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R É S U M É

Objectif. – Cette recherche se propose de comparer le niveau d’activation (a) des schémas précoces

inadaptés, (b) des croyances addictives et (c) des styles défensifs chez des consommateurs ou non de

cannabis.

Participants et méthode. – L’étude concerne 199 sujets qui sont soit non-consommateurs de cannabis

(G1, n = 83), soit consommateurs non problématiques (G2, n = 52), abusifs (G3, n = 40) ou dépendants au

cannabis (G4, n = 24). Chaque participant a complété sept questionnaires évaluant la consommation

d’alcool et de cannabis, les schémas précoces inadaptés, les croyances addictives, les styles défensifs,

l’anxiété et l’humeur dépressive.

Résultats. – Les sujets dépendant au cannabis se différencient significativement des autres consom-

mateurs (abusifs ou non problématiques) et des non-consommateurs par une suractivation (a) du score

global des schémas précoces inadaptés ; (b) de cinq schémas spécifiques (Abandon, Abus/Méfiance,

Assujettissement, Carence Affective, Manque d’autocontrôle) ; (c) de certaines croyances (soulageantes,

addictives positives) et (d) de deux défenses immatures (Projection, Refuge dans la rêverie).

Conclusion. – Ces données sont discutées en vue d’une indication thérapeutique efficiente ciblant une

intervention sur les schémas et les croyances addictives suractivés chez les sujets présentant des

troubles liés à l’usage du cannabis.

A B S T R A C T

Objectives. – Previous research suggested that cannabis addiction in young adults might be associated

with dysfunctional schemas, cannabis-related beliefs and psychological defense mechanisms. To extend

this previous research, the aim of the present study was to evaluate levels of activation of (a) early

maladaptive schemas of Young, (b) cannabis-related beliefs based Beck’s cognitive model of substance

abuse (anticipatory, relief-oriented, permissive beliefs) and (c) defensive styles of Bond (mature,

neurotic, immature) in a sample of cannabis users (no-problematic use, abusers, dependants) and

healthy control subjects.
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Participants and methods. – One hundred and ninety-nine undergraduate students were enrolled.

Participants were divided into four groups: Cannabis-dependent users (n = 24, mean age: 20.05 years;

SD = 2.29), cannabis abusers (n = 40, mean age: 20.4 years; SD = 2.13), cannabis no-problematic users

(n = 52, mean age: 19.9 years; SD = 1.8) and healthy control subjects (n = 83, mean age: 20.1 years;

SD = 1.66). Participants were invited to complete seven questionnaires assessing (1) alcohol use

disorders (Alcohol Use Disorders Identification Test [AUDIT]), (2) cannabis use disorders (Mini

International Neuropsychiatric Interview [MINI]), (3) early maladaptive schemas (Young Schemas

Questionnaire [YSQ-S2]), (4) cannabis-related beliefs (Beliefs Questionnaire for Drug Addiction –

Cannabis Version), (5) defensive styles (Defense Style Questionnaire [DSQ-40]), (6) anxiety (Beck

Anxiety Inventory [BAI]), (7) depression (Beck Depression Inventory – Second Edition [BDI-II]),

Results. – Compared to healthy control subjects, cannabis no-problematic users and cannabis abusers,

the cannabis-dependent users obtained significantly higher levels for (1) global score of fifteen early

maladaptive schemas; (2) five early maladaptive schemas (Emotional Deprivation, Abandonment,

Mistrust/Abuse, Insufficient Self-Control and Subjugation); (3) global score of positive cannabis-related

beliefs and relief-oriented beliefs; (4) two immature psychological defense mechanisms (Autistic

fantasy, Projection).

Conclusion. – The present study confirms the results of previous research and suggests that cannabis

dependence is associated with specific early maladaptive schemas and cannabis-related beliefs. We

discuss theoretical and clinical implications of these findings.
1. Introduction

1.1. Consommation de cannabis chez les jeunes et les étudiants

Le cannabis est la substance psychoactive illicite la plus
consommée en Europe, et la France est l’un des pays où les
niveaux d’usage sont les plus élevés [28]. La consommation de
cannabis s’est stabilisée depuis 2000, après avoir presque doublé
au cours des années 1990. En 2010, elle atteint 8 % des 18–64 ans
(12 % pour les hommes, 5 % pour les femmes). Les jeunes adultes de
18 à 25 ans consomment moins souvent de cannabis qu’au début
de la dernière décennie, avec 13 % d’usagers récents contre 16 % en
2000. Dans la population étudiante, 44 % des étudiants déclarent
avoir déjà consommé du cannabis au moins une fois au cours de
leur vie [27]. La prévalence de la consommation régulière (au
moins une fois par semaine) est de 18 % et 11 % des étudiants
déclarent avoir des périodes de consommations quotidiennes. Des
disparités existent cependant entre les disciplines universitaires
[34]. La consommation de cannabis est la plus faible chez les
étudiants de pharmacie (14 %), suivis des étudiants en droit
(24,6 %), en médecine (25,4 %), en psychologie (48,8 %) et en
sociologie (55,6 %). De 6 % à 13,6 % des étudiants présentent une
consommation problématique de cannabis, définie comme un
usage susceptible d’induire des dommages sanitaires et sociaux
importants pour soi ou pour autrui.

