’en changer
I’impact émotionnel. La suppression de I’expression émotionnelle est une réponse de
modulation émotionnelle qui implique 1’inhibition de I’expression de I’émotion (Gross &
Levenson, 1993). Ces deux stratégies peuvent s’activer a des moments différents de la
réponse émotionnelle (Gross, 1998).

Il semble que les mécanismes de régulation émotionnelle jouent un role important
dans le développement de troubles psychopathologiques (Bradley, 1990 ; Van Praag, 1990).
Greenspan et Porges (1984) avancent 1'idée que I’échec a développer des habiletés de
régulation émotionnelle est en lien avec ’apparition de troubles de santé mentale 3 1’4ge
adulte. Cette capacité d’autorégulation est un ¢élément essentiel dans les modalités
d’interaction humaine particuliérement quand les conditions sont stressantes (Larsen,

2000a).
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1.2.4 Evénements stressants et psychopathologie

L’impact subjectif des événements de vie (stress pergu) sur la sant¢ a donné€ lieu a
de nombreuses recherches dans ce domaine. La documentation scientifique met I’emphase
sur la maniere dont certains événements de vie déclenchent potentiellement une réponse de
stress chez I'individu (Larsen, 2000b). Ainsi, il a été mis en évidence que I’environnement
joue un role déterminant dans la survenue de certains troubles psychiques (Bruchon-
Schweitzer, 2002). On s’est, dans un premier temps, attaché a montrer que des événements
critiques6 peuvent déclencher certains états psychopathologiques tels que des épisodes
délirants ou dépressifs (Brown & Harris, 1978), une augmentation des hospitalisations pour
symptomes et épisodes schizophréniques (Harder, Strauss, Kokes, Ritzler, & Gift, 1980),
apparition ou récidive d’états dépressifs (Brown, Ni Bhrolchain, & Harris, 1979). Dans les
années 1980, est apparu un intérét croissant pour I’étude de I'influence des stresseurs
chroniques et en particulier des tracas quotidiens (Dumont, Tarabulsy, Gagnon, Tessier, &
Provost, 1998).

Les tracas quotidiens sont définis par Hahn et Smith (1999) comme des stresseurs
qui présentent une faible intensité si on les considére un par un : avoir une dispute avec son
conjoint, un enfant avec la grippe qu’on ne peut pas laisser a la garderie, avoir égaré ses
clefs. 11 faut cependant comprendre que plusieurs tracas quotidiens peuvent intervenir dans
une méme journée. Selon Lazarus (1984), les tracas quotidiens sont des événements ou

problémes irritants, frustrants ou anxiogénes, qui caractérisent les transactions journaliéres

§ Caractéristiques aversives des situations pouvant étre affrontées au cours de I’existence, souvent de trés forte
intensité et constituant une menace ou une perte tels qu’un licenciement ou un deuil.
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d’un individu avec son environnement. Les stresseurs quotidiens peuvent étre la
manifestation quotidienne de stresseurs chroniques’ ou d’événements de vie critiques
anténieurs. En d’autres termes, les événements de vie critiques ou les stresseurs chroniques
peuvent étre une des causes des tracas quotidiens. Ces tracas quotidiens peuvent également
étre des « irritants » isolés.

A TI'issue de nombreuses études, les tracas quotidiens se sont révélés étre de bien
meilleurs prédicteurs du bien-étre physique et psychologique que tous les autres types
d’événements ponctuels de la vie, méme majeurs (DeLongis, Coyne, Dakof, Folkman, &
Lazarus, 1982 ; Eckenrode, 1984 ; Kanner, Coyne, Shaefer, & Lazarus, 1981 ; Monroe,
1983). Les incidents quotidiens les plus fréquents se situent dans le domaine professionnel
ou dans la sphére conjugale. Ces tracas quotidiens jouent un rdle important dans la
symptomatologie de I’anxiété et de la dépression en raison de I’intensité des réactions
émotionnelles qu’ils peuvent provoquer au moment de leur survenue et dans les heures qui
suivent (Cummins, 1990 ; Holahan, Holahan, & Belk, 1984 ; Jung & Khalsa, 1989 ; Kohn,
Lafreniere, & Gurevich, 1991 ; Nakano, 1991 ; Reich, Zautra, & Guarnaccia, 1989).

Selon Zautra, Guarnaccia, et Dohrenwend (1986), les incidents mineurs, inscrits ou
non dans une problématique plus large, constituent des unités d’interaction personne-
environnement beaucoup plus discrétes que les événements majeurs. Les incidents mineurs
se produisent beaucoup plus souvent et ont des points de départ et d’achévement plus

clairement identifiables (Zautra, Guarnaccia, Reich & Dohrenwend, 1988). Selon Delongis

" Ils s’inscrivent dans la durée et sont d’intensité variable, par exemple la maladie chronique d’un proche, la
pauvrete.
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et al. (1982), ce serait I’exposition répétée i ces stresseurs quotidiens (apparemment
bénins et multiples) qui seraient a I’origine de problémes de santé sérieux. Selon Bruchon-
Schweitzer (2002), les nombreux soucis et ennuis de la vie quotidienne ainsi que les
frustrations et irritations multiples qu’ils induisent nécessitent des efforts d’ajustement
permanents et variés. Cette sollicitation quotidienne €puiserait davantage les ressources
adaptatives des individus que les événements de vie critiques. La vulnérabilité du sujet face
aux tracas quotidiens dépend en partie de certains traits de personnalité stables, également
impliqués dans le processus de régulation affective tels que le sentiment d’efficacité
personnelle (Bandura, 1977 : 1997), la capacité a penser d’une maniére constructive
(Epstein & Meier, 1989), ’espoir (Snyder ct al., 1991), I’ingéniosité acquise (Rosenbaum,
1990), I’optimisme (Scheier & Carver, 1987), pour n’en citer que quelques uns. De plus, la
gravité des événements dépend surtout de I’évaluation cognitive de I’individu par rapport
aux tracas quotidiens. Les stratégies d’ajustement mise en place pour faire face aux tracas
quotidiens seraient un médiateur important entre ces stresseurs et les conséquences sur la
sant¢ mentale (Marco, Neale, Schwartz, Shiffman, & Stone, 1999).

Enfin, il y a lieu de croire que ces incidents mineurs sont bien plus nombreux chez
des personnes qui vivent dans des situations précaires ou qui sont aux prises avec divers
problémes. Ainsi, comme on I’a mentionné, si certains domaines de la psychologie, et
notamment la psychologie de la santé, ont minuticusement étudié I’impact des incidents de

vie quotidiens sur la santé physique et mentale, cet aspect n’a pas fait I’objet d’attention, &

notre connaissance, dans le cadre de la toxicomanie féminine.
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1.3 Synthése

Il semble que les concepts de coping et de régulation de I’humeur présentent des
caractéristiques communes dont 1’objectif est le retour a un état de bien-étre psychologique
ou de moindres tensions (Thayer, 1996). Le bien-étre subjectif est relié a la balance
affective (fréquence des émotions positives et négatives) ainsi qu’a I’évaluation affective
(évaluation globale d’un sentiment de bonheur) et cognitive de la vie (évaluation de la
satisfaction par rapport a la vie, degré d’accomplissement percu des aspirations
individuelles) (Diener & Larsen, 1993).

On constate que, dans des conditions aversives (fréquence élevée de tracas
quotidiens) et en fonction des déterminants individuels et situationnels, la capacité de
I’individu a y faire face dépend en grande partie de ses aptitudes a réguler son expérience
émotionnelle par la mise en route de processus dynamiques comportementaux, cognitifs et
émotionnels (Levenson, 1994). La flexibilit¢ des mécanismes de régulation révele la
capacité¢ du sujet a s’ajuster et dépend aussi de traits de personnalité stables (Eisenberg,
Fabes, Guthrie, & Reiser, 2000 ; Gross et al., 2006 ; Levenson, 1994).

La dysrégulation émotionnelle est une caractéristique saillante d’un grand nombre de
troubles psychopathologiques (APA, 1994). Plus de 50% des troubles mentaux sur I’axe 1
(excluant les troubles liés a I'usage de substances) et I’ensemble des troubles de
personnalité sur I'axe II impliquent une forme de dysrégulation émotionnelle (Gross &
Levenson, 1997). 11 existe encore de nombreuses incertitudes sur la fagon dont les émotions
sont perturbées dans certaines formes de psychopathologie (Gross, 2002), mais la plupart
des auteurs précités sont unanimes sur leur réle clé dans le développement de la
pychopathologie, notamment dans la spécificit¢ de 1’expérience émotionnelle chez les

patients dépendants et les conséquences de ce processus émotionnel sur le maintien de la
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consommation de SPA.
2 Emotions, stress et consommation de substances

Au cceur des théories sur la consommation de substances et 1’addiction, il y a une
explicite présomption que les substances psychoactives ont un impact sur I’humeur (effets
neurotoxiques des substances, notamment). Goldman, Brown et Christiansen (1987) vont
plus loin en avangant que la caractéristique premiére de ’alcool est sa présumée capacité a
diminuer I’anxiété, la dépression et autres altérations de I’humeur. Bien que la
consommation de substances soit empreinte de rituels sociaux, il demeure évident que
I’expérience émotionnelle est prégnante dans la consommation de substances. Le stress est
considéré comme un des déclencheurs de la consommation d’alcool et un facteur important
dans le développement de I’abus et de la dépendance alcoolique (Conger, 1956 ; Greeley &
Oei, 1999).

Cette idée séduisante, définie sous le terme d’hypothése d’automédication ou de
concept de réduction des tensions, bien que largement explorée, ne fait pas 1’objet d’un
consensus sur le plan empirique. Nous allons nous attacher dans la partie suivante 2
délimiter ce concept, 2 montrer ses limites et son évolution. La plupart des ¢tudes testant
I’hypothése d’automédication se sont intéressées surtout a 1’alcool comme substance de
choix, aussi nous centrerons nos propos sur le lien entre stress et alcool. Cependant, ce
débat conceptuel et empirique peut étre transféré a 1’usage d’autres substances (Greeley &

Oei, 1999).
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2.1 L’hypothése d’automédication

L’idée est largement répandue que les individus consomment de 1’alcool quand ils
sont stressés et que I’alcool soulage leur détresse (Critchlow, 1986). Pour expliquer ces
associations, dans un texte devenu un classique, Conger (1956) a proposé I’hypothése de
réductions des tensions ou hypothése d’automédication (Tension Reduction Concept).
Selon cette hypothése, 1’alcool réduit la peur associée au conflit, ce qui en retour a tendance
a renforcer sa consommation.

Une premiére évolution de cette théorie a pris le nom de « Stress response
dampening effect » que 1’on pourrait traduire par « réponse diminuant I’effet du stress ». Ce
concept est moins une alternative 3 I’hypothése de réduction des tensions qu’une extension
de cette théorie. Son intérét principal se fonde sur la prise en compte de la spécificité de la
réponse au stress et des réponses inter-individuelles face a I’effet anxiolytique de I’alcool
sur le stress. La documentation scientifique relative a ce champ théorique est prolixe mais
ne fait pas ’objet d’un consensus sur cette question (notamment, Cappel & Herman, 1972 ;
Greeley & Oei, 1999 ; Kushner, Abrams, & Borchardt, 2000 ; Pohorecky, 1991; Sayette,
1999). La plupart des études ne parviennent pas 2 démontrer de relation univoque entre la
consommation d’alcool et la réduction de I’anxiété ou du stress en fonction des groupes de
consommateurs (Carrigan & Randall, 2003). En outre, la recherche dans ce champ a
pendant longtemps peu étudié les effets neurophysiologiques des substances sur le
comportement (Lang, Patrick, & Stritzke, 1999).

Les études corrélationnelles sur la comorbidité entre les troubles anxieux et les
troubles liés & I'usage d’alcool soutiennent indirectement le lien entre consommation
d’alcool et réduction des tensions (Greeley & Oei, 1999). Selon I’hypothése

d’automédication, les individus expérimentant des niveaux élevés d’anxiété, et qui sont un
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sous-groupe de I’ensemble des consommateurs, vont utiliser des SPA dans le but de

soulager leur état psychopathologique. L’effet des substances interagit avec les
perturbations émotionnelles et diminue les affects douloureux (Khantzian, 1985). Les
études transversales étudiant la comorbidité de ces troubles ne permettent pas d’établir de
lien de causalité entre ’anxiété et la consommation d’alcool, mais soutiennent largement
I’idée qu’il existe un lien trés fort entre les dysrégulations émotionnelles et la
consommation de substances. De fait, comme nous I’avons souligné dans le chapitre 1, la
concomitance des troubles anxieux, des troubles de "humeur et des troubles liés aux SPA
est importante dans la population générale mais surtout dans les échantillons cliniques. Par
conséquent, il reste possible que les troubles anxieux puissent étre ainsi a 1’origine de
I’initiation et du maintien de la consommation alcoolique ainsi qu’a lorigine du
développement de la dépendance et des rechutes (Kushner et al., 2000 ; Swendsen, Tennen,

Carney, Affleck, Willard & Hromi, 2000).

2.2 Modéle de vuinérabilité au stress

Bien que le modéle de réduction des tensions ait généré des contributions
scientifiques conséquentes, nous venons de souligner combien les résultats produits ne
faisaient pas 1’objet d’un consensus et que ce modele s’avére partiellement insatisfaisant
pour tenter de comprendre les mécanismes du recours pathologique a la consommation.

Des formulations plus récentes de ce modéle (Incentive motivation ; Cox & Klinger,
1990 ; modeéle de vuinérabilité au stress ; Cooper, Russell & Frone, 1990 ; Cooper, Russell,
& George, 1988 ; Cooper, Russell, Skinner, Frone, & Mudar, 1992) ont pris en compte un
ensemble plus large de stresseurs. De plus, les mécanismes cognitifs et physiologiques

expliquant les propriétés relaxantes de I’alcool ainsi que son effet renforcateur dans les
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situations stressantes ont ét€ mis en ¢vidence (Greeley & Oei, 1999 ; Cooper, 1994 ;

Cooper, Frone, Russell, & Mudar, 1995 ; Cox & Klinger, 1988, 1990). 11 s’agirait d’un
processus dynamique (liant le stress et la prise d’alcool) par lequel 1'évaluation de
stresseurs implique la mise en place de stratégies d’ajustement (coping) dans le but de
réguler les affects négatifs inhérents aux stresseurs ainsi que les affects positifs. L’usage
d’alcool peut étre impliqué dans ce processus a différents moments : il peut étre choisi en
premiére intention comme stratégie de coping ou choisi en second lieu quand les autres
stratégies d’ajustement sont mises en défaut (Tennen, Affleck, Armeli, & Camey, 2000).
Bien que les propriétés relaxantes de 1’alcool soient connues (Goldman, Del Boca, &
Darkes, 1999), les recherches soulignent de nettes variations dans la fagon dont les buveurs
auront réellement recours a 1’alcool pour faire face a des événements stressants ou des
émotions négatives (Greeley & Oei, 1999),

L’identification de ces individus a risque est au centre des préoccupations des
intervenants et des chercheurs. Cooper et al. (1995) avancent ’idée qu’il existerait des
facteurs individuels distincts associés 4 une consommation d’alcool ayant pour but
I’automédication et associés a une consommation visant a réguler les émotions positives.

Issue de la théorie de 1’apprentissage social (Bandura, 1969), une des explications
possibles pour rendre compte des différences individuelles a s’engager dans des
comportements d’automédication s’appuie sur le fait que ces individus présentent des
stratégies de coping mal adaptées (coping évitant) et des croyances bien ancrées concernant
les effets positifs (cognitifs et émotionnels: amélioration des compétences sociales, effets
d’euphorie, de bien-étre, etc.) de la consommation d’alcool (Abrams & Niaura, 1987 ;
Cooper, Russell, & George, 1988 ; Maisto, Carey, & Bradizza, 1999). Cooper et al. (1988)

proposent que des compétences de coping inadéquates et des attentes positives quant aux
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effets de la prise d’alcool peuvent étre vues comme des facteurs distaux conduisant 4 des

comportements de consommations d’alcool inadaptée. Les auteurs nommeront le motif de
la consommation dans les termes suivants: « boire pour composer ou faire face a
I’environnement » (drinking to cope motives), donc visant clairement a réduire ’expérience
de tensions ou d’émotions négatives. Bien que d’autres motifs de consommation aient pu
étre mis en évidence sur le plan empirique (boire pour améliorer les interactions sociales,
pour augmenter les émotions positives), il apparait que, lorsqu’on introduit dans les
mode¢les d’analyse la variable contrdle « niveau de consommation d’alcool », seul le motif
de consommation visant 1’automédication (drinking fo cope) est directement relié aux
troubles liés a I’alcool (Cooper et al., 1995 ; Read, Wood, Kahler, Maddock, & Palfai,
2003). Jusqu’a présent, beaucoup d’études transversales et longitudinales examinant les
effets directs des différences individuelles sur le niveau global de consommation et les
problémes d’alcool qui y sont associés ainsi que le réle modérateur des différences
individuelles sur le lien stress-alcool (Cooper et al., 1995 ; Cooper, et al. 1992 ; Evans &
Dunn, 1995 ; Windle & Windle, 1996). Des résultats significatifs ont montr¢ que les
individus présentant des attentes fortes et positives quant aux effets de 1’alcool (lubrifiant
social, désinhibition, démonstration de virilité, etc.) et un style de coping évitant ou une
consommation motivée par 1’automédication consommeront des niveaux plus importants
d’alcool quand ils seront stressés. Ce constat supporte donc le modéle de vulnérabilité aﬁ

stress de Cooper et ses collaborateurs amenant la notion d’individus a « haut risque ».

2.3 Limites méthodologiques
Bien que les résultats précédents soient intéressants, deux limites méthodologiques

centrales sont a aborder. Tout d’abord, la plupart des études se fondent sur des
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méthodologies de rappel rétrospectif pour demander aux participants de rendre compte

des situations de stress et de consommation de substances. Or, il s’avére que la capacité des
individus a se remémorer avec précision la séquence et I’occurrence des événements méme
apres quelques jours, est relativement mince (Shiffman, Hufford, Hickcox, Paty, Gnys, &
Kassel, 1997). En ce qui conceme la consommation d’alcool, les résultats montrent que,
bien qu’utilisant le Time Line Follow Back8 (Sobell & Sobell, 1992), les performances de
rappel concernant la consommation de SPA pour un jour particulier varient
considérablement d’un individu 3 ’autre (Carney, Tennen, Affleck, Del Boca, & Kranzler,
1998). Les études longitudinales relatives & ces variables utilisent généralement des
protocoles d’évaluation couvrant une période de plusieurs jours, semaines, mois ou années.
Certaines variables (émotions, sensation de manque, impact des tracas quotidiens) ont une
durée parfois trés bréve (de quelques secondes a quelques minutes, plutdt que des jours ou
des semaines). De tels protocoles ne peuvent pas en saisir le cycle naturel et I’impact de ces
variables sur la consommation ultéricure.

Pour pallier ces limites, il fallait trouver une méthodologie permettant de saisir la
variabilité et la séquence chronologique participant aux stimuli d’un instant & ’autre, des
phénomeénes psychopathologiques. Que faire, en effet, lorsqu’une variable psychologique
ou environnementale pouvant étre impliquée dans I’expression d’un trouble mental est
caractérisée par un « cycle de vie » trés court, autrement dit, lorsque la période de temps

dans laquelle cette variable peut en influencer une autre est de I’ordre de la minute ou de

8 Cet outil permet d’évaluer rétrospectivement avec précision le niveau moyen de consommation au cours des
28 derniers jours.
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I’heure ? Dans le cas de I’automédication, par exemple, 1’alcool pourrait étre consommé
pour calmer une anxiété momentanée ou une envie de consommer qui peut rapidement
changer au cours de la journée et étre variable en fonction du contexte dans lequel se trouve
la personne. Plus précisément, pour I’individu tentant d’arréter de boire, il est trés probable
qu’il éprouve une forte sensation de manque et I’envie de consommer 4 la vue de son
conjoint se servant un verre ou s’il fait ’expérience de fortes émotions qu’il soulage
d’habitude avec de I’alcool.

A la lumiére de ces limites, on peut alors s’interroger sur la validité des inférences
rétrospectives concernant les déterminants proximaux de la consommation d’alcool au vu
de la difficulté de rappel des quantités d’alcool consommé et des stratégies d’ajustements
specifiques face aux stresseurs (Armeli, Todd, & Mohr, 2005).

Le second probléme méthodologique concemne le niveau d’analyse. La plupart des
études examinent des corrélations entre des niveaux moyens de consommations d’alcool, de
stresseurs et d’affects négatifs. Les variables modératrices testées dans ces modeles sont le
style de coping, les attentes face aux effets pergus de I'alcool et les motifs de
consommation (Cooper et al., 1990 ; Frone, Cooper, & Russsell, 1994). Les relations mises
en évidence entre les niveaux moyens de stress pergu ou d’anxiété et les consommations
d’alcool (niveau inter-individuel) ne nous informent en rien des relations d’un autre niveau
d’analyse (Armeli, Tennen, Affleck, & Kranzler, 2000 ; Hox, 2002 ; Swendsen et al., 2000;
Snijders & Bosker, 1999). En effet, elles ne permettent pas de tirer des conclusions sur la
co-variation journaliére de ces variables et n’autorisent pas 3 inférer si les individus boivent
davantage les jours de stress élevé comparativement aux jours ou le stress est faible (niveau
intra-sujet).

Il semble important de souligner que la plupart de ces modéles liant stress et
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consommation de substances opérationnalisent les variables modératrices comme des

facteurs stables interindividuels, négligeant la possible vanabilité intra-individuelle des
stratégies d’ajustements ou des émotions (Todd, Tennen, Carmney, Armeli, & Affleck,
2004). Par exemple, de récents modéles sociocognitifs concernant les attentes par rapport a
1’alcool mettent en évidence I’existence de processus dynamiques, changeants (et non plus
statiques) (Goldman et al., 1999). Dans ces modeles, les attentes positives (ou négatives)
par rapport au produit s’avérent des antécédents proximaux d’épisodes de consommation
discrets. Goldman et al. (1999) postulent que les attentes sur les effets de 1’alcool sont
I’ultime « filtre » au travers duquel les facteurs distaux influencent la prise d’alcool. Enfin,
Park, Armeli et Tennen (2004) rappellent la complexité du processus liant le stress et la
consommation de substances et la nécessaire prise en compte de celui-ci comme un
phénoméne dynamique s’inscrivant dans une logique de régulation émotionnelle (positive

et négative) journaliére.

2.4 Synthése

La recherche de régulation émotionnelle et de I’activation subjective n’est pas sans
effet sur le maintien de la dépendance et elle dépasse largement le simple soulagement des
¢motions négatives apportées par le manque. Ainsi, on peut s’autoriser a penser que les
individus consomment des substances en réponse a des événements journaliers positifs et
négatifs et aux états émotionnels rattachés a ces événements. Ce patron est au cceur des
modéles motivationnels visant a expliquer la consommation de substances non
problématique et problématique (Armeli et al., 2000 ; Cooper, 1994 ; Cooper, et al., 1995 ;
Cox & Klinger, 1988 ; 1990). En effet, les individus utilisant ce type de stratégies pour

réguler leur humeur et ce, de maniére répétitive, risquent d’accroitre leur consommation
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jusqu’a I’abus ou la dépendance (Tennen, Affleck, Armeli, & Camey, 2000). Dans ces

modeles, les différences inter-individuelles (facteurs de risque psychopathologiques,
histoire familiale), les motifs de consommation, les attentes des effets des substances ne
doivent pas étre mis de coté. En effet, ces variables jouent un rble central dans le fait de
recourir 4 ’usage de substances comme une stratégie récurrente mal adaptée de coping (en
opposition a une activité occasionnelle).

Les méthodes de recherche traditionnelles ne permettent pas de déterminer si les
individus choisiront réellement d’utiliser I’alcool comme moyen d’atténuer des affects
négatifs. De plus, peu d’études ont entrepris de modéliser explicitement d’une maniére
écologique fiable, les liens entre stress, affects et utilisation d’alcool (Armeli et al., 2000 ;
Tennen et al., 2000 ; Swendsen et al., 2000). En effet, la majorité¢ de la documentation
scientifique dans ce domaine (pour une revue, voir Greeley & Oei, 1999) a utilisé des
procédés méthodologiques peu appropriés pour saisir ces processus dynamiques et
fluctuants rapidement et pour pouvoir répondre aux questions portant sur le fait de savoir si
les gens boivent plus ou moins les jours caractérisés par certains types d’événements et
d’états émotionnels (Armeli et al., 2000). A cela s’ajoute qu’il est également impossible de
comprendre, avec ’utilisation de tels procédés, dans quels contextes un phénoméne tel que
I’automédication est plus susceptible de s’exprimer dans la vie quotidienne (par exemple,
quand I’individu est seul ou entouré, sous une condition de stress particuliére, etc.).

Le manque d’évaluation in vivo de 'ensemble de ces facteurs (fluctuations
émotionnelles, contextes de consommations, stresseurs environnementaux) au cours d’une
bréve période de temps représente une des limites essenticlles dans la documentation
scientifique actuelle. Ce demnier point nécessite 1’application de méthodes de recherche

nouvelles, respectant 1’environnement naturel des individus et le cycle des variables a
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I’étude.

Les modéles que nous venons d’aborder permettent d’expliquer le lien entre stress,
émotions et consommation tant dans le cadre d’une consommation normale que
problématique. Cette étude s’intéresse particuliérement aux femmes dépendantes aux SPA.
Il convient donc d’aborder les modéles conceptuels explicatifs du maintien de la

consommation et la rechute pendant ou aprés la prise en charge.
3 Faux-pas et rechutes

Comme nous ’avons indiqué dans le premier chapitre, les femmes dépendantes aux
substances vivent souvent dans des contextes a haut risque de vulnérabilité psychosociale.
La présence de troubles de sant¢ mentale concomitants (principalement les troubles anxieux
et les troubles de ’humeur sur 1’axe I et de troubles de personnalité de type limite) et Ia
consommation de substances psychoactives sont des facteurs majeurs de dysrégulation
émotionnelle et de difficultés 2 maintenir des relations interpersonnelles (intimes en
particulier) stables et gratifiantes. La présence élevée de tracas quotidiens et la difficulté a
pouvoir y faire face, de par I’épuisement des processus d’ajustement cognitifs et
émotionnels, sont des facteurs de maintien et de rechute de consommation massive de
substances avec les conséquences sanitaires, sociales, psychiques et parfois 1égales que cela
peut entrainer.

La rechute est un événement central dans la prise en charge des individus
dépendants aux SPA. Afin de pouvoir saisir les facteurs impliqués dans ce phénomeéne, il

convient d’aborder la difficulté & définir le concept de rechute et dégager les modeles qui

ont permis de prendre en considération ce comportement.
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3.1 Prégnance du phénoméne
Malgré des avances importantes dans le traitement des patients dépendants aux
substances, les périodes de re-consommation avec usage non controlé du produit restent un
probléme central dans le traitement de ces patients (Donovan, 1996 ; Witkiewitz & Marlatt,
2004). La dépendance aux substances est définie chez certains auteurs comme une maladie
chronique (McLellan, Lewis, O’Brien, & Kleber, 2000), ou dont une des caractéristiques
est la rechute chronique (Donovan, 2005). L’abstinence et la modération sont rarement
définitives dés la premiére tentative de traitement (Nadeau & Biron, 1998). La plupart des
individus qui viennent en traitement ne seront pas en mesure de maintenir une abstinence
continue (McKay, Franklin, Patapis, & Lynch, 2006). Selon les études, les résultats
concernant la rechute différent, mais suivent une tendance qui demeure la méme. Les
différences de taux de prévalence sont attribuables en partie aux critéres définis comme
qualifiant un épisode de rechute ainsi qu’aux types de méthodologies employées pour
I’évaluer {(Donovan, 2005). Maisto, Pollock, Cornelius, Lynch et Martin (2003) mettent
ainsi en évidence que la durée avant la rechute varie de 26 a 90 jours, selon que 1’on aura
défini qualitativement la rechute comme n’importe quel épisode de consommation de
substances, une intoxication ou la combinaison d’un épisode de consommation et des
conséquences négatives associées a cette consommation. De la méme fagon, McKay,
Alterman, Koppenhaver, Mulvaney, Bovasso et al. (2001) montrent que si la rechute est
définie comme la prise continue de cocaine pendant 1, 2 ou 3 jours, alors le temps
d’abstinence scra variable de 355, 474 a 540 jours selon le critére temporel choisi pour
définir la rechute.
On s’accorde, malgré ces problemes méthodologiques et conceptuels, sur le fait

qu’environ 40-60 % des patients traités pour dépendance aux substances psychoactives
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reprennent une consommation réguliére, voire intense de produits dans 1’année qui suit la
fin de la prise en charge (Finney & Moos, 1992 ; Hubbard, Craddock, Flynn, Anderson &

Etheridge, 1997 ; McKay & Weiss, 2001).

3.2 Définitions et évaluations du phénoméne
Le concept de rechute a fait I’objet de nombreuses tentatives de définition. Miller

(1996) résume I’ensemble des définitions mises en avant dans la documentation :

- le phénomene peut étre défini en fonction de la présence ou de 1’absence du
comportement de consommation, celui-ci étant fixé par un seuil (d’exces) acceptable
défini par I’individu ou le contexte social |

- la rechute est un processus graduel et insidieux conduisant a I’engagement dans un
comportement de consommation aprés une période d’abstinence ;

- un événement discret défini par un épisode de consommation qui peut étre isolé
(faux-pas) ;

- le retour 3 une consommation de méme intensité qu’avant une période d’abstinence
(rechute) ;

- ’'usage de substances pendant plusieurs jours d’affilée ;

les conséquences délétéres de 1’usage de substances en regard du besoin de traitement
(Donovan, 1996).

Marlatt et Donovan (2005) ainsi que Shiffman (2005) font une distinction entre le

faux pas et la rechute. Nous reprendrons le schéma (voir figure 1, p. 77) proposé par

Shiffman (2005) visant 4 clarifier les différents éléments clés du processus.
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Figure I : Diagramme de la rechute et du faux-pas (Shiffman, 2005).

eprise Pune.
consommation -| - -

Selon les auteurs, les faux-pas ne seraient pas un probléme en tant que tels s’ils ne
conduisaient pas fréquemment a la reprise réguliére de la consommation, & savoir une
rechute (Kenford, Fiore, Jorenby, Smith, Wetter et al., 1994 ; Polivy & Herman, 2002 ;
Shiffman, 2005). Les situations de « crise de rechute » sont considérées comme point nodal
qui conduira I'individu a re-consommer ou non. Nous verrons dans la partie 3.5 quels sont
les déterminants qui ménent au faux-pas et 4 la rechute.

McKay et al. (2006) soulignent I'intérét d’une définition standardisée de la rechute
impliquant des critéres cliniques de gravité permettant de discriminer la rechute du faux-pas
(lapse). Cependant, selon les auteurs, il apparalt clairement que le type de substances
consommées doit étre pris en compte (doit-on considérer que le fait de prendre une fois du
crack ou de s’injecter de 1’héroine est une rechute alors que le fait de boire une biére serait
considéré comme un faux-pas 7).

Il n’existe pas de consensus concernant la définition de la rechute (Maisto et al., 2003 ;
McKay, Franklin, Patatis, & Lynch, 2006). Selon Donovan (1996), « la rechute peut étre

considérée comme le résultat de I’interaction entre 1’état émotionnel de I’individu ; des
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facteurs sociaux, interpersonnels et situationnels ; la disponibilité, I’efficacité,

I’accessibilité des stratégies de coping ; I’efficacité pergue et la confiance dans la capacité
de I'individu 4 ne pas consommer dans des situations évaluées ‘a risque’. Au vu de la
nature multiple et interactive de ces éléments ainsi que de la fluctuation d’autres facteurs
distaux et proximaux, la capacité a prédire avec précision une rechute ou un faux pas sans

une procédure d’évaluation continue est une tiche extrémement ardue ». (p. 134).

3.3 Peut-on parler de faux-pas et de rechute pendant le traitement ?
En fonction du type de philosophie de soin proposé au patient, celui-ci s’engagera
alors vers 1’abstinence totale ou vers une politique de réduction des risques (controle de la
consommation et de ses effets délétéres). Une définition dichotomique de la rechute
(reprise ou non de la consommation) ne peut s’inscrire que dans une perspective
thérapeutique visant 1’abstinence du comportement de consommation. Or, nous avons
souligné la nécessité d'une approche plus large du phénoméne. Une définition
multidimensionnelle et avec des mesures répétées du phénoméne de rechutes et de faux-pas
permet également d’évaluer le phénoméne dans les programmes de réduction des risques
(Marlatt & Wietkiewitz, 2002). Les modéles de prévention de la rechute (Marlatt &
Gordon, 1985) sont des modéles cognitivo-comportementaux largement diffusés dans la
communauté scientifique et clinique permettant de donner des compétences cognitives et
émotionnelles aux patients dans le but de pouvoir évaluer et faire face aux situations a
risque. De nombreuses €études ont mis en évidence I’efficacité de ce type d’intervention (par
ex. Carroll, 1996 ; Irvin, Bowers, Dunn & Wang, 1999). Dans cette approche, comme dans
les autres, la rechute et le faux-pas sont en principe toujours abordés sur le plan

thérapeutique pendant la phase active de traitement. Au vu de ’ensemble de cette pratique
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clinique, on peut mesurer le faux-pas et la rechute pendant le traitement.

3.4 Nécessité d’'un modéle multiniveaux

Comme les faux-pas et les rechutes sont des événements déterminants dans les
approches axées sur I’acquisition de 1’abstinence ou la réduction des risques, de nombreux
travaux, notamment ceux de Allan Marlatt, se sont intéressés a ce phénomeéne de la reprise
de substance durant ou apres le traitement.

Basé¢ sur I’analyse qualitative de la situation conduisant 4 un épisode de
consommation chez 70 patients alcooliques 90 jours aprés la fin du traitement, Marlatt
développe, en 1978, une taxonomie des situations 4 haut risque, fondée sur huit catégories
de déterminants de la rechute. Il propose alors un mode¢le cognitivo-comportemental de la
rechute (Marlatt & Gordon, 1985). Edwards (1987) critique le modéle en soulignant le fait
qu’il n’envisage pas le changement dans une perspective idiosyncrasique et que la rechute
n’est pas conceptualisée comme un processus dynamique et fluctuant. Le modéle de
Marlatt et Gordon a ét€ soumis 4 de nombreuses études pour souligner la validité prédictive
de la taxonomie des situations a haut risque de rechute. Une reconceptualisation du modéle
a été recommandée prenant davantage en considération les interactions dynamiques entre
les déterminants multiples impliqués dans le processus de faux-pas et de rechute (Donovan,
1996 ; Kadden, 1996). Ainsi, Witkiewitz & Marlatt (2004), se fondant sur I’ensemble des
données empiriques et des critiques concernant la classification hiérarchique des facteurs de
rechute (Longabaugh, Rubin, Stout, Zywiak, & Lowman, 1996), ont développé un modéle

dynamique de la rechute.
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3.4.1 Modele dynamique de la rechute

Le modéle dynamique de la rechute de Witkiewitz et Marlatt (2004) (figure 2, p. 81)
comprend des facteurs distaux (en rouge) qui sont définis comme des dispositions stables
de l’individu qui augmentent chroniquement la.vulnérabilité a la rechute. Les facteurs
proximaux (en bleu) sont définis comme les prédicteurs immédiats de la consommation de
substances. Les auteurs avancent I’existence de rapports d’influence bidirectionnelle
(boucles de rétroaction) entre les facteurs proximaux. Ainsi, les affects négatifs influencent
le comportement de consommation et, en.retour, les effets neurophysiologiques des
substances ont un effet sur la régulation émotionnelle. Les boucles de rétroaction soulignent
I"interaction entre le coping, les émotions, le craving et la consommation de substances. Les
facteurs liés au contexte (cercle hachuré) sont eonceptualisés comme le niveau dans lequel
émergent le comportement de consommation et les facteurs proximaux. Les processus
toniques (cercle gris clair) représentent la vulnérabilité chronique de I’individu dépendant 4
s’engager dans un épisode de consommation. Les processus phasiques (cercle gris foncé)
incluent des états émotionnels, cognitifs, physiques et la disponibilité des ressources de
coping. Les processus phasiques sont conceptualisés comme la « plaque tournante » du
systéme dans lequel la réponse comportementale peut s’exprimer par un changement brutal
dans le comportement de consommation.

Ce modele a pour intérét de tenter d’appréhender les relations temporelles entre les
différents facteurs et permet d’intégrer dans une perspective multiniveaux les facteurs de
risque distaux et les facteurs proximaux. On sait que ces demiers jouent un réle
pfépondérant dans le recours a la consommation (Miller, Westerberg, Harris, & Tonigan,

1996 ; Piasecki, Firore, McCarthy, & Baker, 2002).
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Figure 2 : Modeéle dynamique de la rechute (Witkiewitz et Marlatt, 2004)

Ce modele a fait I’objet de critiques. Tout d’abord, le soutien social est classé
comme un déterminant distal, défini par les auteurs comme « une prédisposition stable qui
augmente la vulnérabilité de I’individu a faire un faux-pas ». Or, Stanton (2005) souligne
que si, comme le prétendent les auteurs, le faux-pas et la rechute doivent étre pensés dans
un modele dynamique, non linéaire, on ne saurait faire I’économie d’une réflexion dans une
perspective systémique des enjeux interpersonnels engageant le recours a la consommation
de substances. Le soutien social per¢u devrait étre envisagé comme un facteur proximal des
¢épisodes de consommation et non pas comme une variable trans-situationnelle. De plus,
nous constatons que les auteurs, en mettant I’emphase sur la prise en compte des facteurs
interpersonnels suvite aux critiques formulées par Stanton, traitent de mani¢re non
discriminante la satisfaction conjugale ou des interactions négatives ponctuelles avec le
conjoint. Or, la satisfaction conjugale est une évaluation cognitive globale de 1’ensemble

des déterminants de la relation amoureuse, c’est donc une dimension relativement stable.
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La détresse conjugale est d’ailleurs définie comme un stresseur chronique, donc inscrit

dans le temps, ce qui supporte I’idée que la satisfaction conjugale et son pendant la détresse
conjugale peuvent étre vues comme des déterminants distaux de la consommation. Les
tracas conjugaux (interactions avec le conjoint ayant un impact négatif au plan émotionnel
sur I’individu) sont 4 envisager comme des événements discrets, rapidement fluctuants,
extrémement liés au contexte dans lequel ils se produisent et pouvant entrainer une réponse
émotionnelle bréve et intense. Ils doivent donc étre envisagés comme des facteurs
proximaux pouvant potentiellement induire un épisode de consommation, ce qui sera le cas

dans cette étude.

3.5 Déterminants de la rechute et du faux-pas

Les modeles comme celui de Witkiewitz et Marlatt (2004) abordent de fagon
générale les roles des facteurs déterminants dans les rechutes ou les faux-pas. Bien que
notre objectif ne soit pas d’en faire une revue exhaustive de la littérature qui est
extrémement importante, il convient de les décrire pour en comprendre les fondements. La
distinction que nous opérons entre facteurs distaux et proximaux s’appuie sur la
conceptualisation du modéle dynamique de la rechute (Witkiewitz & Marlatt, 2004), le
modele heuristique des prédicteurs de la rechute développé par Shiffman (1989) ainsi que
la classification proposée par Donovan (1996) sur les domaines de la rechute a explorer
pendant 1’évaluation du patient. Cette distinction a pour seul intérét de souligner comment
certaines variables opérent en « bruit de fond » alors que d’autres engendreront des
réactions psychologiques et physiologiques intenses et bréves mettant ’individu a risque de

consommer.
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3.5.1 Déterminants distaux

Les déterminants distaux des épisodes de rechute sont classiquement identiques a

ceux qui fondent la dépendance aux substances. Ainsi, on retrouvera comme facteurs de

risque individuels :

[histoire familiale de dépendance aux substances psychoactives (Nadeau & Biron,
1998 ; Schuckit & Smith, 1997) ;

l'dge précoce de !'initiation aux substances et certains iraits de personnalité
(recherche de sensations et impulsivité en particulier) (Epstein, Labouvie, McCrady,
Jensen, & Hayaki, 2002) ;

les troubles psychiatriques chez les parenis biologiques (Langbehn, Cadoret, Caspers,
Troughton, & Yucuis, 2003) ;

la concomitance élevée des troubles sur !’axe I et Il associées a la dépendance aux
substances (McGovern, Wrisley, & Drake, 2005). Ces individus expérimentent un
nombre élevé de situations 3 haut risque de rechute associées a 1’occurrence ou 2
I’exacerbation de leur symptomatologie associée a la dépendance (Donovan, 2005) ;

la sévérité de la dépendance aux substances. Les individus ayant des niveaux élevés
de dépendance aux substances sont tres réactifs aux stimuli environnementaux, inter ou
intrapersonnels associés a la prise de substance (phénoméne de conditionnement
classique) (Litt, Cooney & Morse, 2000). En outre, les études montrent que les sujets
dépendants aux SPA présentent des biais attentionnels et ont donc une forte propension a
concentrer leur attention sur ces stimuli conditionnés (Bradley, Field, Mogg & De
Houwer, 2004) ;

les attentes sur les effets attendus des substances. Les trois principales attentes, a

savoir, augmenter les émotions positives, faire face aux émotions négatives et améliorer
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les compétences interpersonnelles, peuvent étre activées dans des situations 4 risque

et étre un des facteurs de déclenchement de la consommation (Cooper et al., 1992).

3.5.2 Déterminants proximaux

Shiffman (1989) suggére qu’un modéle prenant en considération uniquement les
facteurs de risque individuels distaux, permet de prédire qui va rechuter, mais ne peut pas
prédire quand la rechute ou le faux-pas peut survenir. Une telle approche est basée sur
I’hypothése d’une propension individuelle constante a la rechute (Donovan, 2005). Les
individus présentent des caractéristiques individuelles qui majorent leur risque de faux-pas
ou de rechute. Cependant cette augmentation de risque ne peut s’actualiser sans
I’interaction avec des facteurs situationnels et des relations dymamiques entre les
cognitions, les émotions et les expériences interpersonnelles.

Les facteurs proximaux mis en évidence jusqu’a présent dans les études sont :

- Le craving. Malgré I'intérét de la recherche pour les mécanismes du craving
auxquels des numéros entiers de revues specialisées ont été consacrés (Addiction, vol. 95 ;
issue 2, 2000 ; NIAAA, 1997 ; 1998 ; Alcohol Research & Health, 1999), il s’avére
difficile de s’accorder sur une définition consensuelle (Lowman, Hunt, Litten, &
Drummond, 2000). Le craving renvoie a un désir trés intense, une envie trés forte de
consommer des substances. Il est établi que I’expérience du craving n’implique pas 1’état de
mangque physique (Kassel & Shiffman, 1992). Les résultats concernant le lien entre craving
et rechute sont paradoxaux. Certaines ¢tudes trouvent que le craving est un des facteurs
centraux du processus de rechute alors d’autres montrent que le craving prédit moins de
rechutes (Anton, 1999 ; Drummond, 2000 ; Drummond, Litten, Lowman, & Hunt, 2000 ;

Kassel & Shiffman, 1992 ; Tiffany, 1990). La difficulté a définir le concept et les biais de
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mesures ainsi que les problémes de validité des outils pourraient expliquer ces
différences (Lukasiewicz, Benyamina, Reynaud, & Falissard, 2005). Les auteurs
s’accordent cependant sur le fait que le craving est un état subjectif complexe, fluctuant
rapidement. Il semble étre déclenché par I’interaction complexe entre de multiples signaux
internes et externes tels que des états émotionnels, des conflits interpersonnels, ou certains
environnements géographiques (Lukaziewicz & Frénoy-Peres, 2006). Heather et Stallard
(1989) suggerent que le craving serait le facteur proximal au travers duquel les facteurs
inter et intrapersonnels s’exerceraient.

