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l. Introduction

Les consommations d'alcool peuvent entrainer dpsrecétions neuropsychologiques
durables. La prévalence des atteintes cognitivegdtents suivis pour un trouble de l'usage
a l'alcool est sous estimé&ollege Professionnel des Acteurs de I'Addictaodgbspitaliere,
2014)

Les fonctions exécutives, et parmi elles la prigedécision, sont de plus en plus
explorés chez les patients alcoolo-dépendarts3erre et al., 2014)es patients avec trouble
de l'usage d'alcool présentent en effet des difisumajeures dans les situations nécessitant
des prises de décisions, continuant a consommegrénkds retentissement professionnels,
affectifs, familiaux, physiques ou psychologiques.

Ces difficultés pourraient expliquer leurs diffitkd a changer leur comportement, a la fois
pour moduler leur consommation, et a la fois paiteé une rechute apres sevrage.

L'lowa Gambling Task (IGT) est un test neuropsyobmue évaluant la prise de
décision. Cet outil a été initialement élaboré éipde I'observation de sujets cérébrolésés
(Bechara et al., 1994)Différents travaux ont montrés une corrélationremnmauvaises
performances a I'lGT et addictions (alcool, hérpjeex,...)(Barry et Petry, 2008a; Bottessi et
al., 2015; Li et al., 2013 Les résultats suggerent une sensibilité rédaites da perception du
risque, une hypersensibilité a la récompense etcdpacités plus pauvres dans la prise
décisioriBechara, Dolan et Hindes, 2002; Verdejo-Gracia.eR007)

L'objectif de ce travail est d'évaluer l'intérét ltietroduction de I''GT dans la prise en
charge des patients alcoolo-dépendants.

Nous présentons en premier lieu les données dittdealure relatives a la prise de
décision en addictologie, puis exposerons [|'étude gous avons débutée et qui a pour
ambition de déterminer une valeur seuil a I''GTnpeitant de prédire une rechute apres
sevrage.

Les résultats présentés correspondent aux donréleripaires de cette étude.

ll. L'alcool, une problématique de santé publique

L'alcool est la substance la plus consommée dan® mays, avec 44,4 millions
d'expérimentateur, et 8,8 millions d'usagers régsil{au moins 3 usages par semaine). Au

sein des 18-75 ans, 28 % des buveurs sont a nEmauel et 9 % a risque chroniqiigeck
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et al., 2011) La substance étant considérée comme la plus darsgeau monde, de part a la
fois ses dommages sanitaires (49000 morts par a3y @galement sociaux (précarité,
délinquance), sa prise en charge en fait un ergesadté publique majeur.

A. Dommages sanitaires et sociaux liés a la consomtion d'alcool
(INPES, OFDT)

On considére qu’'une consommation modérée d’alcowlrsoins de trois verres par
jour, pourrait avoir des effets bénéfiques sumlats, au-dela, les effets sont toujours néfastes.
On dénombre chaque année pres de 45 000 décesl'idsool dont les trois causes directes
sont la cirrhose alcoolique, les psychoses alcoelcet les cancers des voies aérodigestives
supérieures. L’alcool joue également un role cadaat de nombreux cas d’accidents parfois
mortels (accidents de la route ou ménagers, s@icijle
La consommation d’alcool est associée a un centainbre de plaisir§”eele et Grant., 1999 ;
Peele et Brodsky., 2000L.a croyance selon laquelle une faible consommatiaitool est
bénéfique pour la santé est probablement ausstrameique I'histoire de I'alcool elle-méme
(Thom., 2001)et elle est ancrée dans la sagesse populairerrington., 1925)Lorsque I'on
interroge des sujets en population générale siweflets possibles de I'alcool, les sensations et
expériences positives (comme la relaxation, la amiii€¢) sont habituellement plus
nombreuses a étre mentionnées que les sensatierpériences négatives et les dommages
sont tres peu mentionnéslakela et Mustonen., 1988; Makela et Simpura.,5198ystrom.,
1992)

1) Alcool et santé

En plus d’entrainer une dépendance, l'alcool esparsable d’'une soixantaine de
pathologies et de traumatismes : blessures, treubkntaux et comportementaux, maladies
digestives ( cirrhose, pancréatite), cancers ( dduet du pharynx, cesophage, larynx, foie,
colorectal, sein ), pathologies cardiovasculairpsut faire augmenter la pression artérielle et
contribuer au développement de maladies du cceuf”dtC),troubles immunologiques,
pathologies du squelette, troubles de la fertdttémbryofcetopathies alcooliques.