Les résultats de ces études nous ont incités à étudier
l’implication de facteurs individuels de vulnérabilité psychologi-
que impliqués dans l’abus et la dépendance au cannabis dans une
population étudiante afin d’améliorer l’efficience des interventions
psychologiques proposées aux consommateurs présentant des
troubles liés à l’usage de cannabis.

1.2. Schémas cognitifs et croyances dans les conduites addictives

Des schémas cognitifs dysfonctionnels centraux peuvent
contribuer au développement et au maintien des conduites
addictives selon l’approche cognitive de Beck [6,22]. Les schémas
cognitifs sont des structures cognitives inconscientes stockées en
mémoire à long terme, composées « d’éléments organisés
provenant de réactions et d’expériences passées qui forment un
corpus de connaissance relativement cohérent et stable, capable de
guider les perceptions et les évaluations subséquentes » [31]. Une
interaction des schémas dysfonctionnels centraux avec des
situations à risque de consommation d’une substance psychoactive
active différentes croyances addictives [6,22] :

� les croyances anticipatoires (A) concernent des attentes de plaisir,
d’efficacité de par la consommation de substances psychoactives ;
� les croyances soulageantes (S) concernent des attentes de

réduction d’un état de mal-être physique et/ou psychologique
conduisant à un besoin impérieux de consommer une substance
(craving) qui déclenche des croyances permissives ;
� les croyances permissives (P) renvoient à des pensées facilitant la

recherche de la substance psychoactive et autorisant le
consommateur à ignorer les conséquences de la consommation.

Différentes recherches ont montré une suractivation des
croyances addictives ASP dans la dépendance à l’héroı̈ne [36] à
l’alcool [18,22] ou au cannabis [10–12,19]. Chez les consomma-
teurs de cannabis, Chabrol et al. [11] ont observé que les croyances
soulageantes (S) prédisent la dépendance au cannabis alors que les
croyances permissives (P) ont une valeur prédictive de l’usage de
cannabis. Cette étude met en évidence le rôle spécifique de
croyances différentes dans l’usage et dans la dépendance au
cannabis. Ces résultats nous ont incités à différencier la
dépendance, l’abus et la consommation non problématique de
cannabis dans cette recherche dont l’objectif est d’étudier une
activation différentielle des schémas précoces inadaptés, des
croyances addictives et des styles défensifs selon ces trois types
de consommation.

1.3. Schémas précoces inadaptés dans les conduites addictives

L’approche développementale des schémas dans les conduites
addictives envisage que des Schémas Précoces Inadaptés (SPI) [38]
contribuent au développement et au maintien de croyances addictives
(anticipatoires, soulageantes et permissives). Se développant au cours
de l’enfance ou de l’adolescence, les SPI sont « des modèles ou des
thèmes larges et envahissants, constitués de souvenirs, d’émotions, de
cognitions et de sensations corporelles concernant soi-même et ses
relations aux autres et, dysfonctionnels de façon significatives »
[38]. Les SPI ont une fonction adaptative au cours de l’enfance et
participent au fur et à mesure des expériences de vie à la création d’un
répertoire cognitivo-comportemental dont la fonction initiale de
protection qui n’est plus justifiée contribue au contraire au



développement et au maintien de comportements problématiques ou
de troubles psychopathologiques [38].

Des recherches ont étudié les SPI chez des patients dépendants
à l’alcool [13] ou aux opiacés [7] et chez des polyconsommateurs
[33]. Elles indiquent que les SPI sont suractivés chez les
consommateurs par rapport aux non-consommateurs. Ainsi,
Shorey et al. [33] observent chez les consommateurs abusifs de
substances psychoactives (alcool, cocaı̈ne, cannabis, etc.) une
suractivation de certains SPI spécifiques (Abandon, Abus-méfiance,

Dépendance, Manque d’autocontrôle, Relation fusionnelle). Quelques
études montrent également que l’activation des SPI diminue
significativement après une intervention thérapeutique chez des
patients dépendants à l’alcool [21,29] ou aux opiacés [32].