- L’état émotionnel de I'individu. Le lien entre affect négatif et rechute a été mis en
évidence a plusieurs reprises (Hodgins, ¢l Guebaly, & Armstrong, 1995 ; Shiffman, Paty,
Gnys, Kassel & Hickcox, 1996). Dans le modéle original de Marlatt (1978), les affects
négatifs sont considérés comme le prédicteur principal de la rechute aprés le traitement.
Cela conforte par conséquent I’hypothése d’automédication. Comme nous 1’avons déja
souligné dans la partie 2 de ce chapitre, le lien causal entre affect négatif et consommation
n’est pas si évident. Il semble en étre de méme pour les épisodes de consommation qui
seraient qualifiés de faux-pas ou de rechute. Hodgins et al. (1995) montrent que les
émotions positives et négatives seraient impliquées dans la rechute alcoolique. Ils
soulignent que les émotions positives prédiraient plus souvent des faux-pas et les émotions
négatives prédiraient plus souvent des rechutes. On retrouve 1’idée que nous avons
précédemment développée, a savoir que la consommation de substances serait motivée par
un processus de régulation émotionnelle globale (Baker, Piper, McCarhty, Majeskie, &
Fiore, 2004). De plus, les émotions positives sont associées a un meilleur effet du
traitement et 3 de moindres rechutes (McKay, Merikle, Mulvaney, Weiss, & Koppenhaver,

2001). Dans deux récentes études utilisant des méthodes de collectes de données
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ambulatoires, les résultats obtenus soulignent 'importance des différentes réactions
affectives. Ainsi, Shiffman, Gwaltney, Balabanis, Liu, Paty et al. (2002) montrent que la
nervosité et 1’inquiétude prédisent la consommation de tabac, associée d un craving éleve.
En outre, Shiffman et Waters (2004) et Shiffman (2005) montrent que le faux-pas tabagique
est prédit par une augmentation importante des affects négatifs dans les heures précédant le
faux-pas alors qu’on ne retrouve pas le méme lien si I’évaluation des affects négatifs se fait
a une distance temporelle de quelques jours du faux-pas.

- Les tracas d'origine interpersonnelle s’avérent de puissants déclencheurs
d’épisodes de consommation. Le soutien social négatif s’exprimant sous la forme de conflit
interpersonnel (Cummings, Gordon, & Marlatt, 1980 ; Lowman, Allen, & Stout, 1996) et la
pression sociale a utiliser des substances ont été démontrées comme un facteur de risque
pour la rechute (Donovan, 2005). La QUalité du soutien pergu (en terme de mauvaise
qualité) est aussi démontrée comme un facteur de risque de rechute (McMahon, 2001).

- La motivation. La motivation est reli€e au processus de rechute de deux fagons : la
motivation pour un changement positif de comportement et la motivation a s’engager dans
un comportement problématique (Witkiewitz & Marlatt, 2004). On retrouvera les modalités
du conditionnement opérant dans le fait de s’engager dans un comportement de
consommation de substances. Ainsi la motivation a consommer est fondée sur le
renforcement positif ou négatif des effets attendus. Baker et al. (2004) démontrent que les
effets pergus ou attendus de réductions des affects négatifs ou des symptémes de manque
renforcent négativement le comportement tabagique et peuvent étre décrit comme une
motivation a consomimer.

- L’efficacité percue. L’efficacité pergue est le degré avec lequel I'individu se sent

confiant et capable d’exécuter un certain comportement dans un contexte spécifique
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(Bandura, 1977). 1l existerait une relation significative entre I’efficacité pergue et les
résultats du traitement (Maisto, Connors, & Zywiak, 2000). En utilisant une méthode de
recueils de données ambulatoires, les études montrent que le niveau d’efficacité pergue en
général par l’individu prédit le premier faux-pas tabagique alors que la stabilité de
I’efficacité pergue journaliere (peu de variations entre les évaluations) prédit 1’abstinence
(Gwaltney, Paty, Liu, Kassel et al., 2002 ; Shiffinan, 2005 ; Shiffman, Balabanis, Paty,
Ergberg, Gwaltney et al., 20005.

- Le coping. Comme nous I’avons déja décrit dans le paragraphe 2.2, la
consommation de substances peut étre le résultat de 1’échec des stratégies d’ajustement ou
étre une stratégie de coping inefficace pour faire face a une situation stressante et des
affects négatifs. Selon le modéle cognitivo-comportemental de la rechute, le prédicteur le
plus décisif de la rechute est l’incapacité de I'individu a recourir & des stratégies
d’ajustement efficaces pour faire face aux situations a risque (Donovan, 2005). Par
exemple, Chung, Langenbucher, Labouvie, Pandina et Moos (2001) démontrent que
I’utilisation accrue de stratégie de coping comportemental (méditation, exercices de
respiration) prédit une diminution de la sévérité de la dépendance et une réduction des
problémeé psychologiques et interpersonnels dans les 12 mois suivant le traitement. Les
résultats des recherches soulignent I’interaction dynamique entre le coping, ’efficacité
percue et la motivation (Donovan, 2005). Un sentiment élevé d’efficacité personnelle et/ou
des_ mécanismes d’ajustement efficaces peuvent prévenir I’escalade dans le comportement

de consommation.
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3.6 Limites méthodologiques

Nous aborderons trés succinctement les limites méthodologiques qui se posent dans
I’étude des processus de rechute et de faux-pas. En effet, les limites abordées sont proches
de celles que nous avons décrites pour I’étude du lien entre stress et consommation de
substances (voir paragraphe 2.3). En outre, le chapitre III sera consacré aux problémes
méthodologiques inhérents aux méthodes de recherches traditionnelles.

Les facteurs environnementaux ou les caractéristiques individuelles des usagers de
substances sont considérés comme des facteurs potentiellement précipitant la rechute
(Witkiewitz & Marlatt, 2004). Les méthodologies utilisés pour évaluer ce type de facteurs
sont soit prospectifs soit rétrospectifs. Dans le cas de méthodologie prospective, les fenétres
temporelles couvertes varient de quelques jours a plus de six mois (McKay et al. 2006) et
ne permettent donc pas de saisir les variations liées au cycle trés court de certaines
variables, tels que I’expérience émotionnelle du sujet ou le craving. Les biais concernant les
méthodologies rétrospectives sont bien connus. Un des plus évidents est le manque de
conscience ou de capacités d’insight des patients pour rendre compte rétrospectivement des
raisons de leur faux-pas ou de la rechute (McKay, Rutherford, & Alterman, 1996). Les
effets de 1’alcool ou des drogues réduisent la capacité de traitement des informations :
réduction de la perception de la plupart des stimuli internes et externes immédiats, rappel
erroné des événements (Donovan, 2005).

Un autre probléme méthodologique qui peut étre soulevé est celui de I’évaluation
d’un épisode unique de faux-pas ou de rechute. La plupart des patients dépendants
expérimentent de multiples épisodes de rechutes (Dennis, Scott, & Funk, 2003). Evaluer un
seul épisode ne rend donc pas compte de la nature dynamique du processus de rechute et

des variations entre les différents précipitants des épisodes de consommation. A ce jour,
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nous possédons peu d’informations sur les variations intra-individuelles des processus de
rechute. Une évaluation répétée avec une prise en compte des facteurs proximaux
potentiellement impliqués dans les €épisodes de consommation peut étre une fagon de rendre

compte de I’expérience phénoménologique de I’individu.

3.7 Nécessité d’une méthodologie adaptée

Au vu des limites avancées, les auteur; (Donovan, 1996 ; Hufford, Witkiewitz,
Shields, Kodya, & Caruso, 2003 ; Shiffman et al., 2000 ; Witkiewitz & Marlatt, 2004)
suggerent I’utilisation de protocoles capables de saisir la nature dynamique du phénomeéne
ainsi que les variations temporelles entre les déterminants (variables intra et
interindividuelles) de 1’épisode de consommation (faux-pas ou rechute). De plus,
I’évaluation se doit d’étre répétée périodiquement et réguliérement afin d’appréhender le
processus dans son ensemble. L’évaluation écologique momentanée’ (EMA ; Stone &
Shiffman, 1994) semble répondre a ce double objectif.

Cependant, les études utilisant I’évaluation écologique momentanée dans le champ
de la toxicomanie avec des échantillons de patients dépendants aux substances restent
encore rares (Collins, Morsheimer, Shiffman, Paty, Gnis et al.,, 1998 ; Litt, Cooney, &
Morse, 1998 ; Litt, Cooney, & Morse, 2000 ; Lukasiewicz et al., 2005). En outre, plusieurs
auteurs ont exprimé des réserves quant a la possibilité d’initier de telles procédures avec
des patients dépendants, notamment McKay et al. (2006) qui s’interrogent sur la qualité de

la participation des patients toxicomanes avec ce type de méthodologie. Nous pensons au

* L’intérét de cette méthodologie sera abordé dans le chapitre I1I du contexte théorique.
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contraire que [’évaluation écologique ambulatoire se préte particulicrement bien a

I’examen du lien entre tracas quotidiens, émotions et consommation de substances dans
cette population. En effet, elle permet via un dispositif technologique ambulatoire
(ordinateurs de poche) de saisir des comportements récurrents comme la consommation de

substance dans le milieu de vie habituel des participants.

3.8 Syntheése

Les émotions exercent un contrble important sur les cognitions. Elles sont a
lorigine de biais cognitifs, induisant des comportements congruents avec D’affect et
interrompant les processus auto-régulateurs. De plus, les stimuli situationnels tels que
passer a ¢6té d’un bar ou étre a proximité du lieu d’injection habituel de I’héroine, ont une
influence (acquise par conditionnement classique) importante sur les processus cognitifs et
émotionnels (Niaura, 2000). Une large documentation rappelle I'importance d’analyser
chez les toxicomanes I’'influence du comportement, des émotions et des cognitions dans le
domaine du faux-pas et de la rechute. |

Par ailleurs, comprendre les faux-pas et la rechute exige aussi de prendre en compte
I'influence des contextes situationnels (Mishel, Shoda, & Mendoza-Denton, 2002). En
outre, les résultats des ¢tudes soutiennent I’hypothése selon laquelle les facteurs
interpersonnels influencent les mécanismes de la rechute, rappelant que faux-pas et
rechutes sont des phénoménes dynamiques. Cependant, ce résultat n’est pas établi avec des
méthodologies prospectives (Stanton, 2005). Witkiewitz et Marlatt (2005) soulignent
I’intérét de tester empiriquement le modéle dynamique de la rechute qu’ils proposent en
2004, qui comprend donc des processus interpersonnels (phénomeénes dynamiques,

fluctuants), déterminants proximaux des situations a haut risque de consommation et une
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interaction entre les facteurs interpersonnels et intrapersonnels. Stanton (2005), dans les

critiques qu’il avance sur ce modele, suggére que d’autres facteurs intrapersonnels comme
les émotions et la motivation, doivent faire I’objet de recherche scientifique.

L’analyse de la documentation citée précédemment permet de suggérer que
I’évaluation écologique momentanée (Stone & Shiffman, 1994) semble étre la
méthodologie répondant le mieux a 1'exploration des interactions dynamiques entre les

stresseurs interpersonnels et les fluctuations émotionnelles pouvant potentiellement induire

un épisode de consommation de substances.
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Chapitre 3 : L’Evaluation Ecologique Momentanée

Dans le chapitre précédent, nous avons briévement abordé les limites inhérentes aux
méthodologies traditionnelles concernant les études entre stress, émotions, consommations
de substances et rechutes. Il convenait donc d’explorer des voies alternatives pour pallier
ces limites. Ce chapitre vise a mettre en évidence 1’intérét de I’utilisation de procédés
méthodologiques permettant de répondre aux limites précitées. Il poursuit cing objectifs. La
premiére partie s’attache a rappeler le type de données recueillies auprés des personnes
auxquelles nous avons accés et a souligner les inexactitudes ainsi que les biais de ces
données induits par les méthodes de recherche traditionnelles.

Dans un second temps, nous décrirons le raisonnement qui a conduit les chercheurs
a s’éloigner des méthodologies traditionnelles afin de saisir certains phénoménes cliniques,
tels que le stress conjugal ou la consommation d’alcool. Troisiémement, nous envisagerons
les €tapes conceptuelles et méthodologiques qui ont conduit a I’élaboration de ces nouvelles
méthodes regroupées sous 1’expression « Evaluation Ecologique Momentanée» (Ecological
Momentary Assessment ; EMA ; Stone et Shiffman, 1994) ou « Méthode d’Echantillonnage
des Expériences » (Experience Sampling Method ; ESM, Csikszentmihalyi & Larson,
1987). Nous aborderons ensuite les fondements conceptuels et les techniques qui sous-
tendent ce type de procédures. Quatri¢mement, nous discuterons de I’importance de
I’observance des participants avec ce type de recueil et, cinquiémement, des limites

inhérentes a ces méthodes.
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1 Les données issues de I'expérience des patients

Obtenir des données fiables et valides de I’expérience des patients requiert une
compréhension compléte des processus mis en ceuvre par les individus lorsqu’ils rapportent
des événements et des comportements sur eux-mémes (Hufford, Shiffman, Paty, & Stone,
2001).

Lorsque les chercheurs demandent aux individus de rapporter une variété
d’expériences subjectives ou de rendre compte d’événements objectifs, les éléments
recueillis regroupent I’ensemble des éléments ciblés lors des auto-évaluations des
individus. Deux types de données peuvent étre recueillies : des mesures objectives et des
évaluations subjectives.

1) Les mesures objectives : Les chercheurs comptent souvent sur les participants
pour fournir des données issues d’auto-observations de leurs comportements. Dans la
documentation médicale, les exemples abondent: la toux, I’incontinence urinaire ou le
comportement alimentaire. Ces comportements sont objectifs. L’individu est dans la
position unique de les rapporter tels qu’ils se produisent dans son milieu de vie habituel.
Dans ce cas, 'individu se comporte tel un « proxi research observer», c’est-a-dire
positionné pour observer les symptomes et les événements en permanence, a travers un
large spectre de circonstances et d’environnements issus de son monde naturel (Hufford, et
al., 2001).

2) Les évaluations subjectives : on demande également souvent aux individus de
rapporter des états subjectifs qui, en principe, ne peuvent étre observés par un tiers. Par

exemple : la fatigue, la douleur, I’anxiété, les symptémes de sevrage dus aux drogues, le
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bien-étre.
Selon certains chercheurs, I’ensemble de ces données renvoie & ce que I’on peut

nommer |’expérience du patient (Hufford et al., 2001 ; Shiffman & Paty, 2001).

2 Du recueil rétrospectif et des expérimentations en laboratoire
aux mesures en vie réelle de I'expérience des patients

2.1 Enjeux méthodologiques

2.1.1 Confiance dans le rappel des informations

Traditionnellement, les chercheurs et les cliniciens ont compté sur les habiletés des
individus a rendre compte de leurs expériences. Il peut s’agir d’un phénoméne passé,
présent ou hypothétique. Ils cherchent ainsi a caractériser, spécifier, un phénoméne a partir
de la perspective subjective de I’'individu. On demande typiquement aux participants
d’évaluer, de résumer ou de décrire via un questionnaire ou un entretien leurs expériences
en rapport avec des thémes spécifiques ou des situations particuliéres ciblées par le
chercheur. Ainsi, nombre d’enquétes exigent des participants de résumer leurs
comportements en rapportant lé fréquence d’apparition du comportement ciblé. Par
exemple : « Combien de querelles avec violence physique avez-vous eu avec votre mari au
cours du mois dernier ? », « Au cours des derniers 30 jours, combien de verres d’alcool
avez-vous bu en moyenne par occasion ? ». Les participantes peuvent également faire état
de I'intensité (ex : « Quelle était le degré d’intensité¢ du conflit en moyenne ? »), voire
encore de caractéristiques plus complexes (ex : « A guels moments de la journée avez-vous
le plus I’habitude de consommer ?», « Les conflits avec votre mari sont-ils reliés & votre

consommation d’alcool ou a celle de votre mari ?», « Pour quelles raisons avez-vous
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consommé de 1’alcool ? »). Ce type de réponses exige du participant non seulement de
rapporter les informations pertinentes, mais également de les résumer avec exactitude et/ou
de porter un jugement dessus (Hufford et al., 2001 ; Reis & Gable, 2000 ; Shiffman &
Paty, 2001 ; Stone, Shiffman, & Devries, 1999). Les ¢léments doivent étre rappelés,
estimés et combinés grice a des régles décisionnelles faisant appel a des processus cognitifs
de synthése et d’approximation. Les études démontrent que les participants parviennent
difficilement a faire ce type d’exercice (Reis & Gable, 2000 ; Schwartz & Sudman, 1994).
A la place, des raccourcis cognitifs permettent aux gens de répondre rapidement et
efficacement mais avec une exactitude variable (Ajzen, 1996 ; Carlston & Smith, 1996). 1l
n’est donc pas surprenant que ces souvenirs soient imparfaits.

En fait, les problémes inhérents a I'utilisation des méthodes rétrospectives ont été

soulevés depuis des années (Schwartz & Sudman, 1994). Ainsi, on a pu constater que
I'oubli des expériences passées n’est pas le simple résultat de I’effacement de traces
mnésiques au fil du temps (Stone et al., 1999). Le rappel des événements n’est pas qu’un
processus de récupération des événements, mais renvoie a des procédés cognitifs
complexes pouvant affecter la qualité des données rétrospectives obtenues (Hufford, et al.,
2001). Ainsi, la mémoire utilise des stratégies de reconstruction des événements passés, et
de telles stratégies sont imparfaites (Bradburn, Rips, & Shevell, 1987). Cette reconstruction
est approximative et sujette a I’ introduction d’inexactitudes et de biais significatifs a chaque
étape du processus de rappel a savoir au moment de 1’encodage et au moment du rappel.
Ainsi, I’encodage des informations est influencé par la saillance de I’événement,
c’est-a-dire la signification attribuée a I’événement au moment du stockage de
I’information. Cette saillance est elle-méme dépendante de 1’état émotionnel du participant

et peut étre également modifiée par la distraction de 1’individu par des stimuli au moment
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du stockage (Erickson & Jemison, 1991 ; Linton, 1991). Ce qui est encodé (donc ce qui

est stocké) est influencé par I’état de la personne et la situation (Hufford et al, 2001 ;
Teasdale & Fogarty, 1979).

Au moment du rappel de 'information, les individus, dans la plupart des cas, ne
«rejouent » pas un enregistrement mental détaillé de 1’événement encodé (Schwartz,
Groves, & Schuman, 1998 ; Schwartz & Sudman, 1996). En fait, de nombreux biais
affectent aussi le processus de rappel. Nous allons en aborder cing. Les faits les plus
récents, les plus saillants, les plus surprenants ou les plus congruents avec 1’état mental
actuel du sujet sont rappelés (Schwartz, et al., 1998).

- L'effet de récence renvoie 3 une propension de I’individu a rapporter plus
facilement les faits les plus récents (Shiffman, Hufford, Hickcox, Paty, Gnys, & Kassel,
1997). Aussi, les résumés de I’humeur en fin de journée seraient plus sensibles aux
occurrences récentes (Stone, Neale, & Shiffman, 1993).

- L’effet de saillance renvoie au fait que les événements les plus distincts en terme
d’intensité, d’impact émotionnel, de signification personnelle tendent a avoir plus
d’influence sur le rappel. Aussi, le rappel journalier ou hebdomadaire des émotions tend a
refléter les moments de fortes intensités plutdt qu’une moyenne des émotions ressenties
pendant la période ciblée (Thomas & Diener, 1990).

- L’état émotionnel du participant au moment du rappel est une source de biais. Par
exemple, les individus ont tendance a rapporter davantage d’informations négatives quand
ils sont d’humeur maussade (Teasdale & Fogarty, 1979).

- Le rappel rétrospectif de la planification des événements est notoirement faible
(Friedman, 1993 ; Thompson, Skowronski, & Betz, 1993). Les recherches suggérent que la

mémoire autobiographique est particuliérement prompte a ce type d’erreurs de jugements
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temporels. En effet, les études révélent que les individus se souviennent des événements
en leur attribuant des occurrences plus récentes que leurs occurrences réelles (Hufford et
al., 2001).

- Le biais de « création de sens » renvoie a une propension des individus a
« déformer » leurs expériences, particuliérement quand les thémes abordés dans les études
sont embarrassants (Ross, 1989). Il semble exister une tendancc naturelle et inconsciente
chez les individus a reconstruire les événements de fagon a les rendre congruents avec
d’autres types de souvenirs pour maintenir le souvenir d’une histoire passée confortable et
cohérente (Brown & Harris, 1978 ; Eich, Reeves, Jaeger, & Graff-Radford, 1985 ;
Schwartz, Kowalski, & McNally, 1993). Ce biais est particuliérement insidieux, car il tend
a produire des résultats cohérents et systématiques qui vont souvent dans le sens des
hypothéses de recherche (par exemple, que le stress précéde la maladie, résultat basé sur le
rappel a posteriori d’un stress antérieur), mais qui reflétent davantage les théories internes
du participant quant 4 ses comportements (Hufford, et al., 2001 ; Stone & Shiffman, 2002).

En bref, I’ensemble de ces processus rend le rappel vulnérable aux inexactitudes, ce

qui amoindrit la qualit¢ des données sur lesquelles la recherche repose. Cela peut donc

conduire a des inférences erronées.

2.1.2 Les problemes de validité écologique

Une autre procédure développée pour obtenir des renseignements sur les
comportements des individus, est 1’étude en laboratoire ou dans un contexte spécifique et
restreint. Les €tudes en laboratoire comportent un certain nombre d’avantages non
négligeables. Elles permettent aux chercheur§ de manipuler expérimentalement les

variables sous étude et d’échapper aux variables confondantes ou parasites qui sont des
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limites inévitables dans le recueil de comportements observés. L’avantage de ce type de
méthode est qu’elle permet de construire et d’étudier des circonstances qui sont difficiles
ou impossibles a explorer dans le monde réel. On peut ainsi s’assurer de la direction de
Ieffet et conclure 4 une causalité. De plus, le comportement des individus en laboratoire
peut souvent étre observé directement et objectivement, ce qui laisse peu de place ou
permet de contourner les biais des méthodes rétrospectives (Shiffman & Stone, 1998). Par
exemple, on a pu ainsi observer en laboratoire que 1’alcool réduisait les symptomes de
I’anxiété (Kushner et al., 1996).

Cependant, ces avantages sont tempérés par des limites considérables. En effet,
certains événements environnementaux ou expériences subjectives ne peuvent pas étre
simulés en laboratoire. 11 est en effet difficile de modéliser ’ensemble des stresseurs
environnementaux ou d’autres influences que les individus expérimentent dans leur vie
quotidienne (Reis & Gable, 2000). Il est ainsi ardu de réaliser en laboratoire les aléas de la
vie quotidienne. De plus, il ne serait pas éthique de reproduire (si tant est qu’on puisse le
faire) dans un laboratoire certains objets d’¢tudes tels que les traumatismes et conflits
inhérents a I’existence dans le monde réel (De Vries, 1992 ; Shiffman & Stone, 1998).
Aussi, un contexte controlé, bien gu’ajoutant des précisions aux observations, « échoue
in¢vitablement dans la prise en compte d’un ensemble plus large de modes de
comportements et de contextes tels qu’ils se produisent dans la vie quotidienne » (Funder,
1991, p.36, cité par Reis & Gable, 2000, traduction libre).

Les études en laboratoire ou dans un seul contexte ne permettent donc pas de
déterminer si, dans la vie quotidienne, les variables étudiées vont s’exprimer de fagon
comparable. Ce type de méthodologie ignore la dimension temporelle du comportement,

c’est-3-dire le fait qu’une expérience récente peut affecter 1’expérience en cours et que
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nombre de comportements significatifs changent au fil du temps (ex : fatigabilité des
participants, habituation).

De plus, les participants conscients d’étre évalués risquent de produire leur
performance optimale et non leur performance typique (Ickes & Tooke, 1988).
Des processus tels que la désirabilité sociale, la politesse, la peur de 1’évaluation viennent
en effet modifier les réactions des participants ct les rendre trés €éloignées de celles émises
en vie réelle (Pickering & Devereux, 1987). Ce type de méthodologie limite donc la validité
écologique (Brunswick, 1949). Elle ne permet pas de travail basé sur ’examen des effets

d’une variété de variables situationnelles.

2.2 Problémes liés a lintervalle de temps couvert par les mesures
rétrospectives

Il existe des différences importantes entre les phénoménes naturels que nous
¢tudions dans le domaine de la psychopathologie et les méthodes utilisées a cet effet, en
particulier pour prendre en compte la dimension temporelle qui affectent ces phénoménes
naturels. En effet, I'impact d’un stresseur journalier (tracas quotidien) ou I’expression d’un
état émotionnel sont souvent caractérisés par un « cycle de vie » treés court, c’est-a-dire que
le laps de temps au cours duquel cette variable peut en influencer une autre est de I’ordre de
quelques minutes ou de quelques heures (Swendsen, 1998 ; Swendsen, 2000 ; Swendsen,
Tennen, Carney, Affleck, Willard et al., 2000). Par ailleurs, les approches méthodologiques
classiques permettent seulement d’examiner ces phénomeénes rétrospectivement ou

transversalement ou encore a travers des évaluations prospectives couvrant une période de
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plusieurs jours, semaines, mois ou années. L’inconvénient de ces études est de ne pas
pouvoir mesurer les dynamiques temporelles entre les variables et établir des relations de

cause a effet dans 1’étiologie de nombreuses maladies.

2.3 Conclusion

Les comportements des individus en dehors du laboratoire sont habituellement
évalués via des mesures rétrospectives qui comportent des limites significatives dues aux
biais rétrospectifs et aux intervalles de temps couverts par les mesures. Ce type de recueil
de données dépend de la capacité des participants 4 rapporter, résumer et interpréter leurs
expériences. Ce qui est exigé des procédures d’auto-évaluation rétrospectives excede ce que
I’on peut attendre de la mémoire autobiographique et de ce type de procédurcs (Bradburn,
Rips & Shevell, 1987 ; Ross, 1989). Par ailleurs, les études en milicu artificiel dans les
laboratoires comportent de nombreux problémes de validité écologique. D’oul la nécessité

d’introduire de nouvelles approches pour résoudre ce dilemme.

2.4 Comment contrer ces problemes méthodologiques?

Pour pallier les limites précédemment décrites, il faut développer une méthode qui
utilise 1’échantillonnage des expériences dans le temps et se déroule en vie quotidienne.

Le développement de cette méthodologie s’est fait par étapes. Par souci de clarté,
nous définissons par « échantillonnage des expériences » le fait de constituer un échantillon
le plus représentatif possible de I’ensemble des expériences de 1’individu. Ceci implique
donc une série d’évaluations répétées des variables sous étude, dans un intervalle de temps

défini au préalable.
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3 Experience sampling method (ESM, Csikszentmihalyi &
Larson, 1987 ; Devries, 1992) et Ecological Momentary
Assessment (EMA, Stone & Shiffman, 1994)
3.1 Perspective historique
La psychiatrie n’a pas toujours occulté 1'influence des facteurs temporaux et
situationnels sur les troubles mentaux. Ces facteurs ont été reconnus 2 la fin du 19°™ siécle
par Kahlbaum, Kraeplin et Bleuler dans leurs descriptions détaillées de la schizophrénie
(DeVries, 1992). Cependant, ces auteurs ne disposaient pas de méthodes leur permettant de
soutenir empiriquement leurs affirmations.
A partir des années 1960, dans le milieu de la recherche en médecine et en sciences
sociales, une attention accrue aux problémes liés a I’obtention de données fiables
concernant les expériences et les comportements en vie quotidienne a favorisé I’expansion

de méthodes de recueil de données quotidiennes (Stone, Shiffman, & DeVries, 1999). D’un

point de vue clinique, le besoin d’obtenir des informations valides sur le plan écologique,
allant au-dela des entretiens ou des approches en laboratoire, se faisait pressant avec les
premiers résultats d’études en vie quotidienne. Ces résultats mettaient en évidence que le
style de vie et le stress influengaient significativement la sant¢ et la maladie tant au niveau
familial qu’individuel (Meyer & Haggerty, 1962). Ainsi, le défaut de la recherche clinique
¢tait de mal comprendre les patients et 1’expression de leurs symptomes dans leur contexte
habituel de vie, car ces contextes sociaux et environnementaux n’étaient pas accessibles a
I’investigation clinique (Stone et al., 1999). Les premiéres recherches décrivant
adéquatement la personne dans son milieu de vie curent des difficultés en partie
attribuables au manque de méthodes d’évaluation valides et pouvant étre répétées (DeVries,

1992).



102

Les méthodologies prenant en compte les facteurs temporaux et contextuels
trouvent également leurs racines dans la psychologie du développement (Barker, 1978),
I’éthologie (Hinde, 1992), la sociologie (Szalai, Converse, & Feldheim, 1972) et
I’anthropologie (Gross, 1984). Dans les études ethnographiques de Malinowski (1935),
I'utilisation de I’observation participante'® a permis d’observer jour aprés jour les détails
vivants de la vie quotidienne. Les restitutions minuticuses et riches en détails de
Malinowski donnérent licu a la mise en évidence de régularités du fonctionnement social et
institutionnel de certaines sociétés (DeVries, 1992). L’utilisation de tels protocoles
expérimentaux a permis de souligner I'importance de la prise en compte du milieu de vie
naturel des individus et donc I’intégration des variables contextuelles.

L’utilisation plus systématique de techniques d’observations fondées sur
I’échantillonnage des expériences dans le temps s’est développée dans les années 1970 dans
le champ des études naturalistes (Chapple, 1970 ; Monroe & Monroe, 1971). En psychiatrie
clinique, de telles approches furent développées par Reynolds (1965), McGuire et Polsky
(1979) ainsi Nelson (1977) lors de recherches sur les troubles psychiatriques en milieux
cliniques.

Un des ancétres clés des méthodologies utilisant I’échantillonnage des expériences
en vie quotidienne fut le International Time Budget Study (Szalai, Converse & Feldheim,

1972). Cette gigantesque €tude a récolté¢ 25 000 journaux intimes dans 12 pays, totalisant

1 1 "ohservation participante peut étre définie par une immersion de I’enquéteur dans le milieu sous étude.
L’enquéteur doit effacer ses propres conceptions et ses jugements extérieurs et cherchait a saisir de
I’intérieur le point de vue de la culture locale. Malinowski recueille les fais constatés au jour le jour tout en
construisant des schémas synoptiques.
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640 000 événements. Le but ctait d’étudier les activités quotidiennes de populations
urbaines issues de différents pays. Les questions posées portaient sur ce que faisaient les
individus, quand, avec qui, ou ¢taient-ils durant toute la journcée, combien de temps
passaient-ils 4 dormir, travailler, faire du sport, etc. On cherchait également a savoir si ces
activités variaient durant le week-end, si elles étaient dépendantes de 1’4ge, du sexe, du
statut socioéconomique, de la taille de la famille et comment en général des conditions
économiques, politiques et culturelles affectaient 1’utilisation du temps dans la vie
quotidienne. Cette ¢étude a permis de démontrer des différences dans la manifestation de
comportements quotidiens en fonction de facteurs culturels, politiques, socio-économiques,
professionnels ou personnels (Stone & Nicolson, 1987).

Une autre influence majeure dans 1'utilisation progressive de I’échantillonnage des
expériences fut la recherche sur les cycles circadiens. Les premiers travaux dé Walda
(1922) sur cyclicité¢ de la motilité gastrique, suivis de ceux de Kleitman (1963) et Kripke
(1983) sur les mouvements rapides des yeux entre les cycles de veille et de sommeil
permirent de mettre en évidence que certains phénoménes phystologiques suivaient le cycle
circadien et que cette cyclicité était influencée par des indicateurs environnementaux
extérieurs, les zeitgeibers™. Ces études eurent 1’intérét de mettre en exergue ’influence des
facteurs environnementaux sur les variations des mesures biologiques et comportementales

(Minors & Waterhouse, 1981; Monk et al., 1990) et la nécessité de les prendre en

' Zeitgeibers est le terme consacré pour faire référence aux indicateurs environnementaux externes qui nous
permettent de nous adapter chaque jour 4 la progression du temps dans les 24h d’une journée. Les
zeitgeibers incluent le lever et le coucher du soleil, I’heure des repas, différentes activités sociales, etc.
Certaines fonctions physiologiques impliquant une rythmicité journaliére (sécrétion d’hormones.
température corporelle, etc.) sont synchronisées avec ces zeitgeibers.
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considération. Les méthodes de recueil de données en vie quotidienne répondirent donc
a ce besoin de prendre en compte les contextes dans lesquels pouvaient s’exprimer certains
troubles mentaux et d’évaluer I'influence de ces contextes sur les variables sous étude.
Depuis, nombre de chercheurs utilisent des journaux intimes ou agendas dans le but
d’obtenir des données une fois par jour (par exemple, Bolger, DeLongis, Kessler, &
Schilling, 1989 ; Laurenceau, Feldman Barrett, & Rovine, 2005 ; Lewis, Lewis &
Cumming, 1994 ; Neugebauer, 1989). Ce recueil journalier a été vo comme une avancée
significative, car il permet le recueil des données dans un intervalle de temps plus proche de
leur occurrence et minimise les biais liés au rappel. Cependant, bien que I’intervalle
temporel soit réduit, il demeure soumis aux mémes processus cognitifs régissant la
mémoire autobiographique (effet de latence, de récence, état émotionnel du participant au
moment du rappel, saillance de I’événement) (Hufford, Shiffman, Paty, & Stone, 2001). Par
exemple, Stone et al. (1998) ont montré que le rappel des stratégies de coping utilisées par
les individus pour faire face a des difficultés €tait sujet & des erreurs substantielles (en
termes de quantité et de type de stratégies de coping utilisées) quand 'intervalle temporel
de rappel est de 24 3 48h. En outre, les données recueillies une fois par jour introduisent des
biais qui leur sont spécifiques. En effet, les participants remplissent le journal au moment
du coucher ou 2 la fin de la journée. Or, leurs états physique et émotionnel a ce moment de
la journée ne sont pas représentatifs de ceux vécus tout au long de la journée. Le rappel de
fin de journée est donc soumis a des distorsions qui peuvent étre particuliérement génantes
quand les variables ciblées sont des événements mineurs ou ayant trait a la qualité
subjective des expériences de vie quotidienne (Bolger, Davis & Rafaeli, 2003 ; Hufford et
al., 2001 ; Reis & Gable, 2000 ; Stone & Shiffman, 2002).

A la lumiére de ces limites, les procédures de recueil immédiat (momentary
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assessment) se sont développées. Ce type de méthode demande aux participants

d’indiquer comment ils sc sentent ou ce qu’ils font dans I’instant ou dans un laps de temps
trés court et ce, dans le but de minimiser les biais rétrospectifs. Ces procédures utilisent
I’accumulation des données issues de multiples rapports immédiats pour saisir et décrire
I’expérience des participants (Affleck, Zautra, Tennen, & Armeli, 1999 ; Bolger et al.,
2003 ; Hufford et al., 2001 ; Reis & Gable, 2000). Par exemple, au lieu de demander aux
individus de rapporter leur niveau moyen de douleur durant la semaine, les procédures
d’évaluation immédiates permettent de demander le niveau de douleur plusieurs fois par
jour durant une semaine. Comme le contexte et I’état du participant au moment du recueil
de données peuvent profondément influencer 1’évaluation, les rapports doivent idéalement

étre faits dans I’immédiat et dans ’environnement naturel de I’individu, dans le but

d’échantillonner les expériences de son monde authentique. On évite ainsi d’introduire des
biais potentiels par la mise en situation dans des contextes artificiels (Hufford et al., 2001 ;

Shiffman & Stone, 1998).

Ce type de procédure repose en outre sur ’auto-surveillance, ou auto-évaluation des

participants (self-monitoring). Cette auto-évaluation renvoie 4 un processus(en deux temps :
dans un premier temps, les individus identifient le comportement, le contexte, 1’état
subjectif ou I’événement qui est 1’objet de I’étude et, dans un second temps, ils enregistrent
ou notent leurs réponses via différents supports qui se trouvent i leur portée (carnet,
questionnaires, ordinateur de poche, etc.) (Nelson, 1977).

11 s’agissait donc de développer une méthodologie visant a intégrer dans un tout, les
différentes procédures que nous venons d’aborder afin de contrer, par I’utilisation d’une
méthode intégrée, I’ensemble des biais que nous avons décrits précédemment. La méthode

d’échantillonnage des expériences (Experience Sampling Method, ESM) est le résultat de
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cette intégration. A I'Université de Chicago, des études de référence sur les adolescents
(Csikszentmihalyi & Larson, 1984) et I’expérience optimale ou « la fluidité mentale » (the
flow) (Csikszentmihalyi, 1994) relevérent ainsi le défi d’étudier les états normaux de
conscience dans la vie quotidienne dans le but de comprendre les interactions entre les
expériences psychiques optimales et aversives et ce, via I'ESM.

La Méthode d’Echantillonnage des Expériences (Experience Sampling Method.
ESM ; Csikszentmihalyi & Larson, 1987 ; DeVries, 1992) a ¢té développée afin d’étudier
les expériences des individus dans leur environnement naturel par le biais d’auto-
évaluations répétées aléatoires. Chaque évaluation se produit plusieurs fois par jour pendant
plusieurs jours. Au cours de chaque évaluation, les participants complétent des
questionnaires. En 1994, Stone et Shiffman introduisent un autre terme, 1’Evaluation
Ecologique Momentanée (Ecological Momentary Assessment ; EMA) qui vise i rendre
compte de I’ensemble des phénoménes impliquant les individus dans leur environnement
naturel et non uniquement de leur expérience. Les avancées technologiques ont ainsi permis
I’introduction de mesures physiologiques ambulatoires. L’ESM et ’EMA reposent sur les
mémes fondements conceptuels et sur les mémes caractéristiques que nous allons abordées

dans la suite du texte.

3.2 Caractéristiques de 'ESM et de 'EMA

Premiérement, les individus sont étudiés dans leur environnement naturel et
habituel. Cet aspect differe des études cliniques ou en laboratoire dans lesquelles les
participants répondent i des tiches variées dans des circonstances trés éloignées de leur
milieu naturel (Hufford et al., 2001 ; Stone & Shiffman, 1994 ; Stone, Shiffman, &

DeVries, 1999). McAdams (1995) souligne en évoquant la psychologie de la personnalité :
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«Il n’y a aucune raison particulicre de penser que le langage caractérisant des
dispositions de I’individu dans un environnement décontextualisé s’applique adéquatement
pour décrire des construits qui sont situés dans un temps, un environnement et un role »
(traduction libre, p.379)". Ainsi, le but de cette méthode est d’assurer la meilleure validité
écologique possible (Bronfenbrenner, 1979).

Deuxi¢mement, ’EMA s’appuie sur un recueil de données en temps réel ou dans un
intervalle de temps trés proche de ’occurrence des variables a 1'étude. Cela permet d’éviter
autant que possible les distorsions rétrospectives des données et maximiser la validité des
données rapportées par les individus.

Troisiemement, ’EMA repose sur une stratégie d’échantillonnage de plusieurs
¢valuations par jour. Ce procédé permet de caractériser au mieux le phénomeéne a I’étude et
d’examiner les fluctuations dynamiques du phénomeéne dans une méme journée (DeVries,
1992 ; Stone et al, 1999). Ceci est d’autant plus important quand ce phénoméne est trés
dépendant du moment de sa survenue. Par exemple, la pression artériclle, les hormones, la
douleur, la fatigue, la consommation de substances, I’humeur peuvent varier
considérablement au cours d’une méme journée (Hufford et al., 2001). Ainsi,
I’échantillonnage des expériences est central dans 'ESM et dans 'EMA. Ces méthodes
considérent que les contextes et les états subjectifs varient. Csikszentmihalyi évoque méme
le «flux et reflux » des expériences quotidiennes. Les données recueillies sont issues
d’états mentaux particuliers et des contextes spécifiques. L’expérience des participants est
donc mieux caractérisée par un échantillon représentatif de moments, d’états et de

contextes durant la période d’éveil au cours d’une méme journée.



108

3.3 Considérations théoriques sur la méthodologie sur les
expériences quotidiennes

Les méthodologies en vie quotidienne permettent d’établir la prévalence de certains
phénomenes dans le milieu naturel et I’impact de certains contextes et événements. Elles
visent également a identifier les contextes situationnels dans lesquels certains effets
apparaissent. Elles facilitent I’isolation des patrons de cyclicité, de covariation entre des
variables cognitives, sociales, émotionnelles et psychophysiologiques et la clarification des
interactions entre plusieurs phénomeénes naturels (Reis & Gable, 2000). Ces méthodes
permettent d’obtenir des données qui ne peuvent étre saisies par d’autres procédures. En
d’autres termes, ces méthodes sont un complément tant méthodologique que conceptuel aux
méthodes de recherches traditionnelles.

Sur un plan conceptuel, ces méthodes permettent de générer des modeles
conceptuels fondés sur des données, tester des modéles établis par d’autres méthodologies

et créer des hypothéses originales.

3.3.1 Générer des modeéles conceptuels fondés sur des données

Qutre leur intérét pour obtenir des données détaillées et exactes, ces méthodologtes
sont essentielles au développement des théories. Ainsi, Kelley (1997) insiste sur la
nécessité d’une compréhension accrue des variations personnes-situations et de leur
interaction dans le développement des modéles théoriques. Hinde (1992) discute
I’importance d’observations descriptives afin d’identifier les régularités qui régissent les
phénoménes 3 1’étude et de générer un ensemble d’hypothéses exploratoires. Reis et Gable
(2000) rappellent également qu’un certain nombre de modéles conceptuels en psychologie

sociale et de la personnalité sont passés outre des descriptions basiques du concept
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développé.

3.3.2 Tester des modeles établis par d’autres méthodologies

Les expériences en vie quotidienne peuvent étre utilisées pour tester des modéles
déja développés par des méthodologies traditionnelles et ainsi promouvoir la validité
hypothético-déductive (Brewer, 2000). On peut le constater spécifiquement dans les
champs de recherche portant sur les modéles de consommation de substances (Armeli et al.,
2000 ; Swendsen et al, 2000) ; le stress et le coping (Tennen, Affleck, Armeli, & Camney,
2000) ; les fluctuations de I’humeur (Larsen, 1987 ; Larsen & Kasimatis, 1990).

Les inférences causales nécessitent des manipulations expérimentales telles que le
contréle de la situation expérimentale, une condition rarement atteinte avec ’EMA.
Cependant, les méthodologies en vie quotidienne viennent compléter, et non se substituer,
aux autres démarches expérimentales (Reis & Gable, 2000). Etablir une théorie valide et
d’envergure nécessite plus que 1’établissement d’effets prédicteurs démontrés dans des
conditions contrélées dans un laboratoire (Brewer, 2000 ; Smith, 2000). Bien que la
recherche en laboratoire soit la plus adaptée pour établir des liens de causalité, les
méthodologies en vie quotidienne permettent de mettre en exergue si un effet déterminé
dans des conditions préétablies va s’exprimer quand d’autres facteurs inattendus entrent en
jeu (Reis & Gable, 2000). De plus, le développement de procédures statistiques
sophistiquées (tels que les modéles hiérarchiques linéaires ou les analyses séquentielles, par
exemple) fait de la recherche en vie quotidienne un champ particulicrement fertile dans la

construction de modeles théoriques (Affleck, Zautra, Tennen, & Armeli, 1999).
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3.3.3 Créer des hypothéses originales

Les méthodologies en vie quotidienne permettent parfois de faire des découvertes
surprenantes. En permettant I’assemblage de vastes bases de données comprenant un large
ensemble de prédicteurs, variables dépendantes et modératrices, ce type de procédure

favorise 1’exploration et la découverte de nouvelles perspectives théoriques (Affleck et al.,
1999 ; Reis & Gable, 2000). Par exemple, Reis, Nezleck et Wheeler (1980) ont montré que
I’attrait facial €tait plus fortement corrélé a la quantité et la qualité de la participation
sociale chez les hommes que chez les femmes ; Clark et Watson (1988) ont trouvé qu’une
humeur trés négative et une humeur positive faible étaient associées avec la maladie
physique alors qu’auparavant seuls les affects négatifs avaient été associés avec la maladie
dans les analyses inter-individuelles'?.

Ce type de méthodologie est donc un important atout pour développer les modeéles
de compréhension de I'influence des facteurs contextuels, temporaux et psychosociaux sur

I’apparition, le maintien ou la rémission de phénomeénes psychopathologiques (Swendsen et

al., 2000 ; Swendsen, 2000).

3.4 Procédures d'utilisation
L’EMA se fondant sur des procédures d’évaluation répétées, cela implique la mise

en place de modes d’échantillonnage afin de pouvoir prévoir les enregistrements.

"2 11 faut noter que les méthodologies en vie quotidienne, de part 1'usage de mesures répétées a différents
intervalles de temps, fournissent des données intra-individuelles i plusieurs moments de la vie du
participant. Ce type de résultat peut étre mis en balance avec des données recueillies un fois donc au niveau
inter-individuel.
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L’échantillonnage dépend de I’événement, de I'intervalle de temps ou d’un signal

(Wheeler et Reis, 1991).