L’alcool augmente le risque de ces pathologiesratmatismes de maniere dose-
dépendante, sans preuve d'effet de seuil. Plusndividu consomme de l'alcool, plus le

risque auquel il s’expose est élevé.
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2) Alcool et dommages sociaux

L’alcool est souvent consommé pour ses effets antgret de nombreux buveurs, en
particulier les hommes jeunes, consomment délibénéret sciemment de l'alcool pour
s’enivrer. C'est cette ivresse qui est la causguie@te de dommages sociaux.

Les dommages sociaux dds a l'alcoolisation de Berg aussi fréquents, entrainant le
plus souvent des désagréments mineurs, tels qalisances sociales comme empécher les
autres de dormir, plus rarement un harcelement desdieux publics ou lors de fétes privées
ou des insultes, a des conséquences plus graves dele la participation a une bagarre,
I'atteinte portée a la vie familiale, au mariage,teavail, aux études, aux amitiés ou a la vie
sociale, les violences conjugales, la maltraitades enfants, les délits et, en dernier lieu, les
homicides. Généralement, plus le délit ou la blessst grave, plus il est probable que
I'alcool soit impliqué. Les dommages causés a asgat un motif puissant pour intervenir

chez les sujets ayant une consommation d’alcoajef@uise et problématique.

B. Thérapeutigues actuelles dans la prise en chargale ['usage
problématique d'alcool

1) Les interventions bréves

Les médecins généralistes et autres acteurs de sl@insanté primaires devraient
proposer au moins une intervention tres bréve (onmutes) a tous les patients ayant une
consommation d’alcool a risque et problématiquereée.élLes interventions efficaces pour
réduire une consommation d’alcool a risque et @nolatique consistent a prodiguer un
conseil simple mais structuré au consommateur abdlet elles ne prennent pas plus de cing
minutes. Des interventions bréves un peu plus $ites comprennent une session initiale de
conseils et de relation d’aide d’environ quinze m@s, une restitution au patient des résultats
du test de dépistage, un conseil et I'établisserderitobjectif a atteindre. La plupart de ces
sessions comprennent également une aide suppléreenstaun suivi. Les interventions
peuvent étre décrites en référence a la démarcheiren étapes de relation d'aide
comportementale : évaluer la consommation d’alchopatient a I'aide d’un instrument de
dépistage rapide puis d'un examen clinique si r&es conseiller au patient de réduire sa
consommation en deca des seuils & ne pas dépassgendre avec lui sur un objectif
personnel de réduction ou d’arrét complet de comsation (si I'abstinence est préférable et

indiquée dans son cas), aider le patient a trodeemotivations, a s’autonomiser ou a obtenir
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le soutien nécessaire a la modification de son ocotement, programmer un suivi de soutien
et des séances de relation d'aide répétées deilsagtsde relation d’aide, ceci incluant bien
sOr l'orientation des personnes alcoolo-dépendarges un spécialisté”reventive Services

Task Force américain., 2004)

2) Entretien motivationnel

L’entretien motivationnel est une technique qutaigatroduite parMiller et Rollnick.,
1991)lls ont défini I'entretien motivationnel comme Btaine « méthode directive centrée sur
le patient, pour augmenter la motivation intrinsgglu changement par I'exploration et la
résolution de son ambivalence (Miller et Rollnick., 2002) L'objectif de I'entretien
motivationnel est de renforcer la motivation aurgement du patient en s’appuyant sur ses
motifs de changement. L’entretien motivationnel @s¢ sur le patient. Il insiste sur le fait
gu'un changement de comportement est un phénomeoetaire et que la décision et le
résultat dépendent du patient. Il est directif pbar objectif la résolution de I'ambivalence.

L’entretien motivationnel est une méthode de compation plus qu’'un ensemble de
techniques ou une stratégie spécifique. Il exists données suffisantes pour avaliser
I'efficacité de I'entretien motivationnel en tarietraitement de I'alcoolo-dépendance. Miller
et Rollnick (2002) ont suggéré que trois procegmmeraux sont nécessaires a I'efficacité de
I'entretien motivationnel : l'alliance, I'évocatioet lI'autonomie. Une alliance entre le
clinicien et le patient est un élément clé de fetien motivationnel. Le clinicien doit
communiquer sur un mode relationnel de partenarafournissant un soutien plutét que de
communiquer sur le mode de la persuasion et dedecition. L'évocation fait référence au
réle du clinicien qui aide le patient a mobilises sessources et sa motivation au changement.
L’autonomie fait référence a l'indépendance et ardaponsabilité du patient dans le
changement, qui doivent étre affirmées et soutepaeke clinicien.