Chez les consommateurs addicts au cannabis, Grebot et
Dardard [19] ont observé une suractivation de trois SPI spécifiques
(Autocontrôle insuffisant, Dépendance, Peur de perdre le contrôle). Ces
sujets addicts au cannabis se caractérisent par un manque de
contrôle de soi ou d’autodiscipline et par un manque d’initiative à
faire face aux responsabilités quotidiennes sans le soutien d’autrui.
Ces auteurs ont également observé chez les consommateurs
addicts au cannabis une suractivation des croyances addictives
(anticipatoires, soulageantes, permissives) et une mobilisation
excessive de deux défenses (sublimation et déplacement). La
sublimation est une défense appartenant au style défensif mature
alors que le déplacement est une défense appartenant au style
défensif immature selon les analyses factorielles [2,20] qui
différencient trois groupes de styles défensifs (mature, névrotique,
immature).

L’échantillon limité de Grebot et Dardard [19] nous a incités à
recueillir des données dans une population étudiante plus
importante afin d’évaluer le niveau d’activation des schémas
précoces inadaptés, des croyances addictives ASP et des styles
défensifs dans quatre comportements différents envers le cannabis
(non-consommation, consommation non problématique, consom-
mation abusive, dépendance).

1.4. Les hypothèses

Nous testons quatre hypothèses postulant que les consomma-
teurs dépendant au cannabis, comparativement aux consomma-
teurs abusifs, aux consommateurs non problématiques et aux non-
consommateurs présentent une suractivation :

� du score global des quinze schémas précoces inadaptés
(Hypothèse 1) ;
� des schémas précoces inadaptés Abandon, Méfiance, Manque

d’Autocontrôle (Hypothèse 2) ;
� des croyances addictives soulageantes (S), (Hypothèse 3) ;
� des styles défensifs névrotiques et immatures (Hypothèse 4).

2. Méthode

2.1. Participants

Cette recherche a été réalisée auprès de trois promotions
d’étudiants de psychologie de l’université de Reims inscrits en
première et deuxième année et d’une promotion d’étudiants en
Gestion des Entreprises et des Administrations de l’Institut
Universitaire de Technologie de Troyes. Les participants ont été
répartis en quatre groupes :

� le premier groupe (G1) se compose de 83 participants ne
consommant pas de cannabis, comprenant 9 hommes et
74 femmes (âge moyen = 20,1 ; écart-type = 1,66) ;
� le deuxième groupe (G2) se compose de 52 participants
consommant du cannabis mais ne répondant pas aux diagnostics
d’abus ou de dépendance selon les critères du DSM-IV-TR [1]. Ce
groupe comprend 8 hommes et 44 femmes (âge moyen = 19,9 ;
écart-type = 1,8) ;
� le troisième groupe (G3) se compose de 40 participants

consommateurs de cannabis répondant au diagnostic d’abus
selon les critères du DSM-IV-TR [1]. Ce groupe comprend
17 hommes et 23 femmes (âge moyen = 20,4 ; écart-
type = 2,13) ;
� le quatrième groupe (G4) se compose de 24 participants

consommateurs de cannabis répondant au diagnostic de
dépendance selon les critères du DSM-IV-TR [1]. Ce groupe
comprend 9 hommes et 15 femmes (âge moyen = 20,05 ; écart-
type = 2,29). Les quatre groupes de participants s’avèrent
équivalents pour l’âge [F (3 ; 195) = 0,52 ; p = 0,67].

Les sujets non-consommateurs (G1) ne consomment pas de
substances psychoactives autres que le tabac et l’alcool, ne
rapportent pas de mésusage d’alcool à l’Alcohol Use Disorders
Identification Test (AUDIT) [17,30] et ne présentent ni trouble
anxieux probable à l’Inventaire d’Anxiété de Beck [16] ni trouble
dépressif probable à l’Inventaire de Dépression de Beck (BDI-II)
[5]. Les participants des groupes consommateurs non probléma-
tiques (G2), consommateurs abusifs (G3) et consommateurs
dépendants (G4) consomment du cannabis et aucune autre
substance psychoactive autre que le tabac et l’alcool. Ces critères
et les réponses incomplètes aux questionnaires nous ont conduits à
exclure 75 participants et à ne retenir que 199 sujets.

2.2. Procédure

Tous les participants ont donné leur consentement libre et
éclairé, certifiant leur participation volontaire à cette recherche.
Les participants ont été évalués en sessions collectives d’une durée
moyenne d’une heure en dehors des périodes d’examen. Les
conditions de passation ont été semblables pour chaque partici-
pant. Conformément à nos engagements, un feed-back sur l’étude a
été fourni aux étudiants.

2.3. Matériel

Les participants ont complété les sept questionnaires suivants :

1. L’Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT) [30] traduit
et validé en français [17] est constitué de 10 items et permet les
diagnostics de dépendance et d’usage à risque d’alcool. Un score
global supérieur ou égal à 12 chez l’homme et 11 chez la femme
signe une dépendance probable à l’alcool. Un score supérieur ou
égal à 8 chez l’homme et 7 chez la femme indique un usage
problématique d’alcool.

