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Résumé 

Selon Statistique Canada, environ 20% de la population canadienne montre des 

comportements de consommation abusive, principalement d’alcool ainsi que de cannabis 

à proportion moindre, particulièrement chez les jeunes adultes. Entre autres, des 

conséquences peuvent survenir sur la santé physique, le fonctionnement social ou 

judiciaire. L’influence de la consommation de substances psychoactives sur les fonctions 

exécutives et l’impulsivité est connue. Malgré la relative constance de leurs perturbations 

dans le développement d’une consommation abusive, les fonctions exécutives et 

l’impulsivité couvrent un large spectre de dimensions. L’objectif principal de l’étude est 

de départager plus précisément les facettes impliquées de l’impulsivité chez des 

consommateurs légers, modérés et élevés de psychotropes en utilisant des tâches 

sollicitant les fonctions exécutives chaudes (émotionnellement impliquées) et froides 

(émotionnellement neutres). À cette fin, 70 personnes âgées de 18 à 36 ans ont participé ; 

38 consommateurs légers, 15 consommateurs modérés et 17 consommateurs élevés. Les 

données ont été collectées sur une seule rencontre à l’aide des instruments suivants 1) 

questionnaire sociodémographique ; 2) grilles de dépistage et d’évaluation du besoin 

d'aide pour l’alcool et les drogues (DÉBA A/D); 3) Short Impulsive Behavior Scale (S-

UPPS-P); 4) Stop Signal Task (SST); 5) Iowa Gambling Task (IGT); 6) Monetary Choice 

Questionnaire (MCQ). L’étude incluait en amont des mesures de la dysphorie, de la 

rigidité cognitive et de l’énergisation afin d’évaluer les modèles théoriques sur lesquels 

sont basés les hypothèses, soient le modèle de la pathologie cérébrale de l’addiction et le 

réseau préfrontal-cingulaire des fonctions exécutives. Il s’agit de l’Affect Intensity 
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Measure (AIM); du Wisconsin Card Sorting Test (WCST) et de la condition phonémique 

de la fluidité verbale du Delis-Kaplan Executive Functions System (D-KEFS). Des 

analyses de variance univariée, à plan mixte ou corrélationnelles ont été produites. Les 

résultats montrent que les consommateurs sévères présentent une plus grande perte de 

contrôle face aux émotions désagréables, et que le niveau d’intensité du vécu émotionnel 

dysphorique corrèle avec une prise de risque plus élevée seulement chez ceux-ci. Les 

recommandations pour le traitement impliquent d’enseigner une meilleure tolérance aux 

émotions et de renforcer la capacité décisionnelle, notamment par des approches comme 

la pleine conscience et la remédiation cognitive exécutive, soulignant la nécessité de 

proposer des alternatives pour gérer la détresse psychologique que par la consommation. 

Les fonctions de flexibilité cognitive et de capacité à différer une récompense semblent 

mieux préservées, bien qu’elles pourraient se dégrader avec une chronicité plus importante 

de la dépendance. De plus, les consommateurs modérés tendent à mieux performer que 

les consommateurs sévères sur certaines tâches de vitesse, soit d’inhibition des réponses 

automatisées et de fluence verbale. Au-delà de facteurs confondants possibles puisque les 

groupes n’étaient pas équivalents en tout point, ces performances pourraient indiquer une 

activation somatique plus rapide, être le reflet de la personnalité, ainsi que le résultat d’une 

consommation récréative plutôt que d’une consommation pour soulager la détresse 

émotionnelle. Les consommateurs modérés pourraient avoir des motivations de 

consommation distinctes des consommateurs sévères, souvent liées à des contextes 

sociaux ou récréatifs, ce qui mérite d’être approfondi dans des études futures. 
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Introduction



 

En 2023, la proportion de résidents canadiens qui répondaient aux critères d’une 

consommation abusive d’alcool, soit les hommes qui ont déclaré avoir bu cinq verres 

d'alcool en une même occasion au moins une fois par mois au cours de la dernière année, 

ou pour les femmes quatre verres d'alcool, était de 19,4 % (6 millions de personnes). La 

proportion des Canadiens âgés de 18 ans ou plus qui ont rapporté une consommation 

risquée de cannabis, soit tous les jours ou presque, était de 5,7 % (1,7 million de personnes 

; Statistique Canada, 2024). Similairement au Québec, 3,5 % des individus de plus de 17 

ans rapportaient consommer du cannabis tous les jours ou presque et 22,2 % répondaient 

aux critères d’une consommation abusive d’alcool (Statistique Canada, 2024). À cet effet, 

la consommation d’alcool est considérée comme le premier facteur de risque associé à la 

mortalité et la morbidité chez les adolescents ainsi que les adultes de moins de 50 ans 

(Griswold et al., 2018). Au Québec, le nombre de décès attribuables à l’usage d’alcool en 

2020 était estimé à 3191 cas, tout âge combiné. Ce chiffre s’élevait à 16 718 décès lorsque 

toutes substances étaient prises en compte, alors que le tabac, l’alcool, les opioïdes suivis 

de la cocaïne figuraient respectivement parmi les quatre premières substances associées 

aux décès (Centre canadien sur les dépendances et l’usage de substances, 2020). Par ce 

fait même, il importe de poursuivre l’étude des facteurs liés à une consommation 

potentiellement abusive d’alcool et d’autres psychotropes en vue de mieux comprendre 

les contextes associés et de mieux aider les personnes aux prises avec cette problématique. 
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La problématique dénommée trouble de l’usage d’une substance (TUS) est définie 

d’abord selon un mode de comportements inadaptés, incluant la réduction du contrôle sur 

la consommation d’une substance et l’altération du fonctionnement social, en plus de 

critères pharmacologiques tels que la tolérance et le sevrage (American Psychiatric 

Association, 2015). Les individus qui font preuve d’un plus faible niveau d’autorégulation 

comportementale et cognitive, ou d’une plus faible capacité inhibitrice, se révèlent plus 

impulsifs et sont particulièrement enclins à s’initier à une substance ou à développer des 

troubles liés à cette consommation (Moffitt et al., 2011). Une caractéristique importante 

qui prend place dans le cycle d’une utilisation problématique d’une substance est la 

modification des circuits cérébraux qui contrôlent les processus hédoniques, ce qui 

exacerberait les traits préexistants d’impulsivité via une diminution de l’autorégulation 

effectuée par le système cognitif exécutif (Volkow et al., 2016). Selon Zelazo (2020), le 

contrôle exécutif se divise en deux systèmes régulateurs. D’abord, les fonctions exécutives 

qualifiées de froides s’activent en contexte neutre sur le plan des émotions ou de la 

motivation. Les fonctions exécutives qualifiées de chaudes s’activent en situation 

d’induction d’une réponse motivationnelle ou émotionnelle. 

 

L’impulsivité, l’hédonisme, la dysphorie et la dysrégulation exécutive, bien que 

sans égard aux sous-fonctions chaudes ou froides, sont tous des éléments réunis dans le 

modèle de la pathologie cérébrale de l’addiction (Volkow et al., 2016). Le modèle est 

conceptualisé en trois phases, soient la phase oscillatoire d’intoxication (1), de dissipation 

de l’intoxication (2) puis de préoccupation (3). Les comportements observés au cours des 
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trois phases du cycle changent au fur et à mesure que la personne passe de 

l'expérimentation de la substance à l’addiction, en fonction des adaptations qui se 

produisent dans le cerveau. L’addiction correspond au diagnostic d’un TUS sévère. À 

cette sévérité, les comportements des deux premières phases représentent surtout 

l’altération du système de récompense, qui amène ou accroit un vécu émotionnel 

dysphorique. La dernière phase se représente en outre par l’intoxication compulsive, qui 

suggère une diminution de la flexibilité cognitive. Par cette description, Salehinejad et al. 

(2021) s’avancent pour dire que ce modèle reflète alors une perturbation des fonctions 

exécutives chaudes, puis également froides.  

 

Il semble donc qu’une dysrégulation des fonctions exécutives chaudes est présente 

chez les individus qui débutent une problématique de consommation et que cette 

dysrégulation deviendrait plus importante chez les plus grands consommateurs qui tendent 

vers l’addiction (TUS grave) en raison de l’excès émotionnel. De même, lorsque la 

problématique de consommation serait de sévérité grave, le fonctionnement exécutif froid 

serait aussi atteint. Cela dit, peu d’études ont démontré l’exactitude de cette conception 

qu’est l’impact différentiel des fonctions exécutives chaudes et froides en fonction de la 

gravité de la consommation, ni de son effet potentiel sur l’expression de l’impulsivité 

résultante. L’article de Smith et al. (2014) fait aussi mention de cette limite et suggère que 

le lien entre la sévérité de la consommation et l’impulsivité soit mieux analysé. 

L’impulsivité peut être considérée sous plusieurs facettes (Patton et al., 1995; Whiteside 

& Lynam, 2001) et être mesurée de plusieurs façons pour capter le fonctionnement 
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exécutif chaud ou froid en fonction du contexte de la tâche (Salehinejad et al., 2021). Il a 

été observé que le réseau neuronal des fonctions exécutives dites chaudes est hyperactif 

lorsque la dépendance est chronique, alors que le réseau neuronal exécutif dit froid est 

hypoactif (Goldstein & Volkow, 2011; Zilverstand et al., 2018). Puisque les fonctions 

exécutives seraient « énergisées » ou mobilisées par la région médiale du cortex préfrontal 

(Henri-Bhargava et al., 2018; Stuss, 2011), il se peut qu’une perturbation de mécanismes 

d’« énergisation » explique l’impact des fonctions exécutives froides lorsque la gravité de 

la consommation est élevée. L’impulsivité étant un changement observé dans le traitement 

des dépendances (Littlefield et al., 2015), mieux saisir ces facettes et l’implication du type 

de fonctions exécutives parait essentiel afin d’adapter les traitements à ces dimensions. 

 

En conséquence, cette étude a pour objectif principal de comparer la présence et 

l’intensité de l’impulsivité entre des consommateurs de psychotropes de niveau léger, 

modéré et élevé, lorsque le contexte de trois tâches relevant des fonctions exécutives 

génère ou non un éveil émotionnel (chaudes vs froides). Les objectifs secondaires visent 

à valider si la présence d’impulsivité est reliée avec l’intensité dysphorique, puis à vérifier 

si la flexibilité cognitive ainsi que l’énergisation sont déficitaires chez les consommateurs 

de psychotropes de niveau élevé. Pour répondre aux hypothèses, un devis de recherche 

corrélationnel descriptif sera utilisé. 

 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Contexte théorique



 

Ce chapitre vise à mieux détailler et cerner la problématique de cette étude. Le 

contexte théorique sera divisé en sept parties : 1) la consommation de psychotropes, 2) les 

facteurs de risque, 3) les mesures de l’impulsivité, 4) un résumé des fonctions exécutives, 

5) la modélisation de l’impulsivité dans la régulation de la consommation de 

psychotropes, puis enfin, 6) le lien entre fonctions exécutives, impulsivité et sévérité de 

la consommation de psychotropes. La présentation de l’objectif de la recherche suivra. 

 

La consommation de psychotropes 

La représentation de la dépendance à une substance psychotrope est régulièrement 

abordée sous l’angle de symptômes physiques, par des crampes, des maux de tête, des 

tics, des frissons ou des sueurs en situation d’abstinence. Ce sont des conséquences qui 

font partie de l'état pathologique causé par la dépendance, mais qui ne sont pas la cause 

première de la dépendance. En d’autres mots, les signes physiologiques de sevrage ne sont 

pas la raison pour laquelle un diagnostic de TUS est posé, ou d’une dépendance en langage 

courant. Pour qu’une consommation soit problématique, elle doit avoir un impact sur le 

quotidien de la personne. Le manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux 

(DSM-5) est régulièrement utilisé par les cliniciens et on retrouve les 11 critères suivants 

pour évaluer la présence potentielle d’un TUS (American Psychiatric Association, 2015) 

: prise de la substance en quantité plus importante ou pendant une période plus longue que 
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prévu (critère 1); application de nombreux efforts vains pour diminuer ou contrôler la 

consommation de substance (critère 2); investissement de temps notable pour rechercher 

la substance, l’utiliser ou récupérer de ses effets (critère 3); présence d’une envie 

impérieuse (craving), soit un fort désir ou un besoin pressant de consommer la substance 

qui peut se produire à tout moment (critère 4); incapacité de remplir des obligations 

majeures, au travail, à l’école ou au domicile en raison de la consommation (critère 5); 

maintien de la consommation de la substance en dépit des problèmes interpersonnels ou 

sociaux récurrents, causés ou exacerbés par les effets de la substance (critère 6); abandon, 

réduction ou retrait des activités sociales, professionnelles, familiales ou de loisirs 

significatifs à cause de la consommation (critère 7); consommation récurrente de la 

substance dans des situations où cela est physiquement dangereux (critère 8); poursuite de 

la consommation, même s’il est connu qu’un problème psychologique ou physique est 

susceptible d’avoir été causé ou exacerbé par la substance (critère  9); besoin d’augmenter 

nettement la quantité de la substance pour produire l’effet désiré ou diminution nette de 

l’effet en cas d’utilisation d’une même quantité de la substance (la tolérance ; critère 10), 

puis, des concentrations sanguines ou tissulaires d’une substance diminuent à la suite 

d’une consommation massive et prolongée (le sevrage ; critère 11). 

 Selon le DSM-5, les substances pouvant être consommées se regroupent en 

classes distinctes, telles que les divers produits contenant de l’alcool, de la caféine, de la 

nicotine, du tétrahydrocannabinol (THC), des hallucinogènes, des opiacés, des sédatifs, 

des stimulants et des substances autres inconnues ou de synthèse récente. Un ensemble de 

symptômes physiologiques, cognitifs et comportementaux sont concomitants avec le fait 
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qu’une personne poursuit la consommation d’une ou plusieurs substances malgré les 

problèmes et méfaits significatifs qui en découlent (American Psychiatric Association, 

2015). Ces substances perturbent l'état du système nerveux central de même que ses 

fonctions psychiques et sont couramment appelées psychotropes. Ces changements 

cérébraux peuvent persister au-delà de la désintoxication, particulièrement chez les sujets 

présentant des troubles graves. En effet, le diagnostic de TUS peut présenter une intensité 

légère, modérée ou grave. La qualification d’une dépendance comme étant au stade du 

TUS grave est utilisée par certains auteurs de façon interchangeable avec le terme 

addiction et représente l’étape durant laquelle l’individu poursuit la consommation 

chronique des psychotropes malgré les méfaits encourus et une volonté de cesser la 

consommation de la substance (Volkow et al., 2016). À titre de repères, un trouble lié à la 

consommation d’une substance diagnostiqué léger est défini par la présence de deux à 

trois critères, moyen par quatre à cinq critères, et grave par six critères ou plus. Une 

modification de la sévérité au cours du temps se traduit également par des réductions ou 

des augmentations de la fréquence et/ou de la quantité de la substance consommée. Outre 

le DSM-5, des outils de dépistage sont disponibles pour évaluer la probabilité d’un TUS, 

telles les grilles de dépistage et d’évaluation du besoin d'aide pour l’alcool et les drogues 

(DÉBA-A/D; Tremblay, Rouillard, & Sirois, 2001 rev. 2016). 

Le DÉBA-A/D évalue sommairement le risque de développer un TUS, ou de subir 

des conséquences négatives liées à la consommation au cours des 12 derniers mois. Trois 

niveaux de sévérité sont obtenus, soient la consommation à faible risque ou « feu vert », 

la consommation à risque ou « feu jaune », puis la consommation problématique ou « feu 



10 

 

rouge ». Les critères utilisés pour déterminer la sévérité forment trois sections : les 

concepts abordés dans l’ordre sont la consommation risquée sur la santé physique, la 

dépendance en termes de changements internes ou psychologiques que subit l’individu, 

puis la consommation problématique en termes de conflits externes survenant au 

quotidien. Lorsqu’une consommation faible ou absente est dépistée, l’individu est classé 

au feu vert. Lorsque le seuil de consommation risquée pour la santé est obtenu et que la 

section sur la dépendance interne correspond à une sévérité dépistée élevée, l’individu est 

classé au feu rouge. Dans le cas d’une dépendance dépistée modérée à la seconde section, 

le questionnaire se poursuit à la 3e et dernière section. À cet endroit, les problèmes vécus 

par la personne dans diverses sphères de vie sont analysés, par exemple sur le plan 

judiciaire ou scolaire. Si les symptômes associés aux questions sont récurrents, ils sont 

considérés problématiques et la consommation correspond minimalement aux critères du 

TUS (feu rouge), autrement non (feu jaune).  

Au DÉBA-A, la répartition approximative de la population québécoise générale 

de 15 ans et plus consommatrice d’alcool va comme suit : environ 81 % répondent au feu 

vert, 12 % au feu jaune et 7 % au feu rouge (Tremblay & Blanchette-Martin, 2016). 

Considérant la population clinique du service spécialisé en dépendance de la région de 

Chaudière-Appalaches, la distribution des niveaux données de la dépendance dépistée par 

la seconde section du DÉBA-A/D était de 7,1 % pour une possible dépendance faible, 27 

% possiblement modérée et 65,9 % possiblement élevée (Tremblay & Blanchette-Martin, 

2016). Outre l’étude de validation du questionnaire, la prévalence sur 12 mois du trouble 

de l’usage de l’alcool chez les adultes de 18-29 ans serait d’environ 16,2 %, celle du 



11 

 

cannabis autour de 4,4%, puis moins pour les autres drogues (American Psychiatric 

Association, 2015). 

Pour tout dire, la consommation de substances peut être coûteuse pour le bien-être 

de la personne, mais également pour la communauté. En examinant les soins de santé 

procurés, la perte de productivité, les interventions judiciaires, les programmes de 

dépistages ou de prévention et puis les dommages matériels attribuables à l’usage des 

substances au Canada, les coûts totaux annuels s’élèvent à 49,06 milliards de dollars 

(Centre canadien sur les dépendances et l’usage de substances, 2020). La région du 

Québec est responsable de 8,22 milliards parmi ce total. Selon ces statistiques, il importe 

de poursuivre l’étude des facteurs qui permettent de mieux comprendre la consommation 

de psychotropes à la fois avec et sans excès. Une compréhension raffinée des facteurs 

associés permet de mieux prévenir le phénomène et ainsi de diminuer les dépenses 

sociétales conséquentes, d’ajuster les méthodes d’intervention, mais aussi de 

déstigmatiser les personnes aux prises avec une dépendance. 

 

Facteurs de risque à la consommation de psychotropes 

Le développement d’une consommation excessive de substances psychotropes est 

multifactoriel et complexe. Entre autres, il est possible d’isoler des facteurs biologiques y 

étant associés, comme un historique génétique familial d’alcoolisme (Khemiri et al., 2020) 

et un âge précoce d’initiation à la consommation, en moyenne avant 15 ans (Jang et al., 

2019; Vera et al., 2020; von Diemen et al., 2008; Whyte et al., 2018). En second lieu, il 

existe des facteurs de risque d’influence sociale, tels que l’accès au marché des substances 
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via l’appartenance à un groupe de pairs qui consomment (Song et al., 2019; Vera et al., 

2020). Enfin, des facteurs cognitifs prédisposants tels qu’une faible mémoire de travail 

(Khurana et al., 2017; Kumar et al., 2018) et une faible capacité d’inhibition (Kumar et 

al., 2018; Whyte et al., 2018), ou des facteurs psychologiques comme une faible estime 

de soi (Peele, 1977) et la présence de dysphorie (Koob, 2020; Peele, 1977) sont aussi en 

jeu. Ce ne serait donc pas la présence d’un seul facteur qui expliquerait pourquoi certaines 

personnes développent une dépendance et d’autres non, mais plutôt la combinaison de 

vulnérabilités biologique, cognitive, émotionnelle, en plus de facteurs sociaux et 

d’accessibilité aux substances.  

Reste qu’une proportion non négligeable des études indiquent que le système 

cognitif inhibiteur et autorégulateur, relevant du fonctionnement exécutif, serait un facteur 

primordial impliqué dans cette problématique (Koob, 2011; Moeller & Dougherty, 2002; 

Moffitt et al., 2011; Smith et al., 2014; Volkow et al., 2016). Le système cognitif inhibiteur 

est un mécanisme cérébral qui a été développé par le processus évolutif afin de ne pas agir 

immédiatement selon certaines impulsions, motivations, pensées, dans le but d’éviter les 

actions inappropriées au contexte et résister aux interférences d'informations non 

pertinentes (Bjorklund & Harnishfeger, 1995). La dysrégulation du système inhibiteur 

autorégulateur se manifesterait comportementalement sous la forme d’impulsivité, définie 

comme toute action déclenchée rapidement, immédiatement, sans pondération des 

conséquences éventuelles. L’impulsivité a été étudiée de plusieurs façons et révèle 

régulièrement, sinon constamment, son implication avec la consommation de 

psychotropes (Fleury et al., 2014; Hutchinson et al., 1998; Jones et al., 2014; Schmits & 
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Glowacz, 2019; Stamates & Lau-Barraco, 2017; Vera et al., 2020; von Diemen et al., 

2008). 

 

Mesures de l’impulsivité chez les consommateurs de psychotropes 

Considérant la documentation scientifique consultée, l’impulsivité est acceptée par 

divers chercheurs en tant que construit multidimensionnel (Ginley et al., 2014; Sperry et 

al., 2016). Si bien que l’impulsivité est retrouvée dans un large éventail d’expressions de 

la psychopathologie, dont l’abus de substances, le trouble bipolaire, le déficit de 

l’attention avec hyperactivité, certains troubles de la personnalité ou démences et pourrait 

ainsi avoir une portée transdiagnostique (Billieux, 2012; Sloan et al., 2017; Zelazo, 2020). 

Il est alors crucial de capter les nuances entre ces dimensions d’expression de l’impulsivité 

afin d’aider à différencier diverses conditions psychopathologiques manifestant une forme 

ou une autre d’impulsivité à travers des dysfonctionnements de l’autorégulation.  

Auprès de diverses personnes, incluant celles qui consomment abusivement des 

psychotropes, plusieurs tests ou procédures psychométriques en laboratoire peuvent être 

utilisés pour capter les dimensions d’expression de l’impulsivité. Verdejo-García et al. 

(2008) recommandent d’utiliser trois approches distinctes pour couvrir diverses formes 

neuropsychologiques de l’impulsivité : (1) des tâches d'inhibition de la réponse basées sur 

la suppression d'une réponse automatique (p.ex. : Stop Signal Task, Stroop, Go-No-Go), 

(2) des tâches de gratification différée, qui définissent l'impulsivité en termes de 

préférence pour une petite récompense immédiate par rapport à une récompense future 

plus importante (p.ex. : tâche de la guimauve, Delay-Discounting Task) et (3) des tâches 
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basées sur la prise de décision risquée (p.ex. : Matching Familiar Figure Test, Information 

Sampling Test, Iowa Gambling Task). 

Une autre méthodologie de mesure de l’impulsivité implique l’utilisation de 

questionnaires autorapportés. Ces instruments sont généralement composés d’items 

décrivant un aspect comportemental de l’impulsivité coté sur une échelle de type Likert. 

Notamment, les auteurs Lynam et al. (2006) ont séparé l’impulsivité en cinq facettes dans 

leur questionnaire UPPS-P (Urgency - Premeditation - Perseverance - Sensation Seeking 

- Positive Urgency Impulsive Behavior Scale). L’urgence réfère à la tendance à agir 

imprudemment sous l’influence de fortes émotions désagréables (dysphorie), tandis que 

l’urgence positive réfère à la tendance à agir imprudemment sous de fortes émotions 

positives (euphorie). Le manque de préméditation est la tendance à agir sans réfléchir. Le 

manque de persévérance est l’incapacité à demeurer concentré sur une tâche ennuyeuse 

ou difficile. Enfin, la recherche de sensations est la tendance à rechercher et poursuivre 

des expériences excitantes, passionnantes ou nouvelles. Une méta-analyse réalisée 

spécifiquement pour la consommation d’alcool a permis de confirmer que chaque facette 

impulsive y était bien liée (Coskunpinar et al., 2013). Toutes les facettes prédisaient de 

façon égale la fréquence de la consommation d’alcool. Cependant, la relation était plus 

importante entre le manque de persévérance et la quantité, les urgences négative et 

positive étaient plus fortement associées aux problèmes résultant de la consommation 

d'alcool, l'urgence négative et le manque de préméditation expliquaient mieux la 

dépendance, puis la recherche de sensation était mieux représentée par l’ingurgitation 

d’une grande quantité d’alcool en un court laps de temps (binge drinking). 



15 

 

Un second questionnaire autorapporté fréquemment utilisé est le Barratt 

Impulsiveness Scale (BIS-11). Patton et al. (1995) ont séparé l’impulsivité en trois 

facteurs de second ordre, soient l’impulsivité attentionnelle, motrice et de non-

planification. L’impulsivité attentionnelle renvoie à la difficulté de se concentrer sur une 

tâche en cours ou à la présence de pensées intrusives. L’impulsivité motrice renvoie au 

fait d’agir rapidement sans réfléchir ou à un mode de vie instable. Puis, l'impulsivité de 

non-planification renvoie à l’investissement du moment présent sans égard au futur. 

Les tests neuropsychologiques et autorapportées ne mesurent pas exactement les 

mêmes dimensions d’expressions de l’impulsivité. Les mesures neuropsychologiques 

estiment les processus inhibiteurs à la base de l'impulsivité, alors que les mesures 

autorapportées estiment plutôt les conséquences de l'impulsivité. Donc, certains auteurs 

supposent que les questionnaires par items autorapportés évaluent la performance typique 

de l’inhibition en tenant compte de l’autorégulation du comportement tel que perçue, 

comparativement aux tâches concrètes et souvent très précises qui requièrent la recherche 

d’une performance maximale de laquelle devrait transparaître la qualité de 

l’autorégulation par l’efficacité des processus inhibiteurs/cognitifs. Ceci expliquerait les 

corrélations absentes à modérées observées entre ces types de mesure (Creswell et al., 

2019; Friedman et al., 2020; Meda et al., 2009; Wennerhold & Friese, 2020). Les résultats 

obtenus auprès des personnes toxicomanes expriment aussi une variation selon le type de 

substances consommées, lorsque confrontées aux tâches de performance concrètes de 

mesure de l’impulsivité comparativement aux questionnaires autorapportés. La tendance 

globale tirée d’une méta-analyse démontre que les personnes dépendantes à l’alcool et aux 
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psychostimulants commettent davantage d’erreurs de commission à la tâche du Go-No-

Go et s’exécutent plus lentement au test du Stop-Signal Task (Verdejo-García et al., 2008). 

Celles consommant excessivement des opiacés, du cannabis et des hallucinogènes 

(ecstasy) auraient une performance similaire aux sujets sans consommation excessive. La 

majorité des consommateurs problématiques, toutes substances confondues, peineraient à 

retarder une gratification et tendance à prendre des décisions risquées. Tous révèlent de 

l’impulsivité aux composantes d’urgence négative et positive du questionnaire UPPS-P et 

de non-planification au BIS-11 (Verdejo-García et al., 2008). Ainsi, ces formes 

d’impulsivité seraient des difficultés d’inhibition, composante des fonctions exécutives 

autorégulatrices, de magnitude différente selon le psychotrope de prédilection. 