3.4.1 L’échantillonnage dépend de I'événement (Event-contingent sampling)

Le participant doit auto-évaluer quand I'événement ciblé se produit et rapporter
cette ¢valuation. Avec ce type de stratégie, le niveau de contrainte li¢ au protocole est
dépendant de 1a fréquence d’apparition de la variable cible (Shiffman & Stone, 1998). Par
exemple, si la consommation de cigarettes est ce que 1’on veut évaluer, une personne
fumant un paquet par jour sera davantage sollicitée que celle qui fume cinq cigarettes par
jour. Cette stratégic semblerait plus adaptée aux comportements de fréquence modérée
(Bolger, Davis, Rafaeli, 2003). Dans tous les cas, cette approche implique que le participant
reconnaisse spécifiquement I’événement qui doit étre enregistré quand il se produit. Cette
reconnaissance peut étre aisée : ¢’est le cas du comportement de consommation d’alcool ou
de cocaine. Elle peut aussi €tre difficile : ’évaluation de la migraine implique une
définition consensuelle de ce qu’est une migraine et la capacité de discriminer les douleurs
sub-cliniques d’une migraine (Hufford et al., 2001). Méme si I’événement est reconnu
facilement, cela demande au participant de faire un enregistrement dans le moment ou
celui-ci se produit. L’observance des participants apparait alors difficile & mesurer par faute

d’avoir une évaluation indépendante de la fréquence d’apparition de la variable en question.

3.4.2 L’échantillonnage dépend d'un intervalle de temps (Interval-contingent
sampling)

Ce type de stratégie exige du participant de remplir des enregistrements a des

moments prédéfinis dans la journée (par exemple, 10h, 14h, 18h) (Hufford et al., 2001). Le
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format le plus fréquent de ce type de stratégie est I’évaluation journaliére. Or, celle-ci ne
répond pas au critére de recueil en temps réel (ou presque) de 'EMA. Cette stratégie
d’échantillonnage peut étre utilisée pour évaluer certains comportements comme la prise de
médicaments ou la pression artérielle, par exemple.

L’avantage de cette procédure est de pouvoir mettre en lumicre la stabilité des
phénoménes observés d™un jour a I’autre.

Elle est soumise a deux problémes :

1. les évaluations peuvent étre anticipées. Les participants peuvent devenir plus
vigilants quelques minutes avant I’enregistrement et cela peut modifier leur état émotionnel
ou leur comportement. Ceci peut €tre considéré comme un biais dans 1’évaluation du
phénomeéne ciblé ;

2. les évaluations prédéterminées passent a4 c6té d’événements ponctuels mais
importants dans la vie du participant et peuvent ne pas étre représentatifs de la journée de
celui-ci.

L’observance est facile 2 mesurer puisque les enregistrements doivent étre faits 2

chaque signal (Bolger et al., 2003 ; Rets et al., 2000).

3.4.3 L’échantillonnage dépend d’un signal (Signal-contingent sampling)

Les évaluations sont complétées en réponse 2 un signal extéricur dont 1’émission a
¢té programmée pour étre aléatoire. Ce type de procédure est celle qui caractérise la
méthode d’échantillonnage des expériences (Experience Sampling Method, ESM). Avec
’ESM, les participants sont munis de montres multialarmes, d’avertisseurs ou
d’ordinateurs de poche qui sonnent aléatoirement. Le fait de pouvoir déterminer des

enregistrements aléatoires est une des grandes forces de ce protocole. En effet, en partant de
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I'idée que les participants répondent dés qu’ils entendent le signal, on obtient un
échantillon représentatif des états et des expériences de I'individu (Stone & Shiffman,
1998). Les participants ne peuvent pas savoir quand le prochain signal se produira, donc ils
ne peuvent pas I’anticiper. L’inconvénient de type de procédure est qu’elle est intrusive :
outre I’intrusion due aux enregistrements répétés, les participants doivent tolérer 1’émission
du signal dans des circonstances nécessitant le silence ou la concentration (Stone et al.,
1998). L émission des signaux est limitée a la vie diumne des individus ; aussi, on ne peut
pas enregistrer les événements se déroulant trés tét ou trés tard dans la nuit. L’observance
est facile a contrdler, car il doit y avoir un enregistrement pour chaque signal. Cependant,
elle peut étre altérée par des aléas techniques (le beeper ne fonctionne pas) ou contextuel (il
y a énormément de bruit dans I’environnement du participant et il n’entend pas le signal).
La flexibilit¢ de ce type de procédure permet de prendre en compte les phénoménes
fluctuants rapidement et trés influencés par le contexte, ce qui la rend particuliérement
populaire dans les champs de recherche portant sur ’humeur, le stress, les interactions entre
les gens (Reis & Gable, 2000 ; Stone & Shiffian, 1994).

Chacune de ces procédures a son intérét en fonction de I'objet d’étude. Elles

peuvent également combinées (Shiffman, Paty, Gnys, Kassel & Hickcox, 1996).

3.5 Aspects technologiques

Afin de permettre I’enregistrement des données, deux types de support sont
disponibles : les livrets ou carnets en papier et les ordinateurs de poche. La méthode papier-
crayon a I’avantage d’étre peu onéreuse, facile d’utilisation et familiere (Stone, Shiffman,
Schwartz, Broderick, & Hufford, 2003). Cependant, elle souffre de certaines limites

(Feldman, Barrett, & Barrett, 2001 ; Shiffman & Stone, 1998). Le probléme le plus sensible



114

est la possibilité des participants de remplir le carnet longtemps apreés le signal et ainsi
d’obtenir une fausse observance et des données peu valides. Litt, Cooney et Morse (1998),
dans une étude ESM avec des patients alcooliques, ont pu mettre en évidence que 70% des
participants rapportent une « fausse » heure de remplissage au moins une fois par jour
pendant toute la durée du protocole expérimental. Afin de contrecarrer ces limites, certains
chercheurs ont développé I'utilisation d’ordinateurs de poche (Shiffman & Hufford, 2001).
Ces ordinateurs permettent de limiter les données manquantes car les participants ne
peuvent pas sauter de questions quand ils font I’enregistrement des données. L’observance
est controlée via I’enregistrement électronique des heures de remplissage. En comparant
I’observance avec des recueils papier-crayon et des ordinateurs de poche, Stone et al.
(2003) ont montré, dans une étude avec des patients souffrants, que 1’observance réelle des
participants utilisant le papier-crayon est de 11% contre 94% pour ceux utilisant
I’ordinateur de poche. Cependant, il faut prendre avec précaution ces résultats, car ces
résultats ne sont pas observés de fagon univoque.

Malgré ces avantages, 'usage de procédés électroniques comporte de réelles
contraintes. En effet, les coiits sont importants tant en terme de matériel que de logiciels de
programmation ou de temps de formation du personnel et de participants (Shiffman &
Hufford, 2001). De plus, les contraintes liées a I’utilisation de matériel électronique
peuvent étre rébarbatives pour les participants (Shiffman & Hufford, 2001 ; Shiffman &

Stone, 1998).

3.6 Limites

Malgré ces nombreux avantages, ’EMA souffre de limites significatives. Une des

limites majeures est la distorsion potentielle des données par la réactivité des participants.
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Un effet réactif décrit le degré de variation en terme d’intensité, de fréquence et/ou de
qualité de la variable cible quand elle sera soumise a une évaluation ou une observation
(Hufford et al., 2001). Demander 3 une personne d’observer chez elle un certain nombre de
comportements ou d’états émotionnels plusicurs fois par jour augmente inévitablement la
vigilance des participants et donc peut conduire 3 une modification de leurs comportements
ou états subjectifs. Cependant les recherches sur la réactivité avec ’EMA n’ont pas permis
de conclure a un effet significatif de ce type de méthodologie (Cruise, Broderick, Porter,
Kaell, & Stone, 1996 ; Hufford, Shields, Shiffman, & Balabanis, 2002 ; Peters, Sorbi,
Kruise, Kerssens, Verhaak et al., 2000 ; Stone, Broderick, Schwartz, Shiffman, Litcher-
Kelly et al., 2003). Malgré tout, le nombre d’études évaluant ces effets étant encore
restreint, il convient de demeurer prudent quant aux conclusions 2 en tirer.

Une autre limite substantielle de ce type de procédure est liée au fait que ’EMA
nécessite une observance exceptionnelle des participants. L’émission des signaux sonores
peut se produire dans un contexte spatio-temporel génant ou perturbant pour le participant.
Or, les individus dans certains cas ne pourront pas tolérer I'intrusion du signal dans
certaines conditions (professionnelles, intimes. etc.). Par exemple, les participants seront
plus prompts a ignorer ou « oublier » le signal quand ils sont engagés intensément dans une
activité ou s’ils sont bouleversés émotionnellement. Ceci peut donc entrainer une sous-
représentation de telles occasions (Shiffman & Stone, 1998). De plus, les individus qui se
porteront volontaires pour ce type d’étude ou qui sont capables de remplir la majonté des
¢valuations ne sont pas représentatifs de I’ensemble de la population ciblée. Ainsi, certaines
populations, comme les patients handicapés, peuvent étre sous-représentées dans ces
protocoles expérimentaux. Cependant, il ne faut pas présumer de la faisabilité¢ de ces

recherches avec certains échantillons (Shiffman & Stone, 1998). En effet, ces méthodes ont
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été utilisées avec succes auprés de populations dites difficiles telles que les enfants, les

personnes 4gées, les toxicomanes ou les patients ayant des troubles mentaux graves

(Csikszentmihalyi & Larson, 1987 ; DeVries, 1992).
4 Synthése

Les méthodes de collectes de données ambulatoires paraissent un moyen optimal
pour pallier certaines des limites que nous avons abordées concernant les méthodologies
traditionnelles. Dans la recherche en toxicomanie, il s’avére que cette méthodologie est
recommandée pour tester des modéles multiniveaux empiriquement permettant d’envisager
les différents prédicteurs de la consommation de substances et d’aborder les situations a
risques dans une perspective écologique (McKay et al. 2006 ; Witkiewitz & Marlatt,
2004). Cependant, il serait illusoire de croire qu’un seul type de méthodologie permettrait
de répondre 3 I’ensemble des objectifs d’évaluation des prédicteurs du faux-pas et de la
rechute. 11 convient de combiner une variété¢ de techniques différentes pour tenter
d’approcher de plus prés 1’ensemble du processus (Donovan, 1988 ; McKay et al., 2006 ;
Shiffman, 1989). L.’¢évaluation des facteurs distaux (concomitances des troubles, gravité de
la toxicomanie, histoire familiale) devra ainsi étre faite avec des auto-questionnaires ou des
entretiens semi-directifs ayant de solides qualités psychométriques. Les facteurs proximaux
(craving, émotions, coping) seront plus 3 méme d’étre appréhendés avec des méthodes de
collectes de données ambulatoires permettant de respecter 1’expression rapide de ces

variables dans leur contexte naturel.
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OBJECTIFS ET HYPOTHESES DE
RECHERCHE

Les femmes toxicomanes présentent de nombreux facteurs de vulnérabilité tant
psychosociaux que psychopathologiques. Les troubles sur ’axe I (en particulier troubles
anxieux et troubles de I’humeur) et un niveau de stress percu élevé engendrent des
difficultés chez les femmes a maintenir 1’abstinence. Par ailleurs, les études permettent de
soutenir I’hypothése de I'influence centrale des facteurs interpersonnels (notamment la
détresse conjugale) ainsi que des facteurs intrapersonnels (affects négatifs, intensité du
craving) sur les mécanismes de la rechute. Le modele dynamique de la rechute (Witkiewitz
& Marlatt, 2004) intégre les processus interpersonnels et intrapersonnels (phénomeénes
dynamiques, fluctuants), déterminants proximaux des situations 3 haut risque de
consommation et leur interaction possible avec des facteurs de risque distaux (troubles
concomitants par ex.).

Dans la recherche en toxicomanie, il s’avére que 1’évaluation écologique
momentanée (Stone & Shiffman, 1994) semble étre la méthodologie recommandée pour
tester empiriquement des modéles multiniveaux permettant 1’exploration des interactions
dynamiques entre les différents prédicteurs de la consommation de substances et permettant
d’aborder les situations a risques dans une perspective écologique.

Dans cette étude, nous nous attacherons i explorer les déterminants de la
consommation de substances et du craving dans la vie quotidienne d’un échantillon de
femmes toxicomanes en traitement.

Nous chercherons a comprendre spécifiquement, dans un premier temps le lien entre

intensité du craving et épisodes de consommation. Nous faisons donc I'hypothése qu’il



118

existe un lien positif entre I'intensité du craving et la consommation de substances.

Notre second objectif de recherche est de comprendre 1’influence des fluctuations
émotionnelles et des interactions conjugales en vie quotidienne sur I'intensité des épisodes
de craving et la fréquence des épisodes de consommation sera testée. Nous faisons donc
I’hypothése que les émotions négatives et des interactions conjugales de mauvaise qualité
prédiront des expériences plus intenses de craving et une augmentation de la fréquence de
consommation de SPA. Dans un troisiéme temps, nous évaluerons I’impact des facteurs
distaux (troubles concomitants, abus sexuels, détresse conjugale, consommation
problématique du conjoint, en particulier) sur le lien entre les fluctuations émotionnelles,
les interactions conjugales, I’intensité du craving et la fréquence de la consommation de
SPA. L’ensemble de ces analyses nous permettra d’envisager les fondements empiriques du

modéle dynamique de la rechute.
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METHODOLOGIE



1 Population d’étude

1.1 Critéres d’inclusion et d’exclusion

Pour pouvoir répondre 4 nos objectifs de recherche, les participantes a cette étude
devaient présenter les critéres diagnostiques de dépendance a I’alcool etfou aux drogues
(APA, 2000) et soient en relation intime avec un partenaire depuis au moins six mois. La
cohabitation avec le partenaire n’était pas obligatoire. Les femmes en phase aigué
d’intoxication nécessitant un prise en charge interne et non ambulatoire, présentant ou
ayant présenté des troubles psychotiques ou refusant de signer le formulaire de

consentement ne pouvaient pas étre inclues dans le protocole de recherche.

1.2 Taille de I'échantillon

Une analyse de puissance statistique pour déterminer des modéles multi-niveaux, a
été effectuée a ’aide du logiciel "Optimal Design Version 1.76" (Spybrook, Raudenbush,
Liu & Congdon, 2006). Cette analyse a montré¢ qu’un échantillon de 80 participantes
permet avoir une puissance minimum de 0.80 (alpha = 0.05) et pour détecter un effet d’au

moins 0.65. Ce qui est considéré comme un effet de moyenne taille (Cohen, 1988).

1.3 Caractéristiques principales de I'échantillon étudié

Notre échantillon final est constitué de 80 femmes recrutées dans des centres de soin
pour personnes alcooligues et toxicomanes au Québec. Toutes les participantes présentaient
un diagnostic de dépendance au moment de I’étude a une (ou plusicurs) substances
psychoactives selon les criteres du DSM-IV-TR (APA, 2000). Le détail des données
sociodémographiques caractérisant 1’échantillon de 1’étude se trouve dans le tableau 3.

L’4ge moyen des participantes est de 35,1 ans (min =18, max = 55, Ecart-type (E.T) = 9,6).
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Le niveau de scolarité est faible pour la majorité¢ des participantes. En effet, 48,8% ont
complété un niveau de scolarité primaire (1,3%) ou secondaire (47,5%). On constate que
48,8% des participantes annoncent un revenu annuel brut par foyer inférieur ou égal a 15
0003% (2,5% inférieur a 5000% ; 23,8% entre 5000 et 10000$ et 22,5% entre 10 000 et 15
0003%). Afin de pouvoir situer cet échantillon au niveau économique, il est nécessaire de
préciser que Statistique Canada a fixé le seuil de pauvreté a 10 800% pour une personne
seule, 15 500$ pour un couple sans enfant et 18 200$ pour un couple avec enfant. Les
personnes dont les revenus se situent au-dessous du seuwil de pauvreté n’ont pas les
ressources financiéres suffisantes pour pallier les besoins de base (se nourrir, se loger, se
vétir). Moins d’un cinquiéme de TP’échantillon occupe un poste a responsabilité ou
d’encadrement (8,8%) contre 53,8% des femmes qui se déclarent sans emploi. On peut
conclure que cet échantillon clinique est précarisé au niveau social et économique.

La durée la plus fréquente de la relation amoureuse est de un a trois ans pour plus
d’un quart de I’échantillon (27,6%). Prés de la moitié des participantes (44,8%) vivent une
relation amoureuse depuis plus de cing ans. Environ 46% des couples sont mariés ou
conjoints de fait (12,5% de couples mariés et 33,8% conjoints de fait). La moitié des
participantes (56,3%) vit avec son partenaire amoureux.

Parmi les femmes ayant des enfants (soit 41,3% de I’échantillon), le nombre

d’enfants par foyer est de 1,79 (min =1 ; max =4 ; E.T =0.79).
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Tableau 3 : Description des caractéristiques sociodémographiques de I'échantillon d'étude

Données sociodémographiques

Moyenne et fréquence en%

Age (années)
Origine ethnique
Caucasien
Niveau de scolarité complété
Primaire
Secondaire
CEGEP
Université
Niveau de revenus annuels par foyer
<a5000%
Entre 5000 et 10000 $
Entre 10000 et 15000 $
Entre 15000 et 25000 $
>2a25000 %
Catégories socioprofessionnelles
Cadres supérieurs
Enseignements, professionnels des arts et de la culture
Personnel d’administration et de bureau
Personnel technique et paramédical
Personnel de soutien
Personnel de la vente et des services
Etudiants
Autres actifs
Sans emploi
Statut marital
Célibataire
Conjoints de fait
Mariées
Cohabitation avec le conjoint
Durée de la relation amoureuse actuelle

De6moisal an

35,1 [18-55 ; E.T =9,6]

1,3%
47,5%
32,5%
18,8%

2,5%
23,8%
22,5%
15%
36,2%

3,8%
5%
10%
6,3%
2,5%
6,3%
6,3%
6,3%
53,8%

53,7%
33,8%
12,5%
56,3%

15%
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Données sociodémographiques Moyenne et fréquence en%

Del a3 ans 27,5%
De3a5ans 12,5%

De 52 10 ans 20%

Plus de 10 ans 25%

Enfants
Avoir des enfants 41,3%
Nombre d’enfants par foyer 0,74 [0- 4; ET=1,01]

2 Procédures

2.1 Phase préparatoire

2.1.1 Obtention du certificat d’éthique et recrutement des centres de traitement

susceptibles de participer

Le présent projet, se déroulant a Montréal (Québec), a été soumis au Comité
d’Ethique de la Recherche en Toxicomanie (CERT) du Québec. Le CERT a pour objectif
de faire I’examen éthique de tous les projets de recherche en toxicomanie se déroulant dans
les centres de réadaptation en toxicomanie du Québec. A Iissue de 1’évaluation par le
comité d’experts, un certificat d’éthique a été déliveé a notre projet (voir annexes p. 251).

Afin de pouvoir toucher un grand nombre de participantes et ce, dans un laps de
temps d’environ 6 mois, nous avons sollicité plusieurs centres de réadaptation sur I'ile de
Montréal et dans les environs. Le projet a été¢ présenté a la direction et aux différentes
équipes de cliniciens de chaque centre. Parmi les dix centres auxquels le projet a ¢té
présenté, deux seulement n’ont pas accepté de collaborer. Une entente préalable a été
établie avec les centres de fagon & s’assurer de la collaboration des intervenants pour le

recrutement des participantes.



2.1.2 Participation des intervenants et alliance de recherche

Afin de s’assurer la collaboration de différents centres de traitement, nous avons
présenté ce projet aux professionneis concemés au sein de chaque établissement. La
problématique abordée, les retombées dans la pratique clinique ainsi que la curtosité pour la
méthode d’échantillonnage des expériences ont suscité un vif intérét des intervenants.
Cependant, nous avons pu constater une certaine défiance quant a la faisabilité de 1’étude.
En effet, la perte, la vente ou le bris de I’ordinateur de poche par les participantes étaient
des arguments réguliérement mis en avant pour expliquer ces réserves. Bien que consciente
de la difficulté de travailler auprés de patients toxicomanes, il nous a fallu réfléchir aux
moyens de garantir « une alliance de recherche » de bonne qualit¢ susceptible d’impliquer
une participation suffisante des participantes. En effet, tout en étant non thérapeutique, le
travail 4 engager avec les participantes a nécessité la mise en place d’une relation de
confiance, d’un cadre d’intervention suffisamment sécure pour permettre aux participantes
d’aborder des événements souvent douloureux de leur vie. De plus, on peut facilement
imaginer les peurs ou I’anxiété que peut générer le fait de partager des comportements et
émotions trés personnels (via le support de Pordinateur de poche) et ce, pendant une
semaine. Garantir la confidentialité (vis-a-vis de I’extérieur et des intervenants du centre de
traitement), prévenir le risque de passage a I’acte suicidaire, encourager la collaboration de
la participante furent les principaux piliers de cette alliance (évaluation du risque suicidaire
dans le premier temps de I’étude, donner une liste de centre de crise en cas de nécessité,
assistance téléphonique assurée par nos soins en cas de difficultés techniques ou
psychologiques). Nous avons aussi suivi les recommandations éditées par Nezlek, Wheeler
et Reis (1983) pour établir une alliance de recherche avec les participantes, spécifiquement

avec des procédures ambulatoires.
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2.1.3 Programmation des ordinateurs de poche

Une tiche capitale de la présente étude concemnait la programmation des ordinateurs
de poches PSION Revo®. La procédure utilisée sur les PSION Revo® est issue d’une
programmation en OPL32. Ce programme a été développé au sein du laboratoire de la
jeune équipe JE2358 (Université Victor Segalen Bordeaux 2) par Grondin, Husky et
Chakroun, en 2002. Le questionnaire EMA® a été modifié afin d’introduire des questions
permettant d’explorer nos objectifs. 11 nous a fallu constituer une interface la plus simple et
autonome possible afin que le remplissage s’intégre an mieux au quotidien des
participantes,

Le mode opératoire est le suivant : 3 chaque horaire, aléatoirement défini pour le
remplissage, la machine s’allume automatiquement et émet un signal sonore qui active le
questionnaire EMA®. Les réponses sont alors automatiquement sauvegardées dans des
bases de données.

La procédure de programmation se compose de deux modules différents, le premier
est le module d’alarme qui signale chaque moment de remplissage. Le deuxiéme est le
module du questionnaire EMA® proprement dit. La structure du programme EMA®
consiste en une sériec de questions avec des choix prédéfinis que devra sélectionner et
valider la participante pour passer a la question suivante. Les réponses de chaque
participante sont directement enregistrées. Chaque remplissage EMA® entraine la
constitution d’une nouvelle ligne dans la base de données. Chaque ligne est identifiée par

I’heure exacte du remplissage ainsi que la durée nécessaire au remplissage du questionnaire
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EMA® par la participante.

Ce programme spécialement créé pour cette étude a fait ’objet de tests préalables
sur des échantillons naifs” avant la mise en route effective de 1’étude. La phase de test avait
pour but d’identifier et de modifier les éventuels écueils de la programmation de maniére a
aboutir a un appareil fonctionnel et fiable pour le stockage des données recueillies. De plus,
cette phase a permis de reformuler certaines questions dont la compréhension n’était pas

évidente pour les participantes.

2.2 Déroulement de létude

L’ensemble des phases de 1’étude est récapitul€ a la figure 3 p. 133.

2.2.1 Recrutement des participantes

Les participantes ont été recrutées dans les différents centres de traitement
collaborant a cette recherche. Plusieurs modalités de recrutement ont été mises en place afin
de pouvoir toucher I’échantillon le plus large :

1. par le biais d’affiches présentant 1’étude, les critéres d’inclusion et la
rémunération envisagée (voir annexes p. 253) ;

2. par les groupes de thérapie: les cliniciens des centres préts a participer a ce projet
ou nous-mémes présentions brievement le projet au début des groupes de thérapie et

laissions 4 disposition des documents récapitulatifs permettant ainsi aux femmes intéressées

" Une premiére phase de test du programme initial sur 7 personnes, une deuxiéme phase de test afin de tester
les modifications apportées au programme initial sur 7 autres personnes.
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de rentrer en contact téléphonique avec nous ;

3. par les intervenants (psychologues et travailleurs sociaux) des centres de
traitement: les intervenants présentaient 1’étude aux femmes susceptibles d’y étre incluses
et recueillaient leur consentement (si elles se disaient intéressées a participer) afin de nous
autoriser a rentrer en contact téléphonique avec elles.

11 est important de garder en mémoire que 1’échantillon obtenu est auto-selectionné
sur la base du volontariat et ne peut pas étre considéré comme un échantillon randomisé car
il n’y a pas de groupe contréle.

Les procédures de recrutement et d’entrevue ont été faites de maniére a assurer le
consentement libre et éclairé des participantes.

Ainsi, une fois un contact téléphonique €tabli avec la participante potentielle, les
buts ainsi que les conditions de participation a 1’étude et du déroulement de la recherche lui
¢taient expliqués avec précision afin que celle-ci puisse choisir de fagon éclairée si elle
souhaitait maintenir sa participation au projet. Dans un second temps, le respect des critéres
d’inclusion était vérifié. La présence des critéres de dépendance actuelle aux substances et
I’absence de troubles psychotiques est recherchée avec le MINI (Mini International
Neuropsychiatric Interview ; Lecrubier et al., 1997 ; Sheehan et al., 1998) suivant les

crittres DSM-1IV (APA, 1994).

2.2.2 Description du protocole d’étude

Dans cette partie, nous décrirons les différentes étapes du protocole de recherche
(récapitulatif figure 3, p. 133). Le détail des outils utilisés se fera dans la partie « Outils et

mesures ».
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2.2.2.1 Premiére phase
La possibilité d’inclure la participante ayant été vérifiée, un rendez-vous était
déterminé avec les individus consentants pour une premiére rencontre d’environ 1h30 qui

se déroulait en plusieurs étapes.

2.2.2.1.1 Obtention du consentement libre et éclairé de la participante

Au début de la rencontre, nous faisions a4 nouveau une description des buts, des
conditions de participation 4 1’étude et du déroulement de la recherche. Le formulaire de
consentement était lu en intégralité a la participante et les aspects qui paraissaient peu clairs
expliqués (voir annexes p. 255). C’est apres cette lecture que les participantes donnaient
leur accord pour signer les formulaires de consentement et il leur en était remis une copie.
Le droit au refus ou a I’arrét de la participation leur était garanti sans encourir quel que
préjudice que ce soit. Les participantes étaient informées de la nature confidentielle de leurs
réponses.

Certains problémes éthiques se posent dans les recherches auprés d’individus
toxicomanes. La question du consentement libre et éclairé pose certains défis : les individus
intoxiqués ne sont pas aptes a donner leur consentement. Les participantes étaient
informées dés le premier contact téléphonique qu’elles ne pouvaient pas participer a 1’étude
si elles présentaient des signes d’intoxication ou si, au cours de I’entretien, elles ne
s’avéraient pas aptes a répondre aux questions.

Si cette situation s’était présentée au cours de 1’étude, il leur aurait été alors proposé
un rendez-vous ultérieur. En plus du consentement éclairé, les participantes se sont vues
proposer de signer un formulaire d’entente leur indiquant qu’elles s’engageaient a restituer

I’ordinateur de poche PSION Revo® qui leur était laissé pour une semaine.
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2.2.2.1.2 Entrainement a la méthode d’évaluation écologique momentanée

La procédure 3 suivre pour la phase d’évaluation écologique momentanée était
expliquée pas 4 pas & chaque participante. L’ensemble des questions enregistrées était
visualisé sur I’écran de I’ordinateur de poche avec les participantes qui étaient ainsi mises
dans la méme situation que la phase ambulatoire de la semaine suivant le premier entretien,
c’est-a-dire porter un ordinateur de poche de type PSION Revo® durant les sept jours
suivants ce premier entretien et répondre aux questions affichées sur 1’appareil a chaque
signal sonore €émis par celui-ci, soit cinq fois par jour et 4 heures fixes. Cette phase
d’entrainement nous a permis de clarifier les incompréhensions pouvant entraver un recueil
optimal des données. A la fin de ’entretien, un assistant digital personnel (PSION Revo®)
leur était distribué avec un transformateur permettant de recharger la machine. 11 leur était
ensuite remis un guide d’aide de la procédure auquel elles pouvaient se référer pendant la

semaine (voir annexes p.264).

2.2.2.1.3 Entretien diagnostique, évaluation de la relation conjugale et recueil des
Informations sociodémographiques

Une fois termin€e, la phase de familiarisation avec 1’ordinateur, la présence actuelle
ou passée de troubles psychiatriques était évaluée a ’aide d’un entretien diagnostique
structuré. Ensuite, nous posions aux participantes un ensemble de questions relatives a la
consommation de substances de leur conjoint et & leur situation socioéconomique. Pour
finir, un auto-questionnaire permettant d’évaluer leur relation conjugale leur était proposé.

A Tissue de ce premier entretien, le deuxiéme entretien était fixé A la fin des sept
jours de la phase ambulatoire. Les participantes étaient rémunérées 20 $CN (soit environ 14
euros) pour cette premicre phase complétée. Les modalités de paiement étaient clairement

expliquées dés le début de I’étude. Les participantes étaient donc informées que le
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dédommagement maximal possible pour 1’ensemble du protocole était de 100 $CN (soit
environ 70 euros) et était en partie dépendant du taux de remplissage de I’ordinateur de

poche.

2.2.2.2 Deuxiéme phase

L’évaluation écologique momentanée'® rend possible 1’examen d’un échantillon
représentatif de comportements, de cognitions, d’¢tats émotionnels ou de relations
interpersonnelles dans leurs milieux naturels grice a I"utilisation d’un procédé électronique
(PDA, montres multi-alarmes, téléphone portable) indiquant au sujet le moment de fournir
des informations précises et ce, a diverses reprises au cours d’une journée.

Cette méthode permet de recueillir avec précision les expériences quotidiennes d’un
individu sans les pertes d’information dues principalement aux problémes majeurs de biais
rétrospectifs. Cette méthodologie a également I'intérét de permettre de documenter des
événements rares, socialement indésirables ou délictueux comme I’abus de drogues,
certains délits, des conflits conjugaux ou problémes sexuels (Larson, Csikszentmihalyi &
Freeman, 1984 ; Kaplan, Korf, & Sterk, 1987).

Dans le cadre de cette étude, les participantes devaient utiliser un ordinateur
miniature PSION Revo® programmé pour des entrevues €lectroniques destinées a
enregistrer leur consommation de substances, leurs ¢émotions, les contextes

environnementaux, leur désir de consommer et la nature des interactions éventuclles avec le

"4 L'évaluation écologique momentanée (Ecological Momentary Assessment, EMA) est appelée aussi
«méthode d’échantillonnage des expériences en fonction des auteurs», ESM, cf. chapitre 3 du contexte
théorique.
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conjoint.

Cet ordinateur fonctionne avec des piles et pése environ 250 grammes. La faisabilité
et la fiabilité¢ des entrevues électroniques en tant qu’instrument de recueil de données
quotidiennes ont ét¢ démontrées lors d’études antérieures (Hyland, Kenyon, & Howarth,
1993; Penner, Shiffman, Paty, & Fritzsche, 1994 ; Shiffman et al, 1997 ; Stone &
Shiffman, 1994 ; Stone et al., 1994 ; Swendsen et al., 2000). Les participantes devaient
choisir I'une des réponses proposées en faisant descendre ou monter le curseur et en
appuyant sur la touche “enter” pour sauvegarder la réponse. Chaque réponse sauvegardée
¢tait enregistrée dans une banque de données effagables a la date et I'heure de saisie.
Pendant sept jours, le signal sonore est activé cinq fois par jour, soit une fois par créneau
horaire : entre 8:00 et 11:00 ; 11:00 et 14:00 ; 14:00 et 17:00 ; 17:00 et 20:00 ; 20:00 et
23:00. Les signaux sonores étaient programmeés pour sonner chaque jour 3 la méme heure
pour un méme individu (mais différemment pour différents individus).

Les participantes furent contactées par téléphone & deux reprises au cours de la
semaine pour encourager leur participation. Elles avaient également la possibilité de nous
joindre de 8h a 22h tous les jours de la semaine d’expérimentation sur notre téléphone
portable. Cette assistance téléphonique a permis de répondre rapidement aux questions
techniques pouvant survenir en cas de mauvaise mantpulation ou de dysfonctionnement de
I’ordinateur. Cela a également permis de limiter le nombre de signaux manqués et/ou de
remplacer un ordinateur défectueux en se rendant au domicile de la participante, si elle
I’autorisait. De plus, en cas de situation a risque (passage a 1’acte suicidaire possible par
exemple) pour la participante, cette possibilité de contact téléphonique a pu permettre une

intervention rapide (ce qui s’est produit 2 deux reprises).
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2.2.2.3 Troisiéme phase

Les participantes étaient revues au bout d’une semaine. L’ ordinateur de poche était
restitué et le nombre de questionnaires électroniques remplis, comptabilisés. Il était alors
propos¢€ aux participantes de remplir une série d’auto-questionnaires permettant d’évaluer
la symptomatologie dépressive, I’anxiété-trait et les antécédents d’abus et de violence
conjugale.

Dans un dernier temps, il ¢tait proposé aux participantes de nous faire part (si elles
le souhaitaient) de leur vécu (déroulement, prises de conscience éventuelles, intérét pour
elles de faire cette recherche) suite a cette semaine d’expérimentation. L’analyse de ce
dernier temps d’expérimentation fera I’objet d’analyses secondaires ultérieures (analyse du
contenu de I’entretien).

A Uissue de cette troisiéme phase, les participantes étaient dédommagées pour
I’ensemble de leur participation. 11 est a noter que la plupart des participantes ont accepté de
recevoir un rapport de recherche des résultats généraux (clause précisée dans le formulaire

de consentement).
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Figure 3 : Schéma récapitulatif des phases de la procédure

Recrutement Consenfement Phase . STAT
Screening Educ PSION ambulatoire CESD
téléphonique Popnées EMA Genacis
s“‘g&,‘{‘:’;‘:’,’;’é' a- Vécu du protecole
C?flsommaﬂon Rémunération
u conjoint
EAD/MIN]

2.3 Risques encourus

Certains problémes éthiques se posent dans les recherches auprés d’individus
toxicomanes et présentant des troubles concomitants. S’il s’avére, lors de I’évaluation, que
la participante a des idéations suicidaires avec risque de passage a I'acte et qu’elle
représente un danger pour elle ou pour autrui, des mesures en conséquence doivent étre
prises.

Les participantes ont été avisées de notre obligation légale de prendre certaines
mesures afin de protéger les individus concemés lorsque nécessaire (faire venir
I’ambulance pour un participant suicidaire, prévenir un centre de crise, etc.). Une entente
préalable a €té prise avec la participante, quand cela était possible. Si une situation de crise
survenait, 1’'un des cliniciens présents au centre de traitement était alors consulté,

préférablement avec I’accord préalable du participant.
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De plus, les participantes ont €t€ informées de leur possibilité de nous contacter
par téléphone en cas de problémes. En effet, nous sommes conscients que la méthodologie
ambulatoire utilisée pouvait amener le sujet a certaines prises de conscience douloureuses
et pénibles (I’évaluation des interactions potenticlles avec le conjoint cing fois par jour
ainsi que de la consommation pourrait mettre en lumiére certaines problématiques occultées
jusqu’alors). Le numéro d’un service téléphonique offrant une intervention de crise ainsi
qu’une liste de centres leur ont été systématiquement remis 4 la fin de la premiére

rencontre.

2.4 La confidentialité des données et leur conservation

Il était rappel€ aux participantes la confidentialité de leur participation et expliqué la
procédure d’anonymisation des données recueillies. En effet, afin de préserver la
confidentialité des participantes, une liste de leur nom, avec un numéro d’identité aléatoire
était établie dés le premier contact. Cette liste a été préservée dans un fichier informatique
protég¢ dont nous étions la seule détentrice du mot de passe. Ainsi, tous les dossiers
n’affichaient que le code attribué 4 chacun des participantes. Toutes les informations
(questionnaires, notes descriptives) ont été gardées ensemble, dans une pochette attribuée a
une participante. Les pochettes des participantes ont été conservées ensemble dans la méme
section dans un coffre de sécurité au sein d’un local a accés restreint a I'Université de
Montreéal.

Les résultats des questionnaires et les données en vie quotidienne sont conservés
dans un ordinateur et les dossiers sont encryptés et sauvegardés a I’aide d’un mot de passe

nécessaire a la lecture, mais aussi nécessaire pour la modification du fichier. Seules les

personnes responsables du projet sont autorisées a prendre connaissance de 1’ensemble des
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résultats.
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3 OQutils et mesures

Afin d’atteindre nos objectifs, nous avons fait le choix d’outils visant
spécifiquement a évaluer les variables cibles. Notre choix s’est également fondé sur les
qualités métrologiques de chaque outil ainsi que sur le temps de passation (afin d’éviter des

entretiens longs et une plus grande fatigue des participantes).

3.1 Variables relatives aux caractéristiques individuelles (variables
« inter-individuelles »)

Les variables relatives aux caractéristiques individuelles ont été évaluées au cours
des phases 1 et 3 du protocole d’étude. On trouvera en annexes (p.283 ; 321) I’ensemble

des outils utilisés.

3.1.1 Psychopathologie

3.1.1.1 Diagnostics des troubles mentaux

En ce qui concerne I’évaluation des troubles mentaux, nous avons fait le choix
d’¢évaluer toutes les participantes avec la version frangaise du Mini International
Neuropsychiatric Interview (MINI ; Lecrubier et al., 1997 ; Sheehan et al., 1998). Cet
entretien structuré a pour avantage d’étre de passation rapide (comparativement aux autres
instruments diagnostiques tels que le CIDI) et modulable.

Le Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI) utilise les critéres du
DSM-IV (APA, 1994) pour permettre 1’investigation des troubles sur I’axe I. Cet
instrument a été développé pour permettre une bréve évaluation des diagnostics actuels et

de vie entiére concernant 17 syndromes cliniques définis selon les critéres du DSM-IV
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(APA, 1994). Ces syndromes comprennent les troubles anxieux, de I’humeur, ceux liés

a I’utilisation de substances et les troubles psychotiques. Dans le cadre de cette recherche,
les modules suivants furent explorés : épisode dépressif majeur, dysthymie, risque
suicidaire, manie, hypomanie, trouble panique, agoraphobie, trouble obsessionnel-
compulsif, état de stress post-traumatique, phobie sociale, abus et dépendance aux
substances (alcool et drogues), anxiété généralisée, troubles psychotiques. Parmi les
troubles de personnalité (axe II du DSM-IV), seule la personnalité antisociale est évaluée.
L’intégralité du MINI comprend 120 questions. C’est un instrument modulaire, ¢’est-a-dire
que chaque module peut étre administré séparément. Pour chaque trouble, on compte deux
a quatre questions filtres permettant le dépistage des symptomes ; des questions
supplémentaires sont posées permettant ainsi de valider ou d’invalider le diagnostic
concerné. La durée de passation est entre 15 4 25 minutes et le type de réponse proposé est
oui/non. Selon les troubles étudiés, la sensibilité du MINI varie entre 0.45 et 0.96, la
spécificité entre 0.86 et 1 et le coefficient de concordance (Kappa) entre 0.43 et 0.90. Les
qualités métrologiques du MINI sont particulierement bonnes pour le diagnostic de
dépression, des troubles maniaques, de 1’agoraphobie, des troubles psychotiques et de 1’état
de stress post-traumatique (Fernandez, Aulagnier, Bonnet, Guinard, Pedinielli et al., 2005).
Les études de fidélité et de validité du MINI se sont avérées satisfaisantes avec le
Composite International Diagnostic Interview, avec une fidélité inter-juges et une fidélité

test-retest excellentes (Lecrubier et al., 1997 ; Sheehan et al., 1998).

3.1.1.2 Symptomatologie dépressive
Pour évaluer la symptomatologie dépressive, nous avons choisi d’utiliser la version

francaise de la CESD-S (Center for Epidemiological Studies Depression Scale, Radloff,
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1977; validation frangaise de Fuhrer et Rouillon, 1989). Cet autoquestionnaire est

compos¢ de 20 items (sélectionnés a partir d’autres instruments d’évaluation déja validés)
exprimant des symptdmes ou des comportements souvent associés 3 la dépression. Un
nombre restreint d’items a été choisi pour chacun des différents axes de 1a symptomatologie
dépressive identifiés cliniquement et par analyses factorielles : humeur dépressive,
sentiment de culpabilité, désespoir, ralentissement psychomoteur, perte d’appétit, troubles
du sommeil. Cet auto-questionnaire est facile a remplir pour des participants de niveaux
culturels variés. De plus, il a été testé sur des grands d’échantillons cliniques. Son intérét
réside essentiellement dans une approche dimensionnelle de la symptomatologie dépressive
du sujet au cours des sept derniers jours. 11 donne une indication sur I’intensité actuelle du
sentiment dépressif, il n’évalue pas les manifestations pathologiques plus anciennes
(Fernandez et al., 2005).

La fréquence de survenue des symptomes est mesurée a 1’aide d’une échelle de
Likert & 4 points : jamais/trés rarement ; occasionnellement ; assez souvent ;
fréquemment/tout le temps. Chaque réponse est cotée de 0 (jamais) a 3 (fréquemment)
selon la fréquence des symptomes. Seize items traduisent des affects négatifs (1, 2, 3, 5, 6,
7,9, 10, 11, 13, 14, 15, 17, 18, 19, 20). Les items 4, 8, 12 et 16 traduisent des affects
positifs, pour éviter et/ou dépister des réponses trop systématiques. Ils sont codés de 0
(jamais) a 3 (fréquemment). L’intervalle des notes s’étend de 0 a 60, les scores les plus
¢élevés correspondant a la présence d’une symptomatologie dépressive élevée.

Dans les travaux de validation de la version frangaise de cette échelle, Fiihrer et
Rouillon (1989) suggerent de retenir une note-seuil (témoignant d’une symptomatologie
dépressive élevée) de 17 pour les hommes et de 23 pour les femmes. La consistance interne

s’avere trés satisfaisante, le coefficient a de Cronbach est de 0,85 chez des sujets de la
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population générale et de 0.90 chez des patients psychiatrigues. Cette échelle possede

une bonne validité interne.

3.1.1.3 Anxiéte-trait

Nous avons choisi d’évaluer ’anxiété-trait des participants par la sous-échelle trait
du questionnaire d’autoévaluation de P’anxiété de Spielberger, (State-Trait Anxiety
Inventory, STAI forme Y, Spielberger, 1983 ; version frangaise de Bruchon-Schweitzer et
Paulhan, 1993). Ce questionnaire est le plus utilisé actuellement et le plus valide pour
évaluer cette dimension est le S.T.A.L-Y de Spielberger et al. (1983) et il permet d’estimer
les sentiments d’appréhension, la nervosité, la tension et I’inquiétude qu’une personne
ressent en général.

Pour chacun des 20 items constituant le questionnaire, le sujet est invité a indiquer
ce qui correspond le mieux a ce qu’il ressent de manicre habituelle en se servant d’une
échelle de Likert 4 4 points : 1, presque jamais ; 2, parfois ; 3, souvent ; 4, presque toujours.
Chaque réponse correspond a un score de 1 a 4, 1 indiquant le degré le plus faible d’anxiéte
et 4 le plus fort. On obtient alors un score total se situant entre 20 (minimum) et 80
(maximum).

Les items 2, 4, 5, 8, 11, 12, 15, 17, 18 et 20 sont c6tés de 1 (presque jamais) a 4
(presque toujours). Les items 1, 3, 6, 7, 10, 13, 14, 16, et 19 sont cotés de 4 (presque
jamais) a 1 presque toujours. Le score obtenu indique le niveau d’anxiété-trait global du
sujet.

Le STAI forme Y a été traduite et validée en francais par Bruchon-Schweitzer et
Paulhan (1993). Le coefficient de fidélité (test-retest) pour le score d’anxiété-trait est de

.85. Une structure bifactorielle (Trait/Etat) stable a été obtenue (Bruchon-Schweitzer &
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Paulhan, 1993). La validité externe concourante a &té testée avec 1’Echelle d’ Anxiété de

Catell (version éditée par E.C.P.A., 1962) et I’E.P.I d’Eysenck (E.C.P.A., 1971, formes A
et B). Les relations entre les échelles du STAI-Y et les autres échelles mesurant des
troubles de la sphére émotionnelle sont toutes significatives. Les relations plus élevées
concernent 1’anxiété-Trait et les scores totaux : névrosisme d’Eysenck (0,67) ; anxiété
totale de Catell (0,72). Ces corrélations trés élevées témoignent d’une bonne validité

externe concourante de 1’adaptation frangaise du STAI-Y.