2. Le questionnaire d’évaluation de la consommation de cannabis
dérivé du Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI)
[25] dont la fidélité et la validité ont été évaluées dans une
population française [9]. Les symptômes de dépendance doivent
avoir persisté 12 mois pour être considérés comme présents. Le
mode de réponse est binaire (oui-non). Ce questionnaire permet
le diagnostic de dépendance définie selon le manuel diagnos-
tique et statistique des troubles mentaux (DSM-IV-TR) [1]
comme un mode d’utilisation inadéquat du cannabis conduisant
à une altération du fonctionnement ou à une souffrance
cliniquement significative. Chabrol et al. [8] ont obtenu pour
le questionnaire de dépendance un coefficient alpha de
Cronbach et un coefficient kappa de Cohen satisfaisants validant
l’accord entre le questionnaire et un entretien auprès de



Tableau 1
Comparaisons du niveau d’activation des schémas précoces inadaptés entre les

4 groupes au test H de Kruskall-Wallis.

Rangs Moyens H199 p

G1 G2 G3 G4

Total 15 SPI 84,80 106,89 95,64 144,92 21,36 .0001

SPI spécifiques

Abandon 83,50 102,92 102,80 146,06 22,47 .0001

Abus/Méfiance 92,20 101,24 90,83 139,56 13,97 .003

Assujettissement 83,70 102,33 100,36 150,71 25,78 < .0001

Carence Affective 86,94 99,10 101,25 145,04 19,22 .0002

Contrôle émotionnel 86,63 98,39 109,95 133,13 13,72 .003

Imperfection 85,98 114,88 92,84 128,23 15,20 .002

Manque d’autocontrôle. 80,80 109,21 97,65 150,35 29,11 < .0001

Tout m’est dû 83,55 107,37 103,73 134,71 16,61 .0009

G1 : Non-consommation ; G2 : Consommation non problématique ; G3 : Abus ; G4 :

Dépendance.
23 adolescents consommateurs de cannabis. Le diagnostic de
dépendance probable est posé si le sujet donne au moins trois
réponses positives aux huit premiers items (numérotés de 1 à 8)
et la consommation de cannabis est considérée comme abusive
si le sujet donne une réponse positive au moins aux quatre
derniers items (numérotés de 9 à 12).

3. La version abrégée du questionnaire des SPI de Young (YSQ-S2)
[24] est constituée de 75 items et permet d’évaluer le niveau
d’activation de quinze schémas précoces inadaptés : Carence

Affective, Abandon, Abus/Méfiance, Isolement Social, Imperfection,

Échec, Dépendance/Incompétence, Vulnérabilité, Relation Fusionnelle,

Assujettissement, Sacrifice de Soi, Contrôle Émotionnel à Outrance,

Exigences Élevées, Tout m’est dû, Manque d’Autocontrôle. Ce
questionnaire permet d’obtenir un score global d’activation
des SPI et un score pour chacun des quinze SPI.

4. Le questionnaire des croyances addictives est inspiré de celui de
Tison et Hautekeete [36] qui évalue les trois types de croyances,
anticipatoires (A), soulageantes (S) et permissives (P) inter-
venant dans les conduites addictives selon l’approche cognitive
de Beck [6]. Ce questionnaire est composé de trente items.
Chaque type de croyances (A, S, P, ASP) est évalué par dix items.
Ce questionnaire permet de calculer douze scores, à savoir : un
score de croyances anticipatoires (A) ; un score de croyances
soulageantes (S) ; un score de croyances permissives (P) ; trois
scores de croyances positives (A+, P+, S+) ; trois scores de
croyances négatives (A�, S�, P�) ; un score de croyances
addictives positives (ASP+ égal à la somme A+, S+ et P+) et un
score de croyances addictives négatives (ASP� égal à la somme
des A�, S� et P�) et un score global d’activation des croyances
addictives (score ASP) qui correspond à la somme de toutes les
réponses données.

5. Le questionnaire de style défensif de Bond (Defense Style

Questionnaire, DSQ-40) [2] mesure les dérivés conscients de
vingt mécanismes de défense et distingue selon les résultats de
l’analyse factorielle de Guelfi et al. [20] trois styles défensifs : (1)
le style mature regroupe quatre défenses (Anticipation, Humour,
Tableau 2
Analyse de comparaisons multiples de rangs moyens des SPI selon le type de consomm

Conduite addictive Dépendance/Abus

(Za)

Dépendance/

Non problématique (Zb)