 

Résumé des fonctions exécutives 

 Le système d’inhibition, qui est fréquemment sous-performant chez les personnes 

dépendantes aux psychotropes tel que vu par une impulsivité accrue, n’est pas la seule 

composante des fonctions exécutives. Selon le modèle de Diamond (2020), l’inhibition 

est une composante fondamentale des fonctions exécutives, avec la mémoire de travail et 

la flexibilité cognitive. À partir de ces trois composantes formant le noyau du système 

exécutif se créent les fonctions exécutives de second niveau plus complexes que sont le 

raisonnement, la résolution de problème et la planification (appendice A). Les fonctions 

exécutives sont donc un ensemble de processus de contrôle descendant ou « top-down » 

utilisé lorsque les réactions instinctives, automatiques, intuitives seraient déconseillées, 

insuffisantes, voire impossibles (Diamond, 2020). Globalement associées au cortex 
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préfrontal, elles sont assimilées à un rôle de chef d’orchestre contrôlant les mécanismes 

de traitement de l’information d’autres régions du cerveau et modulent ainsi 

volontairement la dynamique de la cognition principalement afin de faciliter l’adaptation 

du sujet à des situations nouvelles (Miyake et al., 2000). 

En poursuivant l’analyse de la structure du modèle de Diamond, l’inhibition réfère 

quant à elle autant à la « maîtrise de soi » (inhibition comportementale) qu’au contrôle des 

interférences (inhibition attentionnelle et cognitive). Un exemple des interférences serait 

respectivement la résistance aux tentations et la résistance aux pensées intrusives. La 

mémoire de travail permet de garder temporairement une information active et de la 

transformer selon le besoin. La flexibilité cognitive est relativement proche de la 

créativité, c’est grâce à cette fonction mentale qu’il est possible de changer de perspectives 

ou d’approches envers un problème ou de s'adapter avec souplesse aux nouvelles 

exigences (Diamond, 2020). Elle s’oppose à la rigidité cognitive. Ainsi, l’inhibition, la 

mémoire de travail et la flexibilité cognitive sont des construits séparables, mais 

modérément corrélés fonctionnellement. C’est-à-dire que leurs apports sont quasi 

systématiques à la performance de tâches exécutives, mais de magnitudes différentielles 

(Miyake et al., 2000). Enfin, l’auteure Diamond (2013) précise également la nuance entre 

les fonctions exécutives et le concept de l’autorégulation, parfois interchangés. 

L’autorégulation chevauche considérablement l’inhibition comportementale et 

l’inhibition attentionnelle, à la différence qu’elle se spécialise principalement dans la 

régulation des émotions. L’autorégulation utilise donc l’inhibition afin de maintenir des 

niveaux optimaux d'excitation émotionnelle, motivationnelle et cognitive. Cela étant dit, 
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une nouvelle nomenclature qui nous interpelle aujourd’hui élargit la spécialité de 

l’autorégulation à l’ensemble des fonctions exécutives (Salehinejad et al., 2021). 

En effet, bien que le fonctionnement exécutif implique une opération cognitive 

descendante ou « top-down », l’entrée d’origine sensorielle, perceptuelle ou émotionnelle 

exerce une influence sur la délibération puis la réponse plus ou moins adaptée du 

traitement exécutif descendant (Zelazo, 2020). Il y aurait donc un impact du contexte 

même sur le recrutement des fonctions exécutives et il s’agit ici du traitement ascendant 

ou « bottom-up », soit des régions sensorielles, perceptuelles ou limbiques vers les régions 

du lobe frontal (Zelazo, 2020). Selon la théorie proposée, une division est effectuée entre 

les fonctions exécutives qualifiées de froides, compétences recrutées dans des contextes 

relativement neutres sur le plan émotionnel ou motivationnel, et les fonctions exécutives 

qualifiées de chaudes, compétences régulatrices nécessaires lorsque la situation évoque 

une réponse dans un contexte émotionnel ou motivationnel (Salehinejad et al., 2021; 

Zelazo, 2020; Zelazo & Müller, 2002). De ce fait, les tâches de laboratoire exécutives 

purement « logiques » impliqueraient les fonctions exécutives froides alors que les 

fonctions exécutives chaudes seraient notamment actives au moment de prendre une 

décision risquée, de mettre en place un processus de gratification différée ou lors de la 

régulation émotionnelle (Salehinejad et al., 2021; Zelazo, 2020). Par rapport aux mesures 

d’impulsivité présentées ci-dessus, il est alors estimé que le contexte traditionnel des 

tâches de gratification différée évalue la tolérance face aux situations inductrices de 

frustration (Miller, 1978). Les tâches de prise de décision risquée, comme l’Iowa 

Gambling Task, évaluent la tolérance à l’incertitude, l’anticipation du gain, la gestion du 
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risque et des émotions comme la peur (Arıkan İyilikci & Amado, 2018). Leurs contextes 

de réalisation induisent un état émotif et feraient dès lors appel aux fonctions exécutives 

qualifiées de chaudes. En revanche, le contexte habituellement neutre émotionnellement 

des tâches de suppression d’une réponse automatique tel que celui du Stop-Signal Task 

mesurerait les fonctions exécutives qualifiées de froides (Salehinejad, Ghanavati, Rashid, 

& Nitsche, 2021). Comme le signalent Zelazo et Müller (2002), il est probablement 

impossible de concevoir une tâche qui mesure purement les fonctions exécutives chaudes 

ou froides; certes, il est clairement possible de créer des tâches qui accentuent l’un ou 

l’autre des processus. Ainsi, Salehinejad et al. (2021) présentent les fonctions exécutives 

sur un spectre, indiquant que toutes les composantes exécutives (telles l’inhibition, la 

mémoire de travail, la flexibilité cognitive) peuvent faire partie du réseau exécutif froid 

ou chaud selon les informations contextuelles, informations elles-mêmes influencées par 

le niveau d’activation émotionnelle ou motivationnelle induit chez l’individu par le 

contexte spécifique, ce qui engage des régions cérébrales distinctes. À cet égard, les 

récentes études démontrent que les fonctions exécutives froides et chaudes seraient peu 

corrélées, laissant croire qu’elles sont soutenues par des réseaux de neurones exécutifs 

assez indépendants, mais qui demeurent intégrés (Poon, 2017; Zimmerman et al., 2016). 

Réseau neuronal des fonctions exécutives chaudes et froides 

Pour comprendre comment survient cette intégration entre les fonctions exécutives 

chaudes et froides, il est pertinent de préciser les zones cérébrales impliquées. La voie 

exécutive froide serait davantage soutenue par le cortex préfrontal latéral, fréquemment 

dédié à la mémoire de travail. Le gyrus frontal inférieur du côté droit serait reconnu 
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important pour l’inhibition de l’action et le côté gauche pour la flexibilité cognitive 

(Salehinejad et al., 2021). L’inhibition des pensées impliquerait davantage un lien fronto-

temporal (Anderson et al., 2025). La voie exécutive chaude serait davantage soutenue par 

le cortex préfrontal médial, lié au jugement social. Le cortex préfrontal orbital serait 

déterminant de la valeur d’une récompense. Le cortex cingulaire antérieur ventral serait 

lié au contrôle de la saillance des stimuli émotionnels (Salehinejad et al., 2021). Suivant 

une étude ayant utilisé une stimulation transcrânienne à courant direct, les auteurs ont 

observé que les fonctions exécutives froides pouvaient s'appuyer sur l'activation du cortex 

préfrontal dorsolatéral gauche, tandis que les fonctions exécutives chaudes s'appuyaient à 

la fois sur l'activation du cortex préfrontal dorsolatéral gauche et orbitofrontal droit (Nejati 

et al., 2018). Ces résultats suggèrent que les fonctions exécutives sont placées sur un 

continuum où le réseau exécutif chaud utilise certaines zones cérébrales du réseau exécutif 

froid. Ceci est logique, dans l’optique où le réseau exécutif chaud gagne à recruter les 

fonctions exécutives froides responsables du traitement rationnel, mais que le réseau 

exécutif froid peut faire fi des zones du traitement émotionnel appartenant au réseau 

exécutif chaud. Selon Salehinejad et al. (2021), les voies exécutives froide et chaude 

communiqueraient de façon bidirectionnelle à l’aide d’une connexion neuronale entre le 

cortex préfrontal ventrolatéral et le cortex préfrontal médial (voir figure 4 de l’article, 

appendice B).  

Une telle affirmation suscite de surcroît un intérêt envers le rôle commun, utile 

autant à la voie exécutive froide et chaude, que possèderaient ces zones cérébrales de 

liaison. Une option de réponse pertinente se retrouve dans la documentation concernant 
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les processus du lobe préfrontal. Selon certains auteurs (Henri-Bhargava et al., 2018; 

Stuss, 2011; Stuss & Alexander, 2007), il existerait des catégories discrètes d’activité dans 

les lobes préfrontaux, activités dites du domaine général puisqu'elles seraient nécessaires 

au bon fonctionnement de plusieurs fonctions cognitives (par exemple, le langage, 

l’attention, la mémoire, les fonctions exécutives, etc.). L’« énergisation », définie par les 

auteurs comme le processus d'initiation et du maintien de tout comportement qui n’est pas 

un réflexe, s’arrime particulièrement bien au présent contexte théorique. En effet, les 

auteurs sont d’avis que le processus d’énergisation solliciterait le point de convergence 

préfrontal médial d’intérêt entre la voie exécutive chaude et froide, plus précisément en 

zone dorsomédiale (Henri-Bhargava et al., 2018; Stuss, 2011; Stuss & Alexander, 2007). 

L’énergisation serait d’autant plus nécessaire en l'absence de déclencheurs externes ou de 

conditions motivationnelles optimisant la réponse, puisque l'activation s’affaiblit 

naturellement. Sans ce dynamisme, mettre en action et soutenir une réponse 

comportementale sélectionnée ne pourraient se produire. Les performances sur des 

périodes prolongées vacilleraient. Les voies exécutives chaude et froide seraient donc 

énergisées, en somme activées, en partie par la région préfrontale médiale. Un déficit de 

l’énergisation se représenterait par un temps de réaction plus lent et une moindre 

productivité. D’un autre côté, le point de convergence préfrontal ventrolatéral entre la voie 

exécutive chaude et froide pourrait être impliqué dans les activités du « task-setting », qui 

permettrait d’établir la procédure à suivre. Il pourrait aussi assurer le « task-monitoring », 

qui permettrait de vérifier la qualité de la réponse donnée sur une tâche afin de corriger 

les erreurs le cas échéant.  
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Cette approche concernant les activités du lobe frontal s’agence à la vision de 

Miyake et al. (2000) ou Diamond (2020) pour ne nommer que ceux-ci, qui en guise de 

rappel, conçoivent les trois composantes prioritaires du système exécutif préfrontal en tant 

que l’inhibition, la mémoire de travail et la flexibilité cognitive. En fait, Friedman et 

Miyake (2016) suggèrent que ces activités, surtout l’énergisation, pourrait être un 

processus inclus dans les mécanismes de l’inhibition, de la mémoire de travail et de la 

flexibilité cognitive. L’énergisation, en plus de solliciter le point de connexion entre la 

voie exécutive chaude et froide, serait ainsi un processus d’activation nécessaire à 

l’inhibition, à la mémoire de travail et à la flexibilité cognitive. Si l’énergisation permet 

de les activer et que son déficit se représente par un temps de réaction plus lent, tout 

comme une moindre productivité, alors son absence devrait dès lors empêcher l’inhibition, 

la mémoire de travail et la flexibilité cognitive de se produire efficacement. L’énergisation 

pourrait ainsi faire défaut et être en cause dans le déficit d’inhibition discuté 

précédemment chez les personnes dépendantes aux psychotropes. Tout cela considéré, 

dépendamment de la voie altérée du réseau exécutif chaud ou froid, ainsi de la distribution 

ou non de l’énergisation, différentes manifestations d’impulsivité seraient attendues. 

 

Modélisation de l’impulsivité dans la régulation de la consommation de 

psychotropes et l’addiction 

Malgré les diverses facettes de l’impulsivité, peu d’études ne semblent considérer 

son expression chez les personnes qui consomment des psychotropes dépendamment de 

la voie altérée du réseau exécutif chaud ou froid, ni de son expression selon le niveau de 
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sévérité de la dépendance. Les facettes ne sont pas prises en compte dans le « modèle de 

la pathologie cérébrale de l’addiction » (Koob, 2011, 2020; Volkow et al., 2016). 

Toutefois, l’impulsivité y est un facteur clé omniprésent et le modèle résume bien 

l’imbrication des multiples facteurs de risques de la dépendance (appendice C). D’abord, 

il est connu que les raisons derrière l’initiation à l’utilisation d’une substance demeurent 

similaires, telles que la recherche de sensations fortes, le conformisme aux pairs, la gestion 

du stress et le désir de se surpasser à l’école ou au travail (National Institute on Drug 

Abuse, 2020). Pour Volkow et al. (2016), le passage d’une consommation récréative vers 

une consommation addictive se représenterait en trois phases : 1) l’intoxication, 2) le 

retrait/l’affect négatif, 3) la préoccupation/l’anticipation. La consommation de 

psychotropes progresserait ainsi d'un trouble principalement impulsif à un trouble 

principalement compulsif. C’est-à-dire que la motivation pour la consommation débute 

d’un choix plus ou moins volontaire, influencé par le renforcement positif de la 

consommation impliquant davantage l’impulsivité. Puis, la consommation devient répétée 

sans nette réflexion, influencée par le renforcement négatif qu’offre l’arrêt temporaire du 

mal-être, de l’état dysphorique. Les trois phases du modèle sont décrites plus en détails 

ci-dessous. 

 

1) Phase d’intoxication  

Au départ, lorsque l’individu consomme de l’alcool ou d’autres drogues, il y a une 

activation des circuits dopaminergiques de la récompense du cerveau. Une activation 

beaucoup plus grande que celle qui est produite par les renforçateurs quotidiens, tels que 
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l’argent ou bien la nourriture. L’individu vit un grand sentiment d’euphorie sous influence 

des substances psychotropes qu’il va chercher à expérimenter de nouveau, notamment s’il 

est impulsif ou dysphorique au préalable, voire les deux. En outre, le cerveau mémorise 

les expériences de consommation, il enregistre les contextes, les émotions positives 

engendrées, les gens avec qui ces moments ont été partagés et ainsi de suite. C’est le 

principe du conditionnement classique. Une expérience de récompense répétée devient 

associée avec les stimuli de l’environnement qui la précède. La dopamine n’est plus 

libérée en réponse à la substance psychotrope elle-même, mais plutôt en réponse 

anticipatoire aux indices conditionnés qui prédisent la délivrance de la récompense. De ce 

fait, lorsque l’individu est placé dans un environnement similaire, ses souvenirs sont 

réactivés et il est difficile d’inhiber la chaîne d’action automatique qui y est associée. 

L’envie urgente déclenchée par le plaisir anticipé motive les comportements 

d’intoxication. 

 

2) Phase de retrait / d’affect négatif 

Plus l’individu consomme, plus les aires du cerveau responsables de la 

reconnaissance d’une récompense s’habituent à la substance et s’activent moins. Il s’agit 

d’un principe homéostatique, d’une réaction de plasticité neuronale à la présence 

chronique de la substance qui réorganise le système de la récompense vers un nouvel 

équilibre. Les noyaux accumbens et le striatum dorsal du système de la récompense 

libèrent de moins en moins de dopamine, ce qui affecte l’habileté à ressentir du plaisir au 

quotidien ou de la motivation envers les activités journalières et dans les relations avec les 
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autres. Afin de retrouver la même intensité d’euphorie que lors des premiers épisodes, la 

personne augmente la quantité de psychotropes et/ou la fréquence de consommation 

(Volkow et al., 2016). Le système neuroadaptatif « d’anti-récompense » qui peut référer 

au système punitif est généralement inactif lors d’une expérience agréable de 

consommation. Cependant, il se réactive lorsque le système de récompense se rétracte par 

la dissipation des psychotropes, en tant que processus réactionnel opposé nécessaire à 

l’homéostasie (Koob & Le Moal, 2008). Le système d’anti-récompense ou punitif libère 

des hormones de stress et l’émergence d’émotions désagréables est induite. Puisque le 

système d’anti-récompense ou de stress devient de plus en plus actif, l’effet du système 

du plaisir est réduit et la personne devient plus dysphorique. En outre, plus le système 

limbique est habitué à un niveau dopaminergique élevé, plus la baisse dopaminergique est 

perçue par les structures cérébrales de l’amygdale comme le signal d’une menace 

potentielle (Koob, 2009). Suivant une utilisation excessive ou une surstimulation du 

système de récompense, qui se réorganise considérant la plasticité cérébrale, le modèle 

prévoit que la dysphorie devient alors de plus en plus prévalente. L’individu est donc plus 

sensible à la douleur, il ressent plus d’anxiété en situation d’abstinence, d’impuissance, 

de mal-être psychologique, en plus des symptômes physiques du sevrage variant selon la 

substance tels que la migraine, la fatigue, les sueurs ou les frissons. Selon la tolérance 

personnelle, certains individus continuent à consommer pour échapper à la détresse qu'ils 

ressentent lorsqu’ils ne sont pas intoxiqués (phase de retrait/d’affect négatif). La 

dysphorie, si présente dès le départ (ex. : consommer pour se sentir moins anxieux), n’est 

plus la même. Elle est encore plus intense, il s’agit du piège de la consommation. Le 
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soulagement temporaire de la détresse psychologique obtenu par l’ingestion de la 

substance de prédilection s’apparente à une récompense qui risque donc d’être répétée.  

Malheureusement, l’effet est momentané et la détresse s’agrandit après chaque 

intoxication (Volkow et al., 2016). En ce sens, le maintien de la consommation induit une 

moindre activation du système de récompense qui rompt l'équilibre entre les systèmes de 

récompense et d’anti-récompense à l'avantage du dernier, ce qui semble impliquer un état 

allostatique (l’organisme tente de maintenir sa stabilité en s'adaptant aux changements) 

responsable d'une dysphorie grandissante (Koob & Le Moal, 2008).  

 

3) Phase d’anticipation/de préoccupation  

Avec la suractivation du circuit neuronal d’anti-récompense ou de l’évitement, 

combiné à la force des réponses conditionnées (indices associés au plaisir et à 

l’anticipation de la dysphorie suivante), ces individus n’agiraient plus de façon adaptative 

et mesurée face à l’usage de la substance de prédilection. Leur prise de décision devient 

altérée, leur autocontrôle s’affaiblit en faveur de signaux sensoriels et émotionnels pro-

consommation, en défaveur de leur capacité à les inhiber. C’est la phase de 

préoccupation/d’anticipation, où les fonctions dites exécutives et sous-tendues par le 

cortex préfrontal ne sont plus optimales. Les fonctions exécutives, dont l’inhibition, la 

mémoire de travail, la flexibilité cognitive, sont nécessaires pour garder en tête la volonté 

de s’abstenir et de résister à la sensation de craving, envie puissante et envahissante 

entourant les activités de consommation (Volkow et al., 2016). Selon Volkow et al. 

(2016), la dysrégulation des fonctions exécutives s’expliquerait en partie par la régulation 
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à la baisse de la dopamine du système de récompense, baisse qui se transfère également 

dans les régions préfrontales et leurs circuits associés, altérant gravement les processus 

exécutifs. De plus, l'attention est fortement circonscrite aux signaux liés aux psychotropes, 

ce qui augmente la difficulté à s’en distancier (Goldstein & Volkow, 2011). La réactivité 

émotionnelle démesurée, combinée à l’anticipation du plaisir, du déplaisir ainsi qu’à 

l’attention circonscrite, finit par avoir un impact fortement perturbateur surpassant les 

capacités de gestion du système autorégulateur. En lien avec des déficits exécutifs, la 

recherche et la consommation de drogue deviennent la motivation principale, au détriment 

d'autres activités, aboutissant à des comportements extrêmes afin d'obtenir la substance 

psychotrope. De ceci découle la prévalence d’état de tentations impérieuses, de sorte que 

les comportements liés à la consommation s’avèrent très difficiles à inhiber, devenant 

quasi automatiques et inflexibles, telle une compulsion (Goldstein & Volkow, 2011). À la 

lecture de ce modèle, Salehinejad et al. (2021) s’avancent pour dire que les phases reflètent 

alors une perturbation des fonctions exécutives chaudes, puis également froides.  

 

Lien entre fonctions exécutives chaudes et froides, impulsivité et sévérité de la 

consommation de psychotropes  

Sans que le précédent modèle de l’addiction de Volkow et coll. (2016) n’utilise 

mot pour mot le type de fonctions exécutives en jeu, il semble qu’une dysrégulation des 

fonctions exécutives chaude soit présente chez les individus qui expérimentent la 

consommation d’une substance et que cette dysrégulation est plus importante chez les plus 

grands consommateurs, en somme, les consommateurs atteints d’un TUS de niveau grave. 
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De même, lorsque la problématique de consommation serait de sévérité grave, le 

fonctionnement exécutif froid pourrait être atteint (Salehinejad et al., 2021). Selon la 

documentation scientifique consultée, peu d’études ont démontré l’exactitude de cette 

hypothèse qu’est l’impact différentiel des fonctions exécutives chaudes et froides en 

fonction de la gravité de la consommation, ni de son effet potentiel sur les facettes de 

l’impulsivité résultantes, variable clé dans la consommation récréative et abusive de 

substances. L’article de Smith, Mattick, Jamadar et Iredale (2014) fait aussi mention de 

cette limite, suggérant que le lien entre sévérité de la consommation et impulsivité devrait 

être mieux analysé. 

La puissance de l’activation émotionnelle ou motivationnelle lors de la 

consommation récréative ou abusive, tout comme l’anticipation du plaisir et du déplaisir, 

fragiliseraient la régulation des fonctions exécutives chaudes qui s’estompent. Les 

chances d’éviter la consommation de psychotropes sont réduites et l’impulsivité est 

favorisée. Lorsque la consommation de psychotropes est plus sévère, les fonctions 

exécutives chaudes se trouvent constamment submergées par l'anticipation du gain qu’est 

dans ce contexte, l'accès à la substance. Il a été documenté que les fonctions cognitives 

traitant des informations non liées aux psychotropes sont supprimées par un recrutement 

accru des régions qui régulent les informations liées aux psychotropes chez les individus 

ayant un TUS (Goldstein & Volkow, 2011). Il y a une diminution de l'activation des zones 

de « contrôle cognitif froid », expression qu’utilisent les auteurs et qui décrit 

essentiellement les fonctions exécutives qualifiées de froides, alors que celles du contrôle 

cognitif chaud (ou alors des fonctions exécutives chaudes) dominent le système. 



29 

 

Rappelons que les fonctions exécutives froides et chaudes reposent sur des réseaux 

neuronaux partiellement distincts, mais qui sont interdépendants (voir le chapitre dédié, 

page 20). Selon la documentation scientifique consultée, le concept d’énergisation 

pourrait être en partie responsable de ce déséquilibre dichotomique observé. La voie 

exécutive chaude inclurait entre autres le cortex préfrontal médial, impliqué dans 

l’énergisation (Stuss, 2011; Stuss & Alexander, 2007) et la liaison avec les fonctions 

exécutives froides, dont ces dernières sollicitent le cortex préfrontal latéral (Salehinejad 

et al., 2021). Si les fonctions exécutives chaudes monopolisent l’apport de l’énergisation 

chez les consommateurs ayant un TUS grave, celle-ci ne parviendrait plus à activer 

correctement l’inhibition ou la flexibilité cognitive du réseau exécutif froid, entrave 

laissant place à l’impulsivité. 

Dans tous les cas, l’hypoactivité ou l’hyperactivité n’est pas dans la zone optimale 

de fonctionnement, il y a un déséquilibre et la performance chute (Goldstein & Volkow, 

2011; Zilverstand et al., 2018). L’impulsivité, supposée multidimensionnelle, pourrait 

donc présenter une variation d’expression de ces facettes selon la gravité de la 

consommation de psychotropes qui atteint les fonctions exécutives chaudes ou froides. 

Connaître la dimension de l’impulsivité qu’un patient doit apprendre à contrôler prend 

tout son sens dans la conception des traitements des TUS.  

 

Objectifs et hypothèses 

 La présente étude cherche donc à : 1) comparer différents types 

d’impulsivité entre des consommateurs de psychotropes de niveau léger, modéré ou élevé, 
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dans un contexte recrutant les fonctions exécutives qui est émotionnellement engageant 

(chaudes) ou non (froides). Par la suite, l’étude compte explorer : 2) si l’intensité 

d’impulsivité est bien reliée avec l’intensité du vécu émotionnel, notamment dysphorique, 

puis explorer 3) si la flexibilité cognitive ainsi que l’énergisation sont plus faibles chez les 

consommateurs de psychotropes de niveau élevé, tel que supposé. La revue de la 

documentation scientifique effectuée signale une compréhension partielle de l’implication 

des mécanismes de l’autorégulation ainsi que des dimensions de l’impulsivité dans la 

consommation de psychotropes qui gagnerait à être raffinée. Dans cette étude, diverses 

mesures d’impulsivité impliquant les fonctions exécutives chaudes ou froides seront 

prises en compte en parallèle avec l’intensité émotionnelle, la flexibilité cognitive, 

l’énergisation et le niveau de consommation en termes de sévérité relative. Les hypothèses 

suivantes sont formulées :  

1) L’impulsivité résultante d’une dysfonction exécutive chaude devrait 

différencier statistiquement les groupes de consommateurs. Comparativement au groupe 

de consommateurs légers (feu vert au questionnaire DÉBA A/D), la moyenne des scores 

d’impulsivité d’urgence positive puis d’urgence négative au questionnaire autorapporté 

seront plus importantes dans les groupes de consommateurs modérés (feu jaune) et élevés 

(feu rouge). Du côté des tests neuropsychologiques, le score de capacité de gratification 

différée sera plus faible et la prise de décision plus risquée. L’impulsivité résultant d’une 

dysfonction exécutive froide devrait aussi différer selon la sévérité de la consommation. 

À cet effet, le groupe de consommateurs élevés seulement aura une capacité inférieure 
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d’inhibition de la réponse automatique lorsque comparé au groupe de consommateurs 

légers.  

2) Il est attendu que l’impulsivité soit corrélée positivement avec l’intensité 

émotionnelle, ce qui concerne le domaine des fonctions exécutives chaudes et non froides, 

principalement le vécu dysphorique. En ce sens, le score d’impulsivité d’urgence négative 

(autorapporté) sera associé positivement avec la mesure des émotions selon l’intensité de 

son caractère dysphorique. La relation devra être aussi positive entre la difficulté de 

gratification différée ou la prise de décision risquée (tâches des fonctions exécutives 

chaudes) et le questionnaire d’intensité des émotions dysphoriques. 

3) Enfin, la flexibilité cognitive et l’énergisation devraient être différentes 

statistiquement entre les groupes de consommateurs. Le groupe de consommateurs élevés 

aura une moins bonne performance en moyenne comparativement à celle du groupe de 

consommateurs mitoyens et légers. Cette prédiction est aussi basée sur la modélisation de 

Volkow et al. (2016), qui semble suggérer la manifestation d’une perturbation exécutive 

de type froide principalement pour les consommateurs élevés.



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Méthode



 

 

Ce chapitre décrit la méthodologie appliquée pour cette étude répondant au devis 

corrélationnel transversal. Les caractéristiques des participants et participantes ainsi que 

les instruments de mesure qui leur ont été soumis seront présentés. Le déroulement de la 

collecte de données sera exposé, suivi de la description des analyses statistiques choisies 

et visant à répondre aux hypothèses de recherche. 