Il 'y a quatre grands principes qui sous-tendemritietien motivationnel : exprimer de
I'empathie, créer la dissonance, « rouler » aveaékistance et encourager l'efficacité
personnelle. Le style empathique est une caratitgres fondamentale et déterminante de
I'entretien motivationnel. L’'empathie est considgodmme la base fondamentale sur laguelle
I'entretien motivationnel se construit. L’expresside I'empathie fait référence a une attitude
d’acceptation et de respect envers le consommatemplique d’aider le patient a considérer
ses problemes en matiere de consommation d’alcastige. Le second principe général de

I'entretien motivationnel est de créer une discoogeentre le comportement actuel du patient,
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ses objectifs et valeurs générales. La créationeddissonance a pour but de clarifier les
objectifs de vie essentiels du consommateur et pibesr les conséquences d’une
consommation d’alcool en contradiction avec cegaiifs. Pour rouler avec la résistance, la
technique consiste a éviter 'argumentation, carglimentation est contre-productive. Au
contraire, la résistance d’'un patient peut étradese pour créer un €lan vers le changement.
Le dernier principe de I'entretien motivationngbose sur le concept d’efficacité personnelle
qui fait référence a la croyance qu’une personng pgeoir en ses capacités a mener a bien

une tache particuliere.

3) Prise en charge des symptdmes de sevrage

Les personnes qui sont physiquement dépendantd&ldeol peuvent souffrir de
symptémes de sevrage entre six et vingt-quatreesaapres la derniére prise. Le diazépam est
recommandé comme traitement de premiére intentioin fpaiter ces symptémes, étant donné
sa demi-vie relativement longue et son efficacittupée. Le traitement standard de référence
préconise des doses régulieres de diazépam suradsixxjours maximum afin d’éviter le

risque de dépendance a ce médicament.

4) Prise en charge de I'alcoolodépendance

Beaucoup de personnes alcoolo-dépendantes ontnbdim traitement spécialisé.
Cependant, toutes ne le nécessitent pas et certaoeuvrent seules une meilleure santé. Les
personnes alcoolo-dépendantes peuvent étre priseaharge par un médecin généraliste
lorsqu’elles sont d’accord pour s’abstenir comptedat de consommer de I'alcool (méme si
elles pensent ne pas étre alcoolo-dépendantesyuletles refusent d’étre orientées vers un
centre spécialisé et lorsqu’elles ne souffrent clene complication psychiatrique, sociale ou
médicale sérieuse. Les personnes alcoolo-dépersdaldvent étre orientées vers un
spécialiste lorsqu’il y a eu plusieurs tentativestmitement infructueuses; lorsqu’il existe des
complications séveres ou un risque de symptomeswage modérés a séveres; en présence
d’'une pathologie médicale grave ou de comorbidstgpiatrique; enfin dans tous les cas ou
le traitement ne peut étre pris en charge par ifEgde soins de santé primaires.

Les traitements spécialisés comprennent des apggoctomportementales et
pharmacologiques. L’'apprentissage de compétencegh@sociales, le renforcement

communautaire et la thérapie comportementale dpleazomptent parmi les approches les
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plus efficaces, en particulier lorsqu’elles aiddet patient a arréter ou réduire sa
consommation d’alcool par I'apprentissage de l'aatdréle et lorsqu’elles renforcent sa
motivation et son réseau de soutien. L'acamprostak® naltrexone (antagoniste des opiacés)
sont également efficaces. Les méthodes qui n'ostfaia la preuve de leur efficacité sont
celles visant a confronter le patient avec sa difgece, a le choquer, a favoriser son
introspection pour connaitre la nature et les cadseson alcoolodépendance ou encore celles
qui I'obligent a participer aux réunions des assti@ns d'entraide. Il y a peu de données
scientifiques qui laissent a penser que les rédsuit@nsemble d’un traitement peuvent étre

ameliorés lorsque les patients associent simultanédifférents types de traitement.

lll. L'addiction, du modele bio psycho social au cacept de prise
de décision

A. Historique du concept d'addiction

1) Etymologie

L’apparition du mot addiction dans le vocabulairédical francais traduit une véritable
révolution conceptuelle. Le terme d’addiction trewses origines dans le droit romain ancien.
L’addiction correspondait a un arrét du juge domraau plaignant le droit de disposer a son
profit de la personne méme d’'un débiteur défaillart il s’agissait donc d’'une véritable
contrainte par corps, la personne donnant son cempgage pour des dettes non payées
(Reynaud M. Traité d’addictologie)

Le mot addiction provient du terme latin ad-dicerd signifie « dire a », au sens
d’attribuer quelqu’un en esclavage a quelqu’un ttau_'esclave n’avait pas de nom propre
et était dictus ad, « dit a » son maitre. A I'épogomaine, un « addictum » était un esclave
par dette; un individu condamné a renoncer a satébet a s’acquitter de sa dette, en payant
de sa personné&-ernandez and Sztulman., 199Qette signification a été conservée au
moyen-age, époque pendant laquelle un débiteupueapt rembourser sa dette pouvait étre
condamnée par instance d’un tribunal a payer s&emcier par son travail.