Total 15 SPI 3,31 ; p = .006 2,68 ; p = .04 

SPI spécifiques

Abandon 2,91 ; p = .02 3,04 ; p = .01 

Abus – Méfiance 3,28 ; p = .006 2,70 ; p = .04 

Assujettissement 3,39 ; p = .004 3,40 ; p = .004 

Carence affective 2,95 ; p = .02 3,23 ; p = .007 

Manque d’autocontrôle 3,54 ; p = .002 2,89 ; p = .02 
Répression, Sublimation) ; (2) le style névrotique comprend
quatre défenses (Annulation, Formation réactionnelle, Idéalisation

Pseudo-altruisme) et (3) le style immature comporte douze
défenses (Activisme, Agression passive, Clivage, Déni, Déplacement,

Dévalorisation-omnipotence, Dissociation, Isolation, Projection,

Rationalisation, Refuge dans la rêverie, Somatisation).
6. L’Inventaire d’Anxiété de Beck (Beck Anxiety Inventory [BAI])

[4,16] permet d’évaluer la sévérité de l’anxiété. Il comprend
vingt et un items décrivant différents symptômes physiologi-
ques et psychologiques associés au trouble panique et au trouble
d’anxiété généralisée, selon le manuel diagnostique et statis-
tique des troubles mentaux [1]. Un score supérieur à 20 indique
un syndrome anxieux probable.

7. L’Inventaire de Dépression de Beck (Beck Depression Inventory

[BDI-II]) [5] permet d’évaluer la sévérité de l’humeur dépressive.
Un score supérieur à 27 indique une dépression sévère probable.
Un score compris entre 20 et 27 indique une dépression
modérée probable. Un score compris entre 12 et 19 indique une
dépression légère probable. Un score compris entre 0 et
11 indique une absence de dépression.

3. Résultats

3.1. Activation des Schémas Précoces Inadaptés (SPI)

Nous avons comparé les non-consommateurs (G1), les con-
sommateurs non problématiques (G2), les consommateurs abusifs
(G3) et les consommateurs dépendants (G4) au cannabis en ce qui
concerne l’intensité de l’activation des SPI à l’aide du test H de
Kruskall-Wallis. Le Tableau 1 indique des différences significatives
(a) pour le score global d’activation des quinze SPI et (b) pour huit
schémas spécifiques (Abandon, Abus/Méfiance, Assujettissement,

Carence affective, Contrôle émotionnel, Imperfection, Manque d’auto-

contrôle, Tout m’est dû).
Les résultats des analyses de comparaisons multiples de rangs

moyens indiquent que les consommateurs dépendants au cannabis
se différencient significativement des autres groupes en ce qui
concerne (a) le score global d’activation des quinze SPI et (b)
l’intensité de l’activation de cinq schémas spécifiques : Abandon,

Abus/Méfiance, Assujettissement, Carence affective et Manque

d’autocontrôle (Tableau 2).
L’hypothèse 1 postulant une suractivation du score global

d’activation des quinze schémas précoces inadaptés dans la
consommation dépendante de cannabis est validée.

L’hypothèse 2 postulant une suractivation de trois SPI
spécifiques (Abandon, Manque d’autocontrôle, Méfiance) dans la
consommation dépendante de cannabis est également validée.

3.2. Activation des croyances addictives

Nous avons comparé les non-consommateurs (G1), les consom-
mateurs non problématiques (G2), les consommateurs abusifs (G3)
et les consommateurs dépendants (G4) en ce qui concerne l’intensité
ation (non-consommation, consommation non problématique, abus, dépendance).

Dépendance/

Non-consommation (Zc)

Abus/Non

problématique (Zd)

Abus/

Non-consommation (Ze)

4,50 ; p < .0001 0,93 ; p = 1 0,98 ; p = 1

4,69 ; p < .0001 0,01 ; p = 1 1,74 ; p = .49

3,55 ; p = .002 0,86 ; p = 1 0,12 ; p = 1

5,02 ; p < .0001 0,16 ; p = 1 1,50 ; p = 0,80

4,35 ; p < .0001 0,18 ; p = 1 1,29 ; p = 1

5,21 ; p < .0001 0,96 ; p = 1 1,52 ; p = 0,77



Tableau 5
Comparaisons du niveau d’activation des défenses entre les 4 groupes au test H de

Kruskall-Wallis.

Rangs Moyens H199 p

G1 G2 G3 G4

Style défensif immature 84,98 94,81 111,29 144,38 21,86 .0001

Défenses immatures

Agression Passive 87,45 99,34 111,86 125,06 10,31 .02

Dévalorisation-Omnipotence 95,72 88,30 110,36 122,88 7,76 .05

Dissociation 91,78 93,76 113,10 120,10 7,62 .05

Isolation 87,25 100,29 111,55 124,23 10,04 .02

Projection 88,40 92,95 102,68 150,94 24,21 < .0001

Refuge dans la rêverie 85,89 101,91 98,99 146,33 20,72 .0001

G1 : Non-consommation ; G2 : Consommation non problématique ; G3 : Abus ; G4 :

Dépendance.