 

Les participants 

L’échantillon ciblait des jeunes adultes, tirés de la population générale, âgés de 18 

à 35 ans avec une consommation nulle ou variable de substances psychotropes survenue 

au cours de la dernière année, incluant l’alcool, le cannabis (THC), les hallucinogènes, les 

opiacés, les sédatifs et/ou les stimulants. Le français devait être bien maîtrisé, en raison 

des questionnaires à répondre. Les participants ne devaient pas être suivis en centres de 

réadaptation en dépendance du Québec (CRD), qui détiennent leur propre comité 

d’éthique. Les autres critères d'exclusion des participants étaient l’inaptitude à donner son 

consentement ou être sous une mesure de protection; le fait d’avoir un trouble de la vue 

sévère rendant la lecture impossible et d’être sous intoxication lors de la rencontre. 

Considérant des analyses de variance univariée (ANOVA) avec trois groupes comparés, 

calculées via le logiciel G*Power 3 selon un seuil alpha de 5 %, un pouvoir de 80 % et 

une taille d’effet moyenne de 0,4, la taille d’échantillon recommandée était de 66 

personnes. 
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Les instruments de mesure  

Afin de mesurer les diverses variables d’intérêt à l’étude, les participants ont dû 

répondre à cinq questionnaires papier-crayon et performer quatre tâches 

neuropsychologiques (trois à l’ordinateur). Un premier questionnaire réunissait 

l’information sociodémographique. Le second dépistait la consommation problématique 

d'alcool et de drogues (DÉBA A/D). Deux autres permettaient d’estimer les facettes de 

l’impulsivité (S-UPPS-P) et la dysphorie (AIM). Trois tâches psychométriques 

mesuraient l’impulsivité résultante de la régulation exécutive, soit le Stop-Signal Task 

(SST), le Monetary Choice Questionnaire (MCQ) et l’Iowa Gambling Task (IGT). Enfin, 

la flexibilité cognitive a été mesurée par le Wisconsin Card Sorting Test (WCST) et un 

test de fluidité verbale tiré du D-KEFS estimait l’énergisation. Une durée approximative 

de 1h30 était nécessaire afin de réaliser l’ensemble du protocole. Aucune plainte 

spontanée de fatigue n’a été reçue des participants, ni lorsqu’interrogée à ce niveau. 

Données sociodémographiques  

Le questionnaire utilisé se retrouve à l’appendice D de l’essai. Il a été développé 

par l'équipe de recherche et permet de dresser le profil de la situation de vie des 

participants. Les informations récoltées portent sur l’âge, le sexe, le genre, le pays de 

naissance, le niveau socio-économique, le degré de scolarité, l’état civil, la situation 

familiale, la situation professionnelle, l’historique psychiatrique et médical, puis s’il y a 

lieu, l’historique d’initiation et de traitement pour la consommation de psychotropes. Elles 

constituent des variables secondaires exerçant une possible influence sur la consommation 

de substances et pourront être contrôlées, le cas échéant. 
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Consommation de psychotropes 

Afin de classer les participants selon leur degré de consommation, les grilles de 

dépistage et d’évaluation du besoin d'aide pour l’alcool et les drogues (DÉBA-A/D; 

Tremblay, Rouillard & Sirois, 2001 rev. 2016) ont été administrées. Elles ont été 

développées afin d’assister les intervenants dans la sélection du service approprié pour 

leur client, en évaluant sommairement le risque de développer un TUS ou de subir des 

conséquences négatives liées à la consommation au cours des 12 derniers mois. Les grilles 

de dépistage comportent 28 questions liées à la consommation d’alcool et 24 questions 

liées à la consommation de drogues sous forme d’une échelle Likert. Les grilles ont trois 

sections : les critères pour établir la sévérité dans l’ordre sont la consommation risquée 

sur la santé physique, la dépendance en termes de changements internes et psychologiques 

que subit l’individu, puis la consommation problématique en termes de conflits externes 

survenant au quotidien. Trois niveaux finaux sont obtenus (Tremblay & Blanchette-

Martin, 2016). La fréquence dans la population générale pour la consommation à faible 

risque ou « feu vert » serait d’environ 81 %, la consommation à risque ou « feu jaune » 

serait de 12 %, puis la consommation problématique ou « feu rouge » de 7 %. Au niveau 

du feu jaune, l’individu pourrait développer divers troubles de la santé, vivre des accidents 

et induire un TUS. Au niveau du feu rouge, l’individu éprouve déjà des problèmes avec 

l’alcool ou les drogues et répond minimalement à l’équivalent d’un TUS léger.  

Tel que mentionné, le DÉBA-A/D est alors composé de trois sections et la 

probabilité de développer des problèmes de santé physique est d’abord évaluée, selon les 

normes canadiennes. Une consommation standard au Canada équivaut par exemple à une 
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bière de 341 ml à 5 % d’alcool, un verre de vin de 131 ml à 13 % d’alcool, trois onces de 

vin fortifié à 20 % d’alcool, 1 ½ once de spiritueux à 40 % d’alcool. La probabilité 

significative de dommages de l’outil a été utilisé : il s’agit pour l’alcool du seuil de 11 

consommations standards et plus par semaine chez les femmes ; 16 et plus chez les 

hommes ; ou bien à 12 épisodes et plus de consommation intensive par année (c.-à-d. plus 

de 4 consommations en une seule occasion pour les femmes est dit intensif et plus de 5 

pour les hommes). Précisons que les seuils de l’instrument utilisé de mesure de la 

consommation sont moins stricts que les plus récents seuils disponibles, quoique débattus 

(désormais ≥ 7 consommations par semaine serait d’un risqué élevé; Centre canadien sur 

les dépendances et l’usage de substances, 2022). Concernant les drogues, il doit y avoir 

une consommation de la drogue une fois par semaine et plus, ou bien injection de la 

drogue. Cependant, s’il s’agit de cocaïne, d’opiacés ou d’hallucinogènes, une fois par mois 

suffit. Si un tel risque est identifié, l’évaluation d’une possible dépendance se poursuit à 

l’aide du Questionnaire bref sur la dépendance à l’alcool (QBDA) ou l’Échelle de sévérité 

de la dépendance pour les drogues (ESD).  

Le Questionnaire bref sur la dépendance à l’alcool (QBDA) comporte 15 items 

gradués de jamais (0) à presque toujours (3), tels qu’en exemple « est-ce que boire est plus 

important pour vous que de prendre votre prochain repas ? ». Le score total est obtenu en 

additionnant les résultats et varie entre 0 et 45. Les auteurs du DÉBA A/D suggèrent les 

seuils suivants, un score de 1 à 9 détermine un faible degré de dépendance à l’alcool, un 

degré moyen de 10 à 17, puis élevé à plus de 17. La cohérence interne de l’instrument 

obtenue par les scores de 78 personnes en traitement spécialisé pour l’alcoolisme était 
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acceptable, à 0,74 (alpha de Cronbach). L’Échelle de sévérité de la dépendance pour les 

drogues (ESD) comprend l’usage du cannabis (THC), des hallucinogènes, des opiacés, 

des sédatifs et/ou les stimulants. Le tabac et la nicotine ne sont pas inclus au questionnaire, 

puisque la version anglaise originale n’incluait que les drogues illicites (Gossop et al., 

1995). Il y a 5 items gradués de jamais ou presque jamais (0) à toujours ou presque 

toujours (3). Le score total est obtenu en additionnant les résultats et varie entre 0 et 15. 

Un score de 0 à 2 détermine un faible degré de dépendance aux drogues, un degré moyen 

de 3 à 5, puis élevé à plus de 5. Les scores auprès d’un échantillon clinique ont révélé une 

cohérence interne de 0,75 selon l’alpha de Cronbach (Tremblay & Blanchette-Martin, 

2016). 

Lorsqu’une consommation est absente, sous le seuil du risque de problèmes pour 

la santé, soit de dépendance dépistée faible via le QBDA ou l’ESD, l’individu est classé 

au feu vert. Lorsqu’une consommation est à risque pour la santé et que la dépendance de 

la deuxième section du questionnaire est dépistée de niveau élevé, l’individu est classé au 

feu rouge. Dans le cas d’une dépendance dépistée de niveau modéré, le questionnaire se 

poursuit à la 3e section. À cette 3e section, les problèmes vécus par la personne dans 

diverses sphères de vie sont analysés, par exemple sur le plan judiciaire ou scolaire. Il 

s’agit de l’imbrication des Échelles des conséquences de la consommation d’alcool 

(ÉCCA) ou des drogues (ÉCCD). Si les conséquences associées aux questions sont 

récurrentes, elles sont considérées problématiques et la consommation correspond 

minimalement aux critères du TUS léger (feu rouge), autrement non (feu jaune). Dans 

cette étude, les individus ont été regroupés et décrits comme ayant une consommation 
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nulle ou légère s’ils correspondent au feu vert, modérée s’ils correspondent au feu jaune, 

puis élevée s’ils correspondent au feu rouge, sans égard au psychotrope de prédilection 

(alcool et/ou drogues).  

Autorégulation et Impulsivité  

La multidimensionnalité de l’impulsivité a été mesurée à l’aide de quatre 

instruments, comme recommandé par Verdejo-García et al. (2008). Il s’agit d’un 

questionnaire autorapporté du niveau perçu d’impulsivité (S-UPPS-P) et de trois mesures 

comportementales (SST, MCQ, IGT). La tâche de suppression d'une réponse automatique 

(SST) estime l’autorégulation des fonctions exécutives froides, alors que la gratification 

différée (MCQ) ainsi que la prise de décision risquée (IGT) estiment l’autorégulation des 

fonctions exécutives chaudes.  

Mesure autorapportée  

L’Impulsive Behavior Scale (UPPS-P; Lynam, Smith, Whiteside, & Cyders, 2006) 

est une version révisée du questionnaire initialement créé en 2001 par Whiteside et Lynam 

(UPPS). Le changement principal porte sur la composante d’urgence, qui est séparée en 

deux facettes. Les autres facettes de l’impulsivité demeurent, soit le manque de 

préméditation, le manque de persévérance et la recherche de sensations. L’urgence 

négative réfère à la tendance à agir imprudemment sous de fortes émotions désagréables. 

L’urgence positive réfère à la tendance à agir imprudemment sous de fortes émotions 

positives. Le manque de préméditation est la tendance à agir sans réfléchir. Le manque de 

persévérance est l’incapacité à demeurer concentré sur une tâche ennuyeuse ou difficile. 
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Enfin, la recherche de sensations est la tendance à poursuivre des expériences 

passionnantes ou nouvelles. L’adaptation française écourtée a été utilisée (Billieux et al., 

2012; S-UPPS-P) et comprend 20 items de type Likert, gradués de tout à fait d'accord (1) 

à tout à fait en désaccord (4), tels que « quand je suis vraiment enthousiaste, j'agis souvent 

sans réfléchir ». Chacune des cinq facettes est estimée à l’aide de quatre items. Les points 

des quatre items sont additionnés pour obtenir le score total sous chaque facette 

indépendamment, la cotation est inversée pour certains items et le score varie entre 4 et 

16. Plus les scores sont élevés, plus l’individu est dit impulsif. Le score à l’échelle totale 

varie de 20 à 80. L’impulsivité est croissante avec le score total et de même pour les scores 

des sous-échelles.  

La validité externe a été soutenue par les relations avec trois autres questionnaires 

de symptômes psychopathologiques (AUDIT, STAI-T, BDI-2). Parmi 650 étudiants 

francophones âgés de 17 et 50 ans, la fidélité de Cronbach était bonne (entre 0,70 et 0,84 

pour les cinq facettes) et la fidélité test-retest, entre 0,84 et 0,92 (Billieux et al., 2012). 

Chez 123 patients âgés de 19 à 77 ans ayant un TUS, l’alpha de Cronbach variait 

d’acceptable à bon (0,63 à 0,85; Calzada et al., 2017).  

Mesure de suppression d’un automatisme (SST)–fonctions exécutives froides 

Le Stop Signal Task (SST) a été créé afin d’imiter en laboratoire les situations de 

la vie quotidienne obligeant l’arrêt ou la modification de pensées et d’actions en cours 

(Logan & Cowan, 1984). Des déficits apparents sont révélés dans l’abus d’alcool, de 

nicotine, de MDMA, de cocaïne et de méthamphétamine (Smith et al., 2014). Plusieurs 

variations dans les paradigmes ont été utilisées à ce jour et certains auteurs ont établi un 
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consensus sur la méthode à privilégier pour maintenir la validité (Verbruggen et al., 2019). 

La tâche choisie suit les recommandations des précédents auteurs et se présente ainsi : à 

l’écran d’un ordinateur, une flèche centrée pointant à droite ou à gauche est présentée. 

Dans les essais de type « Go » (2/3 des essais), le participant doit répondre rapidement en 

appuyant sur la touche du clavier qui correspond au sens de la flèche. Lors des essais « 

Stop » (1/3 des essais), le participant ne doit pas appuyer sur la touche qui respecte le sens 

de la flèche, il doit retenir sa réponse prépotente, c’est-à-dire la réponse en préparation 

d’émission la plus probable. Auprès des participants, le signal d'arrêt (une tonalité) 

déclenche un processus de retenue de réponse qui se heurte aux processus de l'action de 

répondre en programmation. Si le processus d'arrêt gagne, alors la pensée et l'action 

réflexe sont effectivement inhibées; si le processus en cours gagne, la pensée et l’action 

s'achèvent sans l’inhibition requise. Contrairement à la latence des réponses aux essais « 

Go », la latence d'inhibition de la réponse ne peut pas être observée directement (car une 

inhibition de réponse réussie se traduit par l'absence de réponse observable). Cette latence 

indirecte est mathématiquement estimée et correspond au score d’intérêt de l’étude, 

appelée temps de réaction du signal d'arrêt (SSRT). Plusieurs méthodes permettent de 

calculer le SSRT. La plus fréquente méthode est la suivante : SSRT = le temps de réponse 

moyen en millisecondes aux essais Go, moins le délai d’attente du signal d’arrêt pendant 

lequel le participant réussit à retenir la réponse 50 % du temps.  

Plus le score SSRT est élevé, plus l’individu est impulsif. Il a donc besoin que le 

signal d’arrêt soit entendu plus rapidement que la moyenne des gens pour s’inhiber. Dès 

lors, les personnes les plus impulsives peineront à freiner leur action si le signal d’arrêt 
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tarde (durée entre la flèche et la tonalité longue) et à l’inverse, seront plus en mesure 

d’arrêter leur action si la tonalité suit rapidement l’affichage de la flèche. En d’autres mots, 

un participant plus impulsif devrait réussir à inhiber son action surtout lorsque le délai 

avant la tonalité est court. Le participant qui n’est pas impulsif, devrait être capable 

d’attendre plus longtemps, parvenant à inhiber son action même si le signal d’arrêt tarde. 

Voici deux exemples de calculs, desquels deux participants prendraient le même temps 

moyen pour appuyer sur les touches routinières, les essais « Go » (400 ms). Au signal 

d’arrêt, le premier est néanmoins plus impulsif, il doit entendre le son rapidement pour 

réussir à s’inhiber une fois sur deux (150 ms après la flèche), le score SSRT est plus grand 

(250 ms). Inversement, le deuxième participant est capable d’attendre le son plus 

tardivement pour s’inhiber correctement une fois sur deux (275 ms après la flèche), son 

score SSRT est meilleur (125 ms).  

SSRT = 400 ms – 150 ms = 250 ms  

SSRT = 400 ms– 275 ms = 125 ms  

Cette méthode de calcul du SSRT est simpliste et remplacée par certains auteurs 

par la méthode d’intégration (Verbruggen et al., 2019) et cette dernière générée par le 

système sera privilégiée. La méthode d'intégration remplace les omissions aux essais « Go 

» par le temps de réponse maximal afin de compenser l'absence de réponse. Elle ne 

suppose pas non plus que la probabilité de répondre est exactement égale à 0,50, une 

hypothèse souvent non vérifiée dans les données empiriques. Selon une méta-analyse, le 

coefficient de corrélation intraclasse du SSRT variait de 0,11 à 0,72 et la fidélité test-retest 

de 0,36 à 0,6 (Zeynep Enkavi et al., 2019). 
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L’ensemble des détails de l’expérience en ligne choisie se retrouve sur la 

plateforme Millisecond, un fournisseur de logiciels pour les tests neuropsychologiques. 

Brièvement, chaque essai débute par un point de fixation blanc sur fond noir à l’écran 

d’ordinateur. Il est ensuite éteint et suivi d’une flèche noire avec un contour blanc exposée 

pendant 2000 ms pour permettre la réponse du participant (qui appuie sur la touche du 

clavier « D » ou « K » avec l’index gauche ou droit respectivement). Lorsque le signal 

d'arrêt est présent, signal d’inhibition indiquant de ne pas répondre, il est représenté par 

une tonalité sonore. La tonalité est produite par défaut initialement après un délai de 250 

ms suivant l’apparition de la flèche pour cet essai. Le délai de la tonalité est dynamique. 

Il est adapté en continu, il augmente de 50 ms après chaque arrêt réussi et diminue de 50 

ms après chaque arrêt infructueux, afin d’optimiser une probabilité de réponse inhibée à 

0,50. L’expérience contient une phase de pratique (32 essais) et trois phases 

expérimentales (3 blocs de 72 essais). Au total, un temps moyen de complétion de 15 

minutes incluant les pauses est requis. 

 

Mesure de la gratification par le MCQ – fonctions exécutives chaudes 

Les paradigmes de gratification différée ont été initialement introduits dans le 

domaine de l'économie, où l’on se questionnait sur la vitesse à laquelle une récompense 

perd de sa valeur en fonction de sa distance temporelle avant sa réception (Bickel & 

Marsch, 2001). Ce type de tâche d’intérêt en économie a été transposé au domaine de la 

psychologie. Une tâche régulièrement utilisée auprès des consommateurs de psychotropes 

selon Amlung et al. (2017) et qui a été retenue pour l’étude actuelle est le Monetary Choice 
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Questionnaire, MCQ (Kirby & MarakoviĆ, 1996). Le MCQ contient 27 items, par 

exemple : « préféreriez-vous 54 $ aujourd'hui ou 55 $ dans 117 jours? ». Le participant 

est invité à choisir selon une série d’items entre une petite récompense monétaire 

immédiate et une plus grande récompense différée, conçue de manière à identifier le point 

d’indifférence (k). Le point d’indifférence détermine l’ampleur de la pente de la réduction 

de la valeur selon le délai, se situant généralement entre 0.0 et 0.25. Un plus faible score 

indique une préférence pour les récompenses différées et un score plus élevé indique une 

préférence pour les plus petites récompenses immédiates. Ainsi, un score (k) plus élevé 

désigne une plus forte impulsivité, une moindre tolérance à la frustration, étant donné que 

des délais peuvent affecter considérablement la valeur estimée de la récompense pour cette 

personne. Une personne en contrôle et résistante à la frustration peut choisir un long délai 

afin de profiter d’un gain « modeste ». Pour une personne moins résistante, elle choisirait 

un gain immédiat plus petit. C’est ce que le point k mesure et il se calcule pour chaque 

item de la façon suivante : k = (G/P -1) /D, où P représente le montant de la récompense 

plus petite immédiate, G la récompense plus grande différée, puis D le délai associé. Pour 

calculer la tendance globale, il est possible de se référer à l’article de Kaplan et al. (2016). 

Ces auteurs offrent un fichier Excel qui permet de calculer la valeur « k », mais aussi 

d’appliquer des transformations logarithmiques pour approximer une distribution normale 

admissible aux analyses statistiques paramétriques étant donné que la distribution des 

valeurs brutes a tendance à être asymétrique. Les études spécifiant que la récompense 

monétaire est hypothétique ne démontrent pas de résultats différents comparativement à 

celles suggérant que la récompense sera réellement fournie (Madden et al., 2004). La 
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validité a été appuyée par les corrélations significatives avec des questionnaires 

d’impulsivité (Eysenck Inventory, BIS-10), la cohérence interne serait excellente, puis la 

fidélité test-retest de 0,71 après un an est acceptable (Duckworth & Seligman, 2005; 

Kirby, 2009). Puisqu’aucune version francophone ne semble exister, le questionnaire a 

été traduit par notre équipe de recherche et rétrotraduit par un membre expérimenté de 

l’Université du Québec à Chicoutimi (UQAC) afin d’assurer un degré de validité.  

Mesure de la prise de décision par l’IGT – fonctions exécutives chaudes 

L’Iowa Gambling Task (IGT) a été conçu pour évaluer les capacités de prise de 

décision sous ambiguïté chez les patients ayant une lésion cérébrale du cortex préfrontal 

ventromédian (Bechara et al., 1994). Depuis, l'IGT a également été appliqué avec succès 

à une variété de troubles présentant un mauvais contrôle des impulsions. Les participants 

reçoivent comme consigne de maximiser leurs gains monétaires en choisissant à plusieurs 

reprises parmi quatre paquets de cartes à jouer qui rapportent de manière pseudo-aléatoire 

des gains et des pertes. Les participants ne connaissent pas le nombre de sélections total 

prévu et sont avisés de tourner une carte à la fois sur l’ordinateur. Les contingences de 

récompense et de pénalité monétaires sont organisées de manière contre-intuitive de sorte 

que les paquets avec des gains plus élevés (A et B, 100 $) entraînent une perte nette à long 

terme; ils sont alors désavantageux, tandis que les paquets avec des gains plus petits (C et 

D, 50 $) génèrent un gain net à long terme (ils sont alors avantageux). Les participants qui 

n'apprennent pas à préférer l'un ou les deux jeux C et D au cours de cent essais sont 

considérés comme présentant une modulation de la prise de décision en faveur de gains 

qui semblent rapides, mais au net clairement désavantageux. Un score total brut est calculé 
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en soustrayant le nombre total de cartes sélectionnées dans les paquets avantageux C et D 

du nombre sélectionné dans les paquets de cartes désavantageux A et B, soit : (C+D)-

(A+B). Ce score est ici essentiel. L’étendue du score brut varie donc entre -100 et 100, la 

plateforme numérique fournissant l’application IGT (https://www.millisecond.com/) 

n’offre pas de score normalisé.  

En outre, certains auteurs suggèrent que le score brut net de l’IGT soit séparé selon 

deux phases. Ceux-ci estiment que la tâche de l’IGT peut être considérée comme 

comprenant deux phases, une phase « d’ambiguïté », puis une phase « de choix de risque 

». Ils mentionnent que les deux premiers blocs (carte 1 à 40) font référence à une prise de 

décision ambiguë, car la tâche est inconnue. À partir du 3e bloc jusqu’au bloc 5 (cartes 41 

à 100), ces auteurs estiment que les participants ont obtenu assez d’informations pour 

saisir les nuances de la tâche et que la prise de décision peut être considérée variablement 

risquée s’il y a lieu à ce stade. Ainsi, deux scores peuvent être créés, en soustrayant le 

nombre total de cartes sélectionnées dans les paquets avantageux des paquets de cartes 

désavantageux, un pour la phase ambiguë et un pour la phase à risque (Brand et al., 2007; 

Buelow & Blaine, 2015). La fidélité de l’outil serait toutefois, au mieux, modeste (Buelow 

et Barnhart, 2018). 

Intensité émotionnelle via l’échelle de l’AIM 

L’Affect Intensity Measure (AIM) permet d’estimer la force ou la faiblesse avec 

laquelle l’individu vit ses émotions, positives ou négatives. Créé par Larsen (1984), il 

s’agit d’un questionnaire autorapporté comprenant 40 items qui ont été traduits en français 

par Jacob et al. (1999) tels que « les films tristes me touchent profondément ». Les 

https://www.millisecond.com/
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répondants estiment la fréquence sur une échelle de type Likert graduée de jamais (l) à 

toujours (6). L’addition des items donne un score total variant entre 40 et 240 points, en 

inversant le pointage de onze items. Un score élevé indique que la personne ressent un 

vécu émotionnel plus intense. La fidélité serait très bonne avec un coefficient de Cronbach 

variant de 0,90 à 0,94 et une fidélité test-retest de 0,75 à deux ans d’intervalle (Larsen & 

Diener, 1987). Il est recommandé de répartir le score total en quatre sous-échelles, soient 

l’affectivité positive, la sérénité, l’intensité négative et la réactivité négative (Weinfurt et 

al., 1994). L’affectivité positive représente l’intensité et la réactivité avec laquelle les 

participants vivent des émotions comme le bonheur, l’exaltation, la joie, l’exubérance, 

l’enthousiasme, l’euphorie, l’excitation, la jubilation et l’extase. La sérénité représente 

l’expérience d’affects positifs qui s’opposent aux états d’agitation, notamment l’état de 

calme, de contentement, de détente, de quiétude, de paix et de tranquillité. L’intensité 

négative reflète la magnitude avec laquelle les participants ressentent une réponse 

affective dysphorique, telle que l’anxiété, la tension et les sensations corporelles liées. Le 

score de cette sous-échelle varie entre 10 et 60. Un score plus élevé représente un ressenti 

négatif plus intense. L’intensité négative infère moins à la fréquence d’apparition de 

l’humeur négative, qui semble plutôt prise en compte dans le facteur de réactivité 

négative. La réactivité négative représente la tendance à vivre des émotions négatives face 

aux événements de l’environnement, en omettant l’intensité. Un score plus élevé signifie 

que la personne réagit plus fréquemment négativement à ce qu’elle encontre au quotidien. 
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Flexibilité cognitive via le WCST  

Le Wisconsin Card Sorting Test (WCST) a été développé par Grant et Berg (1948). 

Depuis, quelques modifications ont été ajoutées et une version électronique est accessible 

grâce à la plateforme Millisecond, un fournisseur de logiciels pour les tests 

psychologiques. La personne est informée qu’elle doit placer 128 cartes de jeu à 

l’ordinateur l’une après l’autre en dessous d’une des quatre cartes de référence. Les cartes 

divergent en fonction de la couleur, de la forme et du nombre d’éléments. Le principe de 

classification est à découvrir par la personne qui est guidée par la rétroaction 

(correct/incorrect) qui s’affiche en vert ou rouge respectivement à l’écran. Le test peut se 

terminer avant l’utilisation des 128 cartes si les suites de 10 cartes de six catégories ont 

été découvertes. Onze index sont calculés, dont le nombre d’erreurs de persévération 

permet de mesurer la capacité à modifier sa stratégie cognitive lorsqu’elle ne s’avère plus 

adéquate face à un environnement changeant (Miles et al., 2021). Plus ce nombre est élevé, 

plus la performance est rigide et non flexible. Cette variable est centrale pour les analyses. 

La plateforme numérique n’offre pas de score normalisé, les scores bruts seront comparés. 

Cet outil de mesure pourra également permettre d’inférer la présence potentielle 

d’impulsivité et de renforcer la convergence des résultats grâce au calcul possible d’un 

autre index, le score d’échec de maintien d’une suite (nombre de séquences comprenant 

entre 5 et 9 essais réussis suivi d’une erreur ou plus). Lorsque le score d’échec de maintien 

est élevé, il reflète la difficulté à maintenir un principe logique en place. Ainsi, ils 

pourraient représenter un manque d’inhibition attentionnelle, rappelant la sensibilité à 

l’interférence (Barceló & Knight, 2002), ou la facette impulsive du manque de 
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persévérance au questionnaire S-UPPS-P (Singh et al., 2020). Les quelques données 

trouvées indiquent que la fidélité par bissection pour une version électronique du WCST 

était de 0,94 pour l’index d’erreurs de persévération et de 0,91 pour l’index d’échec de 

maintien de suite (Steinke et al., 2021). La fidélité test-retest par ordinateur serait toutefois 

plus instable que les index des versions manuelles (Steinmetz et al., 2010). 