3.1.2 Qualité de la relation conjugale : Echelle d’ajustement dyadique

Pour ¢valuer les modalités de la relation avec le partenaire amoureux, nous avons
sélectionné 1’Echelle d’ajustement dyadique (EAD). L’EAD (Baillargeon, Dubois &
Marineau, 1986) est la version frangaise du Dyadic Adjustment Scale (DAS) (Spanier,
1976). Cet outil est largement utilisé en thérapie de couple pour évaluer la qualité de la
relation avec le conjoint.

Spanier a développé son instrument a partir de la conception qu’il se fait de
I’ajustement comme d’un processus qui évolue sur un continuum : 1’ajustement dépend de
divers facteurs comme les différences non assumées dans le couple, les tensions intra et
interpersonnelles, la satisfaction, la cohésion et le consensus sur des aspects jugés
importants par 1’un etfou I’autre partenaire(s). Il en ressort qu’il considére 1’ajustement
comme un état plutdt qu’un trait (Baillargeon et al., 1986). Les items choisis sur son échelle
¢évaluent donc des « événements, des circonstances, des interactions qui évoluent sur un
continuum » (Spanier, 1976, p.17, cité par Baillargeon et al., 1986).

Cet autoquestionnaire permet d’évaluer I’ajustement des conjoints. L’échelle

comprend 32 items mesurant quatre aspects de ’ajustement dyadique : le consensus,
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I’expression affective, la satisfaction et la cohésion. La somme de tous les items donne

un score global correspondant a un indice de satisfaction conjugale. Il peut varier de 0 a
151 ou O correspond a un trés bas niveau et 151, & un trés haut niveau de satisfaction
conjugale. L’obtention d’un score de 100 ou moins a cet instrument constitue un indicateur
de détresse conjugale. Ce point de césure permet de catégoriser les couples ayant une
relation conjugale satisfaisante et ceux ayant une relation conjugalc insatisfaisante. Le
temps de passation est compris entre 7 2 10 min.

La fidélité de I'instrument, établic a I’aide du coefficient de Cronbach, révéle un
degré de consistance interne suffisamment élevé pour les quatre sous-échelles (0,82 ; 0,61 ;
0,85 et 0,79) et pour ’échelle totale (0,91). La validité convergente et discriminante des
versions anglaises (Filsinger & Wilson, 1983 ; Spanier, 1976 ; Spanier & Thompson, 1982)
et frangaise (Baillargeon et al., 1986 ; Sabourin, Lussier, Laplante & Wright, 1990) ont été

démontrées dans de nombreuses recherches et se révélent de bonnes qualités.

3.1.3 Evaluation de la consommation de substances psychoactives du partenaire

amoureux

Pour rendre compte de la consommation de substances (alcool et drogues) du
conjoint, nous avons retenu 1’évaluation faite par chaque participante de la consommation
de son partenaire. Les questions posées ont permis de renseigner la fréquence, la quantité et
le type de substances consommées. Cette méthode a ’avantage de ne pas complexifier le
protocole en ayant la nécessité de contacter le conjoint. De plus, il s’avére que la qualité des
informations rapportées par les épouses sur la consommation de substances du conjoint est
fiable et est recommandée dans la documentation scientifique (Sobell, Agrawal & Sobell,

1997).



142

3.1.4 Violence conjugale et antécédents d’abus sexuels

Nous avons utilisé des questions issues du projet GENACIS (Gender, Alcohol, and
Culture: An International Study) pour dépister la présence de violence physique au sein du
couple et d’abus sexuels sur toute la vie.

La traduction frangaise a été assurée par les responsables de 1’équipe canadienne
(Pr. Andrée Demers, GRASP ; Groupe de recherche sur les aspects sociaux de la santé et de
la prévention). Les questions du GENACIS (section victimisation) sont issues d’outils
validés tel que le Revised Conflict Tactic Scale (CTS2 ; Strauss, Hamby, Boney-McCoy &
Sugarman, 1996).

Les questions visaient 3 évaluer la fréquence des gestes physiques dans les 24 mois
derniers, le geste le plus violent commis par le partenaire, 1’état émotionnel de la
participante au moment du geste physique, la consommation de substances psychoactives
au moment cette scéne et le recours €ventuel a des soins médicaux. Les mémes questions
étaient également posées pour explorer la violence féminine a 1’égard du conjoint. Les abus

sexuels pendant I’enfance et a I’4ge adulte étaient également recensés.

3.2 Variables de la vie quotidienne (variables « intra-individuelles »)
On trouvera en annexes (p.268) ’ensemble des questions dans 1’ordre d’apparition sur

I’interface de I’ordinateur de poche.

3.2.1 Craving

A chaque signal émis par Iordinateur de poche, les craving sont évalués. Les
questions sont adaptées du Questionnaire of Alcohol Urges (Bohn, Krahn, & Stachler,

1995).
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Une question filtre permet de savoir si les participantes ont fait I’expérience d’un
craving depuis le dernier signal: « Depuis le dernier signal, avez-vous eu vraiment envie de
consommer des substances ? OuifNon ». Si elles répondent «oui» 3 cette premiére question,
I’intensité de ’envie de consommer est évaluée sur une échelle de type Likert en 8 points :
de 1 (faible envie depuis le demier signal) 2 8 (extrémement envie). Si les participantes
répondent ne pas avoir fait I’expérience d’un craving, cette variable sera cotée 0. Il est
également demandé 4 la participante de faire un choix de la substance pour laquelle elle a
eu le plus d’z;ppétcncc depuis le demnier signal : vin, biére, alcool fort, cocktail, tabac,
cannabis ou marijuana, cocaine, héroine, ecstasy, amphétamines, LSD, solvants, poppers,
autre (préciser). Nous avons construit une variable d’intensité de craving allant de 0 (pas de

craving) a 8 (craving intense), quelle que soit la substance désirée.

3.2.2 Consommation de substances

A chaque entretien électronique, il est demandé aux participantes de faire état de
leur consommation de substances depuis le dernier signal. Le type de substances, la
quantité¢ et le mode de consommation sont consignés. La participante a la possibilité
d’indiquer si plusieurs substances ont été consommées dans cet intervalle de temps. Il a été
précisé (3 l’aide d’un support visuel) aux participantes au moment de la phase de
familiarisation avec D'ordinateur de poche la quantité d’alcool correspondant a une
consommation-standard et I’équivalence entre chaque boisson alcoolisée (en fonction de la
taille des canettes de biére et du degré d’alcool pour chacune par exemple). Cette
information est également reprise sur le livret d’information qui les accompagne durant la
semaine avec 'ordinateur de poche. Cet entrainement permet d’avoir une indication

«standardisée» de la quantité consommée de boissons alcoolisées. Pour la cocaine, une
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dose-standard est 1/4 g et pour I’héroine, une dose-standard est un point.

3.2.3 Interactions avec le conjoint

Afin d’évaluer la nature des interactions avec le conjoint, nous avons sélectionné le
Rochester Interaction Record (RIR ; Reis & Wheeler, 1991) dont nous avons effectué la
traduction en frangais. Cet outil a été spécialement développé pour évaluer et caractériser
les patrons d’interactions sociales dans la vie quotidienne. Les auteurs définissent une
intcraction sociale de la fagon suivante : « N’importe quelle situation impliquant deux
personnes ou plus dans laquelle le comportement d’une personne répond a celui d’une
autre. Une conversation est le plus évident exemple d’une interaction. Etre en présence
d’une autre personne n’est pas suffisant en soi. Par exemple, regarder la télévision et ne pas
parler a la personne a c6té de soi n’est pas une interaction. N’importe quelle situation
sociale qui implique une réponse mutuelle peut étre prise en considération (Reis &
Wheeler, 1991, p. 258) ». Dans le cadre de cette recherche, le RIR est uniquement centré
sur les interactions avec le conjoint. Les interactions face a face ou au téléphone sont prises
en considération.

La définition d’une interaction est clairement précisée aux participantes pendant le
temps de familiarisation avec la méthode EMA. Une question filtre évalue si, depuis le
dernier signal, les participantes ont eu une interaction avec leur conjoint. Si elles répondent
par 'affirmative, le RIR peut étre complété sur I’écran de 1’ordinateur de poche. Quatre
dimensions du RIR ont été conservées : le dévoilement émotionnel et cognitif de soi, le
dévoilement émotionnel et cognitif du partenaire amoureux, I’intimité et la satisfaction de
Iinteraction. A ces quatre dimensions, nous en avons ajouté trois : le soutien pergu, le

soutien donné et le niveau de conflits, de désaccord.
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Chaque dimension se présente sous la forme d’une phrase a la premiére
personne, par exemple : « I’ai dévoilé mes sentiments et mes pensées 4 mon partenaire ». 11
est demandé aux participantes de donner leur degré d’accord avec chaque proposition sur
une échelle de type Likert en 7 points allant de 1 (pas ou peu d’accord) a 7 (trés en accord).

Le RIR est essentiellement une approche microanalytique. Il permet 1’étude des
patrons agissant dans une interaction sociale en se focalisant en détail sur les éléments la
constituant. Cette stratégie a €t régulierement utilisée dans les études se fondant sur
I’observation de dyades conjugales ou amicales. L’utilisation d’auto-évaluation pour
circonscrire une interaction s’avére plus rare.

Cet outil s’inscrit dans une perspective naturaliste. 11 vise a saisir les «petitsy
événements de la vie quotidienne et se centre spécifiquement sur 1’interaction sociale. Il est
modulable : en fonction des questions de recherche, les auteurs précisent que des questions
supplémentaires peuvent étre rajoutées. De nombreuses études ont permis de souligner
I"intérét de cet outil dans I’analyse des interactions sociales (Gable, Reis, Impett, Asher, &
Evan, 2004 ; Gable, Reis & Elliot, 2000 ; Laurenceau, Feldman Barrett & Pietromonaco,

1998 ; Tidwell, Reis & Shaver, 1996 par exemple).

3.2.4 Impact des tracas quotidiens

Pour connaitre la nature des tracas quotidiens susceptibles d’affecter les
participantes entre deux signaux, nous avons utilisé le répertoire d’événements de vie
mineurs construit par Zautra Guammaccia, et Dohrenwend (1986). Douze domaines,
correspondant aux événements de vie mineurs les plus fréquemment rencontrés dans la vie
quotidienne, sont proposés au choix : Famille, Education, Travail, Loisirs, Maison,.

Santé/Maladie, Relations non familiales, Rapports avec la justice, Religion/Spiritualité,
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Transports, Finances, Autre (précisez votre réponse).

L’impact de la catégorie de tracas sélectionnée était anto-évalué sur une échelle de
type Likert en 7 points : de 1 (peu ou pas d’impact négatif) 3 7 (impact extrémement
négatif). Nous nous sommes plus particuliérement intéressées aux événements de nature
interpersonnelle (correspondant aux catégories Famille, Relation non familiales).
L’évaluation d’un impact négatif & un événement de cette nature traduit I’existence d’un
conflit, d’une tension dans les relations interpersonnelles. Nous avons défini une variable
dichotomique regroupant les tracas d’origine interpersonnelle (Famille, Relations non

familiales ou Autre dont le contenu a été recodé).

3.2.5 Emotions

Pour évaluer I’intensité des émotions présentes ressenties par la personne, nous
avons utilis¢ une adaptation du Eight Factor Mood Circumplex de Larsen et Diener (1992).
Cet outil permet d’évaluer les émotions en fonction de leur valence agréable ou désagréable
(hedonic tone) ainsi que du haut ou bas niveau d’activation (arousal tone) qu’clles
générent. Nous avons sélectionné 8 items: actif, heurecux, détendu, triste, nerveux, calme,
ennuyé, avoir de ’entrain. Chaque item reprend une des huit dimensions de I’outil original.
Ce modele a pour intérét de définir les émotions de fagon bidimensionnelle. Ainsi, par
exemple, ’affect de nervosité (ou d’anxiété) se caractérise par un haut niveau de déplaisir
et un haut niveau d’activation (Affleck, Apter, Tennen, Reisine, Barrows, et al., 2000). Au
moment de chaque entretien électronique (c’est-a-dire aprés 1’émission d’un signal sonore
et la mise en route de I’ordinateur de poche), il est demandé aux participantes d’évaluer
I’intensité de chaque sentiment actuel en se servant d’une échelle de Likert a 5 points: de 0,

pas du tout ; a 4, extrémement.
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4 Définition des variables

Les objectifs de cette étude visent 4 comprendre le déclenchement d’une envie de
consommer (craving) et du recours a la consommation de SPA dans une perspective
longitudinale. Trois types d’analyse seront effectués entre les variables relatives aux
caractéristiques individuelles et les variables de la vie quotidienne :

1. Effet direct des caractéristiques individuelles (variables sociodémographiques,
variables psychopathologiques, satisfaction conjugale, par exemple) sur les variables
dépendantes en vie quotidienne (intensité du craving ou épisodes de consommation de
substances) ;

2. Effet direct des variables de la vie quotidienne (variables intra-individuelles telles
que les émotions et les interactions conjugales) sur les variables dépendantes de la vie
quotidienne (intensité du craving ou épisodes de consommation de substances) ;

3. Modéle complexe testant les effets de certaines variables inter-individuelles
(variables psychopathologiques, sociodémographiques, de couplé par exemple) et intra
individuelles (émotions et nature de I’interaction conjugale en vie quotidienne) sur les

variables dépendantes (intensité du craving et épisodes de consommation).

4.1 Variables dépendantes de la vie quotidienne
Deux variables dépendantes cibles sont explorées : les variables relatives a I’envie
de consommer (intensité du craving) expérimentée par la personne et les variables relatives

aux épisodes de consommation en vie quotidienne.
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4.1.1 Craving

Nous avons construit une variable d’intensité du craving quelle que soit la substance
qui déclenche le craving. C’est une variable continue cotée de 0 : aucun craving a 8 :
craving intense. L’envie de consommer du tabac a été extraite de la construction de cette

variable.

4.1.2 Consommation de substances psychoactives

Nous avons construit une variable de consommation rendant compte d’un épisode
de consommation plutdt que du type de substances consommé dans le méme épisode. Les
participantes en majorité polytoxicomanes vont étre amenées a consommer plusieurs
produits dans le méme intervalle de temps. Nous avons choisi de nous focaliser sur la
présence ou non d’un épisode de consommation depuis le dernier signal. Nous avons pris le
parti de nous intéresser a 1’épisode de consommation et non a la substance consommée
prioritairement ou la séquence temporelle de consommation dans cet intervalle de temps
(épisode de monoconsommation versus €pisode de polyconsommation). Il faut préciser que,
dans un méme moment de consommation, si plusieurs substances sont rapportées (comme
de 1’alcool et du cannabis par exemple), un seul épisode sera comptabilisé. Cette variable
est dichotomique : codée 0 (pas de consommation depuis le dernier signal) et 1
(consommation d’une ou plusieurs substances depuis le dernier signal). La consommation

de tabac est exclue du codage de la variable.
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4.2 Variables prédictrices de la vie quotidienne

4.2.1 Nature de I'interaction avec le partenaire

Chaque dimension (dévoilement de soi, dévoilement du conjoint, intimité, soutien
pergu, soutien donné, niveau de conflit, satisfaction) décrivant I’interaction avec le
partenaire depuis le dernier signal a été évaluée sur une échelle de type Likert en 7 points
allant de 1 (peu de présence de cette dimension) & 7 (présence importante de cette
dimension). Chacune de ces dimensions représente une variable indépendante qui sera un
des prédicteurs dans le modéle. La moyenne de I’intensité de chaque dimension sera
calculée en ne tenant compte que des moments ol une interaction s’est produite avec le

partenaire amoureux.

4.2.2 Intensité des émotions en vie quotidienne

L’intensité¢ des émotions éprouvées a chaque signal est évaluée sur une échelle de
type Likert de 0 a 4. Chaque émotion sera analysée dans le modéle comme une variable

continue allant de 0 4 4.

4.3 Variables prédictrices relatives aux caractéristiques individuelles
(variables « inter-individuelles »)

Afin d’évaluer le réle des facteurs distaux sur I’intensité du craving et la consommation de
substances, ainsi que leur influence sur les relations entre les variables intra-individuelles
(émotions, interactions conjugales, impact des tracas interpersonnels, craving,
consommation), nous avons recodé les variables inter-individuelles afin de pouvoir les
intégrer dans des modeles multiniveaux. On trouvera dans le tableau 4 une synthése du

recodage des variables utilisées.
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Tableau 4 : Tableau récapitulatif du codage des variables inter-individuelles

Variables indépendantes

Opérationnalisation de la

Codage de la variable

variable
Symptomatologie dépressive STAI-Y Vanable continue de 20 a 80
Anxiété-trait CEDS Variable continue de 0 a 60
Troubles anxieux actuels MINI Variable dichotomique : 0/1
Troubles de I’humeur actuels MINI Variable dichotomique : 0/1
Satisfaction conjugale EAD (score total) Variable continue de 0 4 151
Questions du GENACIS :

Présence de violence conjugale
sur les 24 derniers mois

construction d’une variable de

présence d’un geste physique

de la part du conjoint dans les
24 derniers mois

Variable dichotomique : 0/1

Antécédents d’abus sexuel

Questions du GENACIS:
construction d’une variable
d’abus sur la vie

Variable dichotomique: 0/1

Consommation de substances
psychoactives du partenaire
amoureux

Consommation problématique
de substances ou d’alcool

Variable nominale a 3
catégories :
0 : pas de probléme
1 : Probléme d’alcool
2 : Problémes d’alcool et de
drogues

5 Plan d’analyse

5.1 Récupération des données

La récupération des données de la vie quotidienne sur ordinateur PC se fait par

I’intermédiaire d’une station d’accueil. Les bases de données sont alors converties au

format Microsoft Excel afin de pouvoir étre exploitées. Elles sont ensuite transférées dans

le logiciel SPSS (version 11.5). Les variables obtenues ont alors fait 1’objet de recodage

nécessaire pour les analyses.




151
5.2 Stratégies d’analyse des données
L’objectif de nos analyses était tout d’abord de décrire I’expérience individuelle
(intra-sujet) relative aux épisodes de consommation de substances, a I’intensité du craving,
aux ¢motions éprouvées et aux interactions amoureuses expérimentés par la personne dans
la vie quotidienne. Ces données ont été évaluées cinq fois par jour pendant une semaine.
Dans un deuxiéme temps, il nous fallait tenir compte des effets différentiels de ces
variables selon la symptomatologie dépressive, 1’anxiété-trait, la présence de troubles
anxieux et de I’humeur, I’ajustement conjugal, les antécédents d’abus sexuels et de violence
conjugale des participantes évaluées rétrospectivement en une évaluation unique au cours
de la premiére et de la troisiéme phase de 1’étude (variations inter-individuelles). On a donc
des mesures répétées d’une méme variable pour un individu (par exemple, les occasions de
consommer des substances au cours de la semaine) permettant de mettre en évidence la
variabilité de I’expérience quotidienne et des mesures uniques pour des variables rendant
compte d’une dimension psychologique (par exemple le fait de présenter ou non un
diagnostic de troubles anxieux actuel) ou environnementale (avoir ou non un partenaire
faisant un usage abusif de substances). Par conséquent, la structure des données recueillies
est dite hiérarchique. Les variables de niveau intraindividuel sont «nichées» au niveau
individuel. Le fait de ne pas tenir compte de la nature hiérarchique des données (en traitant
I’ensemble des observations 2 un niveau unique) conduit a des erreurs statistiques et
conceptuelles et donc des inférences erronées (Diez-Roux, 1998 ; Hox, 2002).
Les récents développements de techniques statistiques appropriées (analyses multi-
niveaux) ont permis d’éviter ce type d’erreurs inférentielles. Dans cette approche théorique
et méthodologique, les unités d’analyse (au niveau des individus et intra individuelles)

peuvent ainsi étre examinées dans une structure hiérarchique (Kairouz, Gliksman, Demers,
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& Adlaf, 2002). Pour ce faire, nous avons utilis¢ des modéles linéaires hiérarchiques

(logiciel HLM ; Bryk & Raudenbush, 2001). Compte tenu de la nature des variables que
nous allons tester, nous utiliserons des modéles de régressions logistiques (modéle de type
Bernoulli) pour données répétées (variable binaire : consommation de substance oui/non)

ou bien des modéles linéaires pour données répétées (variable continue : intensit¢é du

craving).

5.3 Modéle d’analyse HLM

5.3.1 Types de modéle

Les analyses effectuées ont été de trois types pour chaque hypothése. Dans un
premier temps, I’influence des variables de niveau 2 (variables inter-individuelles) sur les
variables dépendantes de niveau 1 (variables intra-individuelles en vie quotidienne :
occasions de consommation ou intensité du craving) a ét¢ testé. Les analyses effectuces
sont de type « means as outcome » (prédiction des effets sur la moyenne). Dans un second
temps, nous avons testé I’influence de certaines variables de niveau 1 (intensité des affects
et dimensions de I’interaction conjugale) sur les variables dépendantes de niveau 1
(occasions de consommation et intensité du craving) dans une perspective longitudinale.
Ces analyses sont de type « random coeffficient model ». Dans un troisi¢éme temps, nous
avons testé la fagon dont les variables de niveau 2 peuvent influencer I’organisation des
variables de niveau 1 (force du lien entre les occasions de consommer des substances et les
interactions conjugales, par exemple). Pour ce faire, nous avons fait des analyses « intercept

and slopes as outcomes variables ».
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5.3.2 Equations

Nous présentons ici un exemple des équations testées qui correspond a une analyse
« intercept and slopes as outcomes ».

Occasion de consommer ¢+1);= Bo; + P (Etat affectif;) + r

Ou «Occasion de consommery:+y» rend compte de la fréquence d’occurrence d’une
occasion de consommer évaluée plusieurs fois par jour, au moment de I’observation i+/
pour [a personne j, I’intersection Py est la fréquence moyenne des occasions quotidiennes
de consommation et la pente B; est le score de I’état affectif au moment de 1’observation
précédente (i) de la personne j et 1 est le terme d’erreur associée au moment de
I’observation i de la personne ;.

Les intersections et les pentes pour I'individu j peuvent étre prédites au niveaun 2 par
les équations suivantes:

Boj = Yoo + YoL(Age;)) + Y02 STAL) + yo3(CESD;) + ug;

Bui=1710 + 11:(Age)) + 112(STAL) + 713(CESDy) + uyj

Ou voo est 'intersection générale ; yo1d o3 représentent I’effet de 1’age, du trait
anxieux, de la symptomatologie dépressive sur Bo; ;u,; est le résiduel.

Ot v, est I’effet principal du score de 1’état affectif sur la fréquence des occasions
de consommer de la prochaine évaluation ; y11 est ’effet principal de 1’age de I'individu
sur le lien « état affectif a 1’évaluation » précédant 1’occasion de consommer et occasion de
consommer ; ¥,z est le terme d’interaction entre 1’4ge et le score de 1’état affectif ; v 3estle
terme d’interaction entre le trait anxieux et le score de I’état affectif ; y.4 est le terme
d’interaction entre la symptomatologie dépressive et le score de I’état affectif uy; est le

terme d’incrément associé a I’individu j.
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1 Description de I’échantilion

Cent vingt cing personnes ont souhaité participer a cette étude. Parmi les volontaires
potentiels, 40 ne remplissaient pas les critéres d’inclusion. Le protocole de 1’étude a été
présenté au téléphone a 85 personnes. Deux femmes ont refusé de participer. Quatre vingt
trois participantes ont commencé I’étude et trois ont souhaité arréter pendant la semaine de
recueil de données en vie quotidienne, jugeant le port de I’ordinateur de poche incompatible
avec leur activité professionnelle. L’échantillon final ayant complété I’ensemble du
protocole est compos¢ de 80 femmes présentant les critéres diagnostiques de la dépendance
aux substances. Nous nous attacherons a décrire dans un premier temps les résultats des
données cliniques et démographiques (niveau interindividuel) puis ceux issus des données

en vie quotidienne (niveau intraindividuel).

1.1 Données cliniques et démographiques

Plusieurs catégories de données cliniques ont été recueillies au cours des phases 1 et
3 de la procédure de recherche. Les données relevant de la dimension psychopathologique
individuelle des participantes vont €tre présentées dans un premier temps. Il s’agit en
particulier des diagnostics d’abus, de dépendance aux substances psychoactives ainsi que
d’autres troubles sur ’axe I ayant fait I’objet d’une évaluation. La symptomatologie
dépressive actuelle ainsi que 1’anxiété-trait ont également été évaluées. Les antécédents
d’abus sexuels ont été pris en compte. Les données interpersonnelles relevant de la
dynamique du fonctionnement conjugal ainsi que celles portant sur les modalités de
consommation de substances du partenaire amoureux sont présentées dans un second

temps.
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1.1.1 Données psychopathologiques

1.1.1.1 Troubles liés aux substances

1.1.1.1.1 Diagnostic d’abus aux substances

Pour ce qui a trait 3 un diagnostic exclusif d’abus de substances (figure 4), on
constate que le cannabis, 1’alcool et les hallucinogénes sont les substances dont 1’'usage
pathologique est le plus fréquemment rapporté. Les participantes rapportent une fréquence
d’abus actuel au cannabis dans 7,5% des cas (10% vie entiére). Pour I’alcool, le diagnostic
d’abus actuel est posé dans 5% des cas (8,8% vie entiére) et pour les hallucinogénes, la

fréquence est de 1,3% pour 1’abus actuel (2,5% vie entiére).

Figure 4 : Prévalence de I’abus aux substances

Prévalence de I'abus

Abus actuel
Abus vie entiére

Fréquence en pourcentage

Type de substances

1.1.1.1.2 Diagnostic de dépendance aux substances

Pour ce qui a trait 4 la dépendance (figure 5), on constate que les substances
amenant le plus fréquemment ce type de diagnostic sont I’alcool, la cocaine, le cannabis et
les opiacés. Il faut rappeler que les participantes sont sélectionnées sur la base de ce constat

d’un diagnostic actuel de dépendance a une substance quelle qu’elle soit. Les participantes
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présentent un diagnostic de dépendance alcoolique actuelle dans 57,5% des cas (vie enti¢re
66,3%). Le diagnostic de dépendance actuelle pour la cocaine peut étre posé dans 50% (vie
entiére 57,5%). Au moment de I’évaluation, 26,3% des participantes sont dépendantes aux
cannabinoides (vie entiére 33,8%). Le diagnostic de dépendance actuelle aux opiacés est
posé dans 25% des cas (vie entiére 32,5%). Il nous semble nécessaire de préciser que les
patientes inclues dans un programme de maintien 3 la méthadone depuis au moins 12 mois
et ne rapportant aucune consommation d’autre(s) opiacés dans cette fenétre temporelle
n’ont pas été diagnostiquées comme présentant un diagnostic de dépendance actuelle aux

opiacés. Dans ce cas précis, la dépendance aux opiacés a été évaluée comme passée.

Figure 5 : Prévalence de la dépendance aux substances

Prévalence de la dépendance

Dépendance actuelle
Dépendance vie entiére

Fréquence en pourcentage

Type de substances

1.1.1.1.3 Un échantillon principalement polytoxicomane
On constate, dans notre échantillon, que 46,3% des participantes présentent un
diagnostic de dépendance actuelle pour une substance contre 53,7% atteignant les criteres

diagnostiques de la dépendance pour au moins deux substances psychoactives. Au cours de
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la vie, 71,2% de I’échantillon a présenté plusieurs dépendances aux SPA concomitantes

ou en série et/ou présente une polydépendance actuelle aux SPA (cf. tableau 5).

Tableau 5 : Pourcentages de la dépendance a une substance et plus d’une substance
Trouble actuel Trouble vie entiere

46.3% 28.8%

Parmi les participantes ayant un seul diagnostic de dépendance actuelle (n = 37), la
substance prbblématique est principalement I’alcool (51,4%), la cocaine (24,3%), les
opiacés (13,5%) et le cannabis (10,8%). Parmi les personnes présentant au moins deux
diagnostics de dépendance (n=43), nous avons mis en évidence les combinaisons de
substances consommeées concomitamment le plus fréquemment. Les participantes sont
conjointement dépendantes de 1’alcool et de la cocaine dans 32,6% des cas et de 1’alcool et
du cannabis, dans 14% des cas. La troisiéme association la plus fréquente est la cocaine et
I’héroine dans 14% des cas également.

On peut conclure de I’analyse de ces données que les participantes a cette étude
présentent trés clairement une problématique de dépendance aux substances. Les
substances de choix sont principalement : I’alcool,” la cocaine, le cannabis et les opiacés.
L’alcool et le cannabis sont principalement consommés dans une problématique d’abus
(avec des critéres d’altérations psychiques et sociales moins élevés que dans la
dépendance). L’abus est cependant plus I’exception que la régle. 1l apparait également que

plus de la moiti¢ de I’échantillon est dépendant d’an moins deux produits.
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1.1.1.2 Concomitance des troubles

Nous constatons dans le tableau 6, que 16,3% des participantes atteignent les
criteres diagnostiques d’au moins un trouble de I"humeur actuel. Dans ce sous-groupe,
53,8% ont au moins un double diagnostic de dépendance aux SPA par rapport 4 46,2% ne
présentant qu’un seul diagnostic de dépendance. En outre, 35% des participantes atteignent
les critéres diagnostiques d’un trouble anxieux actuel avec une répartition trés proche de
celle des participantes avec une problématique de dépendance et un trouble de I’humeur
(53,6% des sujets anxieux sont dépendants a plusieurs substances contre 46,4% de ces
sujets sont dépendants a un seul produit).

Il apparait ainsi que 42,5% de notre échantillon présentent un trouble actuel sur
I’axe 1 (troubles anxieux etfou troubles de I’humeur évalués dans ce protocole)
concomitant 3 la dépendance aux SPA (8,8% des participantes présentent a la fois un
trouble anxieux et un trouble de I’humeur actuels concomitants au diagnostic de

dépendance actuelle).

Tableau 6 : Diagnostics des troubles psychiatriques (vie entiére, actuel) dont principalement les
troubles de I’humeur et les troubles anxieux (Axe I du DSM-1V)

Axel
Actuel (%) Vie entiére (%)
Episti).é; ;i.él.;;'essif majeur 10 i B8
.......... - . -
............ S | o | "

Manie 1,3 20

““““““““““““““ Troubles de Phumeur 163 86,3

Trouble panique 7,5 42,5

..... Agoraph;l;i.c‘:mm 16,3 37,5
................ i:;;;gi.;.panique L— 6,3 -
Trouble panique avec agoraphobie 1,3 -
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Trouble obsessionnel compulsif 8,8 16,3
Ftat de stress post-traumatique 10 ; o 25 ......................

Anxiété pénéralise. 28.8 413
......... T, i 68,2
‘ Axell o

Personnalilé antisociale 17,5

1.1.1.3 Anxiété-trait et symptomatologie dépressive

Les normes frangaises établies par Bruchon-Schweitzer et Paulhan (1993) pour le
score d’anxiété-trait de 200 adultes révélent que le score moyen pour les femmes est de
45,06 (E.T = 11,11). L*échantillon de notre étude présente un score moyen d’anxiété-trait
de 50.05 ([32-71] ; E.T = 9.49). Ce score est significativement supérieur a celui des
normes frangaises (Test T de Student sur échantillons indépendants ; t=- 3, 77).

En ce qui concerne Iintensité de la symptomatologie dépressive, on constate que la
moyenne est de 22,36 pour cet échantillon. Le seuil habituellement considéré comme
témoignant d’une symptomatologic dépressive est de 23 pour les femmes (Fuhrer et al.,,
1985). Notre échantillon est trés légérement en dessous de ce seuil fixé. Ce score est
significativement inférieur 4 celui des normes féminines frangaises (Test T de Student sur

échantillons indépendants ; t = - 7,40).

1.1.1.4 Antécédents d’abus sexuel

Prés de 70% (68,8%) des participantes ont été agressées sexuellement au moins une
fois au cours de leur vie. On se tiendra ici 3 la définition de I’agression sexuelle donnée par
le Code Pénal, a savoir toute atteinte sexuelle commise avec violence, contrainte, menace
ou surprise (Article 222-22). Environ 56% (56,3%) de 1’échantillon a subi un abus sexuel

avant 16 ans et 43,8% a subi un abus sexuel aprés 16 ans. En outre, on constate que 55,6%
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des femmes ayant été¢ abusées avant 16 ans I’ont été 4 nouveau a I’4ge adulte.

1.1.2 Données interpersonnelles : consommation du conjoint et nature de la
relation amoureuse
Dans cette partie, nous nous attacherons a décrire les résultats concernant la
consommation de substances du conjoint ainsi que certaines modalités de fonctionnement
de la relation conjugale. L’ensemble de 1’échantillon a un partenaire amoureux (critére
d’inclusion) depuis au moins six mois. Plus de la moitié des participantes vit avec son

conjoint (56,3%).

1.1.2.1 Consommation de substances psychoactives du conjoint
1.1.2.1.1 Type de consommation

I1 était demandé aux participantes de rapporter la consommation de leur conjoint. Il
est rapporté¢ que 77,5% des partenaires amoureux ont une consommation problématique

et/ou font un usage non médical de drogues.

1.1.2.1.2 Quantité de substances consommées, fréquence de consommeée et type
de SPA

Chez les femmes qui ont des partenaires ne faisant pas de consommation abusive

d’alcool ou de drogues (22 conjoints sur 80, soit 27,5% de I’échantillon), 27,5% des

conjoints n’ont pas consommé de boissons alcoolisées au cours des 12 derniers mois et
77,3% n’ont pas consommé de drogues dans le méme intervalle de temps. Cinquante
pourcent des consommateurs d’alcool boivent entre un a quatre jours par semaine et la

quantité d’alcool bu par occasion va de une a deux consommations standard pour la moitié
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de ce sous-groupe et de trois a cinq consommations standard pour 43,8% des buveurs.
Chez les usagers de drogues (n = 5), la principale substance d’usage est le cannabis pour
80% (n = 4) d’entre eux et un seul conjoint est un polyconsommateur (cannabis + cocaine).
La fréquence de consommation est de un a trois jours par semaine pour 40% des usagers et
inférieure a une fois par mois pour 40%. Un seul conjoint est un consommateur quotidien.
Soixante pourcent de ces usagers de SPA consomment entre une & deux doses par occasion
de consommation et 40% de ces usagers consomment entre trois a cing doses.

Chez les partenaires_avec consommation problématique (58 conjoints sur 80 soit

77,5% de I’échantillon), 55,2% ont des problémes d’alcool, 75,9% ont des problémes de
drogues et 31% présentent une double problématique alcool-drogues. Quarante-cing
pourcent (44,8%) de ces consommateurs consomment de 1’alcool entre trois-quatre fois par
semaine a tous les jours. Parmi ces consommateurs, 46,5% d’entre eux consomment plus de
six consommations standard d’alcool en moyenne par occasion de consommation. Plus de
43% (43,1%) consomment des drogues tous les jours. Les principales drogues d’usage
sont : le cannabis, la cocaine et I’héroine (par ordre de fréquence). Plus de 27% (27,6%)
sont des polyconsommateurs de drogues (cocaine ou héroine et une autre SPA associée
autre que 1’alcool). La quantité moyenne de drogues consommeées par jour par le conjoint
est de une 3 deux doses pour 12,1% des conjoints ayant une consommation de SPA
problématique, de trois 4 cing doses pour 39,7% de ces mémes participantes et 20,7% de
ces partenaires consomment entre six 4 dix doses par jour en moyenne.

A 1la lecture de ces résultats, on peut conclure que les conjoints de 77,5% des

participantes présentent une problématique d’abus 4 au moins une substance.
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1.1.2.2 Evaluation de la satisfaction conjugale

Le score total d’ajustement dyadique issu de I'EAD (Echelle d’Ajuste;nent
Dyadique, Spanier, 1976) permet de connaitre le niveau de satisfaction dans la relation.
L’obtention d’un score total inférieur 2 100 constitue un indicateur de détresse conjugale.
L’échantillon de cette étude présente un score moyen de 93,42 ([12-135] ; ET. =24, 64). 1l
apparait donc que 1’échantillon participant 3 cette étude présente un niveau élevé de
détresse conjugale. Nous avons comparé ce résultat a celui établi sur un échantillon de
femmes de la population générale (Baillargeon et al., 1986). Ce score est significativement
supérieur 3 celui des normes québécoises (Test T de Student sur échantillons indépendants ;

t=-6,14).

1.1.2.3 Violences conjugales

On constate que 57,5% des femmes participant a cette étude ont subi un geste
d’agression physique dans les 24 mois précédant 1’é¢tude. Bien que nous n’ayons pas
exploré en détail les épisodes d’agression physique (mode opératoire et scénario de
I’escalade de violence), certains éléments peuvent néanmoins étre abordés. Il apparait que
le geste physique le plus agressif est de pousser sa partenaire ou de lancer un objet sur elle
dans 20,5% des épisodes de violence physique. Le conjoint actuel est impliqué dans 84,1%
des cas. Prés de 16% des femmes ont eu recours 4 des soins médicaux aprés un épisode de
violence. Dans 40,9% des €pisodes de violence physique, les deux conjoints ont consommé
des substances psychoactives. La fréquence des gestes physiques commis par le conjoint
dans les derniers 12 mois pour ce sous-groupe (groupe de femmes ayant subi une agression
physique) est de un a deux épisodes pour 43,2% d’entre elles, de trois a cing fois pour

13,6% et plus de 16 fois pour 4,5% de ces femmes.
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1.1.3 Synthése des analyses descriptives des variables inter-individuelles

La lecture de ces données donne & voir que I'échantillon qui s’est prété a cette
étude, outre la précarité socio-économique, est fortement hypothéqué relativement & sa
sant¢ mentale. En effet, on constate que la majorité des femmes sont polytoxicomanes et
présentent des troubles concomitants sur 1’axe 1. Leurs partenaires amoureux s’avérent étre
pour la majorité des consommateurs abusifs de drogues et/ou d’alcool (voire dépendants
aux SPA, mais nous n’avons pas ce genre d’informations sur le plan diagnostic). Les
relations intimes interpersonnelles de ces femmes sont donc fortement colorées par la
consommation quotidienne de SPA et par des épisodes de conflits, dont plusieurs

conduisent a de la violence de la part du partenaire.

1.2 Données intra-individuelles issues de Ila méthodologie en vie
quotidienne

1.2.1 Participation des participantes a ce type de méthodologie

Sur les 83 personnes qui ont accepté de participer a la phase ambulatoire de ce
projet, seulement trois ont arrété le protocole au bout de 48 heures car il semblait que le
port de I'ordinateur de poche n’était pas compatible avec leur activité professionnelle
(protocole jugé trop invasif). Nous avons donc recueilli des données completes pour 80
participantes.

Chaque participante munie de 1’ordinateur de poche qu’on lui avait fourni au cours
du premier entretien avait 4 compléter cing entretiens électroniques (cing signaux/jour pour
alerter la participante du moment du remplissage) et ce, pendant sept jours, ce qui fait 35

observations de chaque variable a I’étude pour chaque participante, soit 2 800 observations
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au total pour les 80 sujets.

Sur les 2 800 entretiens électroniques pouvant étre recueillis, nous en avons obtenu
2 607 valides et 193 entretiens manqués par I’ensemble des participantes. On peut donc en
conclure que 32,58 entretiens électroniques ont été remplis par personne et par semaine en
moyenne, soit 4,65 entretiens par jour et par personne. Il apparait donc que nous n’avons
que 6,9% de données manquantes pour ce protocole.

On constate que 94% des données ont pu étre recueillies dans 1’heure qui a suivi
I’émission du signal sonore par la machine. De plus, on peut aussi mettre en évidence que
le délai moyen de remplissage pour ces données est de cing min. et vingt sec. Ce qui
s’avére étre un indicateur d’excellente qualité pour la validité des données recueillies sur le

plan méthodologique. Il n’y a pas de biais rétrospectifs avec un délai si court.

1.2.2 Variables étudiées en vie quotidienne

Le protocole ESM a permis de recueillir sur une semaine et cing fois par jour des
données relatives aux épisodes de consommation, aux cravings, a I'intensité de différents
affects, au type d’événement négatif rencontré et a I’impact sur la personne ainsi que sur les

modalités de I’interaction avec le conjoint.
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Tableau 7 : Tableau récapitulatif des principaux résultats descriptifs des variables
étudiées en vie quotidienne

Variables étudiées

Nombre
d’observations
recueillies par

variable

Description des principaux résultats

2 551 contextes

- 72,4% des observations se
déroulent au domicile.

En\m'onncmtcrz)t %c;;)graphlquc zg«;cg%ragﬁtguf: - Personne présente : le conjoint
et socia i (32,6%), un membre de la famille
(19,8%) ou seules (35,8%).
- Craving d’intensité faible (entre |
et 2) dans 5% des cas
- Craving d’intensité¢ modérée (entre
851 épisodes de 3 et 5) dans 37,7% des cas
) _craving (soitune | _ Craving intense (entre 6 et 8) dans
Craving intensité supéricure

a0 ;37,5% des
observations)

57,2% des cas.

10,64 épisodes de craving par
personne en 7 jours,

- 1,52 épisodes de craving par jour
et par personne.

Consommation de substances

609 épisodes de
consommation

- 7,61 épisodes de consommation par
personne dans la semaine,

- 1,08 épisodes par personne et par
jour.

Consommation de substances
et craving

Sélection des
observations en
fonction de la
présence d’un
épisode de
consommation

57,5% d’épisodes (n=350) de craving sont
rapportés.

Sélection des
observations en
fonction de la
présence d’un
épisode de craving

41,1% d’épisodes (n=350) de
consommation de substances sont
rapportés.
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Tracas quotidiens

2 586 observations
concernant les
tracas quotidiens,
soit 99% des
entretiens
€électroniques
recueillis.

Tracas interpersonnels : 26%

Tracas en lien avec la santé ou la
maladie : 15,5%

Tracas liés a la sphére
professionnelie : 8,8%

Impact moyen des événements
relationnels est de 4,11 (E.T. = 2,188)
sur une échelle d’intensité d’impact de
1 a 7. 1l s’avére que I’impact est donc
d’intensité modérée.

Interactions avec le partenaire
(ct. fig. 6)

1 467 observations
au cours desquelles
les participantes ont

été en interaction

avec leur conjoint,
soit dans 56,2% des
cas.

Bas niveaun de conflits (2,09).

Le dévoilement de soi (3,9), le
dévoilement pergu du conjoint (3,7), le
soutien donné (3,7) et pergu (3,9)
atteignent des seuils modérés.

La proximité (4,1) et la satisfaction
de ’interaction (4,4) ont une intensité
légérement plus élevée.

Affects (cf. fig. 7)

2 566 observations
concernant les
affects éprouvés en
vie quotidienne soit
98% des entretiens
électroniques sont
renseignés pour les
affects.

11 faut rappeler que les affects sont
cotés de 0 (pas du tout) a 4 (beaucoup),
2 étant le niveau moyen.

On constate que les affects positifs
tels que le fait de se sentir heureuse,
détendue, calme ont des seuils moyens
supérieurs a 2 (2,31 ;2,31 ;2,40).

Les affects négatifs tels que le fait
de se sentir ennuyée, triste, nerveuse ont
des seuils moyens inférieurs a 2 (1,55 ;
1,24 ; 1,38).

Les affects référant & une activation
(se sentir active, avoir de I’entrain) sont
cotés en dessous de 2 (1,71 ; 1,86).

Dans le schéma suivant (figure 6), on peut suivre la répartition des scores de chaque

dimension visant a évaluer I’interaction avec le conjoint. On voit ainsi clairement apparaitre

une répartition autour du niveau moyen des variables évaluant le dévoilement et le soutien,

un bas niveau de conflit et un niveau d’évaluation légérement supérieur 3 4 pour la

satisfaction et la proximité/intimité.
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Figure 6 : Evaluation des dimensions des interactions conjugales en vie quotidienne

Evaluation de l'interaction conjugale en vie quotidienne

= N W &b O ~N

Moyenne hebdomadaire

Dans la figure 7, on peut remarquer les affects évalués se répartissent autour du

point moyen (2).

Figure 7 : Evaluation des affects éprouves en vie quotidienne

Affects évalués en vie quotidienne

—«— Moyenne

Type d'affects
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2 Statistiques inférentielles : prédicteurs des épisodes de
craving et de la consommation de substances. Mise a
I'épreuve des hypotheses

Nos objectifs sont d’étudier le lien entre intensité du craving et consommation de
SPS ainsi que l'influence des états émotionnels et de ’interaction avec le conjoint sur
I'intensité des épisodes de craving et la fréquence des épisodes de consommation. Dans un
premier temps, nous avons testé les effets principaux des variables inter-individuelles sur
chaque variable dépendante (I’intensité¢ du craving et les occasions de consommer). Dans
un second temps, nous avons testé les effets principaux des variables en vie quotidienne
entre eux, ¢’est-a-dire les affects et les interactions avec le conjoint et le vécu des émotions
sur les occasions de consommer et I’intensité du craving dans les heures suivantes. Dans un
troisi¢éme temps, nous avons examiné des modeles complexes intégrant les deux niveaux de
variables. Dans tous les cas, les variables 3 intégrer dans les versions finales des différents
modeles en tant que prédicteurs ont été sélectionnées en fonction de leur pertinence au
niveau clinique et leur significativité statistique.