Tableau 3
Comparaisons du niveau d’activation des croyances addictives entre les 4 groupes

au test H de Kruskall-Wallis.

Croyances Rangs Moyens H199 p

G1 G2 G3 G4

Anticipatoires

A+ 80,78 102,51 111,99 141,06 23,47 < .0001

A� 74,63 92,58 135,93 143,96 46,98 < .0001

A 72,04 96,38 128,50 157,04 53,30 < .0001

Soulageantes

S+ 87,54 89,12 107,16 154,73 28,39 < .0001

S� 68,31 101,64 130,08 155,90 59,00 < .0001

S 67,98 94,73 130,50 171,31 74,38 < .0001

Permissives

P+ 73,02 100,00 126,60 148,98 44,40 < .0001

P� 65,36 106,62 138,54 141,23 61,23 < .0001

P 65,94 103,79 134,76 151,65 63,26 < .0001

Addictives

ASP+ 74,64 99,80 114,71 163,63 48,10 < .0001

ASP� 64,51 101,88 138,99 153,69 70,84 < .0001

ASP 63,75 98,55 135,06 170,06 83,32 < .0001

G1 : Non-consommation ; G2 : Consommation non problématique ; G3 : Abus ; G4 :

Dépendance.
de l’activation des croyances addictives à partir du test H de Kruskall-
Wallis. Le Tableau 3 montre des différences significatives pour les
12 scores de croyances addictives.

Les résultats des analyses de comparaisons multiples de rangs
moyens indiquent que les consommateurs dépendants au cannabis
se différencient significativement :

� des consommateurs abusifs en ce qui concerne l’intensité de
l’activation des croyances soulageantes (S et S+) et des croyances
addictives (ASP+) ;
� des consommateurs non problématiques et des non-

consommateurs en ce qui concerne l’intensité de l’activation
des croyances anticipatoires, soulageantes, permissives et
addictives (ASP) (Tableau 4).

L’hypothèse 3 postulant une suractivation des croyances
soulageantes dans la dépendance au cannabis est donc validée.

Les résultats des analyses de comparaisons multiples de rangs
moyens indiquent également que les consommateurs abusifs de
cannabis se différencient significativement des consommateurs
non problématiques et des non-consommateurs en ce qui concerne
l’intensité de l’activation des croyances anticipatoires (A, A�),
Tableau 4
Analyse de comparaisons multiples de rangs moyens des croyances addictives selon le typ

dépendance).

Conduites addictives Dépendance/Abus

(Za)

Dépendance/Non problématique

(Zb)

Dépen

Anticipatoires

A+ 1,96 ; p = .30 2,71 ; p = .04 4,52 ;

A� 0,54 ; p = 1 3,62 ; p = .002 5,19 ;

A 1,92 ; p = .33 4,27 ; p = .0001 6,37 ;

Soulageantes

S+ 3,20 ; p = .008 4,62 ; p < .0001 5,03 ;

S� 1,74 ; p = .49 3,82 ; p = .0008 6,56 ;

S 2,74 ; p = .04 5,39 ; p < .0001 7,74 ;

Permissives

P+ 1,51 ; p = .79 3,45 ; p = .003 5,69 ;

P� 0,18 ; p = 1 2,44 ; p = .09 5,68 ;

P 1,14 ; p = 1 3,37 ; p = .005 6,42 ;

Addictives

ASP+ 3,29 ; p = .006 4,49 ; p < .0001 6,67 ;

ASP� 0,99 ; p = 1 3,65 ; p = .002 6,68 ;

ASP 2,35 ; p = .11 5,03 ; p < .0001 7,96 ;
soulageantes (S), permissives négatives (P�) et addictives (ASP,
ASP�) (Tableau 4).

3.3. Activation des défenses

Nous avons comparé les non-consommateurs (G1), les consom-
mateurs non problématiques (G2), les consommateurs abusifs (G3)
et les consommateurs dépendants (G4) en ce qui concerne la
mobilisation des styles défensifs et des défenses à l’aide du test H
de Kruskall-Wallis. Le Tableau 5 indique des différences signifi-
catives pour le style défensif immature et six défenses immatures :
Agression passive, Dévalorisation-Omnipotence, Dissociation, Isola-

tion, Projection et Refuge dans la rêverie. Cependant, il n’existe pas
de différence significative entre les quatre groupes en ce qui
concerne le style défensif névrotique [H (3,199) = 6,83 ; p = .08].