Énergisation par la fluidité verbale phonémique du D-KEFS 

La batterie d’évaluation des fonctions exécutives (D-KEFS) a été conçue pour 

évaluer les fonctions cognitives de haut niveau (Delis et al., 2001). Composée de neuf 

sous-tests, celui de la fluidité verbale est utile à la présente étude pour sa capacité à tester 

la productivité verbale. Ledit sous-test se compose de trois conditions. La première 

condition phonémique peut être utilisée pour estimer l’énergisation des sujets selon leur 

capacité à initier et maintenir le rythme de leurs réponses (Henri-Bhargava et al., 2018). 

Il leur est demandé tout d’abord de générer le plus de mots qui débutent par une lettre 

spécifique de l’alphabet en une minute, en dehors de noms de personnes, de noms 

d’endroits ou de nombres, et ce, sans répétition. Cette épreuve est répétée à trois reprises 

avec trois lettres distinctes, soient P, F et L. Le nombre de mots correctement fourni à 

chaque tranche de 15 secondes est calculé. Normalement, la productivité entre le premier 

et le deuxième intervalle diminue d’environ 40 %, puis elle demeure relativement stable 

(Delis et al., 2001). Les personnes ayant une problématique d’énergisation généreraient 

de moins en moins de mots, de façon plus importante qu’attendu (Henri-Bhargava et al., 

2018). La cohérence interne de la condition phonémique du D-KEFS varie de bonne à 

excellente selon les groupes d’âge, de même pour la fidélité test-retest (α > 0.80; test–
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retest r ≈ 0.60 à 0.80 au manuel). Le nombre de mots trouvé est associé à un score pondéré 

grâce aux normes de l’instrument uniformisées en fonction de l’âge, dont la moyenne 

attendue se situe entre 8 et 12. Un score de 7 et moins représente une difficulté de fluidité 

verbale, voire une plus faible énergisation.  

Une faible performance n’équivaut toutefois pas automatiquement à un déficit 

d’énergisation. Les tâches psychométriques sont rarement pures, le niveau de scolarité et 

la mémoire de travail pourraient aussi causer les difficultés de fluidité verbale (Delis et 

al., 2001). Pour éviter de capturer un effet confondant, l’analyse des erreurs nous indicera 

sur l’origine la plus probable des difficultés, le cas échéant. Concernant la mémoire de 

travail, une problématique sur ce plan se reflète parfois à la tâche par la répétition espacée 

de mêmes mots. Pour le niveau de scolarité du participant, il n’existe pas de score pondéré. 

La corrélation entre le niveau de scolarité du participant et le score total de fluidité verbale 

sera mesurée et contrôlée statistiquement dans l’éventualité où elle s’avère significative. 

Malgré tout, afin d’augmenter la validité de la mesure d’énergisation utilisée, le patron de 

réponse peut être utile. En fait, un score total faible découlant d’une performance stable à 

chaque intervalle de 15 secondes n’est pas l’équivalent d’une performance instable, où 

l’initiation tarde et le maintien du taux de réponses chute au gré des intervalles. Un déficit 

d’énergisation correspondrait à la seconde description (Henri-Bhargava et al., 2018). 

Ainsi, le nombre de mots produits à chacun des intervalles de 15 secondes, au total pour 

les trois essais combinés de P-F-L, est préféré comme score. 



50 

 

Le déroulement 

Les participants ont été recrutés dans la région du Saguenay, de Chaudière-

Appalaches et de Québec sur une base volontaire. La période d’expérimentation s’est 

tenue du mois de novembre 2023 au mois de juin 2024, suivant l’approbation du Comité 

d’éthique de la recherche (appendice E) en date du 2023-10-11 (#2024-1378). À Québec, 

un assistant de recherche a été sollicité pendant le mois de mai afin d’aider à la collecte 

de données. Ce dernier a signé une déclaration d’honneur le liant à la confidentialité et au 

respect des politiques d’éthique de la recherche avec des êtres humains. Les deux autres 

régions de recrutement étaient couvertes par la doctorante responsable de la recherche 

uniquement. Les affiches de recrutement ont été disposées dans les cégeps, universités, 

entreprises et organismes communautaires de la région. De plus, l’annonce de recrutement 

a été partagée via les médias sociaux, le courriel hebdomadaire envoyé par l’UQAC, ainsi 

que par des courriels envoyés aux secrétariats des différents programmes pour diffusion 

aux étudiants.  

Les intéressés étaient invités à communiquer leur nom et leur numéro de téléphone 

personnel au courriel ou au numéro téléphonique indiqués sur l’affiche de recrutement. 

La doctorante responsable de la recherche ou l’assistant contactait ensuite les participants 

potentiels et leur fournissait une description détaillée du déroulement, avant de prévoir 

une première rencontre si les critères d’inclusion étaient rencontrés et ceux d’exclusion 

non. À ce moment, chaque personne était rencontrée individuellement selon ses 

disponibilités. La responsable de la recherche ou l’assistant complétait un bref retour sur 

l’implication de la participation à l’étude avant d’obtenir le consentement écrit et 
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d’effectuer la collecte de données. L’ensemble des instruments ont été complété dans un 

ordre aléatoire en préparant les dossiers de recherche par tirage et a eu lieu dans un local 

privé régional. Au total, 70 personnes âgées entre 18 et 36 ans ont pris part à l’étude. 

L’échantillon comprend 36 personnes de sexe masculin, dont l’une s’identifie au genre 

féminin, ainsi que 34 personnes de sexe féminin. Selon les résultats du DÉBA A/D, 38 

participants ont été classés au « feu vert », c’est-à-dire ayant une consommation légère, 

15 au « feu jaune », une consommation modérée, puis 17 au « feu rouge », une 

consommation élevée. Un consentement libre et éclairé, écrit et signé, a été requis pour 

tous les participants. L’opportunité de retirer son consentement était possible à tout 

moment durant la saisie des données, mais impossible une fois l’anonymisation effectuée. 

Une personne connaissait la tâche de l’IGT, elle n’a donc pas complété le test qui aurait 

été biaisé. Une autre personne n’a pas complété l’IGT, puisque le logiciel a semblé vivre 

une panne informatique en cours de passation. Au WCST, une participante a dû répondre 

à un appel au cours de l’administration, ces données sont donc jugées inutilisables. 

Autrement, tous les autres instruments ont été complétés par les 70 participants. Les frais 

de stationnement encourus, s’il y avait lieu, leur étaient remboursés. Une rencontre d’une 

durée approximative de 1h30 était nécessaire. En compensation, quatre cartes-cadeaux de 

50$ chez Renaud-Bray ou d’Amazon ont été tirées parmi tous les participants à la fin du 

recrutement.  

Afin de préserver la confidentialité, les résultats de chaque participant ont été 

classés selon un code numérique dans un classeur fermé à clé et anonymisé également à 
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l’ordinateur lorsque nécessaire. L’identité des participants ne figure sur aucun document, 

mis à part le formulaire de consentement qui a été conservé séparément du dossier. 

Les analyses statistiques 

Le logiciel IBM SPSS Statistics 29 a été utilisé pour l’ensemble des analyses 

statistiques (IBM Corp, New York, États-Unis), avec un seuil de significativité alpha fixé 

à 0.05. L’entrée dans des données dans la banque a été révisée pour corriger toute coquille, 

le cas échéant. Le plan d’analyses a été bâti et vérifié auprès d’une firme d’experts en 

statistiques. En premier lieu, une description de l’échantillon a été produite via les 

analyses statistiques descriptives initiales. Par la suite, pour répondre à l’hypothèse de 

recherche principale, la relation entre la sévérité de la consommation et l’impulsivité a été 

extraite grâce à des analyses de variance univariée (ANOVA). L’ANOVA permet de 

déterminer quelles variables diffèrent entre les trois groupes de consommateurs (légers, 

modérés, élevés), parmi les mesures dépendantes sélectionnées pour opérationnaliser 

l’expression impulsive, c’est-à-dire le S-UPPS-P, le SST, le MCQ et l’IGT. Il s’agit d’une 

suite de comparaisons binaires, la catégorie de consommateurs légers identifiée par le feu 

vert au DÉBA A/D étant la catégorie de référence. À cet effet, des corrections de Tukey 

ont été produites pour contrôler les comparaisons multiples si le postulat d’homogénéité 

était respecté, ou de Dunnett T3 dans le cas inverse. Considérant le caractère exploratoire 

de cette étude, les tests statistiques réalisés sur chaque variable dépendante isolément 

n’ont pas subi d’autres ajustements du seuil de signification statistique pour les tests 

multiples.  
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Avant de produire les ANOVA, la normalité a été évaluée. Tel qu’attendu pour le 

point d’indifférence du MCQ, la distribution asymétrique des valeurs brutes a subi des 

transformations logarithmiques pour approximer une distribution gaussienne admissible 

aux analyses statistiques paramétriques grâce au logiciel de Kaplan et al. (2016).  

La présence de rares données extrêmes (plus de 3 écarts-types) a été observée, mais 

aucune n’était aberrante cliniquement pour justifier une exclusion ou une modification 

selon les recommandations de la firme statistique consultée. Toutefois, rappelons qu’une 

participante a dû répondre à un appel au cours de l’administration du WCST. De plus, une 

personne connaissait la tâche de l’IGT, elle n’a donc pas complété le test qui aurait été 

biaisé. Une autre personne n’a pas complété l’IGT, puisque le logiciel a semblé vivre une 

panne informatique en cours de passation. Hormis ces trois tâches manquantes, tous les 

autres instruments ont été complétés par les 70 participants. De plus, les participants qui 

n’obtiennent pas une probabilité de répondre à un essai « Stop » entre 0,25 et 0,75 à la 

tâche du SST sont considérés comme des données invalides, stipulent Verbruggen et al. 

(2019). Deux participants enfreignaient cette règle. Toutes ces données ont été traitées 

dans les analyses par la technique du « pairwise deletion ». 

Pour répondre aux hypothèses 2, la relation entre les expressions d’impulsivité et 

l’intensité du vécu émotionnel a été analysée à l’aide de corrélations de Pearson, ou de 

Spearman si les postulats paramétriques n’étaient pas respectés. Ces variables touchent 

principalement le questionnaire S-UPPS-P, l’AIM, le MCQ et la tâche de l’IGT.  

Pour répondre aux hypothèses 3, la relation entre la flexibilité cognitive du WCST 

et la sévérité de la consommation a été extraite via des ANOVA ou le test de Kruskal-
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Willis. Pour la relation entre le concept d’énergisation, estimé au moyen du test de fluidité 

verbale du D-KEFS, et la sévérité de la consommation de substances, une ANOVA à plan 

mixte a été produite. On considère le facteur groupe de consommation (3), par facteur 

temps (4) soit le nombre de mots générés au fil des quatre intervalles temporels de 15 

secondes, puis le facteur d’interaction. Une seule variable a été analysée par les 

corrélations de Kendall en raison de sa présentation ordinale, soit le niveau d’études et le 

score pondéré du D-KEFS. 

    



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Résultats



 

 Cette section des résultats décrira d’abord les caractéristiques 

sociodémographiques et cliniques de l’échantillon recruté pour cet essai, mais 

principalement pour chaque sous-groupe de consommateurs (légers, modérés, élevés). Les 

statistiques descriptives de chaque mesure d’intérêt seront ensuite présentées. Les résultats 

relatifs à l’hypothèse de recherche principale obtenus généralement au moyen d’une 

ANOVA suivront. Les résultats des deux autres hypothèses de recherche seront finalement 

présentés, généralement analysés aux moyens de corrélations de Pearson et d’ANOVA, 

ou leurs équivalents non paramétriques. 

 

Résultats - Caractéristiques sociodémographiques et historiques médico-

psychologiques 

Pour les 70 personnes âgées de 18 à 36 ans ayant participé à l’étude, la moyenne 

d’âge se situe à 25,93 ans (É-T = 4,49 ans). Parmi ceux-ci, 41 ont été recrutés dans la 

région du Saguenay-Lac-St-Jean, 15 en Chaudière-Appalaches et 14 à Québec. Comme 

décrit dans la méthodologie, il s’agit de 36 personnes de sexe biologique masculin, dont 

l’une s’identifie au genre féminin, ainsi que 34 personnes de sexe biologique féminin. Le 

pays d’origine des participants le plus fréquent étant le Canada (81,4 %), suivi de la France 

(10 %) et enfin de l’Afrique (8,6 %). Concernant l’état civil, 61,4 % sont célibataires, 25,7 

% sont en couple et 12,9 % sont marié(e)s ou conjoint(e)s de fait (Tableau 1). Sept 
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personnes sur les 70 ont déclaré avoir des enfants à charge, de 1 à 3 enfants. Le niveau 

d’éducation maximal atteint varie de l’absence de diplôme jusqu’au niveau universitaire 

(Tableau 1). Les diplômes collégiaux sont les plus fréquents (37,1 %). 

Tableau 1 

Répartition des participants en fonction de l'état civil et du niveau de scolarité 

Variables Nombre de participants Pourcentage 

État civil   

Célibataire 43 61,4 

En couple 18 25,7 

Marié(e) ou conjoint(e) de fait 9 12,9 

Divorcé(e) 0 0,0 

Veuf (ve) 0 0,0 

Diplôme maximal   
 
Moins que le secondaire 5 

(aucun) 

4 5,7 

Diplôme d’études secondaires  6 8,6 
 
Diplôme d’études 

professionnelles  

6 8,6 

 
Diplôme d’études collégiales 

 

26 37,1 

Diplôme de 1er cycle 

universitaire (baccalauréat/ 

certificat) 

23 32,9 

 
Diplôme de 2e cycle 

universitaire (maîtrise/ DESS) 

5 7,1 

 
Doctorat 

 
0 

 
0,0 

Post-doctorat 0 0,0 
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Soixante-trois personnes affirment avoir consommé de l’alcool à des fréquences 

variables durant les 12 derniers mois, ce qui en fait la substance psychotrope la plus 

utilisée de l’échantillon (Tableau 2). Le cannabis figure au 2e rang après l’alcool (41/70, 

soit 67,1 %).  

Tableau 2  

Répartition des participants en fonction du type de substances psychotropes 

consommées dans la dernière année 

Substances 

consomméesª 
Nombre de participants Pourcentage 

Alcool 63 90,0 

Cannabis 41 61,7 

Cocaïne 18 25,7 

Hallucinogènes 16 22,9 

Autres stimulants 4 5,7 

GHB 2 2,9 

Inhalants 2 2,9 

Sédatifs  2 2,9 

PCP 1 1,4 

Opiacés 1 1,4 

 Note. ªSans égard à la fréquence. 

Selon les résultats du DÉBA A/D, 38 participants ont été classés au « feu vert », 

c’est-à-dire ayant une consommation légère, 15 au « feu jaune », une consommation 

modérée, puis 17 au « feu rouge », pour une consommation élevée. La répartition est 

inégale entre les hommes et les femmes par groupe de consommation. Une plus grande 

proportion de femmes se trouvent dans le groupe vert, alors qu’elles sont quasi absentes 

du groupe rouge (Tableau 3).  
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Tableau 3 

Répartition de l’échantillon selon la sévérité de la consommation d’alcool et/ou de 

drogues 

Sévérité de la 

consommation 

Nombre de participants 

(F : femme, H : homme) 

Pourcentage de 

l’échantillon 

Consommateurs légers 38 (F 27 : H 11) 54,3 

Consommateurs modérés 15 (F 6 : H 9) 21,4 

Consommateurs élevés 17 (F 1 : H 16) 24,3 

Total 70 (F 34 : H 36) 100,0 

 

Les caractéristiques respectives des trois groupes sont élaborées dans les prochains 

paragraphes. Les données sociodémographiques sont résumées ultérieurement dans le 

Tableau 4 et l’historique médico-psychologique dans le Tableau 5. 

 

Groupe de consommateurs légers 

Pour les 38 participants (11 hommes et 27 femmes) qui ont vu leurs habitudes de 

consommation classées au « feu vert » via le DÉBA A/D, l’âge varie de 18 à 36 ans, la 

moyenne se situant à 25,3 ans (É-T = 4,7 ans). Quant à l’état civil, 60,5 % sont célibataires, 

23,7 % sont en couple et 15,8 % sont marié(e)s ou conjoint(e)s de fait. Trois personnes 

sur les 38 ont déclaré avoir des enfants à charge (soit deux ou trois enfants). Le niveau 

d’éducation maximal atteint le plus courant est un diplôme collégial (34,3 %) et un 

diplôme de 1er cycle universitaire (34,3 %). La plupart sont des étudiants (65,8 %). Douze 

personnes sont sur le marché du travail (31,6 %) tandis qu’une personne (2,6 %) serait 
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sans emploi. Le revenu annuel du groupe varie de 0 à 110 000$ (revenu médian = 18 

400$). 

Du côté de l’historique médical, 47,4 % rapporte un problème de santé physique 

significatif. Les deux conditions les plus endossées étaient les commotions 

cérébrales/traumatismes crâniens (23,6 %) et les migraines (15,8 %). Concernant 

l’historique psychologique, 55,3 % affirment avoir rencontré un spécialiste en relation 

d’aide. Des disciplines rencontrées, la psychologie et le travail social sont les plus 

consultés. En fait, 28,9 % disent avoir rencontré plus d’un professionnel en santé mentale 

au long cours. Sur le plan de la santé psychologique, 57,9% auraient un diagnostic de santé 

mentale actuel ou passé. Les deux diagnostics plus fréquents, seuls ou en comorbidité, 

étaient l’anxiété/panique (28,9 %) et le déficit de l’attention (TDA/H à 23,7 %). La plupart 

n’auraient aucune médication prescrite (71,1 %). Autrement, les antidépresseurs et les 

psychostimulants, seuls ou ensembles, sont la présentation la plus courante. Aucun 

participant de ce groupe ne rapporte suivre ou avoir suivi un traitement pour la 

toxicomanie. Néanmoins, sept participants du groupe spécifient avoir été inquiets de leur 

consommation passée qu’ils jugeaient plus problématique (18,4 %). 

En moyenne, le groupe de consommateurs légers a débuté la consommation 

régulière de substances psychotropes vers l’âge de 16,4 ans. Quatre personnes soulignent 

ne pas avoir consommé d’alcool ou de drogues cette année. Les 34 autres personnes 

consomment de l’alcool, ce qui en fait la substance psychotrope la plus consommée du 

groupe. La fréquence la plus endossée, par 15 des 34 consommateurs, était d’une à trois 

fois par mois. Concernant les drogues, le cannabis est le plus utilisé (15/38, soit 39,5 %). 
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Onze de ces quinze personnes mentionnent en faire usage moins d’une fois par mois, puis 

quatre personnes 1 à 3 fois par mois, une fréquence qui demeure peu risquée selon le 

DEBA A/D. 

Groupe de consommateurs modérés 

Pour les 15 participants (9 hommes et 6 femmes) dont les habitudes de 

consommation ont été classées au « feu jaune » via le DÉBA A/D, l’âge varie de 19 à 34 

ans, la moyenne se situant à 25,2 ans (É-T = 3,7 ans). Quant à l’état civil, 46,7 % se 

classifient célibataires, 40 % en couple et 13,3 % marié(e)s ou conjoint(e)s de fait. Une 

personne a déclaré avoir deux enfants à charge. Pour le niveau d’éducation maximal 

atteint, une personne n’aurait aucun diplôme (6,7 %), une personne aurait un diplôme 

d’études secondaires (6,7 %), sept auraient un diplôme collégial (46,7 %) et six un 

diplôme de 1er cycle universitaire (40 %). Plusieurs sont sur le marché du travail (53,3 

%), bon nombre sont toujours aux études (46,7 %). Le revenu annuel du groupe varie de 

3500$ à 90 000$ (revenu médian = 39 400$). 

Du côté de l’historique médical, 46,7 % rapportent un problème de santé physique 

significatif. Les deux conditions les plus endossées étaient les commotions 

cérébrales/traumatismes crâniens (26,7 %) et les problèmes cardiaques (20 %). Du côté 

de l’historique psychologique, 60 % affirment avoir déjà rencontré un spécialiste en 

relation d’aide. Des disciplines rencontrées, la psychologie et le travail social sont les plus 

consultés. En fait, 26,7 % disent avoir rencontré plus d’un professionnel en santé mentale 

au long cours. Sur le plan de la santé psychologique, 40 % auraient un diagnostic de santé 

mentale actuel ou passé. Les deux diagnostics plus fréquents, seuls ou en comorbidité, 
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étaient l’anxiété/panique (33,3 %) et le déficit de l’attention (TDA/H à 20 %). La plupart 

n’auraient aucune médication prescrite (86,7 %). Les deux personnes de ce groupe qui ont 

un traitement pharmacologique ont plus d’une médication (psychostimulant-

antidépresseur, antidépresseur-analgésique-antipsychotique). Cinq participants du groupe 

spécifient avoir été inquiets de leur consommation antérieure de substances qu’ils 

jugeaient plus problématique (33,3 %). Un seul participant a rapporté avoir suivi un 

traitement pour la toxicomanie dans le passé. Celui-ci serait abstinent depuis 1 an et demi. 

Le DÉBA A/D survole les 12 derniers mois, ce participant abstinent aurait pu être classé 

dans le groupe vert. Or, puisqu’il cotait pour un TUS il y a moins de 2 ans et que les effets 

de la consommation pourraient toujours avoir un effet cérébral, nous avons convenu de la 

classer entre-deux, au feu jaune. 

En moyenne, le groupe a commencé à consommer de façon plus régulière des 

substances psychotropes vers l’âge de 15,7 ans. Avec 14 personnes sur 15 ayant 

consommé de l’alcool dans la dernière année, il s’agit de la substance psychotrope de 

prédilection du groupe. La fréquence la plus endossée, par 7 des 14 consommateurs 

d’alcool, était d’une ou deux fois par semaine. Autrement, le cannabis figure au 2e rang 

après l’alcool (13 sur les 15, 86,7 %). La fréquence la plus choisie (5/13) était l’usage de 

cannabis 1 à 2 fois par semaine.  

Groupe de consommateurs élevés 

Pour les 17 participants (16 hommes et une femme) dont les habitudes de 

consommation ont été classées au « feu rouge » via le DÉBA A/D, l’âge varie de 21 à 36 

ans, la moyenne se situant à 28 ans (É-T = 4,1 ans). Sur le plan civil, 76,5 % se classifient 
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célibataires, 17,6 % en couple et 5,9 % marié(e)s ou conjoint(e)s de fait. Trois personnes 

ont déclaré avoir un enfant à charge. Pour le niveau d’éducation maximal atteint, trois 

personnes n’auraient aucun diplôme (17,6 %), une personne aurait un diplôme d’études 

secondaires (5,9 %), trois auraient un diplôme d’études professionnelles (17,6 %), six 

auraient un diplôme collégial (35,3 %) et quatre auraient un diplôme de 1er cycle 

universitaire (23,5 %). En ce qui concerne la situation professionnelle, plusieurs de ces 

participants sont sans emploi (41,2 %). Le revenu annuel du groupe varie de 0$ à 100 

000$ (revenu médian = 25 000$). 

Du côté de l’historique médical, 58,8% rapportent un problème de santé physique 

significatif. Les deux conditions les plus endossées étaient les commotions 

cérébrales/traumatismes crâniens (35,3 %) et l’asthme (23,5 %). Du côté de l’historique 

psychologique, seuls 17,6 % affirment n’avoir jamais rencontré de spécialiste en relation 

d’aide. Des 82,4% qui ont dû requérir à ce type de service, la psychologie et le travail 

social sont les plus consultés. En fait, 52,9 % ont rencontré plus d’un professionnel en 

santé mentale au long cours. Sur le plan de la santé psychologique, 70,6 % auraient un 

diagnostic de santé mentale actuel ou passé. Les deux diagnostics plus fréquents, seuls ou 

en comorbidité, étaient le TUS à 35,3 % et le déficit de l’attention (TDA/H à 35,3 %). La 

majorité a une médication prescrite (52,9 % vs 47,1 % sans). Les antidépresseurs et les 

anxiolytiques figurent parmi les deux plus courantes (11,8 % chacun), desquels s’en 

suivent à fréquence égale les psychostimulants, les analgésiques ou la combinaison de 

plus d’une molécule (5,9 % chacun). Dix participants du groupe spécifient avoir été 

inquiets de leur consommation passée qu’ils jugeaient plus problématique (58,8 %). Près 
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de la moitié de ce groupe, soit 8 personnes sur 17, rapporte avoir suivi un ou des 

traitements pour la toxicomanie dans le passé. En moyenne, ces participants indiquent 

avoir fait 4 tentatives de traitement pour la dépendance. Par ailleurs, quatre seraient 

abstinents de toutes substances, pour une période allant de 4 mois à 1 an (M = 31 semaines 

ou environ 7 mois). 

Le groupe a commencé à consommer de façon plus régulière des substances 

psychotropes vers l’âge moyen de 16,5 ans. En excluant une donnée identifiée extrême 

(30 ans), l’âge d’initiation représente plutôt 15,7 ans. L’alcool est la substance la plus 

consommée du groupe dans la dernière année, ou l’était chez les abstinents, avec 15 

personnes sur 17. Les fréquences les plus endossées, par 6 des 15 consommateurs d’alcool 

chacune, était « une ou deux fois par semaine » et « trois fois par semaine ou plus ». 

Autrement, 16 personnes sur 17 auraient consommé une drogue autre que l’alcool. Le 

cannabis figure au 2e rang après l’alcool (13 sur les 16, soit 81,3 %). La fréquence la plus 

choisie (6/13) était l’usage du cannabis « 3 fois par semaine et plus ».  

Tableau 4  

Résumé des statistiques socio-démographiques selon la sévérité de la consommation de 

substances psychotropes 

 Consommateurs  

légers (n = 38) 

Consommateurs  

modérés (n = 15) 

Consommateurs  

élevés (n = 17) 

Variable Nbre : Pourcentage Nbre : Pourcentage Nbre : Pourcentage 

Sexe    

Homme 11 : 28,9 9 : 60,0 16 : 94,1 

Femme 27 : 71,1 6 : 40,0 1 : 5,9 
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État civil    

Célibataire 23 : 60,5 7 : 46,7 13 : 76,5 

En couple 9 : 23,7 6 : 40,0 3 : 17,6 

Marié(e) ou 

conjoint(e) de 

fait 

6 : 15,8 2 : 13,3 1 : 5,9 

Divorcé(e) 0 : 0,0 0 : 0,0 0 : 0,0 

Veuf (ve) 0 : 0,0 0 : 0,0 0 : 0,0 

Niveau d’études 
 

 
  

Aucune 

diplôme 
0 : 0,0 1 : 6,7 3 : 17,6 

 

Diplôme 

d’études 

secondaires 

4 : 10,5 1 : 6,7 1 : 5,9 

 

Diplôme 

d’études 

professionnelles  

3 : 7,9 0 : 0,0 3 : 17,6 

 

Diplôme 

d’études 

collégiales 

13 : 34,3 7 : 46,7 6 : 35,3 

 

Diplôme de 1er 

cycle 

(baccalauréat/ 

certificat) 

13 : 34,3 6 : 40,0 4 : 23,5 

 

Diplôme de 2e 

cycle (maîtrise/ 

DESS) 

5 : 13,2 0 : 0,0 0 : 0,0 

Doctorat 0 : 0,0 0 : 0,0 0 : 0,0 

Post-doctorat 0 : 0,0 0 : 0,0 0 : 0,0 

Situation 

professionnelle 
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Sans emploi 1 : 2,6 0 : 0,0 7 : 41,2 

Marché du 

travail 
12 : 31,6 8 : 53,3 3 : 17,6 

Étudiant(e) 16 : 42,1 3 : 20,0 3 : 17,6 

Étudiant(e) et 

avec un emploi 
 9 : 23,7 4 : 26,7 5 : 23,5 

Revenu annuela 18 400 $ 39 400 $ 25 000 $ 

Âgea 

 

25,3 : 4,7 25,2 : 3,7 28,0 : 4,1 

Note. a Ces deux dernières variables diffèrent de la légende du tableau, les chiffres représentent 

respectivement les revenus médians, suivi de la moyenne d’âge et son écart-type. 