Actuellement, le mot anglo-saxon addiction désitmeituation des toxicomanes qui
s’'adonnent a la drogue. Le terme d’addiction essiatres fortement lié a la relation
contraignante de dépendance entre l'individu adregue. Ainsi l'alcoolique serait celui qui
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est dit a I'alcool comme le drogué est celui quidésa la drogue. De nos jours, I'accent est
toujours mis sur la contrainte, c'est-a-dire cenph@ne compulsif et irrépressible dont le
sujet se sent la proie et entrainant une pertebedetd. Ce mot commence a étre utilisé en
France a partir des années 90 comme synonyme @®dbapce, I'objectif étant d’utiliser un
mot neutre, pour couvrir tous les aspects de lamnidgnce, qu’il s'agisse de dépendance avec

ou sans substancészldmann., 2011)

2) Définitions de I'addiction

Le concept d’addiction est complexe a définir dand cesse d’évoluer au cours du
temps. De plus, pour une période donnée, la déimitde l'addiction differe selon la
discipline (ex. médicale, non —médicale) et le ertd considéré. Par ailleurs, la définition de
I'addiction peut également différer selon son ofifean clinicien aura besoin de savoir qui
traiter et comment le traiter tandis qu'un hommeai@ura besoin de déterminer le niveau de
responsabilité de l'individu dépendant face a sgesaPickard., 2012b), (Sinnott-Armstrong
and Pickard., 2013)

Ce terme d’addiction recouvre un champ de plus laa paste de comportements et
s’étend aux addictions sans substance psychoastivie comportement lui-méme devient
objet d’addiction :

- troubles du comportement alimentaire
- addictions sexuelles - jeu pathologique
- achats compulsifs
- addictions sportives
- addictions aux jeux vidéo, a internet, au travail

En 1990, Aviel Goodman, un psychiatre américaipy@ose la définition suivante
del’addiction : « Processus par lequel un compatempouvant permettre a la fois
uneproduction de plaisir et d’écarter une sensatiermalaise interne, est employé d'une
facon caractérisée par I'impossibilité répétée agréler ce comportement et sa poursuite en
dépit de la connaissance de ses conséquencesveggdtboodman A. Addiction : définition

and implications)

3) Critéres de I'addiction

Ces différents criteres ont été établis par Goodemah990 :
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. Impossibilité de résister aux impulsions a réaltsetype de comportement.

. Sensation croissante de tension précédant immaukatde début du comportement.
. Plaisir ou soulagement pendant sa durée.

. Sensation de perte de contrdle pendant le compentiem

. Présence d'au moins cing des neuf critéres suivants

- préoccupations fréquentes au sujet du comporteawede sa préparation.
- Intensité et durée du comportement plus impogtgoe souhaiter a I'origine.
- Tentatives répétées pour réduire, contréléesbandonner le comportement.

- Temps considérable consacré a préparer le coemperit, a I'entreprendre ou a se remettre
de ses effets.

- Survenue fréquente du comportement qui empéchmujiet d'accomplir des obligations
professionnelles, scolaires, universitaires, faat@h ou sociales.

- Activités sociales, professionnelles ou récréeisacrifiées du fait du comportement.

-Perpétuation du comportement bien que le sujdtesga'il cause ou aggrave un probleme
persistant ou récurrent d'ordre social, finangsychologique ou physique.

- Tolérance marquée : besoin d'augmenter l'intensit la fréquence pour obtenir |'effet
désirée ou diminution de l'effet procuré par un portement de méme intensite.

- Agitation ou irritabilité en cas d'impossibilite s'adonner au comportement.