Les résultats des analyses de comparaisons multiples de rangs
moyens indiquent que le style défensif immature différencie
seulement les consommateurs dépendants des consommateurs
non problématiques (Zb, Dépendant/Usage non problématique =
3,49 ; p = .003) et des non-consommateurs (Zc, Dépendant/Non

consommateur = 4,45 ; p < .0001). Toutefois, les consommateurs
dépendants au cannabis se différencient significativement des
autres groupes en ce qui concerne le recours à deux défenses
immatures : (1) la Projection (Za, Dépendant/Abus = 3,25 ;
p = .007 ; Zb = 4,08 ; p = .0003 ; Zc = 4,69 ; p < .0001) et (2) le
Refuge dans la Rêverie (Za = 3,18 ; p = .009 ; Zb = 3,13 ; p = .01 ;
Zc = 4,53 ; p < .0001).

L’hypothèse 4 postulant une mobilisation excessive du style
défensif névrotique dans la dépendance au cannabis est invalidée
alors qu’elle est partiellement validée en ce qui concerne le style
e de consommation (non-consommation, consommation non problématique, abus,

dance/Non-consommation (Zc) Abus/Non

problématique (Zd)

Abus/Non-consommation

(Ze)

 p < .0001 0,78 ; p = 1 2,82 ; p = .03

 p < .0001 3,58 ; p = .002 5,53 ; p < .0001

 p < .0001 2,65 ; p = .05 5,09 ; p < .0001

 p < .0001 1,49 ; p = .82 1,77 ; p = .46

 p < .0001 2,35 ; p = .11 5,57 ; p < .0001

 p < .0001 2,95 ; p = .02 5,64 ; p < .0001

 p < .0001 2,20 ; p = .17 4,83 ; p < .0001

 p < .0001 2,64 ; p = .05 6,60 ; p < .0001

 p < .0001 2,56 ; p = .06 6,21 ; p < .0001

 p < .0001 1,23 ; p = 1 3,62 ; p = .002

 p < .0001 3,06 ; p = .01 6,72 ; p < .0001

 p < .0001 3,01 ; p = .02 6,43 ; p < .0001



défensif immature. Nos résultats indiquent cependant que deux
défenses immatures (Projection et Refuge dans la rêverie) sont
mobilisées excessivement par les consommateurs dépendants au
cannabis par rapport aux autres groupes.

4. Discussion

L’objectif de cette recherche était d’évaluer le niveau d’activa-
tion des Schémas Précoces Inadaptés, des croyances addictives et
des styles défensifs chez des étudiants consommateurs ou non de
cannabis en vue d’identifier des processus psychologiques
impliqués plus spécifiquement dans l’abus de cannabis ou dans
la dépendance au cannabis.

Le score global d’activation des quinze SPI et cinq schémas
différencient les consommateurs dépendants des autres groupes
chez lesquels les SPI suractivés appartiennent aux domaines de
rejet/séparation (Carence Affective, Abandon, Abus/Méfiance),
d’orientation vers les autres (Assujettissement) et de manque de
limites (Manque d’Autocontrôle). L’activité excessive des schémas
appartenant aux domaines de rejet/séparation et d’orientation vers
les autres semble indiquer que les consommateurs dépendants au
cannabis ont des difficultés à développer voire à maintenir des
relations interpersonnelles adaptées. Ils s’attendraient à ce que
leurs besoins de stabilité, de sécurité ou d’attention dans les
relations interpersonnelles ne puissent être comblés et ils
accorderaient une attention problématique aux besoins d’autrui
au détriment de leurs propres besoins dans le but d’éviter le rejet
[38]. La suractivation du schéma Manque d’Autocontrôle chez les
consommateurs dépendants au cannabis est observée ici comme
elle le fut dans la recherche de Grebot et Dardard [19]. Ce SPI
Manque d’Autocontrôle décrit « l’incapacité ou le refus d’un
autocontrôle suffisant ainsi que l’incapacité ou le refus de la
frustration dans l’accomplissement des objectifs personnels ou de
la modération dans l’expression de ses émotions et de ses
impulsions » [38]. Young et al. [38] indiquent que les personnes
ayant des difficultés de contrôle de soi et d’autodiscipline peuvent
s’engager préférentiellement dans des conduites d’évitement en
vue de réduire des expériences subjectives de souffrance
psychologique. L’activation excessive du schéma de Manque

d’Autocontrôle est cohérente avec le rôle central joué par
l’impulsivité et les difficultés d’autorégulation dans le développe-
ment et le maintien des conduites de dépendance observées dans
de nombreuses recherches récentes [37].