Il est possible de constater que les groupes sont statistiquement équivalents en âge 

(F(2,67) = 2,50, p = 0,090). Selon des tests exacts de Fisher, les groupes de 

consommateurs sont considérés égaux en termes de fréquence d’état civil (p = 0,482). Les 

groupes ne sont pas considérés statistiquement différents pour le degré de scolarité (p = 

0,156). Cependant, une différence est obtenue pour la situation professionnelle (p = 

0,003). Il y a plus de personnes sans emploi dans le groupe de consommateurs élevés 

comparativement aux deux autres groupes. Toutefois, le test statistique est influencé par 

la faible fréquence de certaines catégories (p.ex. : 1 ou 2 personnes sans emploi) et il est 

alors recommandé de combiner des options lorsque possible. Si nous jumelons les 

personnes sans emploi et les étudiants sans travail, deux catégories « à faible revenu », 

puis qu’inversement les personnes sur le marché du travail sont jointes avec les étudiants 

occupant un emploi, il n’y a plus de relation significative entre la situation professionnelle 

et la sévérité des groupes de consommateurs (χ2 (2, N = 70) = 5,02, p = 0,081, V = 0,27). 
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Tableau 5  

Résumé des historiques médical et psychologique selon la sévérité de la consommation 

de substances psychotropes 

 Consommateurs 

légers (n = 38) 

Consommateurs modérés 

(n = 15) 

Consommateurs élevés 

(n = 17) 

Variable Nbre : Pourcentage Nbre : Pourcentage Nbre : Pourcentage 

Aide 

psychologique 
   

Aucune 17 : 44,7 6 : 40,0 3 : 17,6 

Psychologie 15 : 39,5 6 : 40,0  9 : 52,9 

Psychothérapie 5 : 13,2 2 : 13,3 1 : 5,9 

Travail social 9 : 23,7 3 : 20,0 9 : 52,9 

Psychiatrie 5 : 13,2 1 : 6,7 4 : 23,5 

Plus d’un des 

spécialistes en 

santé mentale  

 

11 : 28,9 4 : 26,7 9 : 52,9 

Médication 

prescrite 
11 : 28,9 2 : 13,3 9 : 52,9 

 

Diagnostics de 

santé mentale 

actuels ou passés 

22 : 57,9 6 : 40,0 12 : 70,6 

 

Aucun problème de 

santé physique 

20 : 52,6 8 : 53,3 7 : 41,2 

 

Traitement suivi 

pour la 

toxicomanie  

 

0 : 0,0 

 

1 : 6,7 

 

8 : 47,1 

 

Substances 

consommées 

durant l’annéeª 

   

Alcool 34 : 89,5 14 : 93,3 15 : 88,2 
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Cannabis 15 : 39,5 13 : 86,7 13 : 76,5 

Hallucinogènes 3 : 7,9 7 : 46,7 6 : 35,3 

Cocaïne 1 : 2,6 6 : 40,0 11 : 64,7 

Sédatifs  1 : 2,6 1 : 6,7 0 : 0,0 

Inhalants 0 : 0,0  2 : 13,3 0 : 0,0 

PCP 0 : 0,0 1 : 6,7 0 : 0,0 

Opiacés 0 : 0,0 1 : 6,7 0 : 0,0 

Autres stimulants 0 : 0,0 0 : 0,0 4 : 23,5 

GHB 0 : 0,0 1 : 6,7 1 : 5,9 

Âge initiation à la 

consommationb 
16,4 : 2,9 15,7 : 2,3 16,5 : 4,0c 

    
Note. ªSans égard à la fréquence. b Cette dernière variable diffère de la légende du tableau, les chiffres 

représentent la moyenne suivie de l’écart-type; c en excluant une donnée identifiée extrême (30 ans), l’âge 

d’initiation représente plutôt 15,7 ans pour les consommateurs élevés. 

 

Il est possible de constater que les groupes sont équivalents statistiquement en ce 

qui concerne la prise ou non de médication, sans considérer le type de médicaments (χ2 

(2, N = 70) = 6,04, p = 0,051, V = 0,29). Les groupes ne sont pas considérés statistiquement 

différents pour la fréquence de diagnostics de santé mentale actuels ou passés (χ2 (2, N = 

70) = 3,06, p = 0,231, V = 0,21). Ce test a été effectué pour les diagnostics combinés par 

groupe et non pour chaque diagnostic précisé. Les groupes sont égaux statistiquement si 

l’on évalue l’âge d’initiation à la consommation (H(2) = 0,90, p = 0,637) avec ou sans la 

donnée extrême du groupe de consommateurs élevés (H(2) = 1,453, p = 0,484). 
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Résultats – Fidélité des questionnaires 

Avant de décrire les résultats des instruments de l’étude, il est intéressant de 

vérifier la conformité obtenue sur les questionnaires utilisés dans ce projet (Tableau 6), 

même si la fidélité de ceux-ci a été appuyée dans de plus larges études. Au DÉBA A/D, 

la fidélité a été évaluée pour les quatre sous-échelles (voir Méthode au besoin), soient les 

deux sections en lien avec l’alcool (QBDA, ÉCCA) et les deux en lien avec la drogue 

(ÉSD, ÉCCD). Rappelons que ces sections ne sont pas remplies automatiquement, elles 

sont administrées lorsque plus d’informations sont nécessaires afin de statuer sur le 

classement du participant. Pour la section touchant la dépendance à l’alcool, la cohérence 

interne est bonne (α = 0,84, n = 45), de même pour la section touchant aux conséquences 

de la consommation d’alcool (α = 0,87, n = 28). La cohérence se révèle moins stable pour 

l’échelle de la dépendance aux drogues (α = 0,67, n = 28), mais elle est très forte 

concernant les conséquences de la consommation de drogues rapportées (α = 0,91, n = 

20). Les prochains questionnaires ont été complétés pour tous les participants (n = 70), 

sans aucune donnée manquante.  

Au questionnaire S-UPPS-P, la cohérence interne de l’échelle globale est 

acceptable (α = 0,70), ce qui est positif. Parmi ses facettes, les items se rapportant à la 

persévérance démontrent la meilleure cohérence (α = 0,89), tandis que l’urgence positive 

la moins bonne (α = 0,63). Ensuite, au questionnaire AIM, nous avons obtenu une bonne 

cohérence interne à l’échelle globale (α = 0,82). Pour les sections qui le composent, les 

items de l’affectivité positive révèlent une excellente cohérence (α = 0,90), alors que la 
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fidélité est plus basse pour les items de réactivité négative (α = 0,65). Enfin, au 

questionnaire MCQ, la cohérence interne est excellente (KR-20 = 0,94).  

Tableau 6 

Fidélité des questionnaires pour le présent échantillon 

Questionnaire Cohérence interne  

DÉBA A/D  

QBDA  0,84 

ÉCCA 0,87 

ÉSD 0,67 

ÉCCD 0,91 

S-UPPS-P 0,70 

Urgence positive 0,63 

Urgence négative 0,79 

Recherche de sensations 0,80 

Manque de préméditation 0,76 

Manque de persévérance 0,89 

AIM 0,82 

Intensité négative 0,76 

Réactivité négative 0,65 

Affectivité positive 0,90 

Sérénité 0,77 

MCQ 0,94 

Note. DÉBA-A/D = Grilles de dépistage et d’évaluation du besoin d'aide pour l’alcool et les drogues; QBDA 

= Questionnaire bref sur la dépendance à l’alcool; ÉCCA = Échelle des conséquences de la consommation 

d’alcool; ÉSD = Échelle de sévérité de la dépendance pour les drogues; ÉCCD = Échelle des conséquences 

de la consommation de drogues; S-UPPS-P = Short UPPS-P Impulsive Behaviour Scale; AIM = Affect 

Intensity Measure; MCQ = Monetary Choice Questionnaire. 

Enfin, l’ensemble des statistiques descriptives des instruments de l’étude qui 

seront analysés dans les prochaines sections se trouvent au Tableau 7. 
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Tableau 7 

Scores moyens des instruments de mesure en fonction de la sévérité de la consommation 

de substances psychotropes 

 Consommateurs  

légers (n = 38) 

Consommateurs 

modérés (n = 15) 

Consommateurs 

élevés (n = 17) 

Instruments Moyenne Écart-type Moyenne Écart-type Moyenne Écart-type 

S-UPPS-P (score 

total) 
42,50 8,05 46,73 5,95 48,82 6,44 

Urgence  

positive 
9,68 2,51 10,40 1,24 11,06 2,61 

 

Urgence 

négative 

7,97 2,74 9,20 2,18 9,82 2,60 

 

Recherche de 

sensations 

10,53 2,72 11,47 3,98 12,12 2,26 

 

Manque de 

persévérance 

6,79 2,27 7,80 3,32 7,71 2,62 

 

Manque de 

préméditation 

7,53 2,24 7,87 2,80 8,12 1,73 

 

MCQ point Kª 
 

0,03 

 

0,06 

 

0,01 

 

0,01 

 

0,02 

 

0,03 

SST        

Omissions (%) 3,83 7,88 4,18 6,15 4,49 6,12 

Commissions 

(%) 
45,11 4,60 46,05 4,74 43,36 4,77 

SSRT (ms) 188,83 45,82 159,56 44,44 202,24 53,45 

IGT (choix net) 5,74 34,26 4,92 38,00 -1,06 31,31 

Bloc 1  

(cartes 1-20) 
-0,84 5,89 -2,00 7,30 -4,00 3,61 

Bloc 2  

(cartes 21-40) 
0,32 8,94 0,00 7,92 -0,82 7,97 

Bloc 3 

(cartes 41-60) 
2,26 8,18 0,62 9,71 -0,47 7,76 



72 

 

Bloc 4 

(cartes 61-80) 
0,26 10,46 5,23 9,25 1,76 10,24 

Bloc 5 

(cartes 81-100) 
3,74 9,88 1,08 10,57 2,47 10,38 

 

IGT ambiguïté 

(cartes 1-40) 

-0,53 11,51 -2,00 12,96 -4,82 8,92 

IGT sous risque 

(cartes 41-100) 
6,26 25,82 6,92 27,77 3,76 25,35 

AIM (score total) 146,16 20,07 145,00 20,47 146,35 22,69 

Affectivité 

positive 
64,42 11,32 65,93 12,64 66,47 14,90 

Sérénité 26,21 4,76 28,53 6,13 26,35 5,20 

Intensité 

négative 
32,92 7,74 32,13 7,63 33,06 7,71 

 

Réactivité 

négative 

26,03 5,12 26,47 4,00 24,18 5,88 

 

Fluidité 

phonémique du D-

KEFS (score total 

pondéré) 

9,97 2,93 11,73 2,66 9,12 2,87 

 

Erreurs de perte 

de consignes 

0,68 0,90 1,2 1,08 1,06 1,03 

 

Erreurs de 

répétition 

0,21 0,53 0,73 0,80 0,06 0,24 

 

Mots totaux 

(PFL) par 

intervalle  

      

0-15 sec 13,66 3,50 15,80 2,88 13,29 3,48 

16-30 sec 9,50 2,84 10,73 3,33 8,82 2,83 

31-45 sec 7,34 3,02 7,80 2,96 6,24 3,62 

45-60 sec 6,45 2,44 8,20 2,91 6,47 2,55 
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WCST       

Erreurs de 

persévération 

(%) 

14,25 9,36 16,14 8,29 17,21 11,00 

Catégories 

complétées 
4,95 1,78 4,60 2,29 4,24 1,99 

 

Ruptures de 

séquences 

0,95 1,31 0,53 0,83 0,94 1,14 

Note. AIM = Affect Intensity Measure; D-KEFS = Delis-Kaplan Executive Functions System; IGT = Iowa 

Gambling Task; K = Point d’indifférence au MCQ; MCQ = Monetary Choice Questionnaire; SST = Stop 

Signal Task; SSRT = Temps de réaction du signal d'arrêt au SST; S-UPPS-P = Short UPPS-P Impulsive 

Behaviour Scale; WCST = Wisconsin Card Sorting Test;  
a Les valeurs K affichées découlent du calcul « overall », des scores relativement égaux étaient obtenus pour 

le calcul composite (« geomean »). 

 

Résultats hypothèse 1a - Liens entre les dimensions impulsives et la sévérité de la 

consommation 

Concernant le questionnaire autorapporté d’impulsivité S-UPPS-P, les résultats de 

l’analyse de variance (Tableau 8) montrent une différence significative pour le score total 

(F (2, 67) = 5,00, p = 0,009, ƞ² = 0,13). Le test de comparaison de moyenne à postériori 

de Tukey indique que le groupe de consommateurs élevés réagit plus impulsivement (M 

= 48,82, É-T = 6,44) que le groupe de consommateurs légers (M = 42,50, É-T = 8,05), p 

= 0,011. Aucune différence n’est significative pour les comparaisons avec le groupe de 

consommateurs modérés (M = 46,73, É-T = 5,95) n’est observable entre les 

consommateurs légers ou élevés (p = 0,145 et p = 0,698) respectivement.  

Pour les deux facettes d’intérêt concernant l’impulsivité d’urgence au 

questionnaire S-UPPS-P, les résultats de l’analyse de variance (Tableau 8) montrent une 

différence significative pour les moyennes d’urgence négative (F (2, 67) = 3,35, p = 0,041, 

ƞ² = 0,09), mais pas pour les moyennes d’urgence positive (Fwelch (2, 35,89) = 1,86, p = 
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0,170, ƞ² = 0,06). En fait, le test de comparaison de moyenne à postériori de Tukey indique 

que les scores du groupe de consommateurs élevés, sur le score d’impulsivité d’urgence, 

révèlent réagir plus impulsivement sous les émotions négatives fortes (M = 9,81, É-T = 

2,60) que le groupe de consommateurs légers (M = 7,97, É-T = 2,74), p = 0,045. Aucune 

différence significative pour les comparaisons avec le groupe de consommateurs modérés 

(M = 9,20, É-T = 2,18) n’est observable entre les consommateurs légers ou élevés (p = 

0,275 et p = 0,777) respectivement. Aucune autre variable relevant de la mesure 

d’impulsivité S-UPPS-P ne révèle d’effet significatif entre les groupes de consommation, 

soit : les scores de préméditation, de persévérance et de recherche de sensations. Pour ces 

variables, les résultats ne sont pas décrits en détail afin de restreindre la charge 

d’information (voir le Tableau 7 pour les moyennes). 

Tableau 8 

Analyse de variance du score total moyen au S-UPPS-P ainsi que ses composantes 

d’urgences selon la sévérité de la consommation de substances psychotropes 

Variable ddl Carré moyen F p ƞ² 

Score total (S-

UPPS-P) 

2 265,43 5,00    0,009 0,13 

Résiduel 67 53,09   
 

Urgence négative 
2 22,62 3,35 0,041 0,09 

Résiduel 67 6,74 
  

 

Urgence positive  

(Test de Welch) 

2 - 1,86 0,170  0,06 

Résiduel 35,89 -    
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Représentation de l’effet de la sévérité de la consommation de psychotropes sur le 

score total et d’urgence négative du S-UPPS-P 

Figure 1 

 

 

  

   

 

  

 

 

 

  

 

 

 

Note. *p < 0,05; **p < 0,01. 

 

Résultats hypothèse 1b - Liens entre les fonctions exécutives chaudes ou froides et 

la sévérité de la consommation 

Concernant les facettes d’impulsivité obtenues au moyen des tâches des fonctions 

exécutives, aucun résultat significatif pour les mesures dites chaudes (Tableau 9) n’a été 

obtenu que ce soit au test de gratification différée du MCQ ou au test de prise de décision 

risquée de l’IGT. Respectivement, les résultats de l’analyse de variance ne révèlent pas de 

distinctions (F (2, 67) = 0,36, p = 0,697, ƞ² = 0,01) entre la capacité moyenne à reporter 

une récompense parmi les groupes de consommateurs légers (point d’indifférence « k » 

** 

* 
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où M = 0,03, É-T = 0,06), modérés (M = 0,01, É-T = 0,01) et élevés (M = 0,02, É-T = 

0,03), où l’on observe de grands écarts-types par rapport aux moyennes. À l’IGT, 

l’analyse de variance ne révèle pas de distinctions (F (2, 65) = 0,24, p = 0,789, ƞ² = 0,07) 

concernant la prise moyenne de risques selon le score net des groupes de consommateurs 

légers (M = 5,74, É-T = 34,26), modérés (M = 4,92, É-T = 38,00) et élevés (M = -1,06, É-

T = 31,31). Les analyses de variance à mesures répétées sur la variable du choix net de 

l’IGT entre les cinq blocs pour les trois groupes de consommateurs ne révèlent aucun effet 

significatif d'interaction entre les blocs et le groupe de consommateur, ni d’effet principal 

entre les groupes d’utilisateurs. Toutefois, un effet principal évolutif significatif entre les 

blocs est observé vers une sélection des paquets de cartes de moindre risque. Ces 

observations ne seront pas décrites davantage qu’au tableau numéro 7. 

Tableau 9 

Analyse de variance du score brut moyen aux tests des fonctions exécutives chaudes, 

soient la gratification différée (K) et la prise de décision (IGT) 

Variable ddl Carré moyen F p ƞ² 

K transformation 

log 

2 0,22 0,36 0,697 0,01 

 

Résiduel 

 

67 

 

0,619 

  
 

IGT (choix net) 2 279,91 0,24 0,789 0,07 

Résiduel 65 1175,74 

  

 

 

Concernant les scores supplémentaires à l’IGT, qui sépare un score en phase 

d’ambiguïté pour les 40 premiers choix et un score en phase de prise de risque pour les 60 
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derniers, il ne semble pas y avoir une influence du niveau de consommation que ce soit 

pour les essais ambigus de 1 à 40 (p = 0,427) ou de prise de risque de 41 à 100 (p = 0,933). 

Pour la tâche estimant les fonctions exécutives froides, les résultats de l’analyse 

de variance (Tableau 10) montrent une différence significative entre la moyenne des temps 

de réaction au SST (F (2, 65) = 3,38, p = 0,040, ƞ² = 0,09). Spécifiquement, l’analyse des 

moyennes avec la procédure de Tukey indique que le groupe de consommateurs modérés 

(M = 159,56, É-T = 44,44) ont une capacité d’inhibition (SSRT) de leur réponse 

automatique/prépotente significativement plus efficiente que le groupe de consommateurs 

élevés (M = 202,24, É-T = 53,45), p = 0,036. Le groupe de consommateurs légers (M = 

188,83, É-T = 45,82) n’est pas statistiquement différent du groupe de consommateurs 

modérés (p = 0,119), ni élevés (p = 0,606). 

 

Tableau 10 

Analyse de variance du temps d’inhibition moyen SSRT 

Variable ddl Carré moyen F p ƞ² 

SSRT 
2 7627,31 3,38 0,040 0,09 

 

Résiduel 

 

65 

 

2259,12   
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Représentation du temps d’inhibition SSRT selon la sévérité de la consommation de 

substances psychotropes 

Figure 2 

   

 

   

 

 

 

 

 

 

 

Note. *p = 0,040. 

Résultats hypothèse 2 - Liens entre l’impulsivité et l’intensité des émotions 

Le résultat de la corrélation de Pearson pour l’ensemble de l’échantillon appuie 

une relation positive significative entre le score total d’impulsivité (S-UPPS-P) et le score 

total d’intensité émotionnelle (AIM), d’une petite à moyenne taille d’effet, r(70) = 0,35, 

p = 0,003. En ce sens, les personnes qui se perçoivent plus impulsives rapportent aussi un 

vécu émotionnel plus intense (Tableau 11). Par intérêt pour les sous-composantes attestant 

du traitement des émotions désagréables, la facette d’urgence négative du S-UPPS-P 

corrèle positivement et modérément avec la composante d’intensité négative de l’AIM 

(r(70) = 0,47, p < 0,001). Cependant, il n’y a pas de relation statistiquement significative 

entre l’urgence négative du S-UPPS-P et la réactivité négative de l’AIM, r(70) = 0,02, p 

* 
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= 0,857. L’intensité négative reflète la magnitude avec laquelle les participants tendent à 

ressentir une réponse affective dysphorique, contrairement à la fréquence d’apparition de 

l’humeur négative, prises en compte dans le facteur de réactivité négative (Tableau 11).  

Tableau 11 

Corrélations de Pearson entre l’impulsivité et l’intensité émotionnelle autorapportées 

(S-UPPS-P / AIM), incluant leurs composantes traitant des émotions négatives 

Variable AIM Intensité 

négative 

Réactivité 

négative 

S-UPPS-P Urgence 

négative 

AIM (Total) 1,00 0,67*** 0,58*** 0,35** 0,33** 

Intensité 

négative 

- 1,00 0,37** 0,31** 0,47*** 

 

Réactivité 

négative 

- - 1,00 -0,75 

 

0,02 

 

S-UPPS-P (Total) 

 

- - - 1,00 

 

0,68*** 

Urgence 

négative 

- - - - 1,00 

Note. **p < 0,01; ***p < 0,001. Présence du trait d’union pour éviter la redondance des données. 

Rappelons que l’intensité émotionnelle désagréable a été prise en compte en raison 

du modèle de l’addiction choisi, qui met l’accent sur la dysphorie durant la 2e et 3e phase 

de son cycle. Il est alors pertinent de vérifier que cette relation entre l’intensité négative 

dysphorique et l’urgence négative impulsive est bien maintenue dans le groupe de 

consommateurs modérés et élevés en soi (Tableau 12). En effet, la relation corrélationnelle 

observée pour l’échantillon complet demeure présente pour chaque sous-groupe 

d’utilisateurs séparément dans le groupe léger (r(38) = 0,48, p = 0,002), modéré (r(15) = 

0,54, p = 0,038) et élevé (r(17) = 0,53, p = 0,030). 
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Figure 3 

Représentation des corrélations entre l’urgence négative du S-UPPS-P et l’intensité 

négative de l’AIM par groupe de consommateurs 

Tableau 12  

Corrélations de Pearson entre l’urgence négative du S-UPPS-P et l’intensité négative 

de l’AIM par groupe de consommateurs 

 
Légers (n=38) Modérés (n=15) Élevés (n=17) 

Variable M (É-T) In Un M (É-T) In Un M (É-T) In Un 

Intensité 

négative 

(In) 

32,92 

(7,74) 
1,00 0,48** 

32,13 

(7,63) 
1,00 0,54* 

33,06 

(7,71) 
1,00 0,53* 

 

Urgence

négative 

(Un) 

7,97 

(2,74) 
- - 

9,20 

(2,18) 
- - 

9,82 

(2,60) 
- - 

Note. **p <0,01 ; *p < 0,05. M = moyenne; É-T = écart-type; In = intensité négative de l’AIM; Un = urgence 

négative du S-UPPS-P. Présence du trait d’union pour éviter la redondance des données.  

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Note. Tous p < 0,05. 
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Le reste des variables de l’AIM ne faisaient pas partie des hypothèses de recherche. 

À titre exploratoire, des analyses ANOVA sur le score total d’AIM et ses quatre 

composantes ont été produites. Il n’y a pas de différences statistiquement significatives 

entre les groupes pour le score total moyen, ou les sous-sphères d’affectivité positive, de 

sérénité, d’intensité négative, de réactivité négative. Seules les données qualitatives des 

variables sont donc offertes au Tableau 7. 

 

Hypothèse que les fonctions exécutives chaudes s’activent en contexte émotionnel 

Nous avons supposé que l’intensité générale des émotions exercerait une influence 

sur les fonctions exécutives chaudes chez les consommateurs modérés et élevés, 

hypothèse dirigée en priorité vers les émotions désagréables en raison du contexte de 

l’étude. Ceci sous-entendait une relation entre l’intensité négative ou la réactivité négative 

de l’AIM et les mesures d’impulsivité des fonctions exécutives chaudes ; soit de 

gratification différée (MCQ) et de prise de décision risquée (IGT). Chez les 

consommateurs légers, il est attendu que la gestion des émotions désagréables par le biais 

des fonctions exécutives chaudes soit normative. 

Si l’on considère les groupes individuellement, aucune corrélation ne s’avère 

statistiquement significative pour l’intensité négative ou la réactivité négative de l’AIM 

avec le score K du questionnaire MCQ (Tableau 13).  
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Tableau 13  

Corrélations entre l’intensité négative ou la réactivité négative de l’AIM avec le point 

d’indifférence au MCQ par groupe de consommateurs 

 
Légers (n=38) Modérés (n=15) Élevés (n=17) 

Variable M (É-T) In Rn M (É-T) In Rn M (É-T) In Rn 

Point K 

(log) du 

MCQ 

-2,28 

(0,81) 
-0,05 0,20 

-2,40 

(0,72) 
0,23 -0,27 

-2,17 

(0,78) 
-0,05 -0,42a 

Note. M = moyenne; É-T = écart-type; In = Intensité négative de l’AIM ; Rn = Réactivité négative de l’AIM 

; p > 0,1. a corrélation de Spearman et non Pearson. 

 

Pour l’IGT, seule la relation dans le groupe de consommateurs élevés entre 

l’intensité négative de l’AIM et le score brut de l’IGT (rapport entre les choix avantageux 

versus désavantageux) pourrait être considérée comme ayant un seuil de signification 

marginal (r(17) = -0,43, p = 0,085). Il peut s’agir d’une tendance intéressante pour de 

futures études, puisque les plus grands consommateurs qui rapportent un vécu émotionnel 

négatif plus intense pourraient effectivement tendre à prendre des décisions plus risquées 

(Tableau 14).  

Tableau 14 

Corrélations entre l’intensité négative ou la réactivité négative de l’AIM avec le score 

brut total de l’IGT par groupe de consommateurs 

 
Légers (n = 38) Modérés (n = 15) Élevés (n = 17) 

Variable M (É-T) In Rn M (É-T) In Rn M (É-T) In Rn 

Score brut 

de l’IGT 

5,74 

(34,26) 
-0,07 0,13 

4,92 

(38,00) 
-0,11 0,17 

-1,06 

(31,31) 
-0,43a -0,30b 

Note. Le score de l’IGT réfère au nombre de choix avantageux moins le nombre de choix désavantageux. 