Avant de mettre en ¢évidence les prédicteurs de D'intensité du craving et ceux
spécifiques aux épisodes de consommation, il nous a semblé pertinent de mettre a 1’épreuve

le lien entre craving et consommation.
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2.1 Mise a I'épreuve du lien entre intensité du craving et
consommation de substances

2.1.1 Effets intra-sujets

2.1.1.1 Effet principal de l'intensité du craving au temps T sur la fréquence

des épisodes de consommation au temps T+1

Tableau 8 : Effet principal de I'intensité du craving

. - - ]
sur la fréquence des épisodes de consommation

Echantillon entier

[Participantes ayant eu une interaction

Effets 2607 observations) bvec leur conjoint

Coefficient| SE | T-Ratio | P-Value |Coefficient| SE | T-Ratio | P-Value
Occasion de consommer, GO0 -1.248 0.127 | -9.801 0.000 -1.131 0.143 | -7.902 0.000
Intensité du craving, G10 0.086 0.019 4.540 | 0.000*** 0.063 0.024 | 2.551 0.011*

**2p<( 001 ; **p<0.005 ; *p<0.05
'Les analyses sont contrblées systématiquement pour I’4ge.

Tel que I'indique le tableau 8, on constate que I’intensit¢ du craving éprouvé au

temps T prédit tres fortement la fréquence des épisodes de consommation au temps T+1

(coefficient = 0.086 ; p = 0.000). Ce résultat est identique pour I’analyse spécifique des

unités d’observations liées au conjoint (coefficient = 0.063 ; p=0.011).

2.1.1.2 Effet principal de la fréquence des épisodes de consommation au

temps T sur 'intensité du craving au temps T+1

Tableau 9 : Effet principal de la fréquence des épisodes de consommation

, Dy .y
sur lintensité du craving

Effets

Echantillon entier

articipantes ayant eu une interaction avec leuy

2607 observations) conjoint (1467 observations)
Coeflicient SE T-Ratio | P-Valuc | Coefficient | SE T-Ratio P-Value
Intensité du craving, GOO 1.884 0.191 9.834 0.000 1.798 0.215 8.365 0.000
Occasion de consommer, G10 -0.100 0.177 | -0.567 0.571 0.124 0.247 | 0503 0.614

**#5<0.001 ; **p<0.005 ; *p<0.05 -
'Les analyses sont contrélées systématiquement pour I’4ge.
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Nous avons testé s’il existait un lien chronologique inverse entre craving et
consommation. Aucun effet n’a pu étre mis en évidence, tel qu’indiqué au tableau 9. On
peut donc faire un premier constat essentiel : il existe un lien unidirectionnel et longitudinal

entre I’intensité¢ du craving et la fréquence des épisodes de consommation.

2.2 Prédiction de l'intensité du craving

2.2.1 Effets principaux des variables inter-individuelles sur I'intensité du craving

Plusieurs blocs de variables différentes ont été examinés indépendamment. Ainsi,
les catégories socioprofessionnelles ont été testées seules ainsi que I’anxiété-trait et la
symptomatologie dépressive actuelle (afin d’éviter la multicolinéarité de ces deux dernieres
variables). L’ajustement dyadique et la consommation abusive du conjoint ont été
introduits comme prédicteurs dans le méme modéle. Il en est de méme pour les antéceédents
d’abus sexuels et de violence conjugale ainsi que pour les troubles anxieux et les troubles

de I’humeur.

Tableau 10 : Effets des variables individuelles sur !'intensité du craving'

Effets Coefficient SE T-Ratio P-Value
Catégories e
socioprofessionnelles, G01 0.321 0.098 3.247 0.002
Ajustement dyadique, GO1 -0.003 0.007 -0.508 0.611
Consommation abusive du -0.157 027 -0.580 0.561
conjoint, G0O2
Violence physique, GO1 -0.145 0.302 -0.481 0.630
Abus, G02 0.329 0.369 0.891 0.373
Anxiété-trait, GO1 0.069 0.015 4.339 0.000%**
Symptomatologie .
dépressive, GO1 0.073 0.015 4.797 0.000
Troubles de I’humeur -0.430 0.567 0.757 0.449

actuels, GOl
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Effets Coefficient SE T-Ratio P-Value

Troubles anxieux actuels,

Go2 0.115 0.406 0.285 0.776

**2n<0.001 ; **p<0.005 ; *p<0.05
Les analyses sont contrdlées systématiquement pour I’4ige.

Le tableau 10 met en évidence trois résultats significatifs. On constate que
I’intensité du vécu dépressif a un effet direct sur I'intensité moyenne du craving
expérimenté en vie quotidienne (coefficient = 0.073, p = 0.000). On constate également que
le niveau d’anxiété—trait a un effet direct sur I’intensité du craving (coefficient = 0.069, p =
0.000). La catégorie socioprofessionnelle’> apparait aussi comme un fort prédicteur de
I’intensité du craving en vie quotidienne. En effet, les catégories socioprofessionnelles les
plus défavorisées font I’expérience de craving plus intense (coefficient = 0.321, p = 0.002).
Aucune autre variable individuelle ne semble prédire I’intensit¢ du craving expérimenté en

vie quotidienne.

2.2.2 Effets intra-sujets

2.2.2.1 Effets principaux des variables évaluant les états émotionnels et le

stress pergu au temps T sur l'intensité du craving au temps T+1

15 La variable « catégorie socioprofessionnelle » est une variable ordinale 4 4 catégories soit CSP supérieures,
CSP intermédiaire, CSP inférieures et participantes sans emploi. La variable est codée de 1 4 4 (du niveau
le plus élevé au plus précaire).
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Tableau 11 : Effets des affects quotidiens sur I'intensité du craving (perspective longitudinale)’

Effets Echantillon elflier ParLicipanles.ayam eu une inlcra(ftion
(2607 observations) avec leur conjoint (1467 observations)
Coefficient | SE | T-Ratio | P-Value | Coefficient | SE T-Ratio | P-Value
« Etat émotionnel d’activité », G10 -0.115 0.051 | -2.241 | 0.025* 0.110 0.078 -1.411 0.158
« Etat émotionne! de bonheur », G10 -0.171 0.075 | -2.279 | 0.023* -0.219 0.099 -2.210 0.027*
« Etat émotionnel de détente », G10 -0.116 0.068 | -1.709 0.087 0.132 0.089 -1.486 0.137
« Etat émotionnel de calme », G10 -0.166 0.062 | -2.670 | 0.008* 0.125 0.076 -1.629 0.103
« Etat émotionnel d’ennui », G10 -0.002 0.062 | -0.046 | 0.963 0.121 0.082 1.477 0.139
« Etat émotionnel de tristesse », G10 0.117 0.062 | 1.874 0.060 0.100 0.089 1.128 0.260
« Etat émotionnel de nervosité », G10 0.055 0.059 | 0.933 0.351 0.075 0.089 0.848 0.397
« Etat émotionne! d’entrain », G10 -0.130 0.061 | -2.137 | 0.032* -0.100 0.083 -1.207 0.228
Somme des affects négatifs, G10 0.034 0.027 | 1.242 0.215 0.056 0.041 1.380 0.168

14520001 ; **p<0.005 ; *p<0.05
Les analyses sont contrblées systématiquement pour 1’age.

Le tableau 11 préseme des modéles séparés pour chagque humeur du Mood
Circumplex, soit huit modeles distincts correspondant aux huit émotions évaluées et un
neuviéme correspondant au score total d’affects négatifs. Nous avons testé 1'influence de
ces variables sur I’intensité du craving au temps T+1 a deux reprises : sur ’ensemble des
observations et sur les observations faisant ’objet d’une interaction avec le conjoint au
temps T.

Pour I’ensemble des observations, on constate que I’intensité du craving est
augmentée en fonction d’une diminution de I’intensité de certains affects éprouvés dans les
heures précédentes: I’activité, le bonheur, le calme et ’entrain (coefficient = -0.115 ; p =
0.025 ; coefficient =-0.171 ; p=10.023 ; coefficient =-0.166 ; p = 0.008 ; coefficient = -
0.0130 ; p = 0.032). Plus les femmes rapportent des €tats émotionnels de bonheur, de
calme, d’entrain et d’activité bas au temps T, plus elles feront I’expérience d’un craving
plus intense au temps T+1. Ces émotions ont des niveaux d’activation opposés (haut niveau

d’activation pour I’affect lié a I’activité et 4 I’entrain et bas niveau d’activation pour ’affect
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lié au calme) et ont en commun une valence affective positive. 11 apparait que la baisse
d’intensité des affects positifs prédit un craving plus intense dans le temps. 1. ’analyse des
modeles avec les affect négatifs (nerveux, triste, ennuyé, somme des affects négatifs)
montre qu’il n’existe pas de lien significatif ente ’éprouvé d’affects négatifs et 1’intensité
du craving. L’affect li¢ a la détente (caractérisé selon le Mood Circumplex par le niveau
d’activation uniquement) ne semble pas avoir d’impact sur D’intensité des craving
ultérieurs.

Chez les participantes ayant eu une interaction avec leur conjoint au moment de
’évaluation des affects actuels, on note que seul I’affect de bonheur diminué apparait
comme prédicteur d’une intensité élevée de craving dans le temps (coefficient = -0.219 ; p
=0.027).

A titre indicatif, et ce, dans le but de contréler I’erreur de type I, nous avons utilisé
la procédure d’ajustement de Bonferroni. Le seuil calculé est o = 0.05/9, soit 0.005 environ.
Aucun des affects ne prédit I'intensité du craving dans le temps avec I’utilisation de ce
seuil. Il faut noter que ce type de procédure est trés conservateur et augmente le risque
d’erreur de type II (diminution de la puissance de chaque test).

On a également testé I'impact des stresseurs interpersonnels sur I'intensité du

craving sans observer de lien significatif entre ces deux variables.

2.2.2.2 Effets principaux des variables évaluant !'interaction conjugale au

temps T sur 'intensité du craving au temps T+1

Tableau 12 : Effets de l'interaction conjugale quotidienne
sur lintensité du craving (perspective Iongitudinale)’

Effets Participantes ayant eu une interaction avec leur conjoint
Coefficient SE T-Ratio P-Value
-0.056 0.057 -0.998 0319
0.099 0.060 1.631 0.103
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Effets Participantes ayant eu une interaction avec leur conjoint

0.182 0.084 2.158 0.031*

-0.023 0.068 0.346 0.729

0.115 0.059 1.938 0.052

-0.084 0.061 -1.358 0.175

-0.063 0.098 -0.643 0.520
Intimité, G10 0.191 0.068 2.816 0.005*%*

Niveau de conflit, G20 0.095 0.056 1.702 0.088
Satisfaction, G30 -0.146 0.072 -2.015 0.044*

*+*p<0.001 ; **p<0.005 ; *p<0.05
Les analyses sont contrdlées systématiquement pour !’dge.

Pour mettre en évidence un lien éventuel entre les déterminants de l'interaction
conjugale et l'intensité du craving ultérieur; nous avons testé deux modéles. Dans le
premier modé¢le, nous avons mis I’ensemble des variables issues du Rochester Interaction
Record adapté (sept dimensions) et dans le deuxiéme modéle, nous avons sélectionné trois
variables issues du RIR et qui nous semblait le plus pertinente au plan théorico-clinique
pour rendre compte de la nature émotionnelle, cognitive et comportementale de
’interaction dyadique sans perte d’information. Nous avons donc retenu [I’intimité
(communication intime, proximité avec le conjoint), le niveau de conflit et la satisfaction de
I"interaction. Nous avons retenu Pintimité dans le deuxiéme modéle en nous appuyant sur
le modéle de 1’intimité développé par Reis et Patrick (1996) ainsi que Reis et Shaver
(1988). L’intimité est définie comme un processus transactionnel, interpersonnel dans
lequel le dévoilement de soi et la réactivité du partenaire amourcux a ce dévoilement sont
des composantes essentielles. L’intimité se développe 4 travers un processus dynamique
dans lequel un individu dévoile une information personnelle (pensée, sentiments) a son
partenaire ; regoit une réponse de son partenaire et interpréte cette réponse en termes de

compréhension, validation de son expérience et attention (caring). Au vu de cette

définition, il nous semblait pertinent de retenir cette variable, car cette dimension permet de
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réunir des dimensions comme le dévoilement et le soutien.

La deuxiéme variable retenue est le niveau de conflit durant I’mteraction. Il apparait
que cet indicateur témoigne de la détresse conjugale d’ou notre intérét a le tester dans le
modéle.

La troisi¢me variable retenue est la satisfaction de 1’interaction. Nous 1’avons retenu
car cette dimension permet d’avoir une évaluation globale de I’interaction.

A la lecture du tableau 12, dans le modéle intégrant les sept dimensions du RIR, il
apparait que des niveaux élevés d’intimité (coefficient = 0.182 ; p = 0.031) et de conflits
(coefficient = 0.115 ; p = 0.052, seuil limite de signification) au temps T sont prédicteurs
de I'intensité du craving au temps T+1. Dans le modéle a trois dimensions, le niveau
d’intimité prédit un craving plus intense dans le temps. On remarque que le seuil de
signification est plus élevé que dans le premier modéle (coefficient = 0.0191 ; p = 0.005).
On constate également que le niveau de satisfaction de I’interaction a un effet direct sur
I’intensité du craving ultérieur. Plus le niveau de satisfaction de I’interaction conjugale est
bas a T, plus le craving est intense 4 T+1 (coefficient = -0.0146 ; p = 0.044).

En utilisant la procédure d’ajustement de Bonferroni, le seuil de significativité est
de a = 0.05/2 (2 modéles différents sont testés) soit 0.025. On remarque la dimension de
Pintimité demeure un fort prédicteur de I’intensité du craving dans le modéle 2 trois

variables.

2.2.3 Variance inter-sujets des effets intra-sujets

2.2.3.1 Lien entre l'intensité du craving a T+1 et les états émotionnels a T ;

influence des variables inter-individuelles sur ce lien

Nous avons sélectionné les affects dont il a été montrés que l'intensité a une
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influence sur l’intensité du craving plus tard dans la journée (tableau 9). Pour

I’ensemble de 1’échantillon, il s’agit des émotions liées & 1’état de bonheur, d’activité,
d’entrain, et de calme. Pour le sous—échantillon de participantes ayant eu une interaction
avec leur conjoint, I’affect retenu est le sentiment d’étre heureuse. En ce qui concemne les
variables individuelles, nous avons retenu 1’anxiété-trait et la symptomatologie dépressive
qui démontraient un effet direct sur 1’intensité du craving. Il nous a semblé également
pertinent de retenir des variables relevant de facteurs de haut risque de rechute et
vulnérabilité psychopathologique tels que I’ajustement conjugal, la présence de violence
physique, I’abus sexuel sur la vie et la consommation abusive de substances du partenaire
amoureux. Nous avons fait le choix d’exclure la vanable socioéconomique. Cette variable
apparait comme prédisant I’intensité du craving. Au vu des données issues de la
documentation internationale ainsi que de notre expérience clinique auprés des
toxicomanes, il est manifeste que la précarité socioéconomique est un facteur de risque
d’apparition de troubles de santé mentale, en particulier de troubles liés a 1’usage de
substances. Cette variable prédit la gravité de la toxicomanie en termes de durée et de
polyconsommation, il apparait donc logique qu’elle prédise I'intensité du craving. Ce
facteur de risque individuel étant fort, nous avons pris la décision de ne pas I'inclure afin de
pouvoir « entendre le bruit » des autres prédicteurs. Ainsi, pour chaque variable de niveau 1
retenue en variable dépendante, deux blocs de variables de niveau 2 seront testés a chaque
fois (bloc 1 : anxiété-trait, symptomatologie dépressive ; bloc 2 : I’ajustement conjugal, la
présence de violence physique, 1’abus sexuel sur la vie et la consommation abusive de
substances du partenaire amoureux). On testera ce type de modéle dans un premier temps
sur I’ensemble de 1’échantillon et, dans un second temps, pour les observations spécifiques

a I’interaction conjugale.
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Effets

Echantillon entier (2607 observations)

Participantes ayant eu une interaction
avec leur conjoint (1467 observations)

Coefficient| SE | T-Ratio | P-Value | Coefficient | SE | T-Ratio [ P-Value

Pente Intensité du craving/Sentiment heureux, Bl

Sentiment heureux, G10 -0.175 0.073 -2.395 0.017*~ -0.204 0.097 -2.098 0.036*
Anxiété-trait, G12 0.005 0.012 0.498 0.618 -0.019 0.016 -1.158 0.247
:Z:;g;;’i"‘l‘:“’ckl’gle 0.006 0013 | 0505 | 0613 0.029 0.022 1303 0.193
Pente Intensité du craving /Sentiment heureux, Bl

Sentiment heureux, G10 -0.031 0.105 -0.295 0.768 -0.074 0.167 -0.443 0.657
Ajustement dyadique, G12|  0.009 0.002 -3.724 | 0.000*** -0.008 0.003 -2.809 0.005%*
Violence physique, G13 0.159 0.120 1.324 0.186 0.203 0.213 0.950 0.343
Abus, G14 -0.225 0.133 -1.690 0.091 -0.228 0.205 -1.112 0.267
g’;}i‘i’;‘:f"gi‘gn abusivedu | 434 0084 | 0461 | 0.645 0.150 0.117 1281 0.200
Pente Intensité du craving/Sentiment actif, Bl

Sentiment actif, G10 0.119 0.050 -2.361 0.018**

Anxiété-trait, G12 -0.003 0.006 -0.497 0.618

ig;’:g;‘s’;"l’:f"ckl’g‘e 0006 | 0008 | 0818 | 0414

Pente Intensité du craving/Sentiment actif, Bl

Sentiment actif, G10 -0.012 0.066 -0.194 0.846

éf;swmem dyadique, 0003 | 0002 | -1.416 | 0.157

Violence physique, G13 0.127 0.098 1.296 0.195

Abus, G14 -0.129 0.096 -1.332 0.183

S:IEZ‘I’::'"G*“I‘;’“ abusive du| ;50 0075 | 0510 | 0610

Pente Intensité du craving/Aveir de I’entrain, B1

Avoir de I’entrain, G10 -0.134 0.060 -2.212 0.027*

Anxiété-trait, G12 -0.000 0.007 -0.124 0.902

(sig };‘;g;:i"‘/‘:j‘é‘l’%‘e 0.006 0.008 | 0.787 | 0431

Pente Intensité du craving/ Avoir de Pentrain, Bl

Avoir de 1’entrain, G10 -0.080 0.092 0.874 0.382

GAf;Stemem dyadique, 0001 | 0002 | -0593 | 0.553

Violence physique, G13 0.150 0.110 1.365 0.172

Abus, G14 -0.290 0.119 -2.419 0.016*

S:;}i‘l’;‘:mca‘l‘;n abusivedu| 10y | 0076 | 1347 | 0178

Pente Intensité du craving/Sentiment de calme, Bl

Sentiment de calme, G10 0.173 0.062 -2.763 0.006**

Anxiété-trait, G12 0.012 0.016 0.757 0.449

(szgg;;’i':/‘:f"cl‘l’%‘e 0016 | 00183 | -0913 | 0362
Pente Intensité du craving /Sentiment de calme, Bl
Sentiment de calme, G10 | -0.022 | 0.108 | 0208 | 0836
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Ajustement dyadique, G12 | -0.003 0.002 -1.324 0.186
Violence physique, G13 -0.080 0.159 -0.503 0.614
Abus, G14 -0.202 0.145 -1.395 0.163
Con.sgmmanon abusive du 0.081 0.081 0.993 0321
conjoint, G15

250,001 ; **p<0.005 ; *p<0.05
Les analyses sont contrblées systématiquement pour 1’dge, les diagnostics a vie de troubles anxieux et de
troubles de 1’humeur.

A la lecture du tableau 13, pour I’analyse de I’ensemble des observations, on

remarque que I'intensité de la détresse conjugale a un effet sur le lien entre ’affect heureux
et I’intensité du craving ultérieur (coefficient = -0.009 ; p = 0.000). On pourrait aussi dire
que le lien prospectif entre état émotionnel de bonheur évalué comme bas et intensité du
craving est majoré par la détresse conjugale. Un résultat identique apparait pour les

observations spécifiques 3 I’interaction de couple (coefficient = -0.008 ; p = 0.005).

On constate également que 1’absence d’antécédents d’abus sexuel a une interaction
significative sur le lien entre I’affect d’entrain et ’intensité du craving ultérieur (coefficient
=-0.290 ; p = 0.016). Le fait de ne pas avoir ét¢ abusée durant la vie prédit fortement la
diminution de Pintensité du craving quand la participante a éprouvé un affect diminué
d’entrain dans les heures précédentes.

Les analyses issues de ces modéles nous informent sur le fait que I’anxiété-trait, la
symptomatologie dépressive, la violence conjugale et la consommation de conjoint n’ont
pas d’influence sur le lien entre 1’éprouvé des affects que nous avons sélectionnés et

I’intensité du craving ultérieur.

2.2.3.2 Lien entre l'intensité du craving a T+1 et I'interaction conjugale a T ;
influence des variables inter-individuelles sur ce lien

Cette analyse se porte uniquement sur les observations au cours desquelles la
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participante a eu une interaction avec son conjoint au temps T. Nous avons retenu les

variables intra-individuelles dont la signification a pu étre mise en évidence dans les

analyses intra-sujets. Les variables sélectionnées sont donc, au niveau 1, Pintimité, le

niveau de conflit et la satisfaction de I’interaction. Les prédicteurs de niveau 2 sont les

mémes que dans la précédente hypothése et répondent donc de la méme logique de

sélection que celle précédemment expliquée. Nous avons ainsi retenu I’anxiété-trait et la

symptomatologie dépressive qui démontraient un effet direct sur I’intensité du craving et

quatre variables relevant de facteurs de haut nsque de rechute et vulnérabilité

psychopathologique tels que I’ajustement conjugal, la présence de violence physique,

I’abus sexuel sur la vie et la consommation abusive de substances du partenaire amoureux.

Tableau 14 : Modéles multiniveaux du lien entre dimensions de I'interaction conjugale. intensité du
craving et influence des facteurs individuels (perspective longitudinale) '

Effets Participantes ayant eu une interaction avec leur conjoint
Cocfficient | SE | TRaio | P-Value
Pente Intensité du craving/Intimité, B1
Intimité, G10 0.155 0.107 1.452 0.146
Anxiété-trait, G12 -0.016 0.015 -1.051 0.294
Symptomatologie dépressive, G13 0.0261 0.014 1.857 0.063
Pente Intensité du craving/Niveau de conflit, B2 )
Niveau de conflit, G20 0.040 0.083 0.477 0.633
Anxiété-trait, G21 0.020 0.007 2.697 0.007**
Symptomatologie dépressive, G22 -0.024 0.010 -2.443 0.015*
Pente Intensité du craving /Satisfaction, B3
Satisfaction, G30 -0.239 0.093 -2.563 0.011*
Anxiété-trait, G31 0.011 0.012 0.852 0.395
Symptomatologie dépressive, G32 -0.022 0.009 -2.229 0.026*
Pente Intensité du craving/Intimité, B1
Intimité, G10 0.123 0.151 0.815 0.415
Ajustement dyadique, G12 0.002 0.003 0.542 0.588
Violence physique, G13 0.156 0.171 0.910 0.363
Abus, G14 -0.056 0.179 -0.313 0.754
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Consommation abusive du conjoint, G15 0.020 0.137 0.147 0.884
Pente Intensité du craving /Niveaun de conflit, B2

Niveau de conflit, G20 0.141 0.117 1.200 0.231
Ajustement dyadique, G21 0.001 0.002 0.543 0.587
Violence physique, G22 0.280 0.134 2.085 0.037*
Abus, G23 -0.085 0.138 -0.618 0.536
Consommation abusive du conjoint, G24 -0.129 0.086 -1.508 0.131
Pente Intensité du craving/Satisfaction, B3

Satisfaction, G30 -0.117 0.149 -0.786 0.432
Ajustement dyadique, G31 -0.001 0.002 -0.609 0.542
Violence physique, G32 -0.018 0.183 -0.102 0.919
Abus, G33 -0.071 0.154 -0.462 0.643
Consommation abusive du conjoint, G34 -0.174 0.127 -1.373 0.170

*H£520.00] ; **p<0.005 ; *p<0.05

2
Les analyses sont contrblées systématiquement pour 1’ige, les diagnostics & vie de troubles anxieux et de
troubles de I’humeur.

On remarque que plus le niveau d’anxiété trait est élevé, plus un niveau élevé de
conflits dans I’interaction prédira un craving de forte intensité dans les heures suivantes
(coefficient = 0.020 ; p = 0.007). Il apparait aussi que la présence de violence conjugale
dans les 24 demiers mois augmente de maniére significative I’impact du niveau de conflits
sur I’intensité du craving ultérieur (coefficient = 0.280 ; p= 0.037). A contrario, on constate
que la symptomatologie dépressive prédit une diminution de 1'impact du niveau de conflits
sur ’intensité du craving ultérieur (coefficient = -0.022 ; p = 0.026). En outre, chez les
participantes ayant la symptomatologie dépressive la plus intense, la satisfaction de
I’interaction aura moins d’impact sur une diminution de I’intensité du craving ultérieur
(coefficient = - 0.022 ; p = 0,026).

Il est important de noter que la prédiction de I’intensité du craving a T+1 par le
niveau d’intimité et de satisfaction dans I’interaction conjugale a T n’est pas modérée par

les variables individuelles sélectionnées.




182

2.3 Prédiction des épisodes de consommation de substances

2.3.1Effets principaux des variables inter-individuelles sur les épisodes de

consommation de substances

Dans le but de déterminer les déterminants des épisodes de consommation, plusieurs
blocs de variables différentes ont été testés, selon la procédure adoptée pour les
déterminants du craving. Ainsi, les catégories socioprofessionnelles ont été testées seules
ainsi que I’anxiété-trait et la symptomatologie dépressive actuelle (afin d’éviter la
multicolinéarité de ces deux variables). L’ajustement dyadique et la consommation abusive
du conjoint ont été testés dans le méme modele. Il en est de méme pour les antécédents
d’abus sexuels et de violence conjugale ainsi que pour les troubles anxieux et les troubles
de I’humeur. Nous avons aussi fait le choix de retenir les mémes caractéristiques
individuelles afin de mettre en évidence si les prédicteurs de lintensité du craving

différaient de ceux prédisant les épisodes de consommation.

Tableau 15: Effets principaux des variables individuelles sur les épisodes de consommation'

Effets Coefficient SE T-Ratio P-Value
Catégories socioprofessionnelles, G0l 0.290 0.097 2.976 0.003**
Ajustement dyadique, GO1 -0.002 0.006 -0.307 0.759
Consommation abusive du conjoint, G02 0.242 0.213 1.138 0.256
Violence physique, GO1 -0.063 0.273 -0.232 0.816
Abus, G02 -0.257 0.292 -0.879 0.380
Anxiété-trait, GO1 0.028 0.019 1.495 0.135
Symptomatologie dépressive, GO1 0.029 0.016 1.751 0.080
Troubles de "humeur actuels, GO1 -0.533 0.389 -1.371 0.171
Troubles anxieux actuels, G02 0.038 0.328 0.116 0.908

**%p<0.001 ; **p<0.005 ; *p<0.05
'Les analyses sont controlées systématiquement pour 1’age.
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On constate que la catégorie socioprofessionnelle a un effet direct sur
I’occurrence des occasions de consommer des substances (coefficient = 0.290 ; p = 0.003).
Ce résultat est identique a celui mis en évidence pour I’intensité du craving. Aucune autre
variable individuelle ne semble avoir d’effet direct sur la fréquence des occasions de

consommer en vie quotidienne.

2.3.2 Effets intra-sujets

2.3.2.1 Effets principaux des variables évaluant les états émotionnels et le
stress percu au temps T sur les épisodes de consommation de

substances au temps T+1
Pour évaluer les effets principaux des variables évaluant les états émotionnels et le
stress percu au temps T sur les épisodes de consommation de substances au temps T+,
nous avons procédé de la méme maniere que pour tester I’effet des affects sur I'intensité du
craving (cf. 2.2.2.1). Le tableau 16 présente huit mode¢les distincts pour les huit affects du
Mood Circumplex, et un neuviéme modele correspondant au score total d’affects négatifs.
Nous avons également analysé séparément les unités d’observation correspondant 3 une

interaction avec le conjoint.

Tableau 16 : Effets des états émotionnels quotidiens sur les épisodes de consommation de
substances psychoactives (perspective longitudinale)

Effets Echantillon er}tier Participantes.ayant eu une interavition avec ‘
(2607 observations) leur conjoint (1467 observations)
Cocfficient| SE | T-Ratio | P-Value | Coefficient | SE T-Ratio | P-Value
« Eral émotionnel d’activité », G10 0.096 0.044 2.160 0.031* 0.116 0.064 1.815 0.069
« Etat émotionnel de bonheur », G10 0.037 0.058 0.638 0.523 0.106 0.064 1.646 0.099
« Etat émotionnel de détente », G10 -0.026 0.048 | -0.542 0.587 -0.003 0.057 -0.052 0.959
« Etat émotionnel de calme », G10 -0.036 0.044 | -0.826 0.409 -0.038 0.051 -0.739 0.460
« Etat émotionnel d’ennui », G10 -0.004 0.037 | -0.123 0.902 -0.019 0.058 -0.326 0.744
« Etat émotionnel de tristesse », G10 -0.001 0.036 | -0.048 0.962 -0.031 0.052 -0.611 0.541
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Echantillon entier Participantes ayant eu une interaction avec

Effets (2607 observations) teur conjoint (1467 observations)

« Etat émotionnel de nervosité », G10| 0.061 0.047 1.282 0.200 0.066 0.065 1.010 0.313

« Etat émotionnel d’entrain », G10 0.137 0.049 2.759 | 0.006** 0.232 0.063 3.673 0.000***

Somme des affects négatifs, G10 0.008 0.018 | 0.436 0.663 -0.001 0.045 -0.003 0.998

Dans le tableau 1616, on constate que, pour 'ensemble de ’échantillon, le fait d’éprouve de
I’entrain et de se sentir active semblent avoir un effet direct sur I’occurrence des épisodes
de consommation ultérieurs (coefficient = 0.096 ; p = 0.031 et coefficient = 0.137 ; p =
0.006). Chez les femmes ayant eu une interaction avec leur conjoint, un haut niveau
d’entrain est trés fortement prédictif d’une consommation de substances dans les heures
suivant I’expérience de cet état affectif (coefficient = 0. 232 ; p = 0. 000).

A titre indicatif, et dans le but de contrdler I’erreur de type I, nous avons utilisé la
procédure d’ajustement de Bonferroni. Avec ce seuil de signification, on peut ainsi
constater que le fait d’éprouver un haut niveau d’entrain prédit une augmentation de la
fréquence des épisodes de consommation de substance quelques heures plus tard chez les
femmes ayant eu une interaction avec leur conjoint.

L’analyse des modéles avec les affect négatifs (nerveux, triste, ennuy€¢, somme des
affects négatifs) montre qu’il n’existe pas de lien significatif ente 1’éprouvé d’affects
négatifs et la fréquence des épisodes de consommation. Ce résultat est similaire au résultat
mis en évidence dans le modéle du craving.

On a également testé I’impact des stresseurs interpersonnels sur la fréquence des

16 xx2p<0.001 ; **p<0.005 ; *p<0.05

Les analyses sont controlées systématiquement pour 1’4ge.
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épisodes de consommation sans observer de lien significatif entre ces deux variables.

2.3.2.2 Effets principaux des variables évaluant I'interaction conjugale au
temps T sur les épisodes de consommation de substances au temps
T+

Tableau 17 : Effets de I'interaction conjugale quotidienne sur la consommation de substances
psychoactives (perspective Iongitudinale)'

Effets Participantes ayant eu une interaction avec leur conjoint

Coefficient SE T-Ratio P-Value
Dévoilement de soi, G10 -0.036 0.036 -1.001 0.317
Dévoilement du conjoint, G20 -0.014 0.034 -0.409 0.682
Intimité, G30 0.008 0.057 0.155 0.877
Soutien pergu, G40 -0.073 0.060 -1.224 0.221
Niveau de conflit, G50 0.041 0.037 1.092 0.275
Satisfaction, G60 0.043 0.038 1.115 0.265
Soutien donné, G70 0.061 0.041 1.487 0.137

*x£p<0.001 ; **p<0.005 ; *p<0.05
! Les analyses sont contrélées systématiquement pour 1’age.

Pour mettre en évidence, le lien éventuel entre les déterminants de 1’interaction
conjugale et la fréquence des épisodes de consommation de substances, nous avons a testé
les deux mémes modéles que ceux précédemment décrits au paragraphe 2.2.2.2. Dans le

premier modele, nous avons inclus les sept variables du RIR adapté (dévoilement de soi,
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dévoilement du conjoint, intimité, soutien per¢u, soutien donné, niveau de conflit,

satisfaction) et, dans le deuxiéme modéle, nous en avons retenu trois : ’intimité, le niveau
de conflits et la satisfaction. On constate qu’aucune dimension de I’interaction conjugale au
temps T ne prédit une augmentation des occurrences des occasions de consommer au temps

T+1.

2.3.3 Variance inter-sujets des effets intra-sujets

2.3.3.1 Lien entre I'occurrence des épisodes de consommation a T+1 et les
états emotionnels éprouvés a T ; influence des variables individuelles

sur ce lien

Nous avons sélectionné les affects dont il a été montré que I’augmentation de
I’intensité prédit la présence d’un épisode de consommation de substances dans les heures
suivantes (tableau 16). Pour I’échantillon entier, il s’agit de 1’état émotionnel relié au fait de
se sentir actif et d’avoir de I'entrain. Dans I’analyse spécifique des observations liées aux
interactions conjugales, on retiendra 1’état émotionnel relié au fait de se sentir actif. De la
méme maniére que pour tester le modéle prédictif du craving, nous avons retenu les deux
blocs de variables individuelles suivantes: Bloc 1: Anxiété-trait, symptomatologie
dépressive ; Bloc 2 : ajustement dyadique, présence de violence conjugale, antécédents
d’abus sexuels et consommation de substances du partenaire amoureux. Le fait de retenir
les mémes prédicteurs individuels que pour I’intensité¢ du craving va nous permettre de
savoir si ces deux variables cibles sont potenticllement prédites par des caractéristiques
individuelles de méme nature, venant médiatiser le lien entre les caractéristiques intra-
sujets.

On testera ’influence de ces variables individuelles sur le lien entre épisodes de



187

consommation de substances et affects dans un premier temps sur I’ensemble des

observations de 1’échantillon puis dans un second temps, sur les observations spécifiques

aux interactions de couple.

Tableau 18 : Modeéles multiniveaux du lien entre élats émotionnels, occasions de consommer
et influence des facteurs individuels (perspective longitudinale) '

Effets Echantillon ergtier Participantes ayant eu une interaction avec
(2607 observations) leur conjoint (1467 observations)
Coefficient ‘ SE ‘ T-Ratio | P-Value | Coefficient ‘ SE | T-Ratio | P-Value
'Pente O ions de r/Sentiment actif, B1
Sentiment actif, G10 0.106 0.041 2.585 0.010
Anxiété-trait, GI2 0.011 0.005 2.007 0.044*

Symptomatologie
dépressive, G13

-0.013 0.006 -2.138 0.032*

'Pente Occasions de consommer/Sentiment actif, B1

conjoint, G15

Sentiment actif, G10 0.183 0.098 1.862 0.062
Ajusternent dyadique, Gi12| -0.001 0.001 -0.600 0.548
Violencc physique, G13 0.033 0.070 0.482 0.630
Abus, G14 -0.126 0.110 -1.146 0.252
Consommation abusive du 0.060 0.067 0.901 0.368

Pente Occasions de consommer/Avoir de ’entrain, Bl

Avoir de I’entrain, G10

0.162 0.044 3.638 0.001

0.229 0.063 3.602 0.001

Anxiété-trait, G12

0.015 - 0.007 2.162 0.030*

0.003 0.008 0.419 0.675

Symptomatologie
dépressive, G13

-0.022 0.006 =3.277 0.001***

-0.009 0.009 -0.954 0.340

[Pente Occasions de consommer/Avoir de Pentrain, B1

Avoir de I’entrain, G10

0.175 0.093 1.873 0.061

0378 0.118 3.181 0.002

conjoint, G15

Ajusternent dyadique, G12|  0.001 0.001 0.777 0437 0.001 0.002 | . 0.117 0.907
Violence physique, G13 |  0.082 0.084 | 0972 0331 0024 | 0.116 | -0211 | 0833
Abus, G14 0055 | o111 | -0.501 0.616 0232 | 0.140 | -1.658 | 0.097
Consommation abusive du | ¢ 0069 | 0.939 0.348 0018 | 0.08 | 0209 | 0835

***n<0.001 ; **p<0.005 ; *p<0.05
! Les analyses sont contrblées systématiquement pour 1’4ge, les diagnostics & vie de troubles anxieux et de

troubles de I’humeur.
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Sur I’ensemble des observations (tableau 18), on remarque que le niveau d’anxiété-

trait a un effet significatif sur le lien entre sentiment d’étre active et la fréquence des
épisodes de consommation (coefficient = 0.011 ; p = 0. 044). Le lien entre le sentiment
d’avoir de I’entrain et la fréquence des épisodes de consommation de substances est
également augmenté par un niveau élevé d’anxiété-trait (coefficient = 0.015 ; p = 0. 030).
Les affects liés a ’activité et a I’entrain ont un niveau élevé d’activation. L’entrain est
caractérisé ¢n plus par sa valence affective positive. Chez les participantes les plus
anxieuses, 1’état émotionnel a haut niveau d’activation et de tonalité affective positive est
trés prédictif d’une fréquence accrue de consommation de substances ultérieure.

On remarque aussi que 'intensité de I’expérience dépressive prédit une diminution
du lien entre le sentiment d’étre active et d’avoir de I’entrain 4 T et une augmentation de la
fréquence des épisodes de consommation & T+1 (coefficient = -0.013; p = 0.032 et
coefficient = -0.022 ; p = 0.001). On remarque également que les prédicteurs individuels
tels que I’ajustement dyadique, I’abus sexuel, la présence de violence conjugale et la
consommation du conjoint ne semblent pas avoir d’effet sur le lien entre affects et épisodes
de consommation.

Si I’on considére les unités d’observations spécifiques aux interactions conjugales,

on reléve que les caractéristiques individuelles ne semblent pas avoir d’effet significatif sur

le lien entre état émotionnel d’entrain et épisodes de consommation.

2.3.3.2 Lien entre les épisodes de consommation 3 T + 1 et Vinteraction
conjugale a T ; influence des variables individuelles sur ce lien
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épisodes de consommation et Iinfluence des facteurs individuels (perspective longitudinale) '
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Effets Participantes ayant eu une interaction avec leur conjoint
Cocfficient | SE | T-Ratio P-Value

Pente Occasions de consommer/Intimité, Bl
Intimité, G10 -0.019 0.063 -0.305 0.760
Anxiété-trait, G12 0.009 0.006 1.623 0.104
Symptomatologie dépressive, G13 -0.004 0.008 -0.557 0.577
Pente Occasions de consommer/Niveau de conflit, B2
Niveau de conflit, G20 0.065 0.047 1.395 0.163
Anxiété-trait, G21 -0.002 0.005 -0.458 0.646
Symptomatologie dépressive, G22 0.003 0.007 0.538 0.590
Pente Occasions de consommer/Satisfaction, B3
Satisfaction, G30 -0.005 0.05 -0.106 0.916
Anxiété-trait, G31 -0.016 0.006 -2.651 0.008**
Symptomatologie dépressive, G32 0.016 0.006 2.433 0.015*
Pente Occasions de consommer/Intimité, Bl
Intimité, G10 -0.153 0.076 -2.001 0.045
Ajustement dyadique, G12 0.003 0.002 1.547 0.122
Violence physique, G13 0.001 0.095 0.004 0.997
Abus, G14 0.199 0.100 1.977 0.048*
Consommation abusive du conjoint, G15 0.037 0.074 0.505 0.613
Pente Occasions de consommer/Niveau de conflit, B2
Niveau de conflit, G20 -0.090 0.092 -0.975 0.330
Ajustement dyadique, G21 0.000 0.001 0.043 0.966
Violence physique, G22 -0.002 0.068 -0.035 0.972
Abus, G23 0.159 0.105 1.521 0.128
Consommation abusive du conjoint, G24 0.060 0.051 1.185 0.236
Pente Occasions de consommer/Satisfaction, B3
Satisfaction, G30 0.036 0.065 0.551 0.581
Ajustement dyadique, G31 -0.002 0.001 -1.387 0.166
Violence physique, G32 -0.057 0.065 -0.883 0.377
Abus, G33 -0.013 0.083 -0.163 0.871
Consommation abusive du conjoint, G34 0.002 0.066 0.038 0.970

*£20<0.001 ; **p<0.005 ; *p<0.05

Les analyses sont contrblées systématiquement pour 1’dge, les diagnostics d.vie de troubles anxieux et de

troubles de I’humeur.
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Dans le tableau 19, on remarque que 1’anxiété-trait prédit une diminution de
I’intensité¢ du lien entre I’insatisfaction de 1’interaction et 1’augmentation de la fréquence
des épisodes de consommation, dans les heures suivants cette interaction (coefficient = -
0.016 ; p = 0.008). Par contre, I'intensité de la symptomatologie dépressive prédit une
majoration de la fréquence des épisodes de consommation & T+1 suite & une interaction
conjugale €valuée comme insatisfaisante au temps T (coefficient = 0. 016 ; p=0.015).

On constate également que, chez les participantes présentant des antécédents d’abus
sexuels, le fait d’avoir une interaction avec peu d’intimité prédit une augmentation de la
fréquence des épisodes de consommation de substances dans les heures suivantes
(coefficient = 0.199 ; p=0. 048).

De plus, il est important de noter que les varables individuelles telles que
P’ajustement dyadique, la présence de violence conjugale dans les 24 derniers mois et la
consommation abusive de substances du conjoint ne médiatisent pas la relation entre les
déterminants de D’interaction conjugale évaluée cingq fois par jour et la fréquence des

épisodes de consommation en vie quotidienne.

2.3.3.3 Liens entre l'intensité du craving a T et épisodes de consommation a

T+1 ; influence des variables individuelles sur ce lien
Pour tester 'influence des variables individuelles sur le lien entre I’intensité du
craving et la fréquence des épisodes de consommation, nous avons sélectionné les mémes
variables que dans les précédents modé¢les. Plusieurs blocs de variables différentes ont ét¢
testés. Ainsi, les catégories socioprofessionnelles ont été testées seules ainsi que 1’anxiété-
trait et la symptomatologie dépressive actuelle (afin d’éviter la multicolinéarité¢ des ces
deux variables). L’ajﬁstement dyadique et l2 consommation abusive du conjoint ont été

testés dans le méme modéle. 11 en est de méme pour les antécédents d’abus sexuels et de
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Tableau 20 : Modéles complexes testant le lien entre l'intensité du craving, les épisodes de
consommation et 'influence des variables individuelles (perspective longitudinale)’

Echantillon entier Participantes ayant eu une interaction
Effets . .. )
(2607 observations) avec leur conjoint (1467 observations)
Cocfficient| SE |T-Ratio | P-Value |Coefficient| SE T-Ratio | P-Value
Pente Occasions de consommer/Intensité du craving, B1
Intensité du craving, G10 0.084 0.022 | 3.775 0.000 0.051 0.034 1.485 0.137
Anxiété-trait, G12 -0.600 0.002 [ -0.094 | 0.926 0.004 0.003 1.249 0.212
Symptomatologie dépressive, G13|  0.000 0.002 | 0.264 | 0.79] -0.004 0.004 | -1.217 | 0.224
Pente Occasions de consommer/Intensité du craving, Bl
Intensité du craving, G10 0.158 0.034 | 4.631 0.000 0.114 0.037 3.086 0.002
Ajustement dyadique, G12 -0.000 0.000 | -0.500 | 0.616 -0.600 0.000 -0.659 0.510
Violence physique, G13 0.016 0032 | 0.517 | 0.605 0.025 0.039 0.644 06.519
Abus, G14 -0.098 0.040 | -2.441 | 0.015* -0.075 0.048 -1.540 0.123
Consommation abusive du 003 | 0027 | 1314 | 0189 | 0022 | 0053 | 0430 | 0666
conjoint, G15
¥E*¥p<0.001 ; **p<0.005 ; *p<0.05

Les analyses sont contrflées systématiquement pour 1’4ge, les diagnostics & vie de troubles anxieux

troubles de 1”humeur.

et de

Pour I’ensemble des observations, on constate que 1’absence d’antécédents d’abus

sexuel diminue I’impact de ’intensité¢ du craving sur la fréquence de consommation dans

les heures suivantes (coefficient = -0.098 ; p = 0.015). Les autres caractéristiques

individuelles ne semblent pas avoir d’effet sur le lien entre craving et consommation.