Par ailleurs, le score global d’activation des croyances
soulageantes (S, S+) et celui des croyances addictives (ASP)
différencient les consommateurs dépendant au cannabis des
autres groupes. La suractivation des croyances soulageantes
semble montrer que les consommateurs dépendants anticipent
la réduction d’expériences subjectives de souffrance par la
consommation de cannabis. Les résultats d’une précédente
recherche [19] indiquaient en effet que les croyances soulageantes
étaient corrélées positivement au score global d’activation des SPI
chez des consommateurs addicts au cannabis. Les résultats de la
présente recherche suggèrent que les consommateurs dépendants
recherchent un soulagement de patterns émotionnels ou cognitifs
liés à l’activité excessive de schémas précoces inadaptés. Nos
résultats vont dans le sens (a) des observations de Ball et Young [3]
selon lesquels les troubles liés à l’usage d’une substance peuvent se
comprendre comme des comportements d’évitement permettant
de faire face à l’activité de schémas précoces inadaptés ; et (b) des
résultats de Chabrol et al. [11] selon lesquels les croyances
soulageantes prédisent la dépendance au cannabis.

Enfin, les consommateurs dépendants au cannabis mobilisent
autant que les autres sujets les défenses matures et névrotiques
alors qu’ils s’en différencient en ce qui concerne les défenses
immatures. La mobilisation excessive du style défensif immature
semble indiquer que les consommateurs dépendant au cannabis
peuvent être aux prises avec des distorsions cognitives significa-
tives pouvant altérer la vision de soi ou du monde et empêcher la
mise en œuvre d’actions constructives pour faire face aux facteurs
de stress internes ou externes [14,23].

Concernant les consommateurs abusifs de cannabis, aucun
schéma et aucune défense névrotique ou immature ne les
différencie des consommateurs non problématiques et des non-
consommateurs. Ces résultats semblent suggérer que ces proces-
sus psychologiques ne jouent pas un rôle central dans la
compréhension de l’abus de cannabis. Cependant, l’activation
excessive chez les consommateurs abusifs des croyances antici-
patoires et permissives indique qu’ils attribuent des propriétés
positives au cannabis et qu’ils se représentent la consommation de
cette substance psychoactive comme dénuée de dangers, et ce,
dans des proportions comparables aux consommateurs dépen-
dants. Ce constat invite à développer des dispositifs de prévention
visant une modification des croyances addictives voire des
représentations sociales liées à l’usage du cannabis chez les jeunes
adultes.

Les résultats de la présente étude montrent comme de
précédentes recherches [19] que les schémas précoces inadaptés
et les croyances addictives peuvent être des cibles privilégiées
d’une intervention psychologique chez les jeunes adultes répon-
dant au diagnostic de dépendance au cannabis [1]. Cette sugges-
tion est cohérente avec les recommandations de Ball et Young [3]
en faveur d’un travail thérapeutique centré sur les Schémas
Précoces Inadaptés (restructuration cognitive, techniques expéri-
entielles) et sur le comportement de consommation (prévention de
la rechute) en vue de réduire la sévérité des troubles liés à l’usage
d’une substance et des problèmes psychologiques associés. Cette
prise en charge gagnerait à être complétée par des techniques
issues des interventions psychologiques basées sur l’acceptation et
la pleine conscience ou « mindfulness » [15].

5. Conclusions

Limité par la taille de l’échantillon et la composition majo-
ritairement féminine, les résultats de cette recherche auprès
d’étudiants principalement inscrits en psychologie ne peuvent être
généralisés à l’ensemble de la population étudiante. L’utilisation
d’auto-questionnaires dans l’évaluation de troubles liés à la
consommation de cannabis est discutable dans la mesure où les
réponses des participants peuvent être altérées par des biais de
désirabilité sociale ou de remémoration voire de falsification
consciente [34]. Des études ultérieures devraient explorer le rôle
des schémas précoces inadaptés et des croyances addictives dans
les troubles liés à l’usage du cannabis en employant une
méthodologie longitudinale qui se concentre sur l’évolution des
comportements de consommation (diminution ou augmentation
de la fréquence de consommation de cannabis, rémission, rechute).
Des méthodes écologiques comme les mesures en temps réel ou en
situation de vie quotidienne [26,35] pourraient être utilisées pour
permettre aux consommateurs de cannabis d’enregistrer en temps
réel l’activité de processus psychologiques possiblement associée à
l’évolution des comportements de consommation. En outre, il
serait nécessaire d’évaluer l’efficience d’interventions psychologi-
ques orientées schémas sur les troubles liés à l’utilisation de
cannabis et les problèmes psychologiques associés.
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[14] Delalande M. Les mécanismes de défense comme facteur de vulnérabilité à
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d’anxiété de Beck : propriétés psychométriques d’une traduction française.
Encephale 1994;20:47–55.

[17] Gache P, Michaud P, Landry P, Accietto U, Arfaoul C, Wenger S, et al. The
Alcohol Use Disorders Identification Test (AUDIT) as a Screening Tool for
Excessive Drinking in Primary Care: Reliability and Validity of a French
Version, Alcoholism. Clin Exp Res 2005;29:2001–7.

[18] Grebot E, Coffinet A, Laugier C. Changements au cours d’une cure de sevrage de
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