M = moyenne; É-T = écart-type; In = Intensité négative de l’AIM; Rn = Réactivité négative de l’AIM ; p> 

0,1 sauf pour a p = 0,085. b corrélation de Spearman et non Pearson comme les autres. 
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À cet effet, rappelons que certains auteurs (Brand et al., 2007; Buelow & Blaine, 

2015) suggèrent que le score brut net de l’IGT puisse être divisé en deux aspects, 

comprenant une phase « d’ambiguïté » puis « de risque » tel que décrit plus haut. Ils 

mentionnent que les deux premiers blocs (cartes 1 à 40) font référence à une prise de 

décision ambiguë, car la tâche est à ce moment inconnue. À partir du 3e bloc (cartes 41 à 

100), ces auteurs estiment que les participants ont obtenu assez d’informations pour saisir 

les nuances de la tâche considérant des paquets selon un risque variable, et que la prise de 

décision peut être considérée risquée s’il y a lieu à ce stade. Si l’on produit cette séparation 

du score net à l’IGT (Tableau 15), aucun effet n’est observé en phase ambiguë. Pour la 

phase de décision risquée, la relation attendue dans le groupe des consommateurs élevés 

entre l’intensité négative et la prise de risques devient significative (r(17) = -0,55, p = 

0,021). 

Tableau 15 

Corrélations de Pearson entre l’intensité négative de l’AIM et la prise de décision à 

l’IGT selon la sévérité de la consommation de substances 

 

Consommateurs légers  

(n = 38) 

Consommateurs 

modérés (n = 15) 

Consommateurs élevés  

(n = 17)  

Variable M  

(É-T) 

Intensité 

négative 

M 

(É-T) 

Intensité 

négative 

M  

(É-T) 

Intensité 

négative 

 

IGT sous 

ambigüité, 

cartes 1 à 40  

 

-0,53 

(11,51) 

 

-0,04 

 

-2,00 

(12,96)  

 

-0,01 

 

-4,82 

(8,92) 

 

0,06 

IGT sous 

risque, cartes 

41 à 100  

6,26 

(25,82) 

-0,08 6,92 

(27,77) 

-0,15 3,76 

(25,35) 

-0,55* 

Note. *p < 0,05. M = moyenne; É-T = écart-type. Le score de l’IGT réfère au nombre de choix de cartes 

avantageux moins le nombre de choix désavantageux.  

Figure 4 
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Représentation des corrélations entre l’intensité négative de l’AIM et la prise de risques 

à l’IGT par groupe de consommateurs 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Résultats hypothèse 3a- Liens entre flexibilité cognitive et sévérité de la 

consommation 

Les résultats de l’analyse de variance (Tableau 16) ne permettent pas d’observer 

de différence statistiquement significative du pourcentage d’erreurs de persévérations à la 

tâche du WCST (F (2, 66) = 0,61, p = 0,545) entre les groupes de consommateurs légers 

(M =14,25 %, É-T = 9,36 %), modérés (M = 16,14 %, É-T = 8,29 %) et élevés (M = 17,21 

%, É-T = 11,00 %).  

 

*p = 0,021 
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Tableau 16 

Analyse de variance du pourcentage moyen d’erreurs de persévérations au WCST selon 

la sévérité de la consommation de substances psychotropes 

Variable ddl Carré moyen F p ƞ² 

Erreurs de 

persévérations 

(%) 

2 56,20 0,61 0,545 0,02 

 

Résiduel 

 

66 

 

91,69   
 

 

Résultats hypothèse 3b- Liens entre énergisation et sévérité de la consommation 

La performance de fluidité phonémique du D-KEFS peut être influencée par 

l’efficacité de la mémoire de travail ainsi que le niveau d’éducation, et non seulement 

l’énergisation des processus cognitifs impliqués, des covariables possibles à tester. 

Concernant la mémoire de travail, une problématique sur ce plan se reflète parfois dans la 

tâche par la répétition espacée de mêmes mots ou une perte des consignes. Concernant cet 

échantillon, les erreurs de répétitions et les erreurs de pertes de consignes n’ont pas rejoint 

une corrélation positive statistiquement significative avec le score total pondéré. Il est 

donc possible de dire que la mémoire de travail n’explique pas le score obtenu (tableau 

17).  
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Tableau 17 

Corrélations de Spearman entre les erreurs de répétitions ou les pertes de consignes 

avec le score pondéré de fluidité phonémique du D-KEFS par groupe de consommateurs 

 
Légers (n = 38) Modérés (n = 15) Élevés (n = 17) 

Variable M (É-T) Score p M (É-T) Score p M (É-T) Score p 

Erreurs de 

répétitions 

0,21 

(0,53) 
0,07 0,674 

0,73 

(0,80) 
0,19 0,496 

0,06 

(0,24) 
0,18 0,488 

Erreurs de 

perte de 

consignes 

0,68 

(0,90) 
0,30 0,064 

1,20 

(1,08) 
-0,37 0,175 

1,06 

(1,03) 
0,21 0,427 

Note. M = moyenne; É-T = écart-type. 

 

Précisons qu’avec plus ou moins une seule erreur en moyenne pour chaque groupe, 

aucun n’apparaît donc présenter un problème de mémoire de travail, il s’agit d’une 

performance normative. Malgré tout, une différence sur le nombre d’erreurs de répétition 

entre les groupes s’avère significative (H (2, N = 70) = 12,29, p = 0,002). Le groupe de 

consommateurs modérés a commis plus d’erreurs de répétitions (M = 0,73, É-T = 0,80) 

comparativement au groupe de consommateurs légers (M = 0,21, É-T = 0,53, p = 0,008) 

et élevés (M = 0,06, É-T = 0,24, p = 0,003). Cependant, il s’agit du groupe qui a obtenu 

le meilleur score total pondéré, leur nombre d’erreurs ne paraît donc pas pénalisant. 

Pour le niveau de scolarité, rappelons qu’aucune différence n’était significative 

entre les groupes (test exact de Fisher p = 0,156). Ainsi, la différence sur le score total 

pondéré de fluidité verbale phonémique du D-KEFS a moins de chance d’être compris par 

une variation du niveau de scolarisation. Les corrélations entre le niveau de scolarisation 

et le score total pondéré de fluidité verbale phonémique du D-KEFS a démontré une 

relation significative positive pour le groupe de consommateurs élevés seulement (ͳ = 
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0,46, p = 0,019), mais pas chez les consommateurs modérés (ͳ = 0,061, p = 0,783) ni 

légers (ͳ = 0,22, p = 0,087). 

Ayant limité deux éléments contributifs possibles, la mémoire de travail et le 

niveau d’éducation, il est possible de tester une influence potentielle de l’énergisation 

cognitive sur la fluidité de la production des mots. En effet, l’énergisation est supposée 

comme autre facteur d’initiation et de maintien de cette fluidité au D-KEFS au fil du 

temps. Il est possible de considérer alors le maintien de l’effort ou l’énergisation du 

processus cognitif comme un facteur lui-même modulé par le niveau de consommation. 

Une consommation élevée pourrait affecter l’énergisation et ainsi le maintien de l’effort 

au cours des quatre périodes de 15 secondes. Un effet d’interaction significatif entre les 

groupes de consommateurs et les périodes de mesures devrait être observé, soit une 

réduction plus importante de la production des mots au fil du temps chez les 

consommateurs élevés, comparativement aux deux autres groupes. Toutefois, cet effet du 

maintien différentiel de l’effort entre les groupes de consommateurs n’est pas observé. La 

similitude des performances (Tableau 18) est visible au niveau de l’énergie pour initier et 

maintenir l’effort cognitif estimée au cours des intervalles de temps (selon les réponses 

données par segments de 15 secondes). En d’autres termes, il n’y a pas d’effet 

d’interaction statistiquement significatif entre le nombre de mots produits au fil du temps 

et les groupes (F (5,57, 3,80) = 0,716, p = 0,627, ƞ² = 0,02). Chaque groupe a une 

diminution tel qu’attendue du taux de réponses dans la minute (p = 0,000, ƞ² = 0,67), mais 

similaire, c’est-à-dire qu’aucun groupe présente un épuisement accentué (Figure 5). Il 

demeure un résultat intrigant, atteignant le seuil statistique marginal de l’analyse de 
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variance à plan mixte, approchant un effet principal de groupe (p = 0,060, ƞ² = 0,08). 

Ainsi, le groupe de consommateurs modérés à tendance à générer plus de mots 

globalement sur la tâche phonémique du D-KEFS que le groupe de consommateurs élevés 

(p < 0,05) selon le test de comparaison à postériori de Tukey. 

 

Tableau 18  

Analyse de variance à plan mixte du nombre de mots fournis par mesure de 15 secondes 

à la fluidité phonémique du D-KEFS selon la sévérité de la consommation de substances 

Variable ddl Carré moyen F p ƞ² 

Intervalles 2,78 730,52 137,68 0,000 0,67 

Intervalles*groupe 5,57 3,80 0,716 0,627 0,02 

Erreur 186,46 5,31    

Groupe 2 64,03 2,93 0,060 0,08 

Erreur 67 21,85    

Note. Correction de Huynh-Feldt aux degrés de liberté de la première analyse. 
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Figure 5 

Représentation du nombre de mots produits en moyenne par intervalle de 15 secondes 

selon les groupes de consommateurs 

 

 

Légère 

Modérée 

Sévère 
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Tableau 19 

Synthèse des résultats aux analyses effectuées 

Variables testées Résultats 

Hypothèse 1 : Dimensions d’impulsivité et sévérité de la consommation 

Formes d’impulsivité perçue  

Questionnaire autorapporté S-UPPS-P Effet du score total d’impulsivité (p = 0,009, ƞ² = 0,13), ainsi que 

du score à la composante d’impulsivité d’urgence négative (p = 

0,041, ƞ² = 0,09), qui sont plus élevés pour le groupe de 

consommateurs élevés comparativement au groupe léger (p = 

0,011 ; p = 0,045). 

Pas de différence statistiquement significative pour les 

comparaisons avec le groupe de consommateurs modérés, ni 

dans les autres composantes (c.-à-d. urgence positive, manque de 

persévération, manque de préméditation, recherche de 

sensations). 

Formes non autorapportées - 

Fonctions exécutives chaudes 
 

Impulsivité du manque de gratification différée  

(point K au MCQ) 

Pas de différence statistiquement significative entre les 

groupes. 

 

Impulsivité dans la prise de décision à l’IGT 

 

Pas de différence statistiquement significative entre les groupes 

au score brut net de l’IGT, ni dans la division du score en phase 

ambiguë ou de risque. 

Fonctions exécutives froides  

Impulsivité motrice dans le temps d’inhibition au 

signal d’arrêt (SSRT) du SST 

Effet du score du temps d’inhibition (p = 0,040, ƞ² = 0,09), plus 

rapide pour le groupe de consommateurs modérés 

comparativement au groupe élevé (p = 0,036). Pas de différence 
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statistiquement significative entre le groupe de consommateurs 

modérés et légers, ni entre les consommateurs élevés et légers. 

Hypothèse 2 : Impulsivité et dysphorie 

Impulsivité et intensité émotionnelle autorapportées  

Totaux des questionnaires S-UPPS-P et l’AIM Corrélation positive statistiquement significative pour 

l’ensemble de l’échantillon, à r(70) = 0,35 et p = 0,003.  

 

Sections des émotions désagréables 
 

Urgence négative du S-UPPS-P et intensité 

négative de l’AIM 

Corrélation positive statistiquement significative à r(70) = 0,47 

et p < 0,001. Par sous-groupe, il s’agit pour les consommateurs 

légers d’un lien à r(38) = 0,48 et p = 0,002, le groupe modéré à 

r(15) = 0,54 et p = 0,038, puis les consommateurs élevés à 

r(17) = 0,53 et p = 0,030. 

 

Urgence négative du S-UPPS-P et réactivité 

négative de l’AIM 

Corrélation non statistiquement significative. 

 

Fonctions exécutives chaudes (non autorapportées) 

et intensité émotionnelle désagréable 

   

Impulsivité du manque de gratification différée  

(point K au MCQ) et intensité négative de l’AIM  

Corrélations non statistiquement significatives. 

 

Impulsivité dans la prise de décision à l’IGT et  

intensité négative de l’AIM 

 

Corrélations statistiquement non significatives. Relation 

marginale dans le groupe de consommateurs élevés entre le score 

brut net et l’intensité négative à r(17) = -0,43 et p = 0,085. 

Corrélation négative statistiquement significative entre le score 

de la phase de risques (blocs 3-4-5, cartes 41 à 100) et l’intensité 

émotionnelle négative rapportée pour le groupe de 

consommateurs élevés seulement à r(17) = -0,55 et p = 0,021. 
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Corrélation non statistiquement significative entre le score de la 

phase de risques et l’intensité des émotions négatives rapportée 

dans les groupes modérés et légers. 

Hypothèse 3a : Flexibilité cognitive et sévérité de la consommation 

Nombres d’erreurs de persévération au WCST Pas de différence statistiquement significative entre les groupes. 

Hypothèse 3b : Énergisation et sévérité de la consommation 

Score pondéré de fluidité phonémique du D-KEFS Effet marginal approchant une différence principale entre les 

groupes (p = 0,06, ƞ² = 0,08). Le groupe de consommateurs 

modérés à tendance à générer plus de mots globalement sur la 

tâche que le groupe de consommateurs élevés (p < 0,05). 

Pas de différence statistiquement significative entre le groupe de 

consommateurs modérés et légers, ni entre les consommateurs 

élevés et légers. 

 

Contribution potentielle de la mémoire de travail 

(erreurs de répétitions et de perte de consignes) 

 

Corrélations non statistiquement significatives avec le score total 

pondéré. Malgré tout, une différence sur le nombre de répétition 

entre les groupes s’avère significative (p = 0,002). Le groupe de 

consommateurs modérés, mais qui a la meilleure performance, a 

commis plus de répétitions comparativement au groupe de 

consommateurs légers (p = 0,008) et élevés (p = 0,003). 

 

Contribution potentielle du niveau d’éducation  

 

Corrélation statistiquement significative avec le score total 

pondéré pour le groupe de consommateurs élevés seulement (p = 

0,019). Mais, aucune différence n’est statistiquement 

significative entre les groupes considérant la scolarisation en 

années. 

 

Contribution potentielle de l’énergisation 

(génération par 4 intervalles de 15 secondes) 

Pas d’effet d’interaction statistiquement significatif entre le 

nombre de mots produits au fil du temps et les groupes pour 

soutenir un effet différentiel dans le maintien de l’effort. 



 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Discussion



 

 La section discussion permet d’interpréter les résultats obtenus en lien avec le 

contexte théorique et les hypothèses formulées. Elle permet de résumer les objectifs de 

l’étude et de répondre aux questions posées, de même qu’à suggérer des étapes 

subséquentes de recherche à cet essai afin d’encourager la poursuite des travaux et une 

retombée concrète des résultats. 

Bref rappel de la problématique et des hypothèses de recherche 

Au Québec, 16 718 décès ont été attribués à l’usage de substances psychotropes 

en 2020. Le tabac, l’alcool, les opioïdes suivis de la cocaïne étaient respectivement les 

quatre premières substances dénombrées en lien avec ces décès (Centre canadien sur les 

dépendances et l’usage de substances, 2020). Un diagnostic de TUS est posé lorsque la 

consommation altère le fonctionnement quotidien de la personne atteinte et une génère 

une souffrance significative pour elle et/ou sa famille. Cette dépendance entraîne en effet 

plusieurs répercussions malheureuses, soient psychosociales (p.ex. : consommation 

répétée conduisant à l’incapacité de remplir ses obligations majeures professionnelles, 

scolaires ou domestiques), comportementales (p.ex. : consommation répétée dans des 

situations où cela peut être physiquement dangereux), physiologiques (p.ex. : syndrome 

de sevrage au retrait de la substance, comme les frissons ou l’anxiété) et finalement 

cognitives (p.ex. : diminution du contrôle sur la quantité de substances consommées ou la 

durée prévue; American Psychiatric Association, 2015). 

L’impact cognitif de l’utilisation des substances est central pour plusieurs 

chercheurs (Koob, 2011; Moeller & Dougherty, 2002; Moffitt et al., 2011; Smith et al., 

2014; Volkow et al., 2016). Il implique qu’une capacité de contrôle de soi offerte par les 
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fonctions exécutives vacillerait, en particulier la composante d’inhibition cérébrale et par 

conséquent, favorisait l’impulsivité comportementale sous plusieurs formes. 

L’impulsivité révèle régulièrement son implication avec la consommation de 

psychotropes (Fleury et al., 2014; Hutchinson et al., 1998; Jones et al., 2014; Schmits & 

Glowacz, 2019; Stamates & Lau-Barraco, 2017; Vera et al., 2020; von Diemen et al., 

2008), mais ce lien est vague considérant que l’impulsivité peut se présenter sous plusieurs 

dimensions (Ginley et al., 2014; Sperry et al., 2016). Capter les nuances entre les 

dimensions d’expression de l’impulsivité pourrait contribuer à la conception des diverses 

formes de traitement des TUS. Connaître la dimension impulsive qu’une personne avec 

un TUS doit apprendre à contrôler prend tout son sens dans le traitement de la dépendance, 

mais aussi dans la prévention du TUS. Si certaines facettes de l’impulsivité se manifestent 

graduellement en fonction de l’augmentation de la sévérité de la consommation, ces 

sphères impulsives pourraient faire l’objet d’une intervention avant qu’une dépendance à 

proprement dite se soit développée.    

Cet essai avait donc comme objectif d’évaluer différentes formes d’impulsivité 

auprès de personnes participantes ayant une consommation légère, modérée ou élevée de 

psychotropes. Les formes d’impulsivité ont été observées et décrites au moyen de 

questionnaires ainsi que des tâches de fonctionnement exécutif qualifié de chaud ou froid; 

c’est-à-dire par des tâches générant en théorie un éveil motivationnel/émotionnel ou non, 

bien que relatif. Les hypothèses étant qu’une dysrégulation des fonctions exécutives 

chaudes serait présente dans le cycle d’utilisation problématique d’une substance 

(Salehinejad et al., 2021, Volkow et al., 2016) en raison d’un mal-être dysphorique 
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renforcé par un débalancement de l’énergisation cérébrale, puis par la dysrégulation des 

fonctions exécutives froides qui s’ajouterait au stade de l’addiction (TUS), en partie 

identifiée par une rigidité cognitive.  

 

Discussion sur l’implication des fonctions exécutives chaudes et froides 

Pour le fonctionnement chaud qui implique une activation émotionnelle ou 

motivationnelle, les dimensions choisies de l’impulsivité couvraient l’impulsivité 

d’urgence positive, l’impulsivité d’urgence négative, l’impulsivité découlant d’un 

manque d’habileté à effectuer une gratification différée et l’impulsivité découlant de la 

prise de risque. Pour le fonctionnement froid, il s’agissait de l’impulsivité motrice, 

dimension couverte par l’inhibition d’un geste automatique en phase de préparation à 

l’action. L’urgence positive ou négative permettaient de récolter par un questionnaire la 

perception du sujet lui-même sur sa tendance à réagir impulsivement sous l’effet des 

émotions positives ou négatives. Ce contenu chargé émotionnellement implique 

théoriquement l’autorégulation des fonctions exécutives chaudes. Pour obtenir une autre 

mesure objective non teintée de la perception du sujet, les fonctions exécutives chaudes 

ont aussi été mesurées par deux tâches psychométriques, ce qui implique des paradigmes 

et des méthodes d’évaluation forts différents. Il s’agissait de choix forcés entre deux 

montants d’argent offerts à des délais variables, pour tester la capacité à reporter une 

gratification, et une tâche de gambling pour mesurer la prise de risques. Selon ces 

contextes, ils impliquent l’attrait d’un gain, la crainte d’une perte ou les deux. La tâche 
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d’inhibition d’une action motrice automatique se présentait plus neutre et représentait la 

mesure d’impulsivité des fonctions exécutives froides. 

Seules deux dimensions impulsives, soit la mesure d’urgence négative des 

fonctions exécutives chaudes et l’inhibition de l’action motrice automatique des fonctions 

exécutives froides, se sont avérées efficaces et utiles pour différencier les trois groupes 

d’habitude de consommation. Néanmoins, la progression différentielle attendue n’a pas 

été observée et n’a pas permis de cibler des facettes impulsives atteintes rapidement. 

C’est-à-dire qu’il n’a pas été possible d’observer une diminution linéaire des fonctions 

exécutives chaudes puis froides du groupe de consommateurs légers, au groupe modéré 

jusqu’au groupe sévère, du moins avec ces instruments et pour cet échantillon de 

participants.  

Il est important de considérer que l’hypothèse selon laquelle les fonctions 

exécutives chaudes seraient atteintes, suivies des fonctions exécutives froides, était basée 

sur les phases 2 et 3 du cycle de l’addiction de Volkow et al. (2016). Les données du 

présent essai ont permis d’approximer les phases 2 et 3 du cycle de l’addiction par le feu 

« jaune » et « rouge » du dépistage au DÉBA A/D, classant les participants dans les 

groupes de consommateurs modérés (à risque) et élevés (problématique) respectivement. 

Cette approximation pourrait rendre compte de l’absence du déficit graduel des fonctions 

exécutives. La mesure de la sévérité du DÉBA A/D, de même que le devis transversal de 

cette étude ne constitut pas être un bon équivalent des phases 2 et 3 du cycle proposé par 

Volkow et al. (2016). Par ailleurs, leur modèle de l’addiction décrit une pathologie qui se 

met en place progressivement auprès d’un individu en particulier, sous la forme de 
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modifications intracérébrales et selon la fréquence de consommation. Ces modifications 

intracérébrales et comportementales s’observeraient idéalement en suivant la personne au 

fil du temps, selon une procédure longitudinale. Le devis de recherche transversal ne 

permettait pas d'observer l'évolution des symptômes dans le temps, il ne pouvait donc pas 

permettre d'observer directement ce phénomène. 

Ajoutons que Volkow et al. (2016) font mention d’une difficulté exécutive 

seulement à la dernière étape de son modèle; soit l’étape de l’addiction. L’addiction se 

voulant l’équivalent d’un TUS sévère. Ce travail doctoral a proposé de scinder le construit 

théorique des fonctions exécutives en deux types, chaudes et froides, dans lesquelles les 

chaudes seraient atteintes plus tôt en phase 2 (estimé à notre groupe de consommateurs 

modérés) et les froides manifesteraient une atteinte plus tard en phase 3 (estimé à notre 

groupe de consommateurs élevés). Il apparait aujourd’hui plus prudent de maintenir que 

l’impact des fonctions exécutives, chaudes ou froides, n’est visible que chez les plus 

grands consommateurs qui répondent strictement aux critères officiels du TUS. 

 

Dimensions impulsives d’intérêt ayant départagé les groupes 

L’urgence négative 

Le groupe de consommateurs élevés a déclaré réagir plus impulsivement sous les 

émotions négatives intenses ou les événements difficiles que le groupe de consommateurs 

légers. Le groupe de consommateurs modérés réagit de façon intermédiaire au groupe de 

consommateurs légers et élevés, sans distinction entre les deux. Ce résultat reproduit l’état 

des connaissances de la documentation scientifique actuelle. L’urgence négative est une 

facette de l’impulsivité qui révèle fréquemment son implication auprès du TUS, toutes 
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substances confondues, comme le témoigne la méta-analyse de Verdejo-García et al. 

(2008). Une autre méta-analyse réalisée spécifiquement pour la consommation d’alcool et 

le questionnaire UPPS-P démontre sa robustesse, alors que les problèmes découlant de la 

consommation d'alcool ou le diagnostic de dépendance étaient plus fortement expliqués 

par la composante d’urgence négative (Coskunpinar et al., 2013). Puisque pour cet essai, 

une particularité à considérer est que le groupe de consommateurs élevés n’est composé 

que d’une seule femme, nous pourrions proposer qu’il s’agisse d’un effet du sexe et non 

de la consommation. Or, selon la documentation scientifique consultée, l’urgence négative 

serait similaire entre les hommes et les femmes (Coskunpinar et al., 2013; Lynam et al., 

2006) et vrai pour cet essai aussi (t =1,28 (68), p = 0,204). 

Cet essai ne permet pas de statuer sur la nature préalable ou conséquente de 

l’urgence négative observée chez les consommateurs élevés de substances. Ces derniers 

pouvaient présenter un degré d’impulsivité de base, non exacerbée nécessairement par la 

consommation. La documentation scientifique consultée semble néanmoins s’entendre 

que les deux processus sont probablement en cause, que l’impulsivité est un facteur de 

risque pour développer une problématique de consommation et qu’un usage excessif 

accentue l’impulsivité (Kozak et al. 2018). Ainsi, les présents résultats ne sont pas 

nécessairement incompatibles avec la théorie choisie non plus. Selon les trois phases du 

modèle de Volkow et al. (2016), plus l’individu consomme, plus les aires du cerveau 

responsables s’habituent à la substance et s’activent moins. Il s’agit d’un principe 

homéostatique, les zones dédiées libèrent de moins en moins de dopamine, ce qui affecte 

l’habileté à ressentir du plaisir ou de la motivation au quotidien. Afin de retrouver la même 
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intensité d’euphorie que lors des premiers épisodes, le sujet augmente la quantité de 

psychotropes et/ou la fréquence de consommation (Volkow et al., 2016). Selon la 

modélisation théorique consultée, le système neuroadaptatif punitif se réactiverait lorsque 

le système de récompense se rétracte par la dissipation de l’effet des psychotropes, en tant 

que processus réactionnel opposé nécessaire à l’homéostasie (Koob & Le Moal, 2008). Le 

système punitif libère des hormones de stress et l’émergence d’émotions désagréables est 

renforcée. Toujours selon la modélisation théorique, d’une part, l’effet du système du 

plaisir et d’autre part, le système d’anti-récompense est de plus en plus sollicité avec la 

récurrence de la consommation. La personne devient plus dysphorique (Koob & Le Moal, 

2008). En fonction de la tolérance personnelle, certains individus continuent à consommer 

pour échapper à la détresse qu'ils ressentent lorsqu’ils ne sont pas intoxiqués. Le 

soulagement temporaire de la détresse psychologique obtenu par l’ingestion de la 

substance de prédilection s’apparente à une récompense, ce qui risque donc d’être répété 

dans le futur. L’effet est momentané et la détresse s’agrandit après chaque intoxication 

(Volkow et al., 2016). Ce processus dysphorique se maintient à la dernière phase 

d’anticipation du cycle, où la prise de décision exécutive devient physiologiquement 

altérée. Selon Volkow et al. (2016), elle s’expliquerait en partie par la régulation à la 

baisse de la dopamine du système de récompense qui se transfère également dans les 

régions préfrontales. Cette transition vers le mal-être est peut-être captée par les présents 

résultats de l’urgence négative du S-UPPS-P, sans pouvoir déterminer l’état préalable de 

la situation chez ces participants. Le groupe de consommateurs élevés ont déclaré réagir 
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plus impulsivement sous les émotions négatives intenses ou les événements difficiles que 

le groupe de consommateurs légers, le groupe de consommateurs modérés entre deux.  