L’addiction inclut donc les comportements pathologiques de auonsation de substances

psychoactives.
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4) Troubles mentaux induits par une substance/médnents
(DSM-V)

Les troubles mentaux induit par une substance/udicaéent sont potentiellement
graves, habituellement temporaires mais parfois signdromes persistant du systéeme
nerveux central(SNC) se développent dans le canties effets d'une substance donnant lieu
a abus, de médicaments ou de différents toxiquessont distincts des troubles liés a la
consommation d'une substance, dans lesquels unmblesede symptomes cognitifs,
comportementaux et physiologiques contribue a larqote de la consommation d'une
substance malgré des problemes significatifs liésti@ substance.

Ces troubles induit par une substance/un médicapetagent des caractéristiques

communes :

A. Le trouble se manifeste par un tableau symptiguat cliniquement significatif d'un

trouble mental caractérisé.

B. Mise en évidence, d'apres I'anamnése, I'exammgsique ou les examens complémentaires
des deux éléments suivants:

1. Le trouble s'est développé pendant ou dans e qub a suivi une intoxication ou un
sevrage ou une prise de médicament.

2. La substance/le médicament impliqué(e) pedtine le trouble mental.

C. Le trouble n'est pas mieux expliqué par un tl@umhental indépendant (c.a.d. qui est non

induit par une substance ou un médicament). Ldseres suivants peuvent permettre de

mettre en évidence un trouble mental indépendant :

1. Le trouble a précédeé le début d'une intoxicagi@ve ou d'un sevrage ou d'une exposition a
un médicament.

2. Le trouble mental complet a persisté pendantpémsde de temps conséquente (p.ex. au
moins un mois) aprés la fin d'un sevrage aigu anedintoxication grave ou d'une prise de

médicament. Ce critere ne s'applique pas aux esutdurocognitifs induit par une substance
ni au trouble persistant des perceptions du auxdiabgéenes, lesquels persistent aprés l'arrét

d'une intoxication aigue ou d'un sevrage.
D. Le trouble ne survient pas uniquement au déadursétat confusionnel.

E. Le trouble cause une souffrance cliniquemaghificative ou une altération du

fonctionnement social, professionnel ou dans dégutfomaines importants.
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B. Le modele bio psycho social

P = facteurs de risque liées auproduit

. Dépendance | = facteur de risque individuels

» Geénétiques

» Biologiques

e Psychologiques
» Statut social de produit » Psychiatriques

A

v

+« Complication sanitaires,
psychologique et social.

E = facteurs de risque environnementaiix
» Familiaux

- fonctionnement, liens
- consommation, éducation
e Sociaux
- groupe social
- marginalité, délinquance
e  Amis.

Figure 1llInteractions entre le produit, l'individu et son v@nnement: facteurs de
risqued'apres Karila et Reynaud Traité d'addictologie).

La compréhension du phénoméne addictif passe gaisa en compte des interactions
entre un produit/comportement, un individu et urviemnement (Morel et al.,, 2002;
Reynaud et al., 2002Cette triangulation de vulnérabilités participe rmadele bio-psycho-
social des addictions. Ce sont ainsi les factegssd ces 3 différents pdles qui constituent

dans le modele contemporain des addictions lesdestde risque de celles-ci.

1) Les facteurs liés au produit/comportement

Les différentes substances psycho-actives possél@dsnpouvoirs addictifs différents,
amenant a des prévalences de dépendance en rdppasttre, les effets de produits sont
egalement différents, amenant les individus a terdleurs comportements de consommation
vers les produits qui conduiront aux effets qusherchent (euphorie, anxiolyse, facilitation
du contact, désinhibition, sédation), avecpar leesles mécanismes de renforcement positifs
(sensation de plaisir, d'euphorie, d'augmentates snsations) ou négatifs (évitement de la
timidité, de l'anxiété ou d'un vécu dépressif).ignes différents produits disposent d'images
sociales variées, associées selon les ages a fdessamtations différentes et orientant

également les comportements de consommation.

22



2) Les facteurs liés a I'environnement

La consommation de substance s'inscrit dans urecsalrial donné, marqué par un
cadre législatif, des représentations socialessi ajue par des variables économiques
influencant notamment la disponibilité des substanc

La perte des reperes sociaux par exemple est teufade risque important de pratiques
addictives, ainsi que la rupture scolaire ou entrearginalisatioriDurant et al., 1997Les
rapports sociaux et notamment la constitution diwupe de pairs jouent un réle majeur dans
l'initiation de la consommation de substance. Limmnement familial influence également
I'initiation de la consommation, que ce soit a éravles valeurs relayées au sein du milieu

familial, le style éducatif ou encore le fonctionment familial et les liens d'attachement.

3) Les facteurs liés a l'individu

3.a) Les facteurs génétiques et neurobiologiques

Les facteurs génétiques