2.4 Synthése des résultats

La lecture de ces résultats nous permet de constater que nos hypothéses sont

partiellement confirmées. L’ensemble des résultats permet de mettre en évidence certains
déterminants spécifiques de Vintensité du craving et de la fréquence des épisodes de
consommation. Le lien entre craving et consommation de substances a été testé de facon

bidirectionnelle. Il apparait qu’il existe un lien chronologique unidirectionnel entre craving
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et épisodes de consommation. Cela confirme notre premiére hypothése. L’antécédent
d’abus sexuel est le seul facteur interindividuel dont il a ét¢ mis en évidence, qu’il amplifie
I’intensité du lien entre craving et fréquence de consommation de SPA et I’absence
d’antécédent d’abus diminue la force de la relation entre I'intensité du craving et fréquence
de consommation.

Concernant la mise en évidence d’un mode¢le de prédiction du craving, il apparait
que les deux niveaux de variables (variables inter-individuelles ou facteurs distaux et
variables intra-individuelles ou facteurs proximaux) sont impliqués dans I'intensité de
I’expérience subjective lié a cet état. Ainsi, certains facteurs distaux liés a la vulnérabilité
psychopathologique (I’anxiété-trait et la symptomatologic dépressive) prédisent
I’augmentation de I'intensité du craving. Au niveau des facteurs proximaux déterminant
I’intensité du craving, la diminution des affects agréables (heureux, entrain, calme) et avec
un haut niveau d’activation (actif) prédit ’expérience de craving d’intensit¢ élevée. La
détresse conjugale amplifie le lien entre niveau altéré de bonheur et intensité du craving
alors que I’absence d’antécédents d’abus sexuel diminue le lien entre un niveau subjectif
bas d’entrain et un épisode de craving d’intensité élevé dans les heures suivantes.

Certaines variables permettant d’évaluer I'interaction dyadique au cours de la
journée se sont révélées prédire I’intensité des épisodes de craving. Ainsi, un haut niveau
d’intimité, de conflits et d’insatisfaction de I’interaction sont contributifs de I’intensité du
craving dans les heures suivants I’interaction avec le conjoint. L’intensité de la relation
entre niveau de conflits et craving est augmentée par I’anxiété-trait et la violence conjugale
au cours des 24 demniers mois. La symptomatologie dépressive diminue I’intensité du lien
entre conflits et craving. Par ailleurs, on remarque que I’intensité¢ du lien entre insatisfaction

de I’interaction et intensité du craving est amplifiée par la symptomatologie dépressive.
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1l apparait que la consommation de substance est principalement prédite par des
facteurs proximaux (au niveau temporel) tels que D'intensité du craving et certaines
émotions (haut niveau d’entrain, haut niveau d’activité). Les facteurs proximaux
interpersonnels (satisfaction, intimité, conflit) évalués suite 4 I'interaction avec le conjoint
ne démontrent pas d’impact direct sur la fréquence de consommation de SPA. L’analyse de
I’influence des variables inter-individuelles (facteurs distaux) permet de constater que
seule, I’appartenance a une catégorie sociale précaire prédit 1’augmentation de la
consommation. Les variables de wvulnérabilité psychopathologique (troubles anxieux,
troubles de 1’humeur, symptomatologie dépressive, anxiété-trait, antécédents d’abus
sexuels sur la vie) et interpersonnels (violence conjugale sur les 24 derniers mois,
consommation du conjoint, ajustement dyadique) ne semblent pas étre en lien avec une
majoration de la fréquence de consommation.

Certains résultats non significatifs sont trés intéressants. Ainsi, on constate que
I’impact des tracas quotidiens interpersonnels ne prédit pas I'intensité¢ du craving ni la
fréquence des épisodes de consommation. De plus, on remarque que les affects négatifs
éprouvés en vie quotidienne ne semblent pas prédire I'intensité du craving ni la fréquence

des épisodes de consommation et contrairement a I’hypothése avancée.
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Les objectifs de cette étude étaient d’étudier I’influence des états émotionnels et de
I’interaction avec le conjoint sur I’intensité des épisodes de craving et la fréquence des
épisodes de consommations. L’utilisation de la méthodologie EMA a eu pour grand
avantage dans cette recherche de collecter des mesures répétées sur ces variables en temps
réel. Dans un premier temps, nous avons testé lcs effets principaux des variables inter-
individuelles sur chaque variable dépendante (I’intensité du craving et les occasions de
consommation). Dans un second temps, nous avons testé les effets principaux des variables
en vie quotidienne entre eux, a savoir les interactions avec le conjoint et le vécu des
émotions sur les occasions de consommer et I'intensité du craving dans les heures
suivantes. Dans un troisiéme temps, nous avons examiné des modeles complexes intégrant
les deux niveaux de variables. Dans tous les cas, les variables a intégrer dans les versions
finales des différents modeles en tant que prédicteurs ont été sélectionnées en fonction de

leur pertinence au niveau clinique et leur signification statistique.
1 Déterminants du craving

Le craving est un état subjectif multidimensionnel (Anton, 1999 ; Verheul, Van
Den Brink, & Geerling, 1999) qui comporte des aspects cognitifs, émotionnels (pensées
intrusives centrées sur la recherche de substances, attentes sur les effets positifs du produits
tels que relichement des tensions ou euphorie) et physiologiques (réaction
neurophysiologique liée a un état de manque ou déclenchée par un stresseur). Certains
auteurs s’accordent sur le fait que le craving est une réponse cognitive a différents types de
stimuli (Tiffany, 1990 ; Tiffany & Concklin, 2000 ; Witkiewitz, Marlatt, & Walker, 2005).

Le craving serait 1’expérience subjective résultant d’un état de manque (Piasecki, Niaura,
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Shadel, Abrams, Goldstein, et al., 2000), d’affects négatifs (Baker, Piper, McCarthy,

Majeskie, & Fiore, 2004), des attentes concernant les effets de la substance (Niaura, 2000),
de la disponibilité pergue du produit (Wertz & Sayette, 2001) et des remaniements
neurophysiologiques liés a la consommation chronique de substances (Robinson &
Berridge, 2000).

La documentation citée précédemment témoigne du fait que le craving est une entité
subjective assez difficile a définir. Les auteurs avancent que la définition du craving est trés
liée a I’expérience phénoménologique de I’individu (Westerberg, 2000).

Nos résultats'” différent de ceux mis en évidence dans la documentation scientifique
concernant le lien entre affects négatifs et craving. En effet, nous ne constatons aucune
relation significative entre les états émotionnels négatifs (tristesse, nervosité, ennui) et
intensité du craving. Or, une relation chronologique a été établie entre la diminution des
affects a valence positive (heureux, actif, entrain, calme) et I’augmentation de ’intensité du
craving dans les heures suivantes. Selon le modéle bifactoriel de "humeur proposé par
Larsen et Diener (1992), les états émotionnels d’entrain, de bonheur et liés au sentiment
d’étre actif, sont des émotions caractérisées par une tonalité affective positive et un niveau
d’activation élevé. L affect lié au sentiment d’€tre calme a en commun la valence affective
positive avec les autres affects significatifs mais un bas niveau d’activation. Un niveau
subjectif élevé d’affects positifs peut étre rapproché d’un état de bien-étre pour la
participante. Sa diminution d’intensité signe de manicre claire pour elle une altération de

son état psychique momentané.

' Voir figure § p. 203
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Ce qui prédirait le craving serait donc la baisse de I’intensité de 1’état subjectif
de bien-étre évaluée par les différentes émotions rapportées. Une majoration de 1’état de
tension interne (intensité des affects négatifs) ne prédit pas un épisode de craving intense.
On constate en outre que c’est la sévérité de la symptomatologie dépressive et la tendance
stable et généralisée A percevoir les situations aversives comme dangereuses (anxiété-trait)
qui prédisent Iintensité des épisodes de craving.

La difficulté des individus a discriminer une émotion négative et une expérience
subjective de craving pourrait justifier I’absence de lien entre émotion négative et craving.
Les affects négatifs ou anxieux et les signes d’hyperventilation qui peuvent étre attribués au
manque sont des critéres communs au craving ainsi qu’a un certain nombre de troubles
anxieux (Westerberg, 2000). Or, 42,5% des femmes ayant participé a cette étude présentent
les critéres diagnostiques d’un trouble anxieux ou d’un trouble de I’humeur actuel. Il parait
logique que les émotions positives et avec un haut niveau d’activation (avoir de I’entrain, se
sentir actif) soient mieux discriminées car plus saillantes par rapport a I’humeur moyenne
en général. La fluctuation d'un état de bien-étre et d’activation a un état plus altéré pourrait
ainsi expliquer I’intensité du craving dans les heures suivantes.

Les facteurs de vulnérabilité psychopathologique (symptomatologie dépressive et
anxiété-trait) n’ont pas d’impact sur le lien entre fluctuations émotionnelles positives et
intensité du craving alors que certains facteurs de vulnérabilité interpersonnels (détresse
conjugale et antécédents d’abus sexuels) majorent I’intensité de cette relation
(spécifiquement les émotions liées 4 un état de bonheur et d’entrain). L’impact de la
détresse conjugale et des antécédents d’abus sexuels sur le lien entre altération du bien étre
et intensité du craving soutient les résultats des précédentes recherches. En effet, la détresse

conjugale est considérée comme un stresseur chronique, envahissant et persistant (Pearlin



198
& Schooler, 1978). 1l est établi que ce type de stresseur peut contribuer de maniére

significative a I’apparition et au maintien des probléemes liés a la consommation de
substances, de 1’épisode dépressif majeur et de certaines catégories de troubles anxieux
(Marlatt & Gordon, 1985 ; Stone, Lennox, & Neale, 1985 ; Whisman, Sheldon, & Goering,
2000). Dans cet échantillon, preés de 70% des femmes ont été abusés sexuellement au moins
une fois et 56% de I’échantillon total a subi un abus avant 16 ans. 11 est largement
documenté que I’abus sexuel pendant ’enfance est un facteur de risque de désordres
¢motionnels a I’4ge adulte, en particulier les troubles de I’humeur (Andrews, 1995), les
troubles anxieux (Levitan, Rector, Sheldon, & Goering, 2003). De plus, la détresse
conjugale et la psychopathologie individuelle s’exacerbent mutuellement (Halford, Bouma,
Kelly, & Young, 1999). On constate ainsi I'importance des déterminants proximaux
émotionnels et des facteurs interpersonnels distaux dans le déclenchement d’un épisode de
craving .

Dans 1’analyse des contextes d’interactions conjugales, il apparait qu’un niveau
élevé d’intimité prédit un €pisode de craving intense dans les heures suivantes. Le niveau
d’intimité évalué aprés I’interaction avec le conjoint semble étre est un facteur proximal
interpersonnel. On constate que ce résultat est trés significatif (contr6lé avec Bonferroni) et
que I'intimité est un prédicteur direct de I’intensité¢ du craving. Les résultats d’études
concernant I’attachement chez I’adulte nous ont permis de trouver des pistes explicatives a
ce résultat.

L’intimité est un des aspects essentiels des relations interpersonnelles
(Bartholomew, 1990 ; Clark & Reis, 1988 ; Prager, 1995 ; Reis, 1990 par exemple).
L’intimité, le soutien, I’état émotionnel et la satisfaction sont rapportés comme des

indicateurs qualitatifs centraux de l’interaction conjugale (Bartholomew, 1990 ; Clark &
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Reis, 1988 ; Hinde, 1995 ; Prager, 1995 ; Reis, 1990 ; Reis, & Wheeler, 1991).

Selon Reis et Shaver (1988), 1’intimité est le produit d’un processus transactionnel
dans lequel le dévoilement de soi (communication verbale de pensées et d’émotions
pertinentes) et la sensibilité du partenaire (capacité d’évaluer les besoins, les sentiments du
partenaire et la situation) sont les éléments clés. L’expression des affects constitue un
mécanisme régulatoire des conduites d’autrui. Dans cette perspective, ’intimité peut étre
pergue comme un processus dynamique spécifique au systéme formé par la dyade
conjugale et possiblement fluctuant 4 chaque interaction entre les conjoints.

Hazan & Shaver (1987) ont démontré que les relations amoureuses peuvent étre
conceptualisées comme un processus d’attachement. Une des fonctions premiéres de
’attachement est la régulation interpersonnelle des expériences affectives. Les individus
sécures ont tendance 4 chercher du soutien social pour faire face 4 des situations stressantes
alors que les individus insécures auront tendance & recourir 4 la consommation de
substances comme stratégie de coping (Brennan & Shaver, 1995 ; Cooper, Shaver, &
Collins, 1998 ; Dottan, Cohen, Iwaniec, Sapir, & Weizman, 2003 ; McNally, Palfai,
Levine, & Moore, 2003).

Dans une revue des études établissant le lien entre type d’attachement et
psychopathologic, Dozier, Stovall, & Albus (1999) concluent que [I’attachement

8

désorganisé est le plus souvent présent chez les patients atteints de troubles

psychiatriques. Les auteurs mettent en évidence des caractéristiques communes entre

' Attachement désorganisé : incapacité d’établir une stratégie organisée face aux demandes paradoxales
d’autrui ; I’individu est décrit comme étant dépendant, peu aimable, déprimé. avec une estime de soi faible.
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attachement désorganisé et trouble limite de la personalité. La labilité émotionnelle
(réactivité marquée de I’humeur, dysphorie intense par exemple), I’instabilité des relations
interpersonnelles caractérisées par I’alternance de positions extrémes de dévalorisation et
d’idéalisation ainsi qu’une instabilité persistante de la notion de soi caractérisent le
fonctionnement limite (APA, 2000).

Dans notre échantillon, un taux élevé de troubles de personnalité, en particulier les
troubles de la personnalité borderline et dépendante a été rapporté'®. En outre, comme nous
I’avons déja mentionné, cet échantillon a subi un abus sexuel au moins une fois au cours de
la vie dans pres de 70% des cas. Ces résultats vont dans le sens de ce qui a été montré dans
la documentation scientifique (Herman, Perry, & Van der Kolk, 1989 ; Nadeau, Landry, &
Racine, 1999).

Dans notre étude, il semble qu’un climat relationnel trop intime déborde
probablement les ressources d’ajustement cognitif et émotionnel de la participante et
engendre un désir intense de consommer des substances dans les heures qui suivent cette
interaction conjugale. On peut faire I’hypothése que les effets positifs escomptés de la prise
de substance (relichement des tensions ressenties) vont majorer le désir anticipatoire de
consommer des substances dans le but de faire diminuer ’inconfort lié a I’interaction
intime ou les affects négatifs liés a une évaluation négative de cette interaction.

La difficulté a tolérer un niveau d’intimité élevé avec le conjoint probablement en

lien avec les différents facteurs de risque évoqués précédemment (trouble de personnalité

' Certaines participantes nous ont informés spontanément, du fait qu’un diagnostic de trouble de la
personnalité leur avait été donné.
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limite, attachement insécure, abus) peut étre qualifiée de peur de I’'intimité. Selon
Descutner et Thelen (1991), la peur de I'intimité est un facteur de risque de probléme
émotionnel, incluant la consommation problématique de substances. La peur de l'intimité
est définie comme la capacité inhibée a partager avec une personne proche des pensées et
des sentiments personnels. Cette incapacité serait inhibée par I’anxiété (Thorberg & Liverg,
2006a). Selon certaines études, il existe un lien entre peur de I’intimité, attachement
insécure et consommation abusive de substances (Brennan & Shaver, 1995 ; Cooper et al.,
1998 ; Dottan et al., 2003 ; Thorberg & Liverg, 2006a). L’intérét de nos résultats est de
pouvoir mettre en évidence I’importance de I’expérience subjective de craving (en amont
de la consommation) et de facteur interpersonnel proximal spécifique tel que I’intimité.

On constate aussi que I’insatisfaction de I’interaction conjugale prédit une
expérience subjective plus intense de craving dans les heures suivantes. Une interaction
conjugale trop intime pour la participante sera probablement évaluée comme insatisfaisante
d’ou un résultat en apparence contradictoire. Peu d’études ont permis de mettre en évidence
l¢ lien prospectif existant entre insatisfaction de ’interaction et craving et ce, de manicre
écologique fiable. On retrouve I’influence mutuelle de la détresse conjugale (insatisfaction
de I’interaction) et la psychopathologie individuelle (symptomatologie dépressive).

De plus, comme nous I’avons décrit dans le contexte théorique, les couples de
toxicomanes prééentent, en général, des comportements hostiles, peu de réciprocité, de
communication intime avec le partenaire de nombreux conflits et une faible satisfaction
conjugale (notamment, Epstein & McCrady, 2002 ; Zweben, 1986). Il apparait donc assez
logique que le lien entre nombre de conflits en vie quotidienne et intensité du craving soit
majoré par les antécédents de violence conjugale au cours des 24 derniers mois.

En outre, on constate que la consommation abusive du conjoint n’a pas d’influence
5 i}
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sur les déterminants proximaux interpersonnels et/ou émotionnels ainsi que I’intensité

du craving. C’est donc bien plus la qualité des interactions conjugales et les capacités de
régulation émotionnelle de la participante que la quantité de SPA consommée par le
conjoint qui précipitent le craving. Reis, Collins et Berscheid (2000) soulignent que la
structure centrale d’une relation de proximité (close relationship) est sa teneur affective et
le type d’émotions expérimentées par chacun des partenaires en interaction avec [’autre. La
régulation émotionnelle dépend donc aussi de la qualité¢ des interactions de la dyade

conjugale comme systéme émotionnel (Hinde, 1995).



Figure 8 : Synthése des résultants mettant en évidence les déterminants du craving
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2 Determinants de la consommation de substances

2.1 Liens entre craving et consommation de substances

L’association entre craving et consommation de substances est un sujet important
mais parfois controversé. Certaines ¢tudes mettent en évidence de maniére rétrospective le
lien entre craving et consommation de substances (Lukasiewicz et al., 2005), tandis que
d’autres soulignent méme que le craving est en lien avec une apparition moins élevée de
rechutes (Anton, 1999 ; Drummond, 2001 ; Miller, 1996) ou une absence de lien significatif
entre craving et rechutes (Kassel & Shiffman, 1992 ; Tiffany, 1990). Ces résultats
contradictoires peuvent s’expliquer par des biais liés aux méthodologies fondées sur un
design rétrospectif conduisant a des inférences erronées entre craving et consommation, sur
des évaluations uniques du craving et une absence de consensus sur la définition du
concept. Un des résultats majeurs de cette étude est la confirmation du sens unidirectionnel

du lien entre craving et consommation de substances. En effet, on constate que 1’intensité
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du craving prédit de manicre trés significative la fréquence des épisodes de
consommation quelques heures plus tard.

L’introduction de facteurs distaux (variables inter-individuelles) liés 4 la
vulnérabilité psychopathologique, aux antécédents d’abus, a la relation conjugale et au
niveau socio-économique révele une absence d’influence de 1’ensemble de ces variables a
I’exception de I’antécédent d’abus sexuel sur la vie, sur la relation entre craving et
consommation. Il apparait que I’antécédent d’abus a pour effet d’augmenter 1’importance
du lien entre intensité du craving et consommation. Ainsi, chez les femmes ayant été
abusées, plus le craving est intense, plus le recours a ’utilisation de SPA est fréquent. 11 est
largement documenté que !’abus sexuel est un facteur de risque de développer des
problemes de toxicomanie chez les femmes. Comme nous I’avons déja indiqué
précédemment, dans notre échantillon, ce taux est élevé (68,8%).

Le fait d’étre soumis a un stress prolongé comme subir un traumatisme sexuel
infantile engendre des modifications neurobiologiques complexes et durables a 1’4ge adulte
(modulation de la transmission dopaminergique en particulier) dans les zones cérébrales
impliquées dans les comportements d’attachement (Beech & Mitchell, 2005). Ces
phénoménes neurobiologiques participent au développement de processus d’attachement de
mauvaise qualité et exposent I’individu & une grande vulnérabilité au stress. Ils apparaissent
trés impliqués dans le maintien de la consommation abusive de SPA (Kovacs, Sarnyai, &
Szabo, 1998 ; Sarnyai & Kovacs, 1994 ; cités par Beech & Mitchell, 2005). Bien que
n’expliquant que partiellement ce résultat, cette tentative d’explication neurobiologique
permet de souligner I’importance d’un facteur distal tel que I’abus sexuel dans le maintien
de la consommation chez les femmes toxicomanes et soulignant la grande vulnérabilité tant

psychologique (présence de TSPT concomitants, risques de re-victimisation) que



biologique.

2.2 Déterminants émotionnels et interpersonnels potentiels de la
consommation de substances

La fréquence des épisodes de consommation est prédite de maniére directe par des
déterminants proximaux émotionnels®®. En effet, il semble exister un lien entre
augmentation de 'intensité des émotions li€es au sentiment d’avoir de I’entrain et d’étre
actif et la fréquence des épisodes de consommation dans les heures suivantes. Ces émotions
ont pour caracteristiques communes une tonalité¢ affective positive et un haut niveau
d’activation. Le niveau d’anxiété-trait vient majorer la force de la relation alors que
I’intensité de la symptomatologie dépressive vient la diminuer. L’ anxiété-trait se caractérise
par de I’appréhension, de la tension et de I’activation autonome momentanée (Bruchon-
Schweitzer, 2002). Son rdle catalyseur dans le lien entre des émotions 3 haut niveau
d’activation et consommation de SPA pourrait s’expliquer par ses caractéristiques propres.
Par ailleurs, le tableau symptomatologique de la dépression associe notamment des affects
négatifs, un ralentissement psychomoteur et de la fatigue. Au vu de ces différents critéres, il
semble assez logique que la symptomatologie dépressive joue un rdle tampon dalns
I’intensité de I’expression émotionnelle positive et dans son lien avec la consommation.

De plus, il n’y a aucun effet direct des déterminants proximaux de I’interaction
conjugale (intimité, conflit, satisfaction) sur la fréquence de consommation. Le lien existe

par I'influence de facteurs distaux. On peut ainsi remarquer qu’un haut niveau d’intimité et

X Voir figure 9 p 210
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un haut niveau de satisfaction prédisent la consommation de substances (uniquement
quand on les traite dans des modéles statistiques complexes). On peut supposer que le
recours a4 la consommation suite 34 une interaction conjugale de bonne qualité vise a
maintenir 1’état de bien-étre lui succédant.

Deux hypothéses sont envisageables pour tenter d’expliquer le fait que le craving et
la consommation sont prédits par des émotions de méme nature mais avec une valence
¢énergétique opposée. Comme pour le craving, la consommation n’est prédite par aucun
affect négatif et aucun prédicteur de vulnérabilité psychopathologique interindividuelle en
lien avec ces affects négatifs. On peut se demander si les affects prédisant le recours a la
consommation rendent compte d’une consommation visant a2 majorer un état positif. Les
affects prédisant le craving (témoignant d’un sentiment de bien-étre altéré) pourraient
rendre ainsi compte d’une consommation visant I’auto-médication et le relichement des
tensions. Cette proposition d’explication ne permet cependant pas de valider I’hypothése
d’automédication avec certitude.

Dans ce contexte, le craving serait la premiére étape avant la consommation. Cette
explication trouve pleinement son sens dans le diagramme de la rechute et du faux pas
proposé par Shiffman (2005). Le craving peut donc étre envisagé comme une « crise de
rechute ». Ce lien chronologique entre craving et consommation est d’ailleurs clairement
mis en évidence dans cette étude.

Faire face a « une crise de rechute » (c.f. figure 1 p.73) peut aussi prévenir un faux
pas (O’Connell & Martin, 1987 ; Shiffman, 1982 ; Shiffman, et al. 1996). Muraven et
Baumeister (2000) ont suggére que les stratégies d’ajustement correspondent 3 un réservoir
de ressources psychiques limitées qui peut étre « asséché » pour mobiliser des stratégies de

régulation émotionnelle. Les affects négatifs intenses peuvent également perturber les



208

processus cognitifs impliqués dans les stratégies de coping ainsi que les processus
cognitifs et motivationnels nécessaires pour initier et soutenir le coping (cognitions axées
sur les bénéfices du maintien de I’abstinence, par exemple). Ainsi, Shiffman (2005) montre
que « la crise de rechute » et le faux pas sont promus par des fluctuations affectives
proximales, survenant dans les heures ou les minutes précédents, bien plus que par des
changements toniques liés au niveau moyen de stress ou de I’humeur dans les jours ou les
semaines précédents. Ces données suggerent donc que ces épisodes correspondent a des
crises situationnelles, circonstancielles (Shiffman, 2005). Le succés thérapeutique réside
donc dans la capacité de I’individu de les éviter ou de les négocier avec succeés (acquisition
de nouvelles compétences de coping, par exemple).

Les résultats mis en évidence dans cette étude sont dans la continuité¢ de ce qui est
avancé par les auteurs. Hodgins et al. (1995) montrent que les émotions positives et
négatives seraient impliquées dans la rechute alcoolique. Ils soulignent que les émotions
positives prédiraient plus souvent des faux-pas et les émotions négatives prédiraient plus
souvent des rechutes. Nous ne sommes pas en mesure de savoir si les épisodes de
consommation ayant des prédicteurs émotionnels positifs (sentiment d’entrain et d’activité
élevés) renvoient a un épisode de faux pas ou de rechutes plus sévéres. La consommation
de substances serait motivée par un processus de régulation émotionnelle globale (Baker et
al., 2004). En effet, le recours a la consommation parait €galement prédit par un état de
bien-étre ou vise une exacerbation de cet état, et non pas la seule réduction des tensions. On
constate en outre I'importance centrale de la réponse €motionnelle dans la prise de
substances. Ceci permet de souligner son role de médiateur entre tracas quotidiens et
consommation. En effet, on ne constate pas de lien entre impact des tracas interpersonnels

et consommation et il n’a pas été¢ démontré de relation directe entre les déterminants de
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I’interaction conjugale en vie quotidienne et consommation. Il est probable que la

réponse émotionnelle soit donc le facteur le plus proximal. Bien que les émotions positives
soient associées a un meilleur impact du traitement et 4 de moindres rechutes (McKay,
Merikle, Mulvaney, Weiss & Koppenhaver, 2001), les résultats mis en évidence soulignent

toute la complexité de la prise en charge chez ces patientes.



Figure 9 : Synthése des résultats mettant en évidence les déterminants
de la consommation de substances
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3 Synthése et proposition d’'un modeéle intégré

Dans cette étude, nous avons mis a I’épreuve un certain nombre de variables du
modéle dynamique de la rechute proposée par Witkiewitz et Marlatt (2004). L’interaction
entre les facteurs proximaux et distaux et leur nécessaire prise en compte apparait
clairement {cf. figure 10 p 215). L utilisation d’une méthodologie ambulatoire respectant la
validité écologique des variables a I’étude s’est avérée particuliérement intéressante pour
mettre en évidence le lien chronologique entre les déterminants proximaux €motionnels
(spécifiquement les émotions positives), interpersonnels (intimité et satisfaction de
I’interaction conjugale) et Dintensit¢é du craving et la fréquence des épisodes de
consommation. Les facteurs distaux dont I’impact a ét¢ mis en évidence sont, sur le plan
interpersonnel, les antécédents d’abus, la détresse conjugale et la violence conjugale sur les

24 derniers mois. Les facteurs distaux témoignant de la vulnérabilité psychopathologique
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sont I’anxiété-trait et la symptomatologie dépressive. L’intérét d’un tel modéle mis a

I’épreuve avec I’évaluation écologique momentanée est la prise en compte de I’interaction
dynamique, discontinue et complexe entre les différents facteurs dans une situation a
risque. Il permet de prendre en considération la séquence temporelle des facteurs de risque
dans certains contextes. La réponse de I’individu (le comportement de consommation) peut
donc s’organiser comme un systéme incorporant des facteurs distaux et des facteurs

proximaux.

3.1 Craving et émotions positives

Les résultats de cette étude mettent en évidence 1'importance considérable des
déterminants proximaux émotionnels positifs et du craving | dans le recours 2 la
consommation. L intensité de 1’expérience émotionnelle positive vers un état altéré de bien-
étre est un facteur prédictif de I’intensité du craving alors que la majoration de 1’état positif
est un facteur prédictif de consommation de SPA. Dans des conditions élevées de stress, ou
des situations a risque de consommation, la capacité de I’individu a faire face 2 ’adversité
dépend en grande partie de ses aptitudes a réguler son expérience émotionnelle par la mise
en route de processus dynamiques comportementaux, cognitifs et émotionnels (Levenson,
1994). La flexibilité¢ des mécanismes de régulation dépend aussi de facteurs plus stables
comme le style d’attachement. Nous avons souligné dans cette étude, que les antécédents
d’abus pouvaient avoir un impact sur la capacit¢ de I'individu & établir des liens
interpersonnels de bonne qualité et autoréguler ses émotions sur le plan intra-individuel et
inter-personnel. Niaura (2000) a comparé le sentiment d’efficacité personnelle et les

mécanismes de coping aux freins du circuit affectif/craving.

Selon la théorie du biais attentionnel lié au craving, les stimuli environnementaux
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liés 4 la prise de drogue se dégagent de maniére extraordinaire dans le champ perceptuel

de la personne, au plan des ressources attentionnelles (Niaura, 2000). Ceci rendrait
I'individu particuliérement vulnérable au craving et & s’engager dans un épisode de
consommation (Franken, Kroon, & Hendriks, 2000 ; Franken, Kroon, Wiers, & Jansen,
2000 ; Garavan et al., 2000). Heather et Stallard (1989) suggérent que le craving doit étre
envisagé comme le déterminant proximal le plus évident au travers duquel les facteurs inter
et intrapersonnels exercent leur influence sur la probabilité d’avoir un faux pas ou de faire
une rechute.

Les résultats de cette étude vont dans le sens de cette proposition et lui donnent un
fondement empirique. Nous mettons en évidence que le craving est un déterminant
proximal central dans la prise de substance. On pourrait, ainsi s’autoriser a2 penser qu’il
existe, dans les déterminants proximaux, une « plaque tournante » cognitivo-émotionnelle
qui serait composée de la réponse émotionnelle de 1’individu, de son expérience de craving,
des attentes sur les effets percus des substances, des biais attentionnels résultant de
mécanismes de conditionnement rendant I’individu particuliérement vulnérable aux stimuli
environnementaux associés a la prise de substances. Cette plaque tournante implique donc

des processus d’autoévaluation émotionnels et cognitifs conscients et automatisés.

3.2 Facteurs proximaux interpersonnels

Le lien circulaire de réciprocité existant entre émotions en vie quotidienne et
détresse conjugale (évaluée sur le mode d’une dimension stable) ainsi que celui entre
interactions conjugales en vie quotidienne et variables vulnérabilité psychopathologique
souligne la probable nature chronique de la détresse conjugale, colorant la réponse

émotionnelle en lien avec I’interaction conjugale quotidienne. 11 apparait en outre, que c’est
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bien moins la consommation abusive du conjoint que la qualité de la relation amoureuse

qui prédit 'intensité du craving. On suppose que la dysrégulation des mécanismes
d’ajustements émotionnels augmente le risque de recourir a la consommation. L’impact
émotionnel des déterminants interpersonnels s’exprime selon nous au travers de
I’expérience subjective du craving. Ces résultats soutiennent empiriquement ce que
Witkiewitz et Marlatt (2005) ont proposé comme reformulation de leur modéle. Selon eux,
la relation entre les déterminants interpersonnels et la rechute serait médiatisée par des
processus intrapersonnels incluant les affects négatifs, I'efficacité pergue, les effets
d’attentes et les attributions cognitives. Les résultats de recherche sur la régulation
émotionnelle soutiennent cette hypothése (Wei, Vogel, Ku & Zakalik, 2005). En effet, Wei
et al. meﬁent en ¢évidence que 75% de la variance expliquée des problémes interpersonnels
chez les étudiants est attribuable a 1’attachement, la réactivité émotionnelle et I’isolation
¢motionnelle. En outre, la relation entre les problémes interpersonnels et la consommation
est partiellement expliquée par des changements dans I’intensité des affects négatifs pergus.

A la différence de Witkiewiz et Marlatt, (2005) qui propose le faux-pas, nous
pensons que le craving peut étre conceptualisé dans un processus de rétroaction dans lequel
des variations interpersonnelles et des variations intrapersonnelles interagissv;nt en
induisant un recours potentiel a la consommation de substances.

En concluston, il semble important de rappeler que, bien que ne permettant pas de
prendre en considération ’ensemble des déterminants proximaux impliqués dans les
mécanismes de maintien de la consommation de substances chez les femmes toxicomanes
en traitement, cette étude se révele novatrice pour différentes raisons :

- la population étudiée n’a pas fait I'objet de ce type d’étude ayant recours a une

méthodologie ambulatoire ;



- le craving peut étre conceptnalisé comme un processus de rétroaction ;
- la consommation est un événement principalement déterminé par des déterminants

proximaux émotionnels et par le craving.

Figure 10 : Proposition d’un modéle intégré
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4 Limites

Bien que cette recherche présente certains points forts, les limites et des possibles
améliorations tant méthodologiques que conceptuelles doivent étre abordées.

Les émotions ont été évaluées avec le Mood Circumplexe (Larsen et Diener, 1992).
Concernant cet instrument, 1’utilisation d’une échelle d’affects a 8 modalités peut s’avérer

trop complexe, risquant d’engendrer des réponses automatisées.
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Le craving a ét€é mesuré avec une version modifiée du Alcohol Urge
Questionnaire (Bohn, Krahn, & Staeler, 1995) dont la lecture des résultats et la difficulté de
discriminer le désir de consommer des substances d’un état anxieux nous incitent a penser
que la nécessité de développer un outil plus fin s’impose. Au vu de I’aspect multifactoriel
du concept de craving, il semblerait pertinent de développer un outil rendant compte des
facettes cognitives, émotionnelles et physiologiques.

Une autre critique pouvant étre faite a ce protocole est I’évaluation du craving et de
la consommation de substance i chaque signal sonore émis par I’ordinateur de poche. Ce
n’est pas la participante qui déclenche I’enregistrement a chaque nouvelle occurrence de la
variable ciblée. L évaluation déclenchée par le signal peut s’avérer intrusive dans certains
contextes nécessitant le silence. Cette nécessaire adaptation au contexte avait €t€ prise en
compte puisqu’il avait été indiqué aux participantes la procédure 3 suivre si elles ne
pouvaient pas répondre immédiatement a ’entretien électronique. L’intérét de ce type de
design est de pouvoir avoir une évaluation objective de la participation des participants. 11
s’avére que dans cette étude, celle-ci a été extrémement importante. Ce constat valide I’idée
que ce type de lméthodologie est utilisable dans des échantillons cliniques présentant des
troubles de santé mentaux séveres.

Une des limites majeures de cette étude est la faible possibilité de généraliser les
résultats 4 d’autres échantillons cliniques. En effet, I’échantillon que nous avons recruté
s’est avéré étre extrémement hétérogéne. Nous n’avons pas tenu compte du stade de
changement (Prochaska, Norcross, & Diclemente, 1995) dans le processus de sélection des
participantes. Cependant, au vu de la récurrence du phénomeéne de rechute dans le parcours
de soins, il semble que cela n’introduise pas nécessairement un biais majeur dans

I’interprétation des résultats mais rende compte de la réalité de ce phénoméne dans la prise
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en charge.

En outre, cette étude ne prend pas en compte I’ensemble de la population clinique
de femmes toxicomanes. Les patientes trés intoxiquées, (donc les moins engagées dans leur
parcours de soins ou dans une période intense de rechutes) n’étaient pas incluses dans
I’étude. Or, on peut se demander s’il ne serait pas pertinent de prolonger cette recherche en
incluant des participantes qui font une premiére demande de soins pour mettre en exergue
d’éventuelles différences dans les prédicteurs du craving et de la consommation. La
majorité des participantes ont été recrutées par le biais d’affiches, ce qui témoigne de leur
motivation et de leur intérét dans I’étude. Cibler un autre échantillon clinique présentant des
troubles de santé mentale potenticllement plus graves, implique une réflexion sur les
méthodes de recrutement.

Il apparait de plus que I’évaluation des troubles de personnalité avec un entretien
diagnostique tel que le SCID-1I aurait permis de donner davantage de compréhension au
lien entre émotion, intimité et craving. Nous avions pris la décision de ne pas introduire
cette €valuation complémentaire, alourdissant considérablement le protocole d’évaluation
et augmentant potentiellement la pénibilité du protocole pour les participantes. Nous avons
cependant mesuré un trait de personnalité trés impliqué dans la prise de substance, a savoir
I’impulsivité. Il nous parait essentiel de I’introduire dans des analyses secondaires afin de
pouvoir affiner le modéle proposé.

Bien que nous ayons recueilli des informations qualitatives (type, mode de
consommation) et quantitatives (nombre de verre, de grammes, de joints) concernant la
prise de substances, nous avons fait le choix de construire une variable dichotomique
rendant compte de 1’occurrence de la consommation quelque soit le type de substances

consommées. Il serait certainement pertinent dans un second temps, de tester les intervalles
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de temps au cours desquels plus substances ont ét€¢ consommées concomitamment et de
comparer ces épisodes avec ceux n’impliquant qu’une substance. L’intérét de ce type de
comparaison pourrait ¢ventuellement permettre de mettre en évidence des situations de
polyconsommation impliquant des facteurs de risque spécifiques.

En outre, il nous parait également pertinent de poursuivre les analyses en
discriminant les femmes abstinentes dans le mois précédant I’étude (données recueillies
avec I'Indice de Gravité¢ d’une Toxicomanie, non exploitée dans ce document) des femmes
continuant & consommer des substances. Ce type de comparaison permettrait ainsi de
mettre en évidence des facteurs de maintien de 1’abstinence.

Pour finir, il parait important de se demander si la méthodologie utilisée ne modifie
pas le phénoméne a I’étude. Il serait certainement illusoire de croire que le fait de demander
a des individus de rapporter leur consommation de drogues cinq fois par jour est sans
impact sur leur niveau d’insight quant & cette consommation. Cependant, & ce jour, nous
avons peu de recul sur la réactivité lié a la méthodologic EMA et les résultats ne sont pas

univoques (McKay et al., 2006).

5 Intéréts, étonnements dans I'utilisation de la méthodologie
EMA et retombées pour la pratique clinique

Il va sans dire que I'utilisation d’ordinateurs de poche chez un échantillon de
femmes polytoxicomanes ne s’est pas fait sans soulever un certain nombre de questions,
réactions, doutes de la part des intervenants dans les centres qui ont participé ainsi que de
notre part quand nous avons congu ce projet. Vols, perte, manque de collaboration de la
part des participantes : voila I’ensemble des attitudes auxquelles nous risquions d’étre

exposée durant cette recherche. Paradoxalement & ces réactions, dans I’ensemble des
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centres dans lesquels nous avons présenté cette ¢étude, les intervenants ont manifesté un
grand intérét et ont activement collaboré au recrutement des participantes.

Travailler avec cette population ne fait pas ’économie pour soi-méme en tant que
clinicien-chercheur d’un certain nombre de stéréotypes la concernant... L’implication des
participantes, 1’intérét qu’elles ont manifesté, le trés faible taux d’attrition (3,61%) et la
participation trés élevée (32,58 entretiens électroniques/35 par semaine/participante ; 6,9%
de données manquantes) ont démontré empiriquement que ces représentations étaient
erronées et que I'utilisation de ce type de méthodologie s’avérait tout a fait pertinente dans
ces milieux cliniques. L’explication de I’implication des participantes dans le protocole a
soulevé de nombreuses questions en équipe, la rémunération pouvant étre un des facteurs
explicatifs de cette adhésion. En effet, la rémunération des participantes était dépendante du
taux de remplissage d’entretiens électroniques. Si les participantes remplissaient 26
entretiens électroniques sur la semaine, le maximum de rémunération leur était alloué. Or,
nous avons constaté que 32,58 entretiens ont ét€ remplis en moyenne par personne. On peut
donc s’autoriser a croire que les participantes ont trouvé un intérét supplémentaire que la
seule rémunération dans la participation a cette étude.

Bien que n’ayant pas encore fait 1’objet d’une analyse de contenu spécifique et
rigoureuse, le contenu des entretiens que nous avons menés d la fin de I’étude pour
connaitre ’expérience subjective de la participante avec le port de I’ordinateur est
indicateur de grandes tendances pour I’ensemble de 1’échantilion. Nous avons ainsi pu
relever que I’intérét de noter la consommation, 1’état émotionnel et le craving (en
particulier) plusieurs fois par jour permettait 3 la participante de prendre acte de ce qui se
passait pour elle 2 ce moment-1a. De plus, plusieurs nous ont indiqué combien cela leur

avait été utile pour se rendre compte objectivement de la quantité de substances qu’elles
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consommaient et dont elles disaient ne pas avoir conscience ou minimiser.

Il apparait donc trés intéressant au plan clinique de développer I'utilisation de
procédés ambulatoires comme un des outils du plan de traitement de ’individu. De plus, les
résultats de cette étude soulignent I’intérét de mettre en évidence les différents types de
relation prospective entre les facteurs de risque respectant ’expérience phénoménologique
des individus. 1l nous a paru réellement justifier de proposer de nouvelles pistes
d’interventions pour une population stigmatisée et trés vulnérable au plan de la santé
mentale.

Cette approche ambulatoire peut permettre au patient de prendre conscience de
maniére objective des situations spécifiques de risque pour lui dans son milieu de vie
habituel. De plus, ’intérét de cibler ces situations a risque permet d’accroitre le sentiment
d’efficacité personnelle de I’individu par la mise en évidence de situations dans lequel il a
fait I’expérience d’un craving intense qui n’a pas donné lieu 4 I’usage de substance.
L’intérét de Iutilisation de I’EMA est également de donner la possibilité au patient de faire
sa propre analyse fonctionnelle et d’étre ainsi plus autonome dans sa prise en charge
(Sobell & Sobell, 2005). Selon les théories de I’apprentissage social (Bandura, 1986), les
individus s’engagent davantage dans les buts qu’ils ont déterminés eux-mémes. Cibler ce
genre d’intervention permet de développer un sentiment accru de compétence pour
I’individu. Cela permet d’ajuster les cibles d’intervention avec le thérapeute entre chaque
séance et contribuer 4 la co-construction de stratégies spécifiques a 'individu avec le
thérapeute.

Ce type de monitoring peut aussi étre utilisé en temps réel avec le thérapeute et
permetire une intervention rapide en cas de situation a trés haut risque de passage a I’acte.

Cependant, il est important de tester 1’intérét de cette derniére intervention au plan clinique.
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En effet, le recours au thérapeute concomitamment a ’expérience d’un craving risque

de maintenir I’individu dans une position de dépendance importante face a I’intervenant et
étre une entrave a 1’alliance thérapeutique. Il faut garder en téte qu’une majorité de femmes
toxicomanes présentent des troubles de personnalité de type limite et ont vécu des
situations graves d’abus, ce qui rend particuliérement périlleux la prise en charge. Le
thérapeute s’attend a une faible résistance au stress, a des capacités d’introspection assez
limitées. L’usage de I’EMA peut accroitre les habiletés de 1’individu a analyser son
expérience interne. Le monttoring a déja été démontré comme augmentant [’acuité de
I’individu sur son probléme et permettant d’accroitre les compétences d’autorégulation
(Bandura, 1977 ; Armeli et al., 2000). Hufford et al. (2002) soulignent que le monitoring de
I’expérience ne suffit pas a activer des compétences de régulation du comportement
inadapté. Il doit étre combiné avec d’autres techniques thérapeutiques.

Comme nous I’avons déja soulevé, le traitement des femmes toxicomanes est un
défi au plan clinique. L accumulation des facteurs de risque au plan psychosocial, les
difficultés d’accés aux soins et la stigmatisation de cette population rendent erratique la
continuité¢ de la prise en charge. De tels cas nécessitent 1’action concertée de plusieurs
ressources et un plan de traitement au long cours. Le thérapeute doit donc relever les défis
de la continuité et de ’intégration des services qui en découlent (Mueser, Noordsy, Drake
& Fox, 2003 cité par Saint Jacques et Nadeau, 2007).

Dans le domaine du traitement des addictions, le modéle cognitivo-comportemental
a fait I’objet de nombreuses recherches mettant en évidence son intérét dans le maintien de
I’abstinence, la réduction de la quantité et de la fréquence de consommation (Finney, &
Monahan, 1996 ; Kadden, 2001 ; Longabaugh, & Morganstern, 1999) amnsi que dans la

prévention de la rechute (Carroll, 1996 ; Irvin, Bowers, Dunn, & Wang, 1999). Les résultats
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de cette étude mettent en évidence que les cibles privilégiées de I’intervention
thérapeutique sont le craving et les fluctuations émotionnelles. L’utilisation de la
méditation (mindfulness meditation) comrﬁe technique complémentaire peut s’avérer tout 2
fait intéressante a explorer, bien qu’elle n’aie fait ’objet de quelques recherches. La
Mindfulness Based Cognitive Therapy (MBCT), en frangais thérapie cognitive basée sur la
pleine conscience, est une approche de groupe développée par Teasdale, Segal & Williams
(1995), qui est destinée a prévenir les rechutes dépressives chez les patients en rémission
d’une dépression unipolaire récurrente.

Nous savons qu’en présence d’un ¢tat de trnistesse transitoire, les patients ayant déja
eu plusieurs épisodes dépressifs ont tendance a réactiver de maniére facilitée des patterns
de pensées et d’émotions négatives pouvant déclencher une rechute. La MBCT vise la prise
de conscience de ce mode de fonctionnement de Iesprit et favorise la construction d’une
nouvelle attitude a 1’égard de ces pensées et émotions. Les pensé¢s sont alors vues comme
des événements mentaux, indépendamment de leur contenu et de leur charge émotionnelle.
Ce programme intégre des techniques de thérapie cognitive avec la pratique de la
méditation. La méditation permet en particulier de se centrer sur le présent, de se tenir a
I’écart des ruminations négatives et de se déconnecter de cette spirale. Bowen, Witkiewitz,
Dillworth, Chawla, Simpson et al. (2006) ont démontré 1’intérét de ce type de prise en
charge non confrontante chez un échantillon clinique de patients toxicomanes incarcérés
(réduction significative de la prise des différentes substances). L’intérét de cette technique
est de permettre a 1’individu de développer de vnouvelles habiletés cognitives qui seront
mobilisées dans les situations a risque. Marlatt (2002) définit ainsi ce type d’habiletés
comme des mécanismes de coping centrés sur I’inaction face 2 un affect négatif ou a un

craving. Sur le plan neurobiologique, la méditation a pour intérét de permettre le
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développement d’un autre état de conscience qui s’aveére étre une altemative au
comportement compulsif de DP’addiction (Marlatt, 2002). La méditation permet
d’interrompre le circuit du craving en acceptant la réponse physiologique et psychologique
et en ne lui opposant aucune réaction, ni jugement.

De plus, I’intérét de ce type d’intervention joue un rdle central dans les mécanismes
de régulation émotionnelle. La diminution de la dysrégulation émotionnelle a également un
impact sur la dynamiq’ue conjugale et ce, de maniére circulaire (Fruzzetti & Fruzzetti, 2003;
Fruzzetti, & Iverson, 2004). Or, nous avons mis en évidence que I’ensemble de ces
variables sont des déterminants d’épisodes de consommation, d’ou I'importance de
propositions thérapeutiques ciblées. L’optimisation des mécanismes de régulation
émotionnelle contribue a la diminution de la détresse personnelle et interpersonnelle et
améliore la capacité a se sentir proche de I’autre (Fruzzetti, & Iverson, 2006). La difficulté
a supporter 'intimit¢ dans la relation conjugale et les effets délétéres de I’abus sexuel
(difficultés interpersonnelles, attachement insécure) chez les femmes toxicomanes sont des
¢léments qui doivent étre activement pris en compte dans la prise en charge ainsi que les
troubles de personnalité. L’intervention avec le couple pour travailler sur ces aspects
spécifiques pourrait envisager d’étre couplée avec le modéle de prévention de la rechute

centré sur la méditation.
6 Axes de recherches a développer

Dans la suite de cette étude, il nous parait fondé d’introduire une évaluation clinique
des troubles de personnalité chez les femmes en traitement pour une consommation
problématique de substances. L’analyse du lien entre impulsivité et craving est également a

explorer. De plus, le développement d’outils d’évaluation de I’expérience subjective de
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Pindividu aux prises avec un besoin intense de consommer des substances peut
permettre de fournir une définition plus précise du craving et de discriminer cet état interne
d’un état anxicux.

Il apparait que la compréhension du phénoméne de rechutes et du craving peut
largement bénéficier de 'utilisation de méthodologies ambulatoires permettant de pallier de
nombreux biais méthodologiques et de respecter 1’expérience phénoménologique de
I’'individu. Cependant, comme nous l’avons souligné ci-dessus, un certain nombre de
limites demeure. McKay et al. (2006) soulignent ainsi que, dans chaque épisode de
consommation (assimilé a un faux pas ou une rechute), il existe « un moment de vérité »,
au cours duquel I’individu dépendant aux substances prend la décision finale (consciente ou
non) de consommer des SPA. Aucune méthodologie n’est capable de saisir ce qui se passe
dans I’expérience interne (processus cognitifs et émotionnels) de la personne pour
déclencher ce comportement. Il semble qu’une des fagons de I’approcher au plus prés est
par lutilisation d’entretiens conduits dans un délai trés proche de I’épisode de
consommation. Cependant, ce type de méthodes présente des limites que nous avons déja
abordées longuement dans ce document (Hammersley, 1994). Le protocole idéal serait ainsi
de combiner des méthodologies rétrospectives permettant de saisir les facteurs distaux
impliqués dans le maintien d’une consommation problématique, avec des méthodologies
ambulatoires capables de saisir les facteurs proximaux (dont le cycle de vie est trés court et
rapidement fluctuant), ainsi qu’une méthodologie qualitative permettant de mettre en
contexte chaque épisode de craving ou de consommation en fonction de I’expérience
interne de la personne et la compréhension des enjeux pour elle de cette situation,

Il semble ainsi nécessaire d’orienter notre réflexion future sur le développement de

technologies pouvant répondre 3 ce type de proposition. L’usage de téléphone portable peut
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permettre d’initier un entretien avec le participant a la suite de chaque épisode de
consommation. 11 est possible d’envisager que I’individu réponde 2 des questions générées
par un ordinateur et transmises par le téléphone aprés un épisode de consommation (Mckay
et al., 2006). De plus, ce type de support technologique peut autoriser le dévoilement de
comportements indésirables plus facilement que face i une personne physique (Mundt,
Bohn, King, & Hartley, 2002). Ce type de méthodologiec a déja été utilisé dans les
recherches sur la consommation d’alcool (Collins, Kashdan, & Gollnisch, 2003) et dans un
échantillon de patients dépendant a la cocaine et sans domicile fixe (Freedman, Lester,
McNamara, Milby, & Schumacher, 2006) avec des taux de participation trés €levés. Des
recherches supplémentaires doivent étre entreprises pour évaluer dans quelle mesure la
durée et la fréquence du rappel (par exemple, plusieurs fois par jour pendant plusieurs jours
consécutifs ou des plusieurs jours tirés au hasard sur une longuc période) peuvent
influencer la nature des variables a 1’étude.

En outre, il semble opportun de fournir des fondements empiriques
complémentaires au modele dynamique de la rechute développée par Witkiewitz et Marlatt
(2004). Les auteurs recommandent d’ailleurs d’explorer ce modéle via des méthodologies
ambulatoires telles que ’EMA. L’analyse des processus de coping et du sentiment
d’efficacité personnelle comme facteurs proximaux en lien avec le craving et la
consommation doit étre introduite afin de mesure le réle tampon de ces variables dans les
situations a haut risque de consommation de SPA.

Par ailleurs, force nous est de constater que I’introduction de la méthode EMA a
permis de révéler ce qui était jusqu’a demeure invisible, 4 savoir le role déterminants des
facteurs proximaux dans 1’expérience du craving et dans la décision de consommer. La

méthodologie pourrait étre améliorée, mais elle constitue, comme cette étude 1’a démontré,
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un apport intéressant, sinon significatif, 42 la compréhension du maintien de la

consommation chez les femmes toxicomanes.
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Cette étude a permis de mettre en évidence !l'importance des déterminants
proximaux émotionnels et conjugaux dans le déclenchement d’épisodes de craving et la
consommation de substances. On a également pu-confirmer la circularité¢ du lien entre
psychopathologie et détresse conjugale dans cet échantillon de femmes dépendantes aux
substances. L’impact central du craving dans le recours a la consommation vient apporter
un éclairage nouveau au débat existant sur le sens de I'influence de ces deux événements.
Les résultats de cette recherche soulignent que ce phénoméne varie selon des facteurs ayant
une proximité temporelle trés courte. En outre, le déclenchement de la consommation est
multidéterminé. Le modéle d’évaluation du faux pas et de la rechute se doit donc de
prendre en considération ’ensemble des prédicteurs significatifs (émot‘ionnels, cognitifs,
physiologiques et interpersonnels) et les différents niveaux dans lesquels leur influence
s’inscrit (distale, intermédiaire et proximale). Le modeéle dynamique de la rechute
récemment revisité par Witkiewitz et Marlatt (2004) permet d’incorporer et de présenter
une interface dynamique des différents facteurs, du plus distal au plus proximal, dans une
perspective biopsychosociale.

Cependant, il s’avére que le processus de maintien de la consommation ou de faux
pas demeure complexe, difficile 4 prévoir et nécessitant une évaluation répétée et
multidimensionnelle des facteurs précipitants. L’évaluation écologique momentanée a
permis de prendre en compte I’interaction dynamique des facteurs émotionnels et
interpersonnels impliqués dans le craving et la consommation dans le milieu naturel des
participantes. Outre, 1’intérét méthodologiquc et conceptuel de ce protocole, nous avons
ainsi pu constater I’impact de ce dispositif ambulatoire sur 1’évaluation cognitive de la

consommation et I’expérience émotionnelle des femmes dépendantes aux substances.
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Il parait ainsi nécessaire de développer des modalités d’intervention ambulatoire
visant a augmenter le niveau d’insight de cette population, leur donnant ainsi des habiletés
d’ajustement pour faire face aux situations a risque. L’association de ce type de protocole
avec une intervention centrée sur la régulation émotionnelle et engageant le partenaire
amoureux dans le parcours de soin de la femme dépendante aux substances pourrait
s’avérer une option intéressante.

A I’issue de ce travail, tester empiriquement des modéles intégratifs multiniveaux
prenant en considération notamment le sentiment d’efficacité personnelle et le coping
demeure une préoccupation centrale. L’enjeu de cette compréhension est d’évaluer au
mieux le maintien de la consommation chez cette population vulnérable, pour développer

des techniques d’interventions spécifiques.
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1. Certificat d’éthique



Comité d'éthique de la recherche en toxicomanie (CERT})
Centre Dollard-Cormier - 850 de Louvain est, Montréal, Québsc H2M 2E8

Certiﬁcat d’éthique

Le comité d’éthique de Ia recherche en toxicomanie (CERT),
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Relation conjugale, fluctugiions de Dhnnenr et comommation de
substances : Une étude en vie guaridierme chez un échuntiflon de femmres
tuxicomanes

N> CERI2003-020 - Suivi

et soumis par :

Madame Lenise Nadeow

é A/S Marion Barrcaulr

! Université de Mantréal
Famité des Arts et dex Sciences
fépariement de psychologie
C.P. 6128, succursale Centre-vifle
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Le comité a condlu que fa recherche proposée respecte les rigies d’éthique.
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Merie-Andrée Bertrand, presidente Dte d’émission
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2. Affiche de recrutement pour les participantes



ER

Afin de misux comprandre volia maniére de vivre,
noire equipe de recherche s'intéresse 4 yus

St vous 8los ane femme de plus do 18 ans;

-Ayant un parianaire amnuraux hétdrosexuel depuis phas de
€ maix (cohabitation non aligatcime}

-Axyart des problidmes sves Iplondd etfou les drogues:
Nous vouslons vous inviler & panticipera une

&tude nouvelie nul @ pour objectl da mieux
comprendr vos sxpériences quotidienngs,

iy U Vol PRge 3 on i
kS FRIANGY B POIGe St nlre

Deédommagemant: 1088 HPRABEUT O N

s a W oan Ak o ae




3. Formulaire de consentement et attestation de regu de
PSION Revo ®



FORMULAIRE DE CONSENTEMENT

Titre

Relation conjugale, variations de I’humeur et consommation de substances : une étude en
vie quotidienne chez un échantillon de femmes toxicomanes.

Nom des chercheur/es et fonctions

Louise Nadeau Chercheure principale Université de Montréal

Marion Barrault Responsable / Etudiante Doctorat Université de Montréal /
Université de Bordeaux 2

(France)

Joel Swendsen Chercheur associé Université de Bordeaux 2

(France)

Description du projet de recherche

Il arrive souvent que pour soulager une tension interne, des sentiments négatifs ou des
événements stressants, les gens aient recours a la consommation d’alcool ou de drogues. Ce
projet cherche & comprendre les relations entre les comportements de consommation de
substances, les variations journaliéres de "humeur et les événements stressants quotidiens
(spécifiquement en lien avec les relations conjugales) chez les femmes toxicomanes.

Objectifs poursuivis

L. Comprendre les relations entre les variations journalieéres de I’humeur, les stresseurs
conjugaux et la consommation de substances dans la vie quotidienne.

2. Mettre en évidence les contextes ou « situations a risque » qui favoriseraient des
épisodes de consommation.

3. Examiner les événements de vie quotidiens (consommation d’alcool, de drogues,
stresseurs conjugaux) en fonction de la relation conjugale et de la vulnérabilite
psychique individuelle des participantes.

4. Proposer des modes d'intervention en matiére de gestion de « situations a risque »
chez les couples dont la femme présente des problémes de consommation de
substances.

Procédures

Dans un premier temps, les participantes rencontreront un chercheur/e de notre équipe.
Elles auront a répondre & une série de questionnaires ). Une pause sera
proposée au milieu de la passation afin d’éviter une trop grande fatigue des participantes. A
I’issue de cette évaluation, les sujets se verront remettre un ordinateur miniature PSION®
programmé pour des interviews électroniques destinées 3 enregistrer leur consommation de
substances, leurs états d’humeur ou psychologiques, les contextes environnementaux sur

sept jours, les expériences de vie quotidienne, leur désir de consommer et la nature des
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interactions éventuelles avec le conjoint. On leur expliqu nctionnement de la
machine et elles feront un ou plusieurs tests d’entrainement | .

Dans un deuxiéme temps, les sujets auront 3 compléter les interviews électroniques
programmés sur I’ordinateur miniature (durée de chaque entretien : =2 min) et ce, pendant
sept jours. Le signal sonore sera activé cing fois par jour, soit une fois par créneau horaire:
entre 8:00 et 11:00; 11:00 et 14:00; 14:00 et 17:00; 17:00 et 20:00; et enfin, 20:00 et 23:00.
A Tissue de cette semaine d’expénimentation, les participantes reviendront au centre de
traitement pour restituer I’ordinateur, el s et se verront offrir la
possibilité d’un bref entretien de suivi (30 min).

La durée totale de la participation sera donc de :

Phase d’évaluation et de formation : 1h30 + 30 = 2h; Phase en vie quotidienne: 2 min X 5
signaux/ j x 7 jours = 1 hl0; Phase de restitution du matériel, passation de quelques
questionnaires: suivi d’un entretien éventuel : 30 min

Prise de contact

1. Les membres de I'équipe de recherche pourront rentrer en contact avec la
participante grice aux numéros de téléphone mentionnés sur la feuille ci-jointe pour
la prise de rendez-vous. Les membres de I'équipe de recherche qui appelleront & ces
numéros de téléphone prendront soin de ne pas mentionner que la participante est en
traitement pour un probléme de toxicomanie s'ils rejoignent une autre personne que
le sujet de la recherche ou s’ils laissent un message sur son répondeur téléphonique.

2. Les membres de I'équipe de recherche peuvent faire parvenir du courrier a I’adresse
courante de la participante, pourvu que l'enveloppe et le contenu de la lettre ne
fassent pas mention du Centre ou de sa démarche de réadaptation.

3. L'équipe de recherche est autorisée a consulter le dossier d'usager au Centre

pour connaitre les réponses aux questionnaires tels que I’Indice de
Gravité d’une Toxicomanie (IGT) ou le CIDI (si celui-ci est utilisé par le centre de
traitement).

Avantages et bénéfices

Outre la collaboration a I’avancement de la science et & I’amélioration des services offerts
par le Centre , il faut noter que la participation au projet de recherche peut étre
I’occasion pour la participante d’effectuer certaines prises de conscience quant a leur
situation.

Inconvénients et risques

Cette étude ne comporte vraisemblablement pas d’inconvénient ou de risque pour
I’intégrité du sujet de la recherche. Les inconvénients découlent principalement du temps
demandé a la participation du sujet de la recherche (Questionnaires et Phase en vie
quotidienne.). Cependant, si certaines réflexions embétantes ou un malaise apparaissaient
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pendant la recherche, 1’agent de recherche référera a une ressource la personne qui en
éprouverait le besoin. Dés la premiére rencontre, il lui sera également fourni une liste de
centres de crise pouvant €tre contactés si nécessaire.

Durée de la participation du sujet au projet

La durée de cette étude sera de deux ans.

Confidentialité des données recueillies

Les questionnaires seront détruits & la fin de ’étude. Pendant la durée de !’étude, les
questionnaires seront conservés dans un coffre de sécurité au sein d’un local & accés
restreint & I’Université de Montréal. Les fichiers contenant les données informatisées seront
sécurisés par un mot de passe, connu seulement de 1’équipe de recherche. Seules les
personnes responsables du projet seront autorisées a prendre connaissance des résultats des
questionnaires. Les questionnaires sont confidentiels et seront dénominalisés (c'est-a-dire
que les noms seront retirés) avant d’étre saisis par un/e assistant/e de recherche qui aura
signé un formulaire d’engagement a la confidentialité.

Les participantes sont avisées que la confidentialité des informations recueillies lors de
cette recherche est garantie dans les limites prévues par les lois canadiennes et québécoises
et qu’advenant un danger grave et imminent pour la participante ou pour autrui, 1’équipe de
recherche devra en informer qui de droit (obligation 1égale de divulgation).

Diffusion des résultats

Les résultats de cette étude feront I’objet d’une séric de publications dans des revues
scientifiques. De plus, a la fin de cette étude, un colloque sera organisé. Aucun nom ne sera
mentionné, de quelque fagon que ce soit, tant au sein des articles que durant la tenue du
colloque. Une copie du rapport final, des actes du colloque ou des articles pourra étre remis
sur demande.

Les responsabilités des chercheur/es

Chaque chercheur/e travaillant 4 cette étude s’engage a répondre a toute question de votre
part et ce, dans les meilleurs délais possibles.



Les responsabilités du sujet de recherche

Le sujet de recherche s’engage a collaborer aux procédures reliées a 1’étude. Le sujet
s’engage également a exprimer auprés des chercheur/es toute crainte suscitée par sa
participation.

Participation et retrait

La participation 3 cette étude est entiérement volontaire de votre part. Vous étes par
conséquent tout a fait libre d’accepter ou de refuser d’y participer. Advenant votre
participation, vous étes également libre, a tout moment, de mettre fin a votre participation a
cette étude. Votre départ n’entrainera aucune forme de pression de la part des chercheur/es
ni subir de préjudice ou perdre des avantages auxquelles vous avez normalement droit. La
décision de vous retirer du projet n'affectera d'aucune fagon votre droit de recevoir des
services de réadaptation. Les données qui auront été recueillies seront toutefois conservées
pour fins d’analyse 4 moins que vous ne signifiez 4 I’équipe votre volonté qu’elles soient
détruites.

Compensation

Corhmanditaire(s) du projet

INSERM (Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale) — MILDT (Mission
Interministérielle de Lutte contre la Drogue et la Toxicomanie): Organismes
subventionnaires publics frangais.

Conflits d’intéréts

Ce projet ne représente aucune source de conflit d’intéréts de la part des chercheur/es, des
commanditaires ou de toute autre personne impliquée dans cette étude.



295

Personne(s) ressource(s) reliée(s) au projet

Marion Barrault Téléphone :_

Responsable/Doctorante Psychologie
Courriel :

Personne(s) ressource(s) indépendante(s)
Michel Landry Téléphone : 514-385-0046 poste : 1135

Directeur des services professionnels et de la recherche au Centre Dollard Cormier
Courrct (.

Signature

Nom du sujet de recherche Signature Date

Formule d’engagement

Je certifie :

a) avoir lu et expliqué dans un langage accessible au sujet de recherche les termes du
présent formulaire de consentement |

b) avoir répondu, a la satisfaction du sujet de recherche, a toutes les questions qui m’ont
été posées par celui-ci ;

¢) avoir explicitement indiqué au sujet de recherche qu’il demeure libre, a tout moment, de
mettre un terme a sa participation au projet de recherche ;

d) avoir averti le sujet de recherche que je lui remettrai une copie diiment signée du
présent formulaire de consentement.

Nom du chercheur ou de son représentant :
Fonction :
Signature :

Date :



FICHE SIGNALETIQUE DU SUJET

Attention : cette feuille doit étre brochée au formulaire de consentement et en fait partie
intégrante.
Toutefois, la participante n’est pas tenue de répondre a toutes les questions.

# de recherche :

# de dossier :

NOM :

PRENOM:

DATE DE NAISSANCE :

ADRESSE :

CODE POSTAL :

NO DE TELEPHONE :

NO DE TELEPHONE AU TRAVAIL :

NO PAGET/CELLULAIRE:




LISTE DES MOYENS

Cette feuille fait partie intégrante du formulaire de consentement et doit y étre brochée

Dans I’éventualité ou je changerais d’adresse et que I’équipe de recherche n’a plus les
moyens de me contacter et ce dans le but de recouvrer ’appareil qui m’a été prété,
J autorise 1’équipe de recherche a contacter le Ministére de la Solidarité sociale afin de
s’informer de mes nouvelles coordonnées. Il est entendu que ces mesures ne seront
employées que si I’équipe de recherche ne parvient pas 4 me retrouver avec les

renseignements que je leur aurai fournis. Je comprends que ces procédures constituent un

dernier recours se faisant en toute 1égalité et en respectant les mesures deconfidentialité.

Signature de 'usager Date

Signature de I’agent

L’autorisation que j’accorde a I’équipe de recherche prendra fin le 31 décembre 2005.



ATTESTATION DE RECU D’UN PSION REVO

Je, soussignée ai bien regu un appareil PSION REVO
(Numéro : ) ainsi qu’un chargeur, le

au Centre

Je m’engage a restituer le matériel lors du RDV avec fixé le

Signature de la participante :

Coordonnées ou 1’on peut me joindre :

J’accepte qu’on me laisse un message sur ma boite vocale :

Oui Non

Signature du chercheur :

Le:



4. Livret d’aide a la participation
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Livret d’aide a la participation a I’étude sur les expériences

en vie quotidienne

L’appareil qui vous a été¢ remis va sonner 5 fois par jour.
Quand il va sonner, vous aurcz a appuyer sur la touche « effacer » qui se trouve a droite
de I’écran.

REPORTER " SILENCE EFFACER

touche au signal sonore

/ Appuyez  sur  cette

L’appareil qui vous a €t€¢ remis va sonner aujourd’hui mais I’étude en tant que telle ne
commence que demain. Quand il sonnera anjourd’hui, vous appuierez sur « effacer » mais
ne vous inqui€tez pas s’il n’y a pas de questions qui apparaissent & I’écran apres, c’est
normal.

Une liste de questions apparaitra alors :

Ex : OU ETES-VOUS?

* Plusieurs choix s’offrent & vous (chez vous, chez vos parents, votre famille, chez votre
conjoint, chez vos amis, a votre travail, en classe, en formation, dans un restaurant, un
bar, dans un magasin, bureau, dans un véhicule, dans un établissement de santé, de
services sociaux, dans un batiment public, dans un complexe sportif, terrain de sport, au
cinéma, dehors, autre).
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* Vous ferez défiler la liste de choix possibles en appuyant sur les fléches «— —
situées en bas 4 droite du clavier. Vous validez votre réponse en appuyant sur
« entrée », située 2 droite du clavier.

* Si vous choisissez la réponse « autre ». On vous demandera de préciser votre réponse
en écrivant quelques mots a I’aide du clavier.

¢ Ce procédé est identique pour les autres questions.

¢ Si le psion se met en veille pendant que vous remplissez le questionnaire électronique,
¢’est-a-dire que 1’écran s’éteint. Appuyez sur « ESC ON OFF » situé en haut a gauche
du clavier. L écran se rallumera 14 ou vous en étiez.

Quelques précisions sur les questions :

* Pour la question : Ou étes-vous?

La réponse « chez votre conjoint » s’applique aux personnes ne cohabitant pas avec leur
conjoint.

Dans un batiment public = banque, cour, etc.

« Pour la question : « quelle est votre activité principale? »

Besoins vitaux = manger, dormir, etc.

Interaction sociale = étre au téléphone avec quelqu’un, prendre un café avec quelqu’un,
bavarder, etc.

Divertissements non sportifs =regarder un film, voir une exposition, etc.

¢ Pour la question : « Depuis le dernier signal, avez-vous consommé des substances? »

v Une liste de substances vous est proposée (Vin, biére, alcool fort, cocktail,
tabac, marijuana, cocaine, héroine, ecstasy, amphétamines, LSD, solvants,
poppers, autre). Faites votre choix parmi cette liste.

¥" Si vous faites le choix « autre », vous précisez votre réponse avec le clavier.

v Vous précisez la quantité en appuyant d’abord sur la fléche | située en bas
a droite du clavier pour passer 2 la ligne « quantité ».

v" Pour marquer le nombre correspondant 2 la quantité, vous appuyez en
méme temps sur la grosse fleéche en bas 4 gauche sur le clavier et sur la
ligne de numéro située en haut du clavier.

v' A chaque fois que vous ferez « autre » pour la quantité, vous appuierez
en mé€me temps sur la grosse fléche en bas a gauche sur le elavier et sur la
ligne de numéro située en haut du clavier.

* Si vous choisissez la substance « biére » :
v" 1 verre de biére de 360 ml (12 onces) 4 5% = 1 verre




302

1 verre de biére de 1180 ml a 5% = 3 verres (si vous avez pris ce type de
bicre, vous choisissez « 3 » pour la quantité de biére consommée.

1 verre de biére de 1180 ml & 6% = 4 verres (si vous avez pris ce type de
biére, vous choisissez « 4 » pour la quantité de biére consommee).

1 verre de biére de 1180 ml a 8% = 5 verres (si vous avez pris ce type de
biére, vous choisissez « 5» pour la quantité de biére consommée).

1 verre de biere de 1180 ml a 10% = 6 verres (si vous avez pris ce type de
bicre, vous choisissez « 6 » pour la quantité de biére consommaée).

Si vous choisissez la substance « cocaine » :

v’ Pour préciser la quantité : % g = 1 dose, donc si vous avez pris 1 g, vous

marquez 4 doses.

v' Si vous avez pris moins d’un % g, vous indiquez la quantité dans la catégorie

« autre » pour les quantités.

Si vous choisissez la substance « héroine» :

v Pour préciser la quantité : 1/2 point = 1 dose, si vous avez pris 4 demi

points, vous marquez 4 doses.

v Si vous avez pris moins d’1/2 point : Vous appuyez sur « autre » et vous

marquez le nombre correspondant (0,25 par ex). Vous appuyez en méme
temps sur la grosse fléche en bas a gauche sur le clavier et sur la ligne de
numéro située en haut du clavier. Pour faire 1a virgule, vous appuyez juste
sur la touche « ? » a droite du clavier.

Concernant ’entretien du psion :

Branchez I’appareil sur son chargeur 1h tous les jours a tous les deux jours. C’est trés
important pour le stockage des données.

Il est important de ne jamais allumer le psion pendant la semaine et de ne pas essayer
de jouer avec, sans quoi le recueil des données serait compromis. Ne touchez 3 rien sur
la machine, clle est bloquée et le fait de manipuler d’autres programmes pourrait altérer la
qualit¢ des données. Si vous modifiez les paramétres du systéme, vous risquez de
compromettre 1’enregistrement normal des données, nous vous demandons donc de ne pas

Surtout, si vous avez des questions, des problémes techniques, etc.

N’HESITEZ PAS A TELEPHONER AU 514-497-5171

Merci de votre collaboration et bonne semaine!
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5. Présentation des questions de 'EMA
(interface PSION)
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Depuis le dernier signal,
avez-vous té en cantact avec vatre conjoint?

Indiquez vatre degré d'accord avec cetie propasition:
Jai dévoile mes émotions et mes pensées
a mon partenaire

:Tréspeu 1 2 3 4 § 6 7 Beaucoup




Indiquez votre degré d'accord avec cette proposition:
Mon partenaire m'a dévoilé
ses sentiments et ses pensées

. Tréspeu 1 2 3 4 6 7 Beaucoup
«->

Indiquez votre degré d'accord avec cette proposition:
J'ai senti quil y avait de 1 proximité et
un climat chaleureux entre nous

305
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Indiquez votre degré d'accord avec cette propasition:
Je me suis sentie camprise et
sautenue par mon partenaire

. Tréspeu 1 2 3 4 § 6 7 Beaucoup {:
) <:ir :

Indiquez votre degré d'accord avec cette proposition:
J'ai compris et
soutenu mon partenaire

-Tréspeu 1 2 3 4 5 6 7 Beaucoup
: <.
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Indiquez votre degré d'accord avec cette proposition:
Il'y a eu tes conflits, des désaccords
pendant cette interaction

Quel est votre niveau de satisfaction
de cette interaction?

i Insatisfaite 1 2 3 4 5 6 7 Treés satisfaite




Qu'avez-vous fait ensembile?

Depuis le dernier signal,
avez-vous consomme des substances?

308
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En ce moment, comment vous sentez-vous?

"Sansentrain 0 1 2 3 4 Plein d'entrain
. <

En ce moment, comment vous sentez-vous?

fié

' Pas du tout détendu 0 1 2 3 4 Extrémement détendu

313
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En ce moment, comment vous sentez-vous?

: Pas du toutcalme 0 1 2 3 4 Extrémement caime
: L IRE 4

En ce moment, comment vous sentez-vaus?

Pas du toutennuyé 0 1 2 3 4 Extremement ennuyé
4>
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Depuis le dernier signal, avez-vous eu vraiment envie
de consommer des substances?




Depuis |e signal précédent, indiquez le domaine
qui vous a le plus affectée

316



De quel événement s'agit-il?

Indiquez le degré d'impact
que cet évenement a eu sur vous

73 §Aucun impactnégatif 1 2 3 4 5 6 7 Impact extrémement négatif
| <i- >
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6. Outils utilisés pour la phase 1



DONNEES SOCIOECONOMIQUES ET CONSOMMATION DU CONJOINT

NOM:

PRENOM :

1ID:

DATE DE NAISSANCE :

SITUATION PROFESSIONNELLE :
NIVEAU DE SCOLARITE COMPLETEE :

1. Primaire
2. Secondaire

3. Cegep
4. Université

NIVEAU DE REVENU PAR AN DU FOYER :

1. 02a50000%
5000 a 10000%
10000 a 15000%
15000 2 25000 $
25000 a 40000%
+ de 40000%

ANl ol

AVEZ-VOUS DES ENFANTS?

SI OUI, COMBIEN

319
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Nous aimerions vous poser quelques questions sur votre situation maritale.

cp

0 Moins d’une année
1-69 Entrer le nombre d’années
70 Soixante-dix ans ou plus

d nesaitpas r refus

1 oui
2 non
d nesaitpas 1 refus

a OQOui
2 Non
0 NSP ou refus

o Oui
0o Non
0 NSP ou refus
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Enquéteur: Si le répondant dit qu’IL NE SAIT PAS, demandez-lui la meilleure
estimation possible de la fréquence de consommation d’alcool du partenaire.

L Tous les jours ou presque tous les jours
2 Trois ou quatre jours par semaine

3 Une ou deux fois par semaine
4 Une a trois jours par mois
5 Moins d’une fois par mois

0 Jamais au cours des 12 derniers mois

R dit:”mon époux /partenaire ne consomme pas d’alcool »

d ne sait pas r refus

Enquéteur: Si répondant dit 0, rappelez-lui que la question concerne les jours ou le
partenaire a consommé. S’il répond toujours 0, demandez-lui si cela veut dire que le
partenaire n’a pas consommé DU TOUT au cours des 12 derniers mois. Le 0 doit étre entré
SEULEMENT SI on vous confirme ceci. Si le répondant dit « Je ne sais pas », demandez-
lui la meilleure estimation possible de la fréquence de consommation du partenaire. Si le
répondant dit « Cela dépend », demandez-lui la fréquence lorsque le partenaire consomme
le plus.

0 Mon époux /partenaire ne consomme pas d’alcool
1-29 Entrer le nombre de consommations

30 Trente consommations ou plus

R dit: “Cela dépend”

d nesaitpas r refuS



Enquéteur: Si le répondant dit qu’IL NE SAIT PAS, demandez-lui la meilleure estimation
possible de la fréquence de consommation de drogues du partenaire.

I Tous les jours ou presque tous les jours
2 Trois ou quatre jours par semaine

3 Une ou deux fois par semaine

4 Une 2 trois jours par mois

5 Moins d’une fois par mois

0 Jamais au cours des 12 demniers mois

R dit:”mon époux /partenaire ne consomme pas de drogue. »

d ne sait pas 1 refus

Enquéteur: Si répondant dit 0, rappelez-lui que la question concerne les jours ou le
partenaire a consommé. S’il répond toujours 0, demandez-lui si cela veut dire que le
partenaire n’a pas consommé DU TOUT au cours des 12 derniers mois. Le 0 doit étre entré
SEULEMENT SI on vous confirme ceci. Si le répondant dit « Je ne sais pas », demandez-
lui la meilleure estimation possible de la fréquence de consommation du partenaire. Si le
répondant dit « Cela dépend », demandez-lui la fréquence lorsque le partenaire consomme
le plus.

0 Mon époux /partenaire ne consomme pas de drogues.
1-29 Entrer le nombre de consommations
30 Trente consommations ou plus

R dit: “Cela dépend”
d nesaitpas r refus
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Echelle d’ajustement dyadique (Spanier, 1976; Baillargeon, Dubois
et Marineau, 1988)

Les trois prochaines pages portent sur votre perception de votre vie de couple. Il s'agit donc de votre opinion
personnelle. Ne soyez pas préoccupé(e) de ce que peut ou pourrait répondre votre partenaire. Pour chaque
question, indiguez votre réponse en encerclant le chiffre approprié. Assurez-vous de répondre a toutes

les questions.

La plupart des gens rencontrent des problémes dans leurs relations. Indiquez dans quelle mesure, vous et

votre partenaire &tes en accord ou en désaccord sur chacun des points suivants :

1. Le budget familial

2. Le domaine des sports et de la récréation

3. Les questions religieuses

4. Les manifestations d’affection

5. Les amis

6. Les relations sexuelles

7. Les conventions sociales (se comporter de fagon correcte et
appropriée)

8. La facon de voir la vie

9. Les relations avec les parents et les beaux-parents
10. Les buts, objectifs et choses passées importantes
11. La quantité de temps passé ensemble

12. La maniére de prendre des décisions importantes
13. Les taches a faire a la maison

14. Les intéréts de loisirs et les activités de détente

Toujours
eh accord

—_

Presque
~ toujours en

accord

N

Parfols en
«  gdésaccord

w

Souvent en
+ désaccord

Presque

o toujours en
désaccord

(4,

Toujours
en
désaccord



15. Les décisions concemant le travail

(métier/profession/carriére}

16. Est-ce qu'il vous arrive souvent ou est-ce qu'il vous est déja
amivé d'envisager un divorce, une séparation ou de metire fin a
votre relation actuelle?

17. Combien de fois arrive t-il, a vous ou a votre partenaire, de
quitter la maison aprés une chicane de ménage?

18. De fagon générale, pouvez-vous dire que les choses vont
bien entre vous et votre partenaire?

19. Vous confiez-vous a votre partenaire?

20. Avez-vous déja regretté de vous étre mariés (ou de vivre
ensemble)?

21. Combien de fois vous amive-t-il de vous disputer avec votre
partenaire?

22. Combien de fois vous armive-t-il, vous et votre partenaire, de

vous taper sur les nerfs?

23. Embrassez-vous votre partenaire?

Toujours
La plupart du
temps
Plus souvent
qu'autrement
Occaslonnel
Jlement
Rarement
Jamais

—_

A cnaque
jour
Presque
chaque jour
Poccasion
Rarement
Jamais

w
-
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24, Partagez-vous ensemble des intéréts extérieurs a la
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maison?
D’aprés vous, combien de fois les événements suivants se produisent-ils?
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25. Avoir un échange d'idée stimulant entre vous deux? 1 2 3 4 5 6
26. Rire ensemble 1 2 3 4 5 6
27. Discuter caimement 1 2 3 4 5 6
28, Travailler ensemble sur quelque chose 1 2 3 4 5 6

Les couples ne sont pas toujours d’accord. Indiquez si les situations suivantes ont provoqué des différences

d’opinion ou des problémes dans votre relation au cours des deux derniéres semaines. Cochez oui ou non.

29. Etre trop fatiguée pour avoir des relations sexuelles Oui (1) Non (2)

30. Ne pas manifester son amour Oui (1) Non (2)
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31. Les cases sur la figne suivante correspondent a différents degrés de bonheur dans votre relation. La case centrale
« heureux » comrespond au degré de bonheur retrouvé dans la plupart des relations. Cochez la case qui correspond le

mieux au degré de bonheur de votre couple.

1 23 4 56 7

Extrémement Passablement Un peu Heureux Trés Extrémement  Parfaitement

matheureux malheureux malheureux heureux heureux heureux

32. Lequel des énoncés suivants décrit le mieux ce que vous ressentez face a l'avenir de votre relation.

Cochez une seule réponse.

Je désire désespérément que ma relation réussisse et je ferais n'importe quoi pour que ¢a arrive. (1)

Je désire énormément que ma relation réussisse et je ferais tout ce qui est en mon pouvoir pour que

cela se réalise. (2)

Je désire énormément que ma relation réussisse et je vais faire ma juste part pour que cela se réalise.

(3)

Ce serait bien si ma relation réussissait mais je ne peux pas faire plus que ce que je fais maintenant

pour y arriver. (4)

Ce serait bien si cela réussissait mais je refuse de faire davantage que ce que je fais maintenant pour

maintenir cette relation. (5)

Ma relation ne pourra jamais réussir et je ne peux rien faire de plus pour la maintenir. (6)
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MINI INTERNATIONAL NEUROPSYCHIATRIC INTERVIEW (Lecrubier et al.,
1997)

A. EPISODE DEPRESSIF MAJEUR

A3 a Actuellement, vous sentez-vous particuliérement triste, déprimé(e) ? NON Oul

b Actuellement, avez-vous le sentiment de n’avoir plus goiit & rien ? NON Oul

SI A3a ET A3b=NON : PASSER A AS ET EXPLORER L’EPISODE LE PLUS GRAVE
S1A3a 0U A3b=OUI : PASSER A A4

A4 a Depuis combien de temps dure cette période ? | | | |jours

b L’EPISODE ACTUEL DURE-T-IL DEPUIS AU MOINS 14 JOURS ? NON Oul

S1 A4b = QUI : EXPLORER L’EPISODE ACTUEL
S1 A4b = NON : EXPLORER L’EPISODE PASSE LE PLUS GRAVE

A5  Durant cette période d’au moins deux semaines, lorsque vous vous
sentiez déprimé(e) / sans intérét pour la plupart des choses :

a  Votre appétit a-t-il notablement changé, ou avez-vous pris ou perdu du poids
sans en avoir |’intention ? (variation au cours du mois de + 5 %, c. ad. £ 3,5
kg / + 8 Ibs., pour une personne de 70 kg / 120 Ibs.) NON Oul 3
COTER OUI, SIOUI A L’UN OU L’ AUTRE

b Aviez-vous des problémes de sommeil presque toules les nuits
(endormissement, réveils nocturnes ou précoces, dormir trop)? NON OUI 4

(¢}

Parliez-vous ou vous déplaciez-vous plus lentement que d’habitude, ou au
contraire vous sentiez-vous agité(e), et aviez-vous du mal a rester en place,

presque tous les jours ? NON OuUl S
d Vous sentiez-vous presque tout le temps fatigué(e), sans énergie, et ce

presque tous les jours ? NON Oul 6
e Vous sentiez-vous sans valeur ou coupable, et ce presque tous les jours ? NON OUIl 7

f Aviez-vous du mal a vous concentrer ou a prendre des décisions, et ce
presque tous les jours ? NON Oul 8



¢ Avez-vous eu a plusieurs reprises des idées noires comme penser qu’il
vaudrait mieux que vous soyez mort(e), ou avez-vous pensé a vous faire du
mal ?

A6 Ces problémes entrainent-ils/entrainaient-ils chez vous une souffrance
importante ou bien vous génent-ils/génaient-ils vraiment dans votre travail,
dans vos relations avec les autres ou dans d’autres domaines importants pour
vous?

A7  Les problémes dont nous venons de parler ont-ils toujours été déclenchés et
maintenus par une maladie physique, ou par la prise de médicaments ou de
drogues ?

Y A-T-IL AU MOINS 3 OUL EN A5 ?
(ou4si A1 QU A2 EST COTEE NON)

S10UJ, SPECIFIER SI L’EPISODE EXPLORE EST ACTUEL OU PASSE

SILE PATIENT PRESENTE OU A PRESENTE UN EPISODE DEPRESSIF MAJEUR :
A8 a Au cours de votre vie, combien de périodes de deux semaines ou plus avez-
vous eues durant lesquelles vous vous sentiez particuliérement déprimé(e) ou

sans intérét pour la plupart des choses et oli vous aviez les problémes dont
nous venons de parler ?

b Quand pour la premiére fois avez-vous eu une telle période ?

¢ Quand pour la derniére fois avez-vous eu une telle période ?
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NON OUul 9

oo

NON OUl 10

NON OUI 1

NON
oul

EPISODE
DEPRESSIF
MAJEUR

ACTUEL

PASSE

Nombre dEDM :/ / /
EPISODE ACTUEL COMPRIS

/_/_/ans (Premiére fois)

/_/_fans (Derniére fois)
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A’. Episode Dépressif Majeur avec caractéristiques mélancoliques (option)

SILE PATIENT PRESENTE UN EPISODE DEPRESSIF MAJEUR ACTUEL, EXPLORER CI-DESSOUS :

Au cours des deux derniéres semaines, lorsque vous vous sentiez
déprimé(e) et sans intérét pour la plupart des choses :

Al0a Les sentiments dépressifs que vous ressentiez étaient-ils différents de ceux
que 1’on peut ressentir lorsque I’on perd un étre cher ? NON OUI 14

b Vous sentiez-vous, en général, plus mal le matin que plus tard dans la

journée ? NON OUl 15
¢ Vous réveilliez-vous au moins deux heures trop t6t, en ayant des difficultés a
vous rendormir, presque tous les jours? NON OUI 16
d AS5cESTELLE COTEE OUI ? NON OUI 17
e AS5a EST-ELLE COTEE OUI (ANOREXIE OU PERTE DE POIDS)? NON OUl 18
f Vous sentiez-vous excessivement coupable ou ressentiez-vous une culpabilité qui
était hors de proportion avec ce que vous viviez ? NON OUI 19
Y A-T-IL AU MOINS 3 OULEN A107? NON
oul
EPISODE
DEPRESSIF
MAJEUR
avec Caractéristiques
Meélancoligues
ACTUEL




330
B. DYSTHYMIE

NE PAS EXPLORER CE MODULE SI LE PATIENT PRESENTE OU A PRESENTE UN EPISODE DEPRESSIF
MAJEUR

B2 Durant cette période, vous est-il arrivé de vous sentir bien pendant plus de ¥
deux mois ? NON OQul 21

B3 Depuis que vous vous sentez déprimé(e) la plupart du temps :

a  Votre appétit a-t-il notablement changé ? NON OUl 22
b Avez-vous des problémes de sommeil ou dormez-vous trop ? NON OUul 23
¢ Vous sentez-vous fatigué(e) ou manquez-vous d’énergie ? NON OUI 24
d Avez-vous perdu confiance en vous-méme ? NON OUl 25

e Avez-vous du mal & vous concentrer, ou des difficultés a prendre des

décisions ? NON Oul 26
f  Vous arrive-t-il de perdre espoir ? NON OUI 27
Y A-T-IL AU MOINS 2 OUL EN B3 ? NON OUI

B4  Ces problemes entrainent-ils chez vous une souffrance importante ou bien
vous génent-ils vraiment dans votre travail, dans vos relations avec les autres
ou dans d’autres domaines importants pour vous? NON Oul 28

B5 Les problemes dont nous venons de parler ont-ils toujours été déclenchés et
maintenus par une maladie physique, ou par la prise de médicaments ou de F
drogues ? NON OUl 29

BS EST-ELLE COTEE NON ? NON
oul
DYSTHYMIE
ACTUEL

SI LE PATIENT PRESENTE UNE DYSTHYMIE ACTUEL :

B6  Quand pour la premiére fois avez-vous eu une telle période ayant duré au
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moins deux ans ol vous vous sentiez déprimé(e) la plupart du temps ?
[/ / ans  (Premiére

fois)

B7  Depuis quand dure la période actuelle ? /1 // /années




C. RISQUE SUICIDAIRE

Cl

C2

C3

C4

C5

C6

Au cours du mois écoulé, avez-vous :

Pensé qu’il vaudrait mieux que vous soyez mort(e), ou souhaité étre
mort(e) ?

Voulu vous faire du mal ?

Pensé a vous suicider ?

Etabli la fagon dont vous pourricz vous suicider ?
Fait une tentative de suicide ?

Au cours de votre vie,

Avez-vous déja fait une tentative de suicide ?

Y A-T-IL AU MOINS UN OUI CI-DESSUS

S1OUI, SPECIFIER LE NIVEAU DU RISQUE SUICIDAIRE COMME S1 DESSOUS :

C1 ou C2 ou C6 = OUI : LEGER
C3 ou (C2+ C6)=0UIL: MOYEN
C40uC50u(C3+C6)=0UIl: ELEVE

NON

NON

NON

NON

NON

NON

Oul

oul

oul

Oul

oul

010)

NON

oul

RISQUE

SUICIDAIRE

LEGER

MOYEN

ELEVE

ACTUEL




D. EPISODE (HYPO-)MANIAQUE
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“personnes exic
NE PAS PRENDRE

D3

Si D1b oU D2b=QUI : EXPLORER L’EPISODE ACTUEL
SID1b ET D2b =NON : EXPLORER L'EPISODE LE PLUS GRAVE

Lorsque vous vous sentiez exalté(e), plein d’énergie / irritable :

Aviez-vous le sentiment que vous auriez pu faire des choses dont les autres
seraient incapables, ou que vous étiez quelqu’un de particuliérement
important ?

Aviez-vous moins besoin de sommeil que d’habitude (vous sentiez-vous
reposé(e) apres seulement quelques heures de sommeil) ?

Parliez-vous sans arrét ou si vite que les gens avaient du mal A vous
comprendre ?

Vos pensées défilaient-elles si vite dans votre téte que vous ne pouviez pas
bien les suivre ?

Etiez-vous si facilement distrait(e) que la moindre interruption vous faisait
perdre le fil de ce que vous faisiez ou pensiez ?

NON
NON
NON
NON

NON

Ooul

oul

oul

Ooul

oul
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f Etiez-vous tellement actif(ve), ou aviez-vous une telle activité physique, que
les autres s’inquiétaient pour vous ? NON Oul 10



D5 a

SI LE PATIENT PRESENTE OU A PRESENTE UN EPISODE HYPOMANIAQUE OU
HxiepaviBs: tellement envie de faire des choses qui vous paraissaient
agréables ou tentantes que vous aviez tendance a en oublier les risques ou les
ditftlrésdavitteyiaquroinbiepulceptradaes {fairevales eachalarancdesyjdétiss
vonduirsusnpendemnpant;anidromemcplaidExweBecntiabiuc B lé(e) et/on
particuliérement irritable et ou vous aviez les problémes dont nous venons de
Maded ?IL AU MOINS 3 OULEN D3

OU 4 st D1a =NON (EPISODE PASSE) OU D1b =NON (EPISODE ACTUEL) ?
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NON OUul 11

Netnbre :/_/ /
BR¥ODDE AQTHEL COMPRIS

P4y BRI femid I Y R b, Rl et gl diersisté pendant aw ) ) jang (premiere fois)
oins une semaine et ont-ils em.ramg des 31 icultés a la maison, au travail/a
I’école ou dans vos relations avec les autres ) . .
C  Qnasdpovnlvdemisp i a-vameaicwns ipklddrede ? /NORns (Gemicre {qis)
COTER OUI, SIOUI A L’UN OU L’AUTRE
D4 EST-ELLE COTEE NON ? NON
Ooul
EPISODE
HYPOMANIAQUE
ACTUEL
S1OUI, SPECIFIER SI L’EPISODE EXPLORE EST ACTUEL OU PASSE
PASSE
D4 EST-ELLE COTEE OUL ? NON
(810 |
EPISODE
MANIAQUE
S1OUI, SPECIFIER S1L’EPISODE EXPLORE EST ACTUEL OU PASSE ACTUEL
PASSE
SI LE PATIENT PRESENTE OU A PRESENTE UN EPISODE HYPOMANIAQUE OU
MANIAQUE :
D5 a Au cours de votre vie, combien de périodes avez-vous eues durant lesquelles
vous vous sentiez particulicrement plein(e) d’énergie ou exalté(e) et/ou
particuliérement irritable et ou vous aviez les problémes dont nous venons de
parler ? Nombre :/ / /
EPISODE ACTUEL COMPRIS
b  Quand pour la premiére fois avez-vous eu une telle période ? {_{_fans (Premiére fois)
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E. TROUBLE PANIQUE

SI E1 =NON, ENTOURER NON EN ES, ET PASSER DIRECTEMENT A F1

E2 Certaines de ces crises, méme il y a longtemps, ont-elles été imprévisibles,
ou sont-elles survenues sans que rien ne les provoque ? NON OuUl 2

SI E2 = NON, ENTOURER NON EN ES, ET PASSER DIRECTEMENT A F1

E3 A la suite de 1’'une ou plusieurs de ces crises, avez-vous déja eu une période
d’au moins un mois durant laquelle vous redoutiez d’avoir d’autres crises ou
étiez préoccupé(e) par leurs conséquences possibles ? NON Oul 3

SIE3 = NON, ENTOURER NON EN ES, ET PASSER DIRECTEMENT A F1

E4  Au cours de la crise ol vous vous étes senti(e) le plus mal :

a Aviez vous des palpitations ou votre cceur battait-il trés fort ? NON OUul 4
b Transpiriez-vous ou aviez-vous les mains moites ? NON Oul 5
¢ Aviez-vous des tremblements ou des secousses musculaires ? NON Oul 6
d Aviez-vous du mal a respirer ou I’impression d’étouffer ? NON Oul 7
e Aviez-vous I’impression de suffoquer ou d’avoir une boule dans la gorge ? NON OUul 8
f Ressentiez-vous une douleur ou une géne au niveau du thorax? NON Oul 9
g Aviez-vous la nausée, une géne au niveau de I’estomac ou une diarrhée

soudaine ? NON Oul 10
h  Vous sentiez-vous étourdi(e), pris(e) de vertiges, ou sur le point de vous

évanouir ? NON OUl 11
i Aviez-vous I'impression que les choses qui vous entouraient étaient étranges

ou irréelles ou vous sentiez-vous comme détaché(e) de tout ou d’une partie

de votre corps ? NON OUl 12
j  Aviez-vous peur de perdre le contrdle ou de devenir fou (folle)? NON Oul 13
k  Aviez-vous peur de mourir ? NON Oul 14
1 Aviez-vous des engourdissements ou des picotements ? NON Oul 15
m Aviez-vous des bouffées de chaleur ou des frissons ? NON Oul 16

E5 Y A-T-IL AUMOINS4OUI EN E4? NON Oul
Trouble Panique
S1E5=NON, PASSER A E7 Vie entidre

E6 Au cours du mois écoulé, avez-vous eu de telles crises a plusieurs reprises
(au moins 2 fois) en ayant constamment peur d’en avoir une autre ? NON Oul 17



S1E6=OUI, PASSER A F1

E7 YA-T-IL1,20U3OUIENE4?

E8 a Quand pour la premiére fois avez-vous eu une telle crise ?

b Quand pour la derniére fois avez-vous eu une telle crise ?
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Trouble Panique
Actuel

NON OUl 18

Ataques
Paucisymptomatiques vie entiére

/_/ / ans (Premiére fois)

/_/ _/ ans (Demiére fois)




F. AGORAPHOBIE
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F2

F3

F4 a

S1 F1=NON. ENTOURER NON EN F2 ETEN F3

Redoutiez-vous tellement ces situations qu’en pratique vous les évitiez ou
bien étiez-vous extrémement mal & Daise lorsque vous les affrontiez seul(e)
ou bien encore essayiez-vous d’étrec accompagné(e) lorsque vous deviez les
affronter ?

Au cours du mois écoulé, avez-vous redouté ces situations ?

Quand pour la premiére fois avez-vous redouté ces endroits/situations ?

Quand pour la demiére fois avez-vous redouté ces endroits/situations?

F3 (AGORAPHOBIE ACTUEL) EST-ELLE COTEE NON
et
E6 (TROUBLE PANIQUE ACTUEL) EST-ELLE COTEE OUI ?

F3 (AGORAPHOBIE ACTUEL) EST-ELLE COTEE OUI
et
E6 (TROUBLE PANIQUE ACTUEL) EST-ELLE COTEE OUI ?

F3 (AGORAPHOBIE ACTUEL) EST-ELLE COTEE OUI
et
ES5 (TROUBLE PANIQUE ViE ENTIERE) EST-ELLE COTEE NON ?

NON Oul 20
Agoraphobie
Passe
NON OUI 21
Agoraphobie

Actuel

/_/ / ans (Premiére fois)

/_/_/ ans (Demiére fois)

NON
oul

TROUBLE PANIQUE
sans Agoraphobie
ACTUEL

NON
oul

TROUBLE PANIQUE
avec Agoraphobie
ACTUEL

NON
(610] 1

AGORAPHOBIE
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sans antécédents de
Trouble Panique
ACTUEL




G. PHOBIE SOCIALE

340

géné(e) d’é

d’étre” humilié(e) de
. lorsque vous deviez prendre la parole devan
avec des gens ou'manger en public, on bien enc

G2

G3

G4

GS

G7

S1G1lb=NON : EXPLORER LA PERIODE PASSEE LA PLUS SEVERE
S1G1b=O0UI : EXPLORER LA PERIODE ACTUELLE

Durant cette période / Au cours du mois écoulé :
Pensiez-vous que cette peur était excessive ou déraisonnable ?

Redoutiez-vous tellement ces situations qu’en pratique vous les évitiez ou
étiez-vous extrémement mal & I’aise lorsque vous deviez les affronter ?

Cette peur entrainait-elle chez vous une souffrance importante ou bien vous
génait-clle de maniére significative dans votre travail, dans vos relations
avec les autres ou dans d’autres domaines importants pour vous ?

Cette peur était-clle toujours déclenchée et maintenue par une maladie
physique, ou par la prise de médicaments ou de drogues ?

G5 EST-ELLE COTEE NON ?

SI QUI, SPECIFIER SI LA PERIODE EXPLOREE EST ACTUELLE OU PASSEE

a Quand pour la premiére fois avez-vous redouté ces situations ?

b Quand pour la derniére fois avez-vous redouté ces situations?

o

NON Oul 2

e
R

NON QUI 3

NON Oul 4

NON OUl

NON
oul

PHOBIE SOCIALE
ACTUEL
PASSE

/ / /ans (Premire fois)

/_/_/ ans (Demiére fois)




H. TROUBLE OBSESSIONNEL COMPULSIF
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LEURS CONSEQUENGES NEGATIV

H2

H3

Si H1 = NON, PASSER A H4

Aviez-vous essayé, mais sans succes, de résister a certaines de ces idées, de
les ignorer ou de vous en débarrasser ?

St H2 =NON, PASSER A H4

Pensiez-vous que ces idées qui revenaient sans cesse €taient le produit de
vos propres pensées et qu’elles ne vous étaient pas imposées de ’extérieur ?

NON Oul

NON Oul

H5

Hé

H7

H3 OU H4 SONT-ELLES COTEES OU1L ?

Pensiez-vous que ces idées envahissantes et/ou ces comportements répétitifs
étaient déraisonnables, absurdes, ou hors de proportion ?

Ces pensées ou ces pulsions envahissantes et/ou ces comportements
répétitifs vous génaient-ils(elles) vraiment dans vos activités quotidiennes,
votre travail, ou dans vos relations avec les autres, ou vous prenaient-ils
(elles) plus d’une heure par jour ?

Au cours du mois écoulé, avez-vous eu ce type de pensées/pulsions
envahissantes et/ou ces comportements répétitifs ?

H7 EST-ELLE COTEE OU1 ?

Oul
NON oul 5
NON OQuUI 6
NON OUl 7
NON

OUI




H7 EST-ELLE COTEE NON ?

H8 a Quand pour la

pensées/comportements ?

b Quand pour la demniére fois avez-vous eu ce type de pensées/

comportements ?

342

TROUBLE
OBSESSIONNEL-

COMPULSIF
ACTUEL

NON
oul

TROUBLE
OBSESSIONNEL-
COMPULSIF
PASSE

/_/ [ ans (Premiére fois)

/_/ /ans (Dermiere fois)




L. ETAT DE STRESS POST-TRAUMATIQUE (option)

343

13

14

15

(2]

St 12b=NON : EXPLORER LA PERIODE PASSEE
S112b = QUI : EXPLORER LA PERIODE ACTUELLE

Durant cette période / Au cours du mois écoulé :

Avez-vous essay€ de ne plus penser a cet événement ou avez-vous évité tout
ce qui pouvait vous le rappeler ?

Aviez-vous du mal a vous souvenir exactement de ce qu’il s’est passé ?
Aviez-vous perdu I’intérét pour les choses qui vous plaisaient auparavant ?
Vous sentiez-vous détaché(e) de tout ou aviez-vous 1’impression d’étre
devenu(e) un (unc) étranger(eére) vis a vis des autres ?

Aviez-vous des difficultés a ressentir les choses, comme si vous n’étiez plus
capable d’aimer ?

Aviez-vous I'impression que votre vie ne serait plus jamais la méme, que
vous n’envisageriez plus ’avenir de la méme maniére ?

Y A-T-IL AUMOINS 3 OUILEN 13 ?

Durant cette période / Au cours du mois écoulé :

Aviez-vous des difficultés a dormir ?

Etiez-vous particulicrement irritable, vous mettiez-vous facilement en
colere ?

Aviez-vous des difficultés a vous concentrer ?
Etiez-vous nerveux(se), constamment sur vos gardes ?
Un rien vous faisait-il sursauter ?

Y A-T-IL AUMOINS 2 OULEN I4 ?

Durant cette période / Au cours du mois écoulé, ces probléemes ont-ils
entrainé chez vous une souffrance importante ou bien vous ont-ils vraiment

NON
NON
NON

NON

NON

NON
NON
NON
NON

3

NON

oul
Oul
Oul

oul

Oul

Oul

OUI

Oul

Oul
Oul
oul
Oul

Oul

10

11
12

13



géné dans votre travail, dans vos relations avec les autres ou dans d’autres
domaines importants pour vous?

I5 EST-ELLE COTEE OUI ?

S10Ul, SPECIFIER SI LA PERIODE EXPLORE EST ACTUELLE OU PASSEE

16 a Quel age aviez-vous quand vous avez vécu cet événement traumatique ?
b Quand pour la premicre fois avez-vous eu ce type de problémes ?

¢ Quand pour la derniére fois avez-vous eu ce type de problémes?
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NON OUul 14
NON oul
ETAT DE STRESS
POST-TRAUMATIQUE
ACTUEL
PASSE
/ / /ans

/_{_/ ans (Premiére fois)

/_/_/ ans (Demiére fois)
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J.DEPENDANCE ALCOOLIQUE / ABUS D’ALCOOL

SiJ1b=NON : EXPLORER LA PERIODE PASSEE LA PLUS SEVERE
St J1b=0UI : EXPLORER LA PERIODE ACTUELLE

J2 Au cours des 12 mois oi votre consommation d’alcool a été la plus
importante / Au cours des 12 derniers mois :

a  Aviez-vous besoin de plus grandes quantités d’alcool pour obtenir le méme NON Oul 2
effet qu’auparavant ?
b Lorsque vous buviez moins, vos mains tremblaient-elles, transpiriez-vous ou
vous sentiez-vous agité(e) ?
Ou, vous arrivait-il de prendre un verre pour éviter d’avoir ces problémes ou
pour éviter d’avoir la “ gueule de bois ” ? NON Oul 3
COTER OUI, s1OUI A L’UN OU L’AUTRE
¢ Lorsque vous buviez, vous arrivait-il souvent de boire plus que vous n’en
aviez I’intention au départ ? NON Oul 4
d Avez-vous essayé, sans pouvoir y arriver, de réduire votre consommation ou
de ne plus boire ? NON Oul 5
e Les jours ou vous buviez, passiez-vous beaucoup de temps a vous procurer
de V’alcool, a boire ou a vous remettre des effets de 1’alcool ? NON OuIl 6
f Avez-vous réduit vos activités (loisirs, travail, quotidiennes) ou avez-vous
passé moins de temps avec les autres parce que vous buviez ? NON Oul 7
g Avez-vous continué a boire tout en sachant que cela entrainait chez vous des
problémes de santé ou des problémes psychologiques ? NON OUul 8
Y A-T-IL AUMOINS 3 OUI EN J2 ? NON
oul
DEPENDANCE
ALCOOLIQUE

S1OUI SPECIFIER SI LA PERIODE EXPLOREE EST ACTUELLE OU PASSEE ACTUEL

PASSE




J2 h Quand pour la premiére fois avez-vous eu une telle période d’au moins 12

J3

I3

mois durant laquelle vous buviez et aviez les problémes dont nous venons de
parler ?

i Quand pour la derniére fois cela vous est-il arrivé ?

LE PATIENT PRESENTE-T-IL OU A-T-IL PRESENTE UNE
DEPENDANCE ALCOOLIQUE ?

Au cours des 12 mois ol votre consommation d’alcool a été la plus
important ¢/ Au cours des 12 derniers mois :

Avez-vous été a plusieurs reprises ivre ou avec la “ gueule de bois ™ alors
que vous aviez des choses a faire au travail/a I’école ou a la maison ? Cela a-
t-il posé des problémes ?

NE COTER OUI QUE SI CELA A CAUSE DES PROBLEMES

Vous est-il arrivé d’étre sous [’effet de I’alcool dans une situation ou cela
était physiquement risqué comme conduire, utiliser une machine ou un

instrument dangereux, faire du bateau, etc. ?

Avez-vous eu des problémes légaux parce que vous aviez bu comme une
interpellation ou une condamnation ?

Avez-vous continué & boire tout en sachant que cela entrainait des problémes
avec votre famille ou votre entourage ?

Y A-T-IL AUMOINS 1 QOULEN J3 ?

S1OUI, SPECIFIER SI LA PERIODE EXPLOREE EST ACTUELLE OU PASSEE

Quand pour la premicre fois avez-vous eu une telle période d’au moins 12
mois durant laquelle vous buviez et aviez les probleémes dont nous venons de
parler ?

f Quand pour la derni¢re fois cela vous est-il arrivé ?
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/// ans  (Premiére
fois)
/ /[ ans (Dernicre
fois)
NON Qul
NON Oul 9
NON OUl 10
NON OUIL 11
NON OUl 12
NON
oul
ABUS D’ALCOOL
ACTUEL
PASSE
/// ans  (Premicre
fois)
/ // ans  (Derniére

fois)
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K. TROUBLES LIES A UNE SUBSTANCE (NON ALCOOLIQUE)

ENTOURER CHAQUE PRODUIT CONSOMME :

Stimulants : amphétamines, “ speed ”, Ritaline, pilules coupe-faim.

Cocaine : cocaine, “ coke 7, crack, “ speedball ”.

Opiacés : héroine, morphine, opium, méthadone, codéine, mépéridine, fentanyl.
Hallucinogénes : L.S.D., “ acide ”, mescaline, PCP, “ angel dust ”, “ champignons ”, ecstasy.
Solvants volatiles : “ colle ”, éther.

Cannabinoides : haschisch, “ hasch ”, THC, cannabis, “ herbe ”, “ shit ™.

Sédatifs : Valium, Xanax, Témesta, Halcion, Lexomil, secobarbital, « barbis .

Divers : Anabolisants, Stéroides, “ poppers ”. Prenez-vous d’autres substances ?

SPECIFIER LA (OU LES) SUBSTANCE(S) LES PLUS CONSOMMEE(S) :

b Avez-vous pris plusicurs fois 'une de ces substances au cours des 12
derniers mois ? NON OUul

SIJ1b=NON : EXPLORER LA PERIODE PASSEE LA PLUS SEVERE
S1J1b=0UI: EXPLORER LA PERIODE ACTUELLE

SPECIFIER CE QUI SERA EXPLORE CIDESSOUS :
* SI CONSOMMATION DE PLUSIEURS SUBSTANCES (EN MEME TEMPS OU
SEQUENTIELLEMENT) :
CHAQUE SUBSTANCE OU CLASSE DE SUBSTANCES SEPAREMENT
UNIQUEMENT LA SUBSTANCE (OU CLASSE DE SUBSTANCES) LA
PLUS CONSOMMEE

* SI SEULEMENT UNE SUBSTANCE (OU CLASSE DE SUBSTANCES)
CONSOMMEE :
UNIQUEMENT UNE SUBSTANCE (OU CLASSE DE SUBSTANCES)

K2 En considérant votre consommation de [NOMMER LA SUBSTANCE OU LA CLASSE DE
SUBSTANCES SELECTIONNEE], au cours de cette période d’au moins 12 mois :

a Avez-vous constaté que vous deviez en prendre de plus grandes quantités
pour obtenir e méme effet qu’auparavant ? NON Oul 1

b Lorsque vous en preniez moins, ou arrétiez d’en prendre, aviez-vous des
symptomes de sevrage (douleurs, tremblements, fiévre, faiblesse, diarrhée,
nausée, transpiration, accélération du coeur, difficultés a dormir, ou se sentir
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agité(e), anxieux(se), irritable ou déprimé(e)) ?
Ou vous arrivait-il de prendre autre chose pour éviter d’étre malade

(SYMPTOMES DE SEVRAGE) ou pour vous sentir mieux ? NON OUl 2
COTER OUI, SIOUI A L’UN OU L’ AUTRE

¢ Vous arrivait-il souvent lorsque vous commenciez a en prendre, d’en prendre

plus que vous n’en aviez I’intention ? NON Oul 3
d  Avez-vous essayé, sans y arriver de réduire votre consommation ou d’arréter 4
d’en prendre ? NON OUI

¢ Les jours ou vous en preniez, passiez-vous beaucoup de temps (> 2 heures) a
essayer de vous en procurer, & en consommer, a vous remettre de ses (leurs)
effets, ou 4 y penser ? NON OUIl 5

f Avez-vous réduit vos activités (loisirs, travail, quotidiennes) ou avez-vous
passé moins de temps avec les autres parce que vous vous droguiez ? NON OuUl 6

g Avez-vous continué a prendre [NOMMER LA SUBSTANCE OU LA CLASSE DE
SUBSTANCES SELECTIONNEE] tout en sachant que cela entrainait chez vous des

problémes de santé ou des problémes psychologiques ? NON OUI 7
Y A-T-IL AU MOINS 3 OUILEN K2 ? NON
DEPENDANCE a
une (des)
S1OUI, SPECIFIER SI LA PERIODE EXPLOREE EST ACTUELLE OU PASSEE SUBSTANCES(S)
ACTUEL

SPECIFIER LA (LES) SUBSTANCE(S) :

K2 h Quand pour la premiére fois avez-vous eu une telle période d’au moins 12
mois durant laquelle vous preniez cette/ces substance(s) et aviez les
problémes dont nous venons de parier ? / /[ ans (Premiére

fois)

i Quand pour la derniére fois cela vous est-il arrivé ?
/_/ | ans (Dernicre
fois)

LE PATIENT PRESENTE-T-IL OU A-TIL PRESENTE UNE
DEPENDANCE POUR LA(LES) SUBSTANCES(S) CONSOMMEE(S) ? NON OUI

Au cours de cette période d’au moins 12 mois :

a Avez-vous été a plusieurs reprises intoxiqué(e) par [NOMMER LA SUBSTANCE
OU LA CLASSE DE SUBSTANCES SELECTIONNEE] ou “ défoncé(e) ” alors que vous
aviez des choses a faire au travail/a ’école ou a la maison ? Cela a-t-il posé
des problémes ? NON OUI 8
NE COTER OUI QUE S1CELA A CAUSE DES PROBLEMES

b Vous est-il arrivé d’étre sous I’effet [NOMMER LA SUBSTANCE OU LA CLASSE DE



SUBSTANCES SELECTIONNEE] dans une situation ol cela était physiquement
risqué comme conduire, utiliser une machine ou un instrument dangereux,
faire du bateau. etc. ?

¢ Avez-vous eu des problémes légaux parce que vous aviez pris [NOMMER LA
SUBSTANCE OU LA CLASSE DE SUBSTANCES SELECTIONNEE| comme une
interpellation ou une condamnation ?

d Avez-vous continué a prendre [NOMMER LA SUBSTANCE OU LA CLASSE DE

SUBSTANCES SELECTIONNEE] tout en sachant que cela entrainait des problémes
avec votre famille ou votre entourage ?

Y A-T-IL AUMOINS 1 OULEN K3 ?

S1 OUI, SPECIFIER S1 LA PERIODE EXPLOREE EST ACTUELLE OU PASSEE

SPECIFIER LA (LES) SUBSTANCE(S) :

K3 e Quand pour la premiére fois avez-vous eu une telle période d’au moins 12
mois durant laquelle vous preniez cette/ces substance(s) et aviez les
problémes dont nous venons de parler ?

f Quand pour la demiére fois cela vous est-il arrivé ?
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NON Oul 9

NON Oul 10

NON Oul 11

NON

ABUS DE
SUBSTANCE(S)

ACTUEL

/ / / ans (Premiere
fois)

/ /_/ ans (Derniére
fois)




L. TROUBLES PSYCHOTIQUES

POUR TOUTES LES QUESTIONS DE CE MODULE, EN CAS DE REPONSE POSITIVE DEMANDER UN EXEMPLE.

Ne coter OUI que si les exemples montrent clairement une distorsion de la pensée et / ou de la
perception ou s’ils sont culturellement inappropri€s.

AVANT DE COTER, EVALUER LE CARACTERE “ BIZARRE ” DES REPONSES.

IDEES DELIRANTES BIZARRES : LE CONTENU EST MANIFESTEMENT ABSURDE, INVRAISEMBLABLE, ET
NE PEUT ETRE BASE SUR DES EXPERIENCES HABITUELLES DE LA VIE.

HALLUCINATIONS BIZARRES : VOIX QUI FONT DES COMMENTAIRES SUR LES PENSEES OU LES ACTES
DU PATIENT OU PLUSIEURS VOIX QUI PARLENT ENTRE ELLES.

Lla Avez-vous déja eu l'impression que quelqu’un vous espionnait, ou
complotait contre vous, ou bien encore que I’on essayait de vous faire du NON Oul
mal ?
b SI OUI : Actuellement, avez-vous cette impression ? NON OUIl
L2a Avez-vous déja eu l’'impression que I’on pouvait lire ou entendre vos
pensées ou que vous pouviez lire ou entendre les pensées des autres ? NON
b SI OUI : Actucllement, avez-vous cette impression ? NON
L3a Avez-vous déji cru que quelqu’un ou que quelque chose d’extérieur 4 vous
introduisait dans votre téte des pensées étranges qui n’étaient pas les votres
ou vous faisait agir d’une fagon inhabituelle pour vous ? Avez-vous déja eu
I’impression d’étre possédé ? NON
b SI OUI : Actuellement, croyez-vous cela ? NON
L4a Avez-vous déja eu I'impression que ’on s’adressait directement a vous 2
travers la télévision ou la radio ou que certaines personnes que vous ne
connaissiez pas personnellement s’intéressaient particuliérement a vous ? NON Oul
b SIOUI : Actuellement, avez-vous cette impression ? NON OUul
L5a Avez-vous déja eu des idées que vos proches considéraient comme étranges
ou hors de la réalité, et qu’ils ne partageaient pas avec vous ? NON O0ul
NE COTER OUI QUE SI LE PATIENT PRESENTE CLAIREMENT DES IDEES DELIRANTES
HYPOCHONDRIAQUES OU DE POSSESSION, DE CULPABILITE, DE RUINE, DE GRANDEUR
OU D’ AUTRES NON EXPLOREES PAR LES QUESTIONS L1 A L4 :
b SI QUI : Actuellement, considérent-ils vos idées comme étranges ? NON OUl
L6a Vous est-il déja arrivé d’entendre des choses que d’autres personnes ne

A présent, je vais vous poser des questions sur des expériences un peu
inhabituelles ou bizafres qui peuvent survenir chez certaines personnes.

pouvaient pas entendre, comme des voix ? NON OUI



L7a

L8 b

L9 b

L10b

Lit

L12

L12a

Li3a

COTER OUI “ BIZARRE ” UNIQUEMENT SI LE PATIENT REPOND OUI A LA QUESTION :
Ces voix commentaient-elles vos pensées ou vos actes ou entendiez-vous
deux ou plusieurs voix parler entre elles ?

SI OUI : Cela vous est-il arrivé au cours du mois écoulé ?

Vous est-il déja ammivé alors que vous étiez éveillé(e), d’avoir des visions ou
de voir des choses que d’autres personnes ne pouvaient pas voir ?
COTER QUI SI CES VISIONS SONT CULTURELLEMENT INAPPROPRIEES.

S10UI : Cela vous est-il arrivé au cours du mois écoulé ?

OBSERVATION DE L'INTERVIEWER :

ACTUELLEMENT, LE PATIENT PRESENTE-T-IL UN DISCOURS CLAIREMENT INCOHERENT
OU DESORGANISE, OU UNE PERTE NETTE DES ASSOCIATIONS ?

ACTUELLEMENT, LE PATIENT PRESENTE-T-IL UN COMPORTEMENT NETTEMENT
DESORGANISE OU CATATONIQUE ?

DES SYMPTOMES NEGATIFS TYPIQUEMENT SCHIZOPHRENIQUES (AFFECT ABRASE,
PAUVRETE DU DISCOURS / ALOGIE, MANQUE D’ENERGIE OU D’ INTERET POUR DEBUTER
OU MENER A BIEN DES ACTIVITES / AVOLITION) SONT-ILS AU PREMIER PLAN AU COURS
DE L’ENTRETIEN ?

DE L1 A L10, Y A-T-IL AU MOINS

UNE QUESTION “b ” COTEE OUI BIZARRE
ou
DEUX QUESTIONS “ b ” COTEES OUI (NON BIZARRE) ?

DE L1 A L7,Y A-T-IL AU MOINS
UNE QUESTION “a” COTEE OUI BIZARRE
ou
DEUX QUESTIONS “ a ” COTEES OUI (NON BIZARRE) ?
(VERIFIER QUE LES 2 SYMPTOMES SONT SURVENUS EN MEME TEMPS)
ou
L11 EST-ELLE COTEE OUI ?

Quand pour la premiére fois avez-vous eu ces pensées/impressions ?
Quand pour la derniére fois, cela vous est-il arrivé ?

SIL11 EST COTEE OULOUS’'ILY AAUMOINSUNOUIDEL1ALT7:

LE PATIENT PRESENTE-T-IL OU A-T-IL PRESENTE
UN EPISODE DEPRESSIF MAJEUR (ACTUEL OU PASSE)
ou UN EPISODE MANIAQUE (ACTUEL OU PASSE) ?

Vous m’avez dit tout a I’heure avoir présenté une (des) période(s) ou vous
vous sentiez déprimé(e) / exalté(e) / particulierement irritable. Les idées on
impressions dont nous venons de parler telles que (CITER LES SYMPTOMES
COTES OUI DE L1 a L7) sont-elles survenues uniquement pendant cette (ces)
période(s) ol vous étiez déprimé(e) / exalté(e) / irritable ?

NON
NON OUI 13
NON OUI 14
NON OUI 15
NON OUI 16
NON OUIl 17
NON oul
SYNDROME
PSYCHOTIQUE ACTUEL
NON oul
SYNDROME
PSYCHOTIQUE VIE

ENTIERE

/_/ [ ans (Premiére fois)
/_/_/ ans (Derniére fois)

NON Oul

NON OUul

18



L13b EST-ELLE COTEE QUI ?

SI OUI, SPECIFIER SI LES PERIODES EXPLOREES SONT ACTUELLES OU
PASSEES

NON oul

TROUBLE DE L’HUMEUR
AVEC
CARACTERISTIQUES
PSYCHOTIQUES

ACTUEL

PASSE




O. ANXIETE GENERALISEE

R; QU SI L' ANXIETE SE RESUME
DAVOIR;;

02 a Vous était-il difficile de contréler ces préoccupations/ces soucis ou vous e
empéchaient-ils/elles de vous concentrer sur ce que vous aviez a faire ? NON OUI 3

02b Avez-vous eu de telles/tels préoccupations/soucis, au cours des six derniers
mois ? NON OUl

SI O2b = NON : EXPLORER LA PERIODE PASSEE DURANT LAQUELLE LES
PREOCCUPATIONS/SOUCIS ETAIENT LES PLUS FREQUENT(E)S
SI1O2b = OUI : EXPLORER LA PERIODE ACTUELLE

DE O3a A O3f, COTER NON LES SYMPTOMES SURVENANT UNIQUEMENT DANS LE
CADRE DES TROUBLES EXPLORES PRECEDEMMENT

03  Au cours de cette période d’au moins six mois, lorsque vous vous sentiez
particuliérement préoccupé(e), inquiet(e), anxieux(se), vous arrivait-il

souvent:
a  De vous sentir agité(e), tendu(e), les nerfs a fleur de peau ? NON Oul 4
b D’avoir les muscles tendus ? NON OuUl 5
¢ De vous sentir fatigué(e), faible, ou facilement épuisé(e) ? NON Oul 6
d D’avoir des difficultés a vous concentrer ou des passages a vide ? NON Oul 7
e D’étre particuli¢rement irritable ? NON O0Uul 8

f  D’avoir des problémes de sommeil (difficultés d’endormissement, réveils au
milieu de la nuit, réveils précoces ou dormir trop) ? NON OuUIl 9

04  Ces préoccupations / soucis ont-elles / ils été provoqué(e)s et maintenues par i
une maladie physique ou par la prise de médicaments ou de drogue ? NON OUI

Y A-T-IL AUMOINS 3 QUIEN O3 ? NON
ANXIETE

GENERALISEE
ACTUEL

S1 QUL SPECIFIER S$1 LA PERIODE EXPLOREE EST ACTUELLE OU PASSEE
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fois)

b Quand pour la demniére fois, cela vous est-il arrivé ?
//_{ ans (Dernicre
fois)
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P. TROUBLE DE LA PERSONNALITE ANTISOCIALE (option)

P1

Avant I’dge de 15 ans, avez-vous :

Fréquemment fait 1’école buissonniére ou passer la nuit en dehors de chez
vous ?

Fréquemment menti, triché, arnaqué les gens ou volé ?
Brutalisé, menacé ou intimidé les autres ?
Volontairement détruit ou mis le feu ?

Volontairement fait souffrir des animaux ou des gens ?

Contraint quelqu’un a avoir des relations sexuelles avec vous ?

Y A-T-IL AU MOINS 2 OUI EN P1?

NE PAS COTER OUI LES REPONSES CI-DESSOUS, SI LES COMPORTEMENTS
SONT UNIQUEMENT PRESENTES DANS DES CONTEXTES POLITIQUES OU
RELIGIEUX.

Depuis Page de 15 ans, avez-vous :

Eu souvent des comportements que les autres trouvaient irresponsables
comme ne pas rembourser des sommes dues, agir impulsivement ou

volontairement ne pas travailler pour assurer le minimum vital ?

Fait des choses illégales (méme si vous n’avez pas été pris) comme détruire
le bien d’autrui, voler, vendre de la drogue ou commettre un crime ?

Souvent été violent physiquement, y compris avec votre conjoint ou vos
enfants ?

Souvent menti ou arnaqué les autres dans le but d’obtenir de I’argent ou du
plaisir, ou menti juste pour vous amuser ?

Exposé des gens a des dangers sans vous préoccuper d’eux ?

Ressenti aucune culpabilité aprés avoir menti, ou blessé, maltraité ou volé
quelqu’un ou détruit le bien d’autrui ?

Y A-T-IL AUMOINS 3 OULEN P2 ?

NON Oul 1
NON Oul 2
NON OUl 3
NON Oul 4
NON OuUl 5
NON OUl 6
NON OUIl

NON OuUl 7
NON OUIl 8
NON Oul 9
NON Oul 10
NON OUl 11
NON OUl 12

NON
TROUBLE DE LA
PERSONNALITE
ANTISOCIALE

VIE ENTIERE
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7. Outils utilisés pour la phase 3
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Center for Epidemiologic Studies Depression Scale
(CES-D, Radloff, 1977 ; traduction Fuhrer et Rouillon, 1989)

Au cours de la semaine écoulée : (pour chaque ligne, cochez la case qui décrit le mieux

vos sentiments)
0 = jamais ou trés rarement

1 = occasionnellement
2 = assez souvent

3 = fréquemment, tout le temps

1. Jai ét€ contrarié(e) par des choses qui d’habitude ne me| O 2 3
dérangent pas.
2. Jen’ai pas eu envie de manger, j’ai manqué d’appétit. 0 2 3
3. Jai eu I'impression que je ne pouvais pas sortir du cafard, méme| 0 2 3
avec I’aide de ma famille et de mes amis.

4. Jai eu le sentiment d’€étre aussi bien que les autres. 0 2 3
5. J’ai eu du mal a me concentrer sur ce que je faisais. 0 2 3
6. Je me suis senti(e) déprimé(e) 0 2 3
7. Jai eu I’impression que toute action me demandait un effort. 0 2 3
8. Jai été confiant(e) en I’avenir. 0 2 3
9. Jai pensé€ que ma vie était un échec. 0 2 3
10. Je me suis sentie craintif(ve). 0 2 3
I'l. Mon sommeil n’a pas ét€ bon. 0 2 3
12. J’ai été heureux(se). 0 2 3
13. Jai parlé moins que d’habitude. 0 2 3
14. Je me suis sentie seul(e). 0 2 3
I5. Les autres ont été hostiles envers moi. 0 2 3
16. J’ai profité de la vie. 0 2 3
17. Jai eu des crises de larmes. 0 2 3
18. Je me suis senti(e) triste. 0 2 3
19. J’ai eu I’'impression que les gens ne m’aimaient pas. 0 2 3
20. J’ai manqué d’entrain. 0 2 3
21.
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State Trait Anxiety Inventory form Y / Trait Scale
(STAI-Y / échelle trait, Spielberger, 1983)

Un certain nombre de phrases que 1’on utilise pour se décrire sont données ci-dessous. Lisez
chaque phrase puis marquez d’une croix, parmi les 4 points a droite, celui qui correspond le
mieux a ce que vous ressentez généralement. Ne passez pas trop de temps sur I’une ou I’autre
de ces propositions et indiquez la réponse qui décrit le mieux vos sentiments habituels.

1 = presque jamais

2 = parfois

3 = souvent

4 = presque tout le temps

Presque
Parfois Souvent
jamais

Presque
tout

iemps

le

Je me sens de bonne humeur, aimable

Je me sens nerveux (nerveuse) agité(e)

3 | Je me sens content(e) de moi

4 | Je voudrais é&tre aussi heureux (heureuse) que les autres semblent 1’étre

5| Jai un sentiment d’échec

6 | Je me sens reposé(e)

7 | Iai tout mon sang-froid

3 J’ai I’impression que les difficultés s’accumulent 4 un tel point que je ne peux les
surmonter

9 |le m’inquiéte 4 propos de choses sans importance

18 | je suis heureux (se)

11 | Fai des pensées qui me perturbent

12| 5e manque de confiance en moi

13 | Je me sens sans inquiétude, en sécurité, en sireté

14 | je prends facilement des décisions

15 | je me sens incompétent(e), pas a la hauteur

16 | Je suis satisfait(e)

17 | Des idées sans importance trottant dans ma téte me dérangent

18 |7e prends les déceptions tellement a cceur que je les oublie difficilement

19 1| Je suis une personne posée, solide, stable

20

Je deviens tendu(e) et agité(e) quand je réfléchis a mes soucis
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EVALUATION DE LA VIOLENCE CONJUGALE ET DES ATCD D’ABUS

Les prochaines questions ont trait aux comportements agressifs que
certaines personnes ont pu avoir a votre égard ou que vous avez pu
avoir a I'égard de certaines personnes.

AU COURS DES 12 DERNIERS MOIS, veuillez m’indiquer a quelle fréquence
votre partenaire a fait les choses suivantes :

3 Trois fois ou plus
1 Une ou deux fois
0 Jamais
d ne sait pas r refus

3 Trois fois ou plus
1 Une ou deux fois
0 Jamais

d ne sait pas r refus

3 Trois fois ou plus
1 Une ou deux fois
0 Jamais

d ne sait pas r refus
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Les gens peuvent étre agressifs de plusieurs maniéres, par exemple en
poussant, en frappant, en giflant ou par toute autre forme de comportement
agressif.

. battre

. agripper

. frapper

. frapper avec un objet

. donner un coup de pied

. donner un coup de poing

. pousser

. violer

. agresser sexuellement

10. bousculer

11. gifler

12. vous menacer

13. vous menacer avec une arme
14. vous lancer quelque chose
15. utiliser une arme

CoNOOOTEWN=

0
autre, veuillez spécifier

95
abus verbal/aucun abus physique

96
R dit que rien de tout cela ne s’est produit au cours des 2 derniéres années

97
n'a pas été dans une relation sentimentale au cours des 2 derniéres années

d ne sait pas r refus

1 oui
2 non

d ne sait pas r refus
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1-10 Entrer le nombre de un a dix
d ne sait pas r refus
Les questions suivantes portent sur la fagon dont vous vous étes sentie

suite a l'incident.

1-10 Entrer le nombre de un a dix

d ne sait pas r refus

1-10 Entrer le nombre de un a dix
d ne sait pas r refus

1-10 Entrer le nombre de un a dix
d ne sait pas r refus

1 oui
2 non

d ne sait pas r refus
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Faire préciser la substance si autre que de l'alcool :

1 Le répondant seulement

2 L'autre personne seulement
3 Tous les deux

4 Aucun d'eux

d ne sait pas r refus

1-20 Entrer le nombre de fois
21 21 fois ou plus

0 jamais au cours des 12 derniers mois

d ne sait pas r refus

Si la participante dit qu’elle n'a jamais posé un tel geste au cours des deux
derniéres années, entourez 96 et passez a la question 22.

1
2
3
4
5
6
7
8
0]

. battre

. agripper

. frapper

. frapper avec un objet

. donner un coup de pied

. donner un coup de poing

. pousser

. violer

. agresser sexuellement

10. bousculer

11. gifier

12. vous menacer

13. vous menacer avec une arme
14. vous lancer quelque chose
15. utiliser une arme

0 autre, veuillez spécifier

NE Ahiia viavbhaAal Avvanim Ak A mbarAi~oA
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96 R dit gu’il n'a jamais posé un tel geste au cours des 2 derniéres années
97 n’a pas été dans une relation sentimentale au cours des 2 derniéres années

d ne sait pas r refus

~oui
2 non

d ne sait pas r refus

1 oui
2 non

d ne sait pas r refus

1-10 Entrer le nombre de un a dix

d ne sait pas r refus

Les questions suivantes portent sur la fagon dont vous vous étes senti(e)

suite a lincident.

1-10 Entrer le nombre
d ne sait pas r refus
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1-10 Entrer le nombre de un a dix
d ne sait pas r refus

1-10 Entrer le nombre un a dix

d ne sait pas r refus

1 oui
2 non

d ne sait pas r refus

Faire préciser la substance si autre que alcool :
1 Le répondant seulement
2 VLautre personne seulement
3 Tous les deux
4 Aucun d'eux

d ne sait pas r refus

0-20 Entrer le nombre de fois
21 21 fois ou plus

d ne sait pas r refus



1 oui
2 non

d ne sait pas r refus

1 oui
2 non

d ne sait pas r refus

1 oui
2 non

d ne sait pas r refus

1 oui
2 non

d ne sait pas r refus

1 oui
2 non

d ne sait pas r refus

2 non
d ne sait pas r refus
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