L’inhibition de la réponse motrice  

Pour la tâche d’inhibition motrice estimant les fonctions exécutives froides ayant 

aussi permis de distinguer les groupes, les résultats sont plus complexes. D’abord, nous 

avions supposé qu’une difficulté d’inhibition motrice aurait été présente dans le groupe 

de consommateurs élevés seulement, en parallèle à la dernière phase du cycle de 

l’addiction de Volkow et al. (2016) qui y décrit une atteinte préfrontale exécutive qui 

impliquerait le système froid. Les données obtenues ne supportent pas un déficit franc, 

alors que le groupe de consommateurs élevés n’a pas démontré une réaction motrice 

inhibitrice statistiquement moins efficace que le groupe de consommateurs légers. Mais, 

le groupe de consommateurs élevés démontre statistiquement un moins bon temps 

d’inhibition de leur réponse automatique que le groupe de consommateurs modérés, qui 

est plus efficient en moyenne de 42,64 ms. En d’autres termes, les consommateurs 

modérés ont été capables de cesser la programmation de leur action motrice 42,64 ms plus 

tardivement que les consommateurs élevés, plus près de ce qu’il est possible de qualifier 

du point de « non retour ». Ceci suggère une capacité d’inhibition motrice adéquate chez 

le groupe modéré. Le groupe de consommateurs légers a offert une performance 

statistiquement équivalente à celle du groupe de consommateurs modérés, ce qui répond 

aux attentes. Ces résultats démontrent peut-être une optimisation de l’inhibition motrice 

chez certains individus dans le début du cycle de l’addiction, mais qui régresse avec le 

temps, après une consommation chronique. Ce phénomène hypothétisé résonnerait avec 
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l’effet de tolérance qui prend place au fur et à mesure que l’individu consomme. Tel que 

décrit au précédent paragraphe, plus les aires du cerveau responsables de la 

reconnaissance d’une récompense s’habituent à la substance, moins elles s’activent 

(Volkow et al., 2016). La plasticité neuronale réorganise les systèmes vers un nouvel 

équilibre. Si la personne augmente la quantité de psychotropes ou la fréquence de 

consommation, le système neuroadaptatif « d’anti-récompense » ou punitif est plus 

souvent actif (Koob & Le Moal, 2008). Le système de récompense est moins fort, le 

système punitif l’est plus, la personne devient plus dysphorique. Il y a une baisse de la 

motivation globale, envers les activités journalières et dans les relations avec les autres. 

Alors, s’il y a une activation des circuits dopaminergiques de la récompense du cerveau 

au début de la consommation (Volkow et al., 2016), l’individu est généralement plus 

euphorique et agité. Cette humeur plus facilement labile pourrait rendre les 

consommateurs modérés plus investis et mobilisés à notre tâche d’inhibition motrice. 

Ultimement, le comportement devient de plus en plus apathique, les consommateurs ayant 

un TUS sont plus à risque de démotivation. En ce sens, la perte de réactivité pourrait 

expliquer le retour du groupe de consommateurs élevés à un temps d’inhibition moyen sur 

la tâche du SST.  

En amont, si les consommateurs modérés sont en probable phase euphorique, il 

nous paraît intéressant de proposer à cette image une contribution de la personnalité, 

préalable au cycle de l’addiction. Ce groupe modéré pourrait en fait comprendre deux 

types de personnes. Celles en voie de conversion vers le TUS qui subissent l’euphorie de 

la réorganisation homéostatique, et celles plus extraverties et sociables de base, mais qui 
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ne vont pas développer de TUS. Ces personnes qui ont des caractéristiques de 

fonctionnement cognitif ou de personnalité (ex. : plus fonceurs, compétitifs, extravertis, 

motivés) seraient favorisées lors de ce type de tâche de réactivité. Ces consommateurs 

vont reculer et limiter la consommation, les autres vont persister jusqu’au TUS 

(consommateurs élevés). Les consommateurs légers (groupe vert au DÉBA A/D) sont ici 

neutres. Il faut préciser que cette hypothèse concernant la personnalité n’est pas appuyée 

dans notre étude par une différence statistique entre les trois groupes sur la recherche de 

sensations au S-UPPS-P ou à la composante d’affectivité positive de l’AIM. En revanche, 

ce n’est pas la première fois que l’utilisation du DÉBA A/D met en évidence des 

caractéristiques distinctes chez les consommateurs modérés (en jaune), tel qu’une bonne 

estime de soi sociale (Mangold, 2024). Certaines études, comme celle d’Antunes Jacobs 

et al. (2022) par exemple, dénote d’ailleurs un très faible score d’extraversion chez leur 

population ayant un TUS.  

Il demeure contraire aux études antérieures (Smith et al., 2014; Verdejo-García et 

al., 2008) que le groupe de consommateurs élevés n’a pas démontré une réaction motrice 

statistiquement moins efficace que le groupe de consommateurs légers. Une différence 

moyenne de 13,54 ms séparait ces deux derniers groupes, à l’avantage des consommateurs 

légers plus efficients pour freiner leurs actions en dépit du signal d’arrêt plus tardif. Ceci 

pourrait s’expliquer puisque notre analyse combinait toutes substances, alors que les 

personnes qui consomment excessivement des opiacés, du cannabis et des hallucinogènes 

seraient plus résistantes à l’apparition d’une difficulté d’inhibition motrice (Verdejo-

García et al., 2008). Aussi, la petite taille de l’échantillon ne nous permet pas de faire 
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l’analyse en considérant chaque substance individuellement, par crainte de perdre 

davantage de puissance statistique. 

Une autre explication possible serait que la composition de l’échantillon des 

consommateurs élevés serait composée de participants avec une consommation de sévérité 

moindre comparativement aux études consultées, alors qu’une difficulté d’inhibition 

motrice est observée principalement chez les personnes ayant un TUS diagnostiqué. 

L’ensemble de cet échantillon de consommateurs élevés, dépistés via le DÉBA A/D, ne 

présentaient pas nécessairement les critères d’un TUS selon le DSM-5, et parmi ceux qui 

répondaient aux critères, certains étaient abstinents. Bruijnen et al. (2019) citent plusieurs 

études dans lesquelles les effets sous intoxication sont inévitables, perdurent après 

quelques mois d’abstinence, mais sont généralement résorbés à 1 an d’abstinence. Il y a 

bien sûr des cas où les déficits neurologiques perdurent, par exemple le Syndrome de 

Korsakoff. Cette pathologie de dénutrition est souvent associée à une consommation 

excessive d'alcool et résulte d’une carence en vitamine B. La période d’abstinence du 

présent échantillon était en moyenne de 7 mois, les déficits d’inhibition motrice pourraient 

s’être résorbés chez ceux-ci et camoufler l’impact des non-abstinents en moyennant les 

données du groupe. Cette limite n’est pas négligeable, car il n’y a pas de consensus sur la 

durée de la persistance des déficits cognitifs à long terme après l’arrêt de la consommation 

qui varie selon les substances. L’un pourrait se dire qu’il est donc peu alarmant de 

consommer si les fonctions cognitives ont des chances de se rétablir. Certes, la période 

durant laquelle les fonctions cognitives sont atteintes engendre des conséquences 

psychosociales plus larges telles qu’abordées maintes fois (perte de revenus, conflits 
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familiaux, etc.) et ces aspects ne se rétablissent pas nécessairement de leur côté. Il n’y a 

pas seulement le risque de perdre son travail, sa famille ou ses amis en consommant, bien 

que déjà notables. Il y a le fait d’avoir un dossier judiciaire, de perdre sa réputation en 

général et de perdre des années à devoir se reconstruire en thérapie. Ajoutons que pour 

atteindre l’abstinence, cela signifie souvent une période de sevrage compliquée ainsi que 

des rechutes avant de l’atteindre, avec en moyenne une rémission après 17,5 ans de 

consommation de substances (Fleury et al., 2016).  

Ajoutons qu’il est bien de distinguer une différence statistique d’une différence 

clinique. Sans normes reconnues à notre connaissance, il est difficile de connaître quel 

temps en millisecondes représente la moyenne de la population et son écart-type, pour en 

déterminer une meilleure performance aux normes populationnelles ou une performance 

inférieure. Certaines études antérieures pourraient avoir obtenu une différence statistique 

dans les temps d’inhibition motrice entre les consommateurs et les contrôles, sans que ce 

temps représente un déficit en soi de la fonction d’inhibition motrice cognitive attendue 

chez la moyenne des gens. Sur cette piste de réflexion, Stevens et al. (2014) ont démontré 

que la capacité d’inhibition motrice chez les consommateurs ayant un TUS n’aurait pas 

de valeur prédictive sur la capacité ou non à réussir une thérapie, ni sur la capacité ou non 

à faire preuve d’abstinence. Cette réalisation est une nuance notable à considérer dans les 

progrès thérapeutiques selon les scores analysés des études : d’un côté, l’urgence négative, 

le manque de planification ainsi que le contrôle inhibiteur évalué par le Stop-Signal Task 

(SST) ont démontré une amélioration chez des personnes ayant un TUS suivant un 

traitement de 4 semaines (Littlefield et al., 2015), d’un autre côté, il est dit qu’une moindre 



106 

 

inhibition motrice n’exercerait pas significativement une influence négative sur la réussite 

du traitement ou l’abstinence (Stevens et al., 2014). Notons que la dernière étude 

considérait toutefois d’autres mesures d’inhibition motrice que le SST, dont le go-no/go, 

et ces processus d’inhibition sont connus pour répondre à des mécanismes différents 

(Smith et al., 2014). 

Les autres dimensions impulsives : gratification différée et prise de décisions 

La prise en compte du vécu subjectif de la personne, principalement la mesure 

totale d’impulsivité du S-UPPS-P et sa composante d’impulsivité d’urgence négative, 

semble avoir démontré un meilleur pouvoir discriminateur de la sévérité de la 

consommation de substances que les mesures neuropsychologiques comportementales du 

fonctionnement exécutif chaud (MCQ, IGT). Ce n’est pas la première fois que les mesures 

autorapportées de l’impulsivité diffèrent des tâches de laboratoire afin d’évaluer 

l’impulsivité, qui impliquent une mesure comportementale directe, ces deux types de 

mesure sont connus pour corréler faiblement à modérément (Creswell et al., 2019; 

Friedman et al., 2020; Meda et al., 2009; Wennerhold & Friese, 2020). Néanmoins, la 

méta-analyse de Verdejo-García et al. (2008) suggérait de moindres performances chez 

les consommateurs aussi sur les mesures des fonctions inhibitrices chaudes du MCQ et de 

l’IGT. Les résultats d’une autre méta-analyse soutenaient aussi que la pauvre résistance à 

l’interférence cognitive évaluée à l’aide de la mesure de l’effet Stroop, à la gratification 

différée et à la prise de décision jouait un rôle important dans la capacité à compléter une 

thérapie et à maintenir l'abstinence pendant / après le traitement de la toxicomanie 

(Stevens et al., 2014). 



107 

 

Il est possible que les effets existent bel et bien et qu’il ait été difficile de les 

observer avec seulement 15 participants dans le groupe de consommateurs modérés et 17 

élevés de cet essai. En fait, la taille d’effet estimé dans une méta-analyse concernant la 

difficulté de gratification différée chez les personnes ayant une consommation sévère était 

de 0.17 (Amlung et al., 2017). Il aurait fallu espérer au moins 113 personnes par groupe 

pour avoir une solide probabilité de la mettre en évidence, calcul produit dans le logiciel 

G*Power 3 selon un seuil alpha de 5 % et un pouvoir de 80 %. De plus, plusieurs études 

incluses dans cette méta-analyse utilisaient une interprétation découlant de l’aire sous la 

courbe au lieu du point d’indifférence (k) numérique que nous avons choisi, qui pourrait 

induire des différences (Gilroy et Antula, 2023). Il reste que la taille d’effet pour le MCQ 

et l’IGT, découlant des analyses entre les groupes pour cet essai, s’est avérée presque nulle 

(0,01 et 0,07). Au-delà de la taille de l’échantillon, la taille de l’effet de dysfonctionnement 

exécutif aurait pu être accentuée avec une méthode de recrutement modifiée. Dans l’idéal, 

en recrutant directement dans un service de réadaptation, immédiatement auprès de gens 

en traitement et peu de temps après le sevrage. Ce qui est parfois plus ardu à justifier 

auprès des comités éthiques de la recherche universitaire. 

Pour la prise de risque généralement plus fréquente à l’IGT chez les personnes 

ayant un TUS, d’autres études recensées ont peut-être obtenu des résultats significatifs 

grâce à la version manuelle classique (non informatisée) du test, substituée par une version 

numérique dans notre étude. Une autre interprétation possible serait que la difficulté de 

gratification différée et la prise de risque chez les personnes ayant un TUS 

s’expliqueraient par une variable modératrice, telle que décrite dans la prochaine section. 
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Ce que nous semblons avoir comme indices aujourd’hui, est une modération potentielle 

du vécu émotionnel négatif, vécu qui doit être saillant pour la personne afin de 

déséquilibrer la capacité de se projeter et de prendre des décisions réfléchies. En ce sens, 

ces personnes ne démontreraient pas une dysfonction exécutive chaude en tout temps, 

comme elle peut s’appliquer par exemple dans une démence ou un traumatisme crânien 

sévère, mais dans les moments où la décision induit une forte réponse émotionnelle. 

 

Discussion concernant la dysphorie émotionnelle et les fonctions exécutives 

chaudes  

Selon plusieurs auteurs, les personnes ayant un TUS consomment une substance 

pour réduire leur détresse lorsqu'ils sont anxieux, ou surexcités, inversement pour 

augmenter l'affect positif lorsqu'ils sont sous-excités, fatigués, déprimés (Larsen & 

Diener, 1987; National Institute on Drug Abuse, 2020; Peele, 1977). Pour Volkow et al. 

(2016), la dysphorie débute ou s’intensifie dans le cycle de l’addiction et contribue aux 

choix impulsifs. La présente étude supporte ces conclusions théoriques, alors que la 

mesure de l’intensité des émotions en général (AIM) a été corrélée positivement avec 

l’impulsivité autorapportée (S-UPPS-P). Par intérêt pour les sous-composantes 

spécifiques au traitement des émotions négatives, la facette d’urgence négative du S-

UPPS-P a bel et bien corrélé positivement avec la composante d’intensité négative de 

l’AIM. À l’inverse, les données obtenues ne permettent pas d’observer de relation 

statistiquement significative entre l’urgence négative du S-UPPS-P et la réactivité 

négative de l’AIM. L’intensité négative reflète la magnitude avec laquelle les participants 
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ressentent une réponse affective dysphorique, telle que l’anxiété. Elle paraît donc exercer 

une influence sur les réactions impulsives subséquentes, contrairement à la fréquence 

d’apparition de l’humeur négative, plutôt prise en compte dans le facteur de réactivité 

négative. À la lecture des items, la réactivité semble plus relever de la réaction à des 

images de situations intenses et dramatiques, ou à la culpabilité dans des contextes qui ont 

moins d’implication personnelle. La formulation des items d’intensité négative infère 

davantage à une perturbation induite à la suite d’une expérience personnelle plus 

impliquante. Les résultats vont dans le sens de l’étude de Sauer-Zavala et al. (2012), qui 

conclut que la santé psychologique dépend moins de la fréquence des émotions négatives 

et davantage de la façon dont la personne se comporte et tente de se réguler face à ces 

émotions lorsqu’elles surviennent. Il est aussi possible que des corrélations aient été 

obtenues principalement sur la composante d’intensité négative et non de réactivité 

négative en raison d’une moins bonne fidélité. En effet, les participants de notre étude ont 

répondu de façon moins cohérente aux questions se rapportant à la réactivité négative (α 

= 0,65 vs 0,76), ce qui laisse supposer que ces questions ne reflétaient pas exactement la 

même réalité émotionnelle pour les participants. Si ces items ont bel et bien une 

implication objective et moins subjective, ils pourraient être moins mobilisant et réduire 

la stabilité de cette composante mesurée. 

Au-delà du lien entre le vécu émotionnel perçu par le participant et l’impulsivité 

perçue, le protocole avait pour objectif d’évaluer l’influence de l’intensité des émotions 

sur les mesures exécutives dites objectives, c’est-à-dire non-autorapportés par le 

participant, soient les tâches neuropsychologiques ciblant les fonctions exécutives 
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chaudes. En rappel, les fonctions exécutives chaudes sont celles théoriquement mobilisées 

dans un contexte émotionnel/motivationnel, ici mesurées par la gratification différée 

(MCQ, indice K) et la prise de décision risquée (IGT, score net). Une seule corrélation 

négative a été relevée comme statistiquement significative, il s’agissait du lien entre 

l’intensité négative de l’AIM dans le groupe de consommateurs élevés et leur score à 

l’IGT (phase de risques, blocs 3-4-5 ou cartes 41 à 100). En d’autres mots, auprès du 

groupe des plus grands consommateurs, le lien entre le vécu émotionnel négatif de plus 

en plus intense favorise un score de prise de décisions de plus en plus risqué sur l’IGT. 

Les personnes ayant une consommation élevée, mais qui rapportaient ne pas avoir une 

sensibilité aux émotions négatives dans la vie quotidienne, avaient alors moins tendance 

à prendre des risques sur la tâche. Chez les consommateurs légers et modérés, qui 

rapportaient vivre de fortes émotions négatives, il n'y avait tout de même aucune relation 

avec la prise du risque à l’IGT, suggérant la conservation d’un fonctionnement exécutif 

suffisant afin de prendre des décisions adaptatives en dépit de la charge émotionnelle.  

Les observations disponibles avec cette étude ne permettent pas de conclure 

concernant l’origine de cette intensité du vécu émotionnel négatif. L’intensité du vécu 

émotionnel peut être présente avant l’installation des habitudes de consommation et rester 

la même, être absente et se développer avec la consommation, être présente et exacerbée 

par la consommation. Néanmoins, une fois les émotions négatives induites et vécues 

intensément, il y aurait un débalancement en leurs faveurs chez les personnes ayant une 

consommation sévère afin de s’en départir rapidement, alors que les personnes ayant une 

plus faible consommation maintiennent un meilleur contrôle sur le processus décisionnel. 
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La puissance de l’activation émotionnelle, tout comme l’anticipation du plaisir et du 

déplaisir, pourraient fragiliser la régulation par les fonctions exécutives chaudes qui 

deviennent moins fonctionnelles chez les plus grands consommateurs. Si elles 

s’estompent, l’impulsivité est favorisée, la prise de risque a plus de chances de se produire. 

Lorsque la consommation de psychotropes est plus sévère et si les fonctions exécutives 

chaudes se trouvent facilement submergées par l’émotion, ou encore que ces personnes 

tolèrent mal ces émotions dysphoriques, elles parviennent difficilement dans ce cas à 

prendre un pas de recul qui permettrait une meilleure régulation (Goldstein & Volkow, 

2011; Volkow et al., 2016).  

Dans le cadre de la tâche de l’IGT, elle est conçue justement pour engendrer une 

réaction émotionnelle. Lorsque la perte d’argent virtuel se produit, il est estimé qu’une 

émotion négative s’ensuit. Dans l’optique où il est possible de considérer que les 

personnes vivant leurs émotions négatives plus fortement et qui ont une consommation 

plus forte ont des chances de moins bien performer à l’autorégulation, une explication par 

l’activation somatique s’impose. 

L’activation somatique est une manifestation physiologique, tel qu’un changement 

du rythme cardiaque ou de la sudation. L’hypothèse des marqueurs somatiques postule 

que la prise de décision est un processus qui dépend de l'émotion et que des déficits de 

signalisation émotionnelle conduisent à une mauvaise prise de décision. Une étude 

intéressante a mesuré la conductance cutanée comme indice d'activation de l'état 

somatique durant la passation de l’IGT chez des sujets sains et ayant un TUS (Bechara & 

Damasio, 2002). Chez les personnes ayant un TUS, une partie des participants ayant moins 
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bien performé avait une faible conductance cutanée anticipatoire, c’est-à-dire avant de 

tourner une carte. Toutefois, elles avaient ensuite une activation cutanée normale face à la 

punition, soit après la perte d’argent. Les auteurs concluent ainsi que la toxicomanie 

pourrait être associée pour certains à un dysfonctionnement des cortex ventromédians 

empêchant la réaction complète somatique attendue. Selon Bechara & Damasio (2002), 

cette baisse d’activité provoquerait une myopie pour l'avenir et un échec à apprendre des 

erreurs répétées. Le déclenchement d'un état somatique négatif, tel que par la peur, forme 

des pensées sur les conséquences futures négatives, permettant un mécanisme de contrôle 

comportemental qui aide une personne à s'abstenir d'exprimer une action (Bechara & 

Damasio, 2002). La conductance anticipatoire peut modifier les réponses dans une 

certaine direction, elle aide à biaiser la sélection en créant un pressentiment, mais les états 

somatiques ne causent pas directement le comportement (Bechara & Damasio, 2002). Le 

signal de l’état somatique peut toujours être annulé par une délibération consciente, 

lorsque l’état émotionnel est toléré (ou pris en compte en proportion raisonnable) pour 

induire des réponses moins automatiques ou avec peu de discernement. Les fonctions 

exécutives semblent permettre de faire cette délibération chez les sujets consommant 

faiblement, même si ceux-ci rapportent un vécu émotionnel intense; ou bien même chez 

les consommateurs sévères, mais qui ne se disent pas sensibles aux émotions négatives.  

Cette discussion se rapproche de celle effectuée par Brevers et al. (2013) 

concernant la dépendance au jeu d’argent, mais la théorie proposée par ces auteurs porte 

sur l’intensité des émotions positives et la recherche de sensation qui étaient moins ciblées 

dans la présente étude. Ils concluent que l’attrait pour le gain est trop fort chez les joueurs 
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problématiques qui empêchent de bien apprendre l’IGT. Avant que des capacités de 

résolution de problèmes décontextualisées (c’est-à-dire les fonctions exécutives froides) 

puissent être mises en œuvre, la capacité à contrôler les réactions émotionnelles peut être 

requise en premier. Les individus ayant des fonctions exécutives chaudes intactes seraient 

capables de limiter l’impact de leurs réponses émotionnelles sur le processus décisionnel 

en inhibant leurs impulsions dirigées vers la récompense, augmentant considérablement 

la probabilité qu’ils s’engagent dans les aspects plus « froids » du raisonnement. Pour 

transposer ces constats dans notre étude, il est possible de considérer que les participants 

qui comprennent la tâche réalisent que des paquets sont à la fois plus alléchant à cause du 

gain, mais aussi plus dangereux à cause du risque de perte. Seulement une partie des 

consommateurs élevés, ceux qui ont une réactivité émotionnelle plus forte, pourraient être 

gênés par cette ambivalence. Ils arriveraient moins à inhiber la recherche du gain, qui 

serait elle-même lié à la capacité de tolérance des affects dysphoriques. La possibilité d’un 

grand gain biaiserait la sélection vers ces paquets au prorata plus risqué, car les grands 

montants possibles à gagner offrent un soulagement temporaire de l’ambivalence, ce que 

les petits gains de paquets plus avantageux ne permettraient pas suffisamment. 

Il n’est pas possible d’exclure un effet confondant du sexe, notre groupe de 

consommateurs élevés étant composé de participants quasi exclusivement masculins, 

constituant une limite importante de cette recherche. Toutefois, une étude du lien entre les 

émotions et l’IGT (Arıkan İyilikci & Amado, 2018), s’arrimant avec la suggestion 

concernant l’ambivalence, a observé que le sexe n’avait pas eu d’influence sur leurs 

conclusions. Ces auteurs décrivent entre autres que la colère et la peur, par exemple, sont 
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toutes deux des émotions négatives, mais elles sont contrastées en termes de certitude et 

de contrôle. Alors que la colère est associée à un sentiment de certitude sur ce qui se passe 

et de contrôle sur les résultats, la peur est associée à une incertitude émotionnelle et à un 

manque de contrôle. Les émotions qui sont différenciées en termes de certitude et de 

contrôle ont des effets opposés sur la prise de risque. En d’autres mots, la colère augmente 

le degré d'optimisme concernant les risques futurs. Lorsque les gens ressentent plus de 

certitude, ils ont plus confiance en leurs connaissances actuelles et n'ont pas besoin de 

traiter longuement les informations (Arıkan İyilikci & Amado, 2018). À l’inverse, la peur 

pourrait perturber l’intuition et engendrer une sur-analyse de l’information. Dans le cadre 

de l’IGT, les paquets de cartes diffèrent non seulement par l'ampleur des récompenses et 

des pertes, mais aussi par la fréquence des pertes. Bien que les jeux A et B soient tous 

deux des jeux désavantageux avec des valeurs nettes identiques, leurs fréquences de pertes 

sont différentes : le jeu A donne plusieurs petites pertes, tandis que le jeu B ne donne 

qu'une seule grosse perte par dizaine de sélections. Par conséquent, les participants 

apprenaient facilement à éviter le mauvais paquet A par rapport au paquet B. Arıkan 

İyilikci & Amado (2018) ont observé qu’une émotion décisive comme le dégoût aidaient 

ces participants à éviter le paquet B risqué, tandis que les participants qui vivaient de la 

peur ou de la tristesse n’avaient pas cette même aversion. Selon les auteurs, la tristesse est 

connue pour être associée à un désir implicite de remplacer l'absence d'un objet ou d'une 

personne ; ce qui explique pourquoi elle augmente l'impatience et la volonté de préférer 

les options avec des récompenses immédiates à celles qui offrent des récompenses plus 

élevées, mais nécessitent de la patience (Arıkan İyilikci & Amado, 2018). Cet essai n’a 
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pas évalué le type d’émotion vécue durant l’IGT, mais nous pourrions déduire que : chez 

les grands consommateurs, la sensibilité à l’émotion vécue se juxtapose au type d’émotion 

variable en certitude et contribueraient à affecter la délibération exécutive de façon 

spécifique et complexe. 

 

Discussion sur la flexibilité cognitive et l’énergisation 

Au départ, une hypothèse a été formulée voulant que la sévérité de la 

consommation de substances serait liée à la rigidité cognitive telle qu’observée à l’aide du 

test de classement des cartes de Wisconsin (WCST). En théorie, en raison des déficits 

exécutifs, la recherche et la consommation de drogue deviennent la motivation principale, 

au détriment d'autres activités. Cela aboutit à des comportements extrêmes afin d'obtenir 

la substance psychotrope. L’état de tentations impérieuses, le craving, prévaut, de sorte 

que les comportements liés à la consommation s’avèrent très difficiles à inhiber; devenant 

quasi automatiques et inflexibles telle une compulsion (Goldstein & Volkow, 2011). Ceci 

décrit en d’autres mots une rigidité cognitive. L’hypothèse avait été émise que la cause de 

la dysrégulation des fonctions exécutives touchant la flexibilité cognitive et l’inhibition 

cognitive s’expliquerait par l’énergisation cérébrale. L’énergisation des personnes ayant 

un TUS serait monopolisée par les signaux pro-consommation et ne serait plus répartie 

efficacement vers les fonctions exécutives. L’énergisation, mesurée par le D-KEFS, devait 

alors présenter un affaissement de l’apport énergétique. Cet affaissement était recherché 

dans les scores de mise en route et du maintien de la production à la tâche. 

Contrairement à l’hypothèse formulée, le groupe de consommateurs élevés a 

obtenu un score moyen d’erreurs de persévération statistiquement équivalent au groupe 
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léger et modéré. Bien que les performances finales soient équivalentes, l’effort investi et 

soutenu pour parvenir à cette fin pourrait différer. En effet, une étude d’imagerie 

magnétique fonctionnelle chez les consommateurs d’alcool a démontré que l'activation de 

diverses zones cérébrales était plus importante pour les groupes dépendants à l’alcool que 

pour les groupes contrôles au WCST, ce qui suggère que les consommateurs devaient « 

travailler plus dur » afin d'obtenir les mêmes performances (Rice et al., 2024). Une autre 

façon d’interpréter l’absence de différence sur le nombre d’erreurs de persévération 

pourrait se trouver dans la distinction entre le concept de flexibilité cognitive versus celui 

de la flexibilité comportementale. Bien que souvent interchangées, la flexibilité cognitive 

a été définie comme la capacité à passer mentalement d'un état d'esprit établi à un autre à 

la suite d’un changement de règle, ce qui serait mesuré par le WCST (Lim & Ersche, 

2024). D’un autre côté, la flexibilité comportementale ferait référence à la capacité 

d'adapter sa réponse à la suite d’un changement dans les contingences de renforcement. 

Ces derniers auteurs ont démontré que différents troubles addictifs présentaient des profils 

contrastés d’inflexibilité, alors que cette étude combinait tous types de substances de 

prédilection. Les grands consommateurs d’alcool et d’amphétamines rencontreraient des 

difficultés de flexibilité cognitive, mais pas de flexibilité comportementale. À l’inverse, 

les grands consommateurs de cocaïne rencontreraient des difficultés de flexibilité 

comportementale, mais pas de flexibilité cognitive. L’effet chez les consommateurs 

d’opioïdes paraît peu soutenu et il s’agirait d’une légère tendance chez les consommateurs 

de cannabis (Lim & Ersche, 2024).  
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Bien que le sentiment de manque (craving) omniprésent ait été traduit par notre 

équipe comme une rigidité, les consommateurs élevés peuvent utiliser des moyens 

diversifiés afin d’obtenir la substance. En ce sens, ils pourraient être considérés flexibles 

dans l’élaboration des stratégies d’obtention. Il serait peut-être pertinent, dans ce cas, 

d’interpréter le craving sous un autre construit psychologique : la rigidité de la pensée 

(craving) comme une difficulté d’inhibition des pensées intrusives plutôt qu’un manque 

de flexibilité cognitive. Les réseaux cérébraux impliqués dans la flexibilité cognitive et 

dans l’inhibition des pensées ne sont pas les mêmes. La voie de la flexibilité serait 

davantage soutenue par le cortex préfrontal latéral, ou au gyrus frontal inférieur du côté 

gauche (Salehinejad et al., 2021). L’inhibition des pensées impliquerait davantage un lien 

fronto-temporal (Anderson et al., 2025). La mesure d’inhibition des pensées intrusives 

pourrait être priorisée dans de futures études, au moyen d’un paradigme Think/No-Think 

(TNT). Une procédure courante de recherche présente d'abord aux participants des paires 

de mots à apprendre. Ensuite, il leur est demandé de se souvenir activement du mot-

réponse associé, ou de réprimer volontairement le rappel de ce mot-réponse. Une phase 

de test finale évalue le rappel des mots associés. Si efficace, l’effort de suppression 

précédent devrait conduire à taux d’oublis accru (Anderson et al., 2025). 

Quant à l’énergisation, facteur qui a été estimé comme altéré auprès du groupe de 

consommateurs élevés, cet effet n’a pas été observé. L’énergisation est un concept assez 

récent qui ne semble pas avoir de mesure spécifiquement formulée afin de bien capturer 

la fonction cognitive sous-jacente selon la documentation scientifique pertinente. Henri-

Bhargava et al. (2018) suggéraient d’utiliser la fluidité phonémique du D-KEFS comme 
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mesure d’énergisation pour démontrer une baisse de la génération des mots au fil des 

intervalles de 15 secondes, mais chez des patients avec des traits apathiques. La fluidité 

phonémique du D-KEFS ne semblerait pas suffisamment sensible afin de déceler un 

manque d’énergisation chez les consommateurs élevés de psychotropes en général. 

D’ailleurs, notre groupe de consommateurs modérés tend vers une meilleure 

performance de fluidité phonémique au D-KEFS comparativement au groupe de 

consommateurs élevés, bien que similaire au groupe de consommateurs légers. Le groupe 

de consommateurs élevés n’était pas statistiquement différent du groupe de 

consommateurs légers. En raison de la nature du devis transversal, nous n'avons aucune 

idée de la performance des personnes du groupe modéré avant la consommation. Il 

demeure possible que ces personnes étaient tout simplement meilleures avant (ex. : effet 

du quotient intellectuel, car le salaire moyen est plus élevé chez ce groupe des 

consommateurs modérés). Il demeure que le niveau d’éducation a été pris en compte, sans 

démontrer un apport. Ces résultats au test de fluidité phonémique D-KEFS se rapprochent 

de ceux obtenus dans la section sur l’inhibition de la réponse motrice automatique, où les 

consommateurs modérés ont aussi mieux performé que les consommateurs élevés 

seulement. Il s’agissait des deux seules tâches de vitesse dans la présente étude. Dans 

l’une, les participants sont informés qu’ils ont trois essais d’une minute pour trouver le 

plus de mots possible et dans l’autre, ils doivent appuyer sur la touche du clavier au rythme 

imposé des flèches défilant à l’écran. Deux conditions dans lesquelles la pression du temps 

pourrait rendre plus activables et mobilisables les consommateurs modérés que les 

consommateurs élevés. Une interprétation similaire à ce que nous avons discuté 
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précédemment pourrait s’appliquer. En rappel, ces résultats démontrent peut-être une 

optimisation de l’inhibition motrice chez certains individus dans le début du cycle de 

l’addiction, mais qui régresse avec la chronicisation de la consommation selon la 

trajectoire d’évolution potentiellement non homogène du groupe avec une consommation 

modérée. En résumé, il pourrait y avoir des individus en voie de conversion vers le TUS 

qui subissent l’euphorie de la réorganisation homéostatique, et celles plus extraverties ou 

sociables de base qui ne vont pas développer de TUS. S’il y a une activation des circuits 

dopaminergiques de la récompense du cerveau au début de la consommation (Volkow et 

al., 2016) et que l’individu vit un grand sentiment d’euphorie, ils seront généralement 

heureux et agités. Cette humeur plus labile de base du tempérament ou conséquente de la 

consommation pourrait favoriser les consommateurs modérés aux tâches de rapidité, ici 

de fluidité verbale, tantôt d’inhibition motrice. Ultimement, le comportement devient de 

plus en plus apathique avec la tolérance qui s’installe et le système punitif qui prévaut, les 

consommateurs ayant un TUS glissent vers la démotivation systémique si les 

caractéristiques d’extraversion ne fondaient pas le tempérament initial. En ce sens, la perte 

de réactivité pourrait expliquer le retour du groupe de consommateurs élevés à un niveau 

moyen d’accès lexical sur la tâche du D-KEFS.  

Cet aspect pourrait être évalué dans de futures études, cette meilleure activation 

pourrait représenter un effet clinique en réalité délétère chez les consommateurs modérés, 

soit être relié à plus de craving. Dans une étude évaluant 86 patients débutant un traitement 

interne pour la dépendance à l'alcool, au tabac ou au cannabis, une meilleure fluidité 

verbale était associée à une plus grande propension à utiliser des substances lorsque 
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l’individu ressentait un besoin irrésistible (craving). Les patients qui avaient plus de 

sensations impérieuses de manque ou de craving avaient aussi une meilleure capacité à 

résister à l’interférence dans la tâche du Stroop. Les auteurs concluent que ces deux 

meilleures performances exécutives permettent plutôt de réduire l’attention portée aux 

distractions, conduisant à une plus grande conscience de la sensation de manque et à une 

plus grande susceptibilité à la consommation de substances (Jakubiec et al., 2022).  

 

Traitement 

La présente étude avait pour objectif de mieux comprendre l’effet des dimensions 

de l’impulsivité afin d’encourager le raffinement des traitements existants, car il faut 

reconnaitre que le TUS reste une problématique difficile à traiter et à inverser. En effet, 

les résultats d’une méta-analyse suggèrent qu’entre 35 % et 54 % des personnes atteintes 

seraient en rémission d’un TUS suivant en moyenne 17,5 ans de consommation de 

substances (Fleury et al., 2016). La rémission était définie comme le fait de ne plus 

répondre aux critères diagnostiques du TUS pendant une période minimale de six mois, à 

compter du suivi final du traitement. La période moyenne de consommation avant la 

rémission est généralement plus longue pour l'alcoolisme que pour les autres types de 

dépendances. Par exemple, une étude atteste d’une durée de 16 ans après le début du 

trouble, alors que le délai de rémission était de 4 ans pour les consommateurs de cocaïne 

(Heyman, 2013). De fortes pressions sociales pour cesser de consommer des drogues 

illicites, dues en partie à leur statut illégal, peuvent expliquer la rémission plus rapide avec 

la cocaïne ; alors que l'alcool est un produit facilement disponible, socialement accepté et 
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légal dans les pays occidentaux. Encore là, il faut envisager la possibilité que les individus 

en rémission de la substance d'intérêt (p.ex. : la cocaïne), puissent être passés à une autre 

substance (p.ex. : l'alcool) et donc ne pas avoir été en rémission du tout. Sous cette optique, 

où le TUS est vu comme une maladie chronique et non aiguë, les auteurs sont en faveur 

des interventions comme la gestion des soins chroniques (chronic care management) et le 

traitement communautaire dynamique (Fleury et al., 2016).  

De la même manière, Beaulieu et al. (2021) supportent les traitements d’une durée 

minimale de 18 mois ponctués de surveillance téléphonique aux approches de moins de 6 

mois en place au Québec, surtout pour les personnes ayant un profil chronique versus 

temporaire. Le profil chronique pour ces auteurs se détermine par une gravité clinique 

plus importante (p.ex. : dépendance à plusieurs substances, usage de drogues injectables, 

jeune âge d’apparition du TUS), un profil plus complexe (p.ex. : trouble de santé mentale 

concomitant, hospitalisation, criminalité, traitement ordonné par le tribunal), une plus 

grande vulnérabilité (p.ex. : antécédents familiaux de TUS, événements traumatiques) et 

un revenu plus faible. Leurs résultats suggèrent que les personnes ayant reçu un traitement 

planifié à long terme avaient 23,9 % plus de chances de s'abstenir ou de consommer 

modérément que les personnes ayant reçu un traitement standard (Beaulieu et al., 2021). 

Pour la présente étude, l’effet de l’impulsivité d’urgence négative au S-UPPS-P, 

ainsi que le lien entre l’intensité émotionnelle négative de l’AIM et la prise de risque à 

l’IGT, suggère d’accentuer des interventions visant une meilleure régulation 

émotionnelle. Celles-ci pourraient être une avenue à systématiquement intégrer aux 

traitements existants, afin de favoriser la régulation réductrice de la dysphorie 
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émotionnelle et une meilleure tolérance à celle-ci. Elle permet d’atténuer la réactivité au 

stress et aux états émotionnels négatifs. Il est donc logique que la pleine conscience ait 

fait ses preuves auprès des consommateurs (Lorenzetti et al., 2023; Valls-Serrano et al., 

2016). La pleine conscience consiste à porter attention aux sensations du moment présent, 

à les attester sans porter de jugement sur elles. Par exemple, c’est de saluer sa tristesse au 

passage, sans trouver l’émotion désagréable et vouloir s’en départir. Les questionnaires 

de l’AIM et du S-UPPS-P séparent un versant « positif » ou « négatif » des émotions, 

néanmoins, des termes moins polarisés sont préférés selon les approches. Cela permet de 

reconnaître la fonction de chaque émotion. Certaines sont plus déplaisantes, mais aucune 

n’est à supprimer lorsque son utilité est comprise. Il s’agit d’être en contact avec l’instant 

présent, en s’efforçant d’arrêter le flot de pensées qui s’y rattache normalement en lien 

avec le passé ou l’avenir. La pleine conscience peut être pratiquée de diverses façons, 

comme la méditation, le yoga, en se posant dans les activités courantes de la journée ; 

s’analyser boire, manger, regarder par la fenêtre, etc. Il pourrait être intéressant d’ajouter 

la pleine conscience aux traitements proposés par les organismes de traitement, même si 

la clientèle ne rapporte pas d’impulsivité d’urgence négative élevée, puisqu’il est courant 

que la détresse augmente temporairement en début de suivi (Ngô et al., 2018). En effet, la 

personne doit confier ses problèmes de vie et les sentiments vécus, il faut y faire face avec 

le thérapeute, même quand cela est anxiogène et difficile. Reconnaître sa vulnérabilité est 

la façon la plus efficace, à long terme, de réduire le mal-être; en apprenant à la tolérer et 

réduire le besoin de la dissiper qui est en soi anxiogène. Mais au début du suivi, cette 

méthode nouvelle peut s’avérer inconfortable, peut engendrer l’arrêt prématuré d’un 
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traitement et constituer une des raisons pour laquelle environ 20 % abandonnent (Binnie 

& Boden, 2016; Ogrodniczuk et al., 2005). Prévenir les personnes en traitement de cette 

régression temporaire, de pair avec l’enseignement de la tolérance aux émotions, ne peut 

qu’augmenter les chances d’adhérence au traitement psychologique.  

Selon un consensus de 54 experts (Verdejo-Garcia et al., 2023), la pleine 

conscience n’était pas recommandée en l’absence de techniques enseignées sur la gestion 

des émotions pour l’abus de substances. Idéalement, une remédiation cognitive où des 

scénarios tirés de la vie réelle permettent d’enseigner au participant de meilleures 

techniques de résolution de problèmes serait à combiner. En effet, une fois la détresse 

mieux tolérée, la pleine conscience ne dit pas quoi faire avec le déclencheur de la 

souffrance. La thérapie d'acceptation et d'engagement (ACT) ou le goal-management 

training (GMT) pourrait faire ce pont. L’ACT se concentre sur le développement de la 

flexibilité psychologique pour aider les individus à vivre une vie riche et pleine de sens, 

même en présence de pensées, d'émotions ou de sensations difficiles. Le GMT, de son 

côté, inclut des exercices de planification, de prise de recul et de formation d’objectifs 

réalistes. Il renforce le contrôle exécutif logique pour remédier au choix impulsif et urgent 

(Anderson et al., 2021). Une remédiation des fonctions exécutives a dernièrement été 

proposée et aurait été liée à des résultats positifs sur le profil cognitif et la qualité de vie 

des patients ayant un TUS (Marceau et al., 2017).  

Cette combinaison nous paraît intéressante, alors que de nombreux programmes 

de traitement existants empiriquement soutenus (ex : thérapie cognitivo-

comportementale, prévention des rechutes) supposent un degré de capacité cognitive 
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nécessaire pour acquérir des compétences ou pour s’engager avec succès dans un 

traitement. Ces programmes s’appuient sur les processus exécutifs descendants abordés 

dans le contexte théorique. C’est-à-dire la capacité à planifier, à s’autocontrôler, à 

considérer les conséquences à long terme des options disponibles, ce qui peut être 

particulièrement difficile pour les toxicomanes ayant des niveaux plus élevés 

d’impulsivité d’origine ascendante, soit l’entrée d’origine sensorielle, perceptuelle ou 

émotionnelle qui exerce une influence sur la délibération plus ou moins adaptée du 

traitement exécutif descendant (Zelazo, 2020).  

Sachant que les hommes sont connus pour ne pas demander d’aide avant la 

présence d’un état très sévère (Lavoie & Houle, 2015), la porte d’entrée de la réadaptation 

cognitive au lieu de la « thérapie » peut être moins extrême. Intégrer un programme pour 

renforcer certains processus cérébraux peut s’avérer moins stigmatisant, offrant un 

premier contact avec la relation d’aide. La réadaptation cognitive pourrait permettre de 

rejoindre des personnes qui n’entreraient autrement jamais dans les bureaux des 

professionnels de la santé mentale. Il s’agirait, à ce moment, de renforcer le dévoilement 

et la vulnérabilité afin de les inciter à faire un pas subséquent vers la régulation 

émotionnelle.  

La thérapie de groupe n’est pas non plus à négliger. Être en présence de pairs qui 

ont un vécu similaire au sien et qui ont l’objectif de s’en sortir est une source de motivation 

puissante, qui rend probablement compte de la popularité des groupes anonymes comme 

les AA (Kairouz & Fortin, 2013). De plus, ces groupes constituent une forme de traitement 

à long terme préconisée par Fleury et al. (2016) dans leur vision de la dépendance 
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chronique décrite ci-haut, car ils fournissent un réseau de soutien qui ne fixe pas de 

contraintes de temps (Beaulieu et al., 2021). Ces dernières années, l’émergence de la 

participation d’une personne significative comme un membre de la famille ou d’un ami 

dans le traitement individuel des TUS fait aussi ses preuves (Ariss & Fairbairn, 2020). 

Limites 

La présente étude a permis de combiner l’ensemble des dimensions impulsives 

dans une seule recherche sur la consommation de substances et de pousser la réflexion de 

la théorie neuropsychologique du TUS par la considération des fonctions exécutives 

d’inhibition, de régulation émotionnelle, de flexibilité cognitive et d’énergisation. 

Toutefois, cette recherche comprend ses limites. Abordée déjà, la répartition inégale des 

participants pour ne retrouver que 15 et 17 personnes dans le groupe de consommateurs 

modérés et élevés respectivement a réduit la puissance des analyses. Des résultats ont pu 

ne pas être observés et ceux qui l’ont été ne se généralisent peut-être pas à l’ensemble de 

la population. Pour cette même raison, les tests statistiques réalisés sur chaque variable 

dépendante isolément n’ont pas subi d’ajustement du seuil de signification statistique pour 

les tests multiples au-delà de la correction pour les tests post-hoc.   

Des différences plus importantes auraient pu être élucidées si nous avions comparé 

le présent groupe de faibles consommateurs à des consommateurs ayant officiellement 

obtenu le diagnostic de TUS, qui ont généralement les impacts cognitifs les plus ancrés, 

en recrutant par exemple dans les centres de réadaptation en dépendance du Québec. 

N’empêche qu’une fois en thérapie et abstinents, des progrès peuvent se produire au sens 
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large, mais cognitivement parlant aussi. C’est pourquoi l’équipe de recherche avait pour 

but de recruter des gens ayant une consommation sévère en dehors des CRDQ, mais 

trouver des volontaires de cette façon s’est avéré plus complexe. D’ailleurs, les volontaires 

de notre étude ont donc été classés en trois groupes de sévérité de la consommation sur la 

base d’un dépistage autorapporté qui se veut à la merci de l’honnêteté du participant. Une 

seule rencontre était prévue pour la passation des tests et puisque les participants n’étaient 

pas rémunérés, nous avions le souci d’exiger le moins de temps possible de leur part. 

Ainsi, il faut souligner qu’une seule courte rencontre limite la création d’un lien 

significatif entre l’évaluateur et l’examiné. Certaines personnes peuvent avoir été moins 

confortables pour divulguer le niveau de leur consommation ou les conséquences 

associées, les classant dans un groupe de consommateurs moins sévères au niveau auquel 

ils auraient correspondu en réalité. Ceci se rapproche du concept de désirabilité sociale, 

un autre biais qui consiste à vouloir se présenter sous un jour favorable à ses interlocuteurs. 

Il y a enfin la perception subjective des problèmes qui peut rendre les classements des 

groupes moins précis. Chaque personne est unique et a répondu à cette sélection 

d’instruments de mesure de la consommation selon son vécu. Malgré la recherche 

d’instruments valides, une personne qui consomme peu, mais qui est exigeante à son 

égard, peut trouver sa consommation plus alarmante et vice-versa pour une personne qui 

aurait vécu dans le contexte de la dépendance et qui s’en voit désensibilisée. L’instrument 

est tout de même orienté vers les observations les plus objectives possibles, mais certains 

facteurs dépassent les capacités des instruments. 
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Une autre limite concerne les effets cognitifs qui sont connus pour varier selon la 

substance de prédilection et qu’il n’a pas été possible de faire nos analyses de façon 

séparée. L’impulsivité est un enjeu fréquent chez les consommateurs, peu importe la 

substance consommée, mais les dimensions impulsives en jeu présenteraient des subtilités 

selon la substance et aussi la polyconsommation.  

Il faut ajouter que les tâches neuropsychologiques sont rarement pures, elles 

peuvent mesurer des processus en dehors des fonctions exécutives. Par exemple, les 

capacités motrices sont requises durant la tâche du SST au-delà de l’inhibition. 

Similairement, il n’est pas possible d’assurer que les tâches choisies mesurant 

exclusivement les fonctions exécutives froides ou chaudes. En effet, peu d’études 

semblent avoir réellement interrogé les participants directement afin de récolter le type de 

réponse émotionnelle qui aurait pu être induit et qu’ils ont ressenti au cours de la tâche, le 

cas échéant (anxiété par exemple). Confrontées à l’erreur, certaines personnes pourraient 

être émotionnellement plus sensibles et affectées sur une tâche exécutive froide, comme 

au SST. Ou, inversement, que le contexte émotif d’une tâche estimée des fonctions 

exécutives chaudes comme l’IGT n’éveille rien chez le participant. Tel que le signalent 

Zelazo et Müller (2002), il est probablement impossible de concevoir une tâche qui permet 

de mesurer purement les fonctions exécutives chaudes ou froides. En revanche, il est 

clairement possible de créer des tâches qui accentuent l’un ou l’autre des processus et c’est 

sur quoi ce travail s’est basé.   
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 En outre, il aurait été préférable d’avoir une représentativité équivalente entre les 

hommes et les femmes dans nos groupes de consommateurs. Surtout pour le groupe de 

consommateurs élevés, qui ne comptait qu’une seule femme. Bien que les résultats 

significatifs observés dans cette étude soient généralement attestés similaires chez les 

hommes et les femmes, d’autres mesures pourraient avoir présenté des effets si les 

analyses avaient été produites séparément selon le sexe biologique. 

Enfin, une limite se rapporte à la présence importante de diagnostics de la santé 

mentale antérieurs ou actuels dans chacun de nos groupes. Respectivement, du groupe 

léger au plus sévère, il s’agissait de 57,9 %, 40 %, et 70,6 % par groupe. Il est difficile de 

départager ce qui appartient au diagnostic psychologique de l’effet de la consommation 

de substance, puisque l’anxiété ou le TDAH par exemple portent aussi atteinte aux 

fonctions exécutives. Néanmoins, nos groupes étaient jugés équivalents statistiquement 

sur le nombre de diagnostics, ce qui peut assurer une certaine confiance quant au fait que 

les résultats se rapportent davantage au degré de sévérité de la consommation. De plus, la 

consommation de substances est une façon de compenser pour la détresse psychologique 

et donc la comorbidité est fréquente dans le TUS (Huỳnh et al., 2020). Il est peu réaliste 

de vouloir étudier ces conditions séparément, il apparait plus cohérent et écologique 

d’accepter la comorbidité que nous considérons comme la règle et non l’exception. 
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Conclusion



 

La relation entre l’autorégulation de soi et la consommation problématique de 

substances psychotropes est complexe. Cet essai ne permet pas de statuer sur la nature 

préalable ou conséquente de l’impulsivité observée chez les consommateurs élevés de 

substances. L’objectif était de réunir l’ensemble des dimensions de l’impulsivité dans une 

étude et de déterminer les plus discriminatives en fonction de la sévérité de la 

consommation de substances chez les jeunes adultes âgés de 18 à 36 ans. Quatre 

dimensions ont été testées, une mesure autorapportée d’urgence, une mesure d’inhibition 

de la réponse automatique pour estimer les fonctions exécutives froides, l’incapacité à 

retarder la gratification et la prise de risque pour estimer les fonctions exécutives chaudes. 

Afin d’expliquer l’impulsivité qui se produirait avec le déséquilibre entre les fonctions 

exécutives chaudes et les fonctions exécutives froides, une mesure d’énergisation a été 

ajoutée. Afin d’appuyer le modèle de la pathologie cérébrale de l’addiction, théorisé 

comme ayant trois phrases incluant la dysphorie et la compulsion, une mesure d’intensité 

du vécu émotionnel et de rigidité cognitive ont été intégrées.  

Aujourd’hui, l’urgence négative démontre son importance pour les 

consommateurs sévères. Ces derniers attestent d’une plus grande perte de contrôle à la 

sensation des émotions négatives. Parmi ceux-ci, les consommateurs qui évaluent leur 

vécu émotionnel négatif intensément prennent plus de risques que les consommateurs qui 

jugent leurs émotions désagréables moins fortes. Selon les données disponibles tirées de 
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cet essai, ceci témoigne de l’importance d’enseigner la tolérance aux émotions 

désagréables et de renforcer la prise de décision éclairée, d’autant plus d’ajuster 

l’intervention selon le profil cognitif individuel lorsque l’environnement le permet. Des 

méthodes suggérées possibles seraient, selon ces résultats, la pleine conscience et 

l’enseignement de techniques de résolution de problèmes telles que le GMT ou l’ACT. 

Certains consommateurs sévères peuvent abuser d’une substance comme moyen de 

compenser les épreuves du quotidien et ne plus voir les autres alternatives pour gérer la 

détresse psychologique.  

Parmi les consommateurs sévères, la capacité à attendre une récompense, à faire 

preuve de flexibilité cognitive et à maintenir l’énergisation n’étaient pas plus faibles que 

les consommateurs légers. Ces capacités cognitives exécutives paraissent plus robustes et 

pourraient se fragiliser aux termes de nombreuses années de toxicomanie seulement. La 

rigidité cognitive anticipée pourrait plutôt être conceptualisée comme un manque 

d’inhibition des pensées intrusives et être mesurée par une approche Think/No-Think 

(TNT) dans le futur. 

Fait surprenant, les consommateurs modérés de notre étude étaient portés à mieux 

performer sur deux épreuves comparativement aux consommateurs élevés, mais pas 

légers. Il s’agissait de l’inhibition d’une réponse réflexe et de la fluence verbale. Ces deux 

épreuves étaient les seules minutées, donc les seules engendrant une pression du temps. 

Dans l’optique où une meilleure fluence verbale a été associée à plus de craving et de 

rechutes, comment expliquer ce résultat ? S’agit-il d’une performance en réalité positive 

ou néfaste ? S’agirait-il d’une activation somatique plus rapide, d’une labilité 
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motivationnelle temporaire en début de la consommation qui se résorbe lorsque 

l’habituation à la substance s’ancre selon le profil de personnalité ? Ses réflexions 

mériteraient de l’attention dans de prochaines études. Les consommateurs modérés 

peuvent aussi avoir des raisons de consommer différentes que les consommateurs plus 

sévères. Ils peuvent consommer à titre récréatif, dans des contextes sociaux, pour 

potentialiser ou maintenir un état agréable, plutôt que pour éviter un mal-être. En ce cas, 

les facteurs influençant le passage d’une consommation récréative vers une consommation 

problématique méritent sérieusement d’être approfondis. 

Sur une dernière note, bien que les différences de performance aux tâches entre les 

groupes de consommateurs présentent une valeur pour l’élaboration des traitements (ex. : 

score total plus élevé en urgence négative lié à une plus grande sévérité de la 

consommation), l’utilité clinique de la performance aux tâches serait améliorée si sa 

prédiction sur le risque d’abandon ou de récidive du traitement était officiellement connue, 

avec un score de coupure cliniquement significatif déterminé.
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Appendice A 

Modèle des fonctions exécutives selon Diamond (2013)
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Appendice B 

Modèle du réseau préfrontal-cingulaire des fonctions exécutives chaudes et 

froides de Salehinejad, Ghanavati, Rashid, & Nitsche (2021)
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Appendice C 

Modèle de la pathologie cérébrale de l’addiction de Volkow, Koob, & McLellan (2016)  



 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Reproduit avec la permission de Volkow, Koob, & McLellan (2016), Copyright Massachusetts 

Medical Society. 
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Appendice D 

Questionnaire socio-démographique, médical et psychologique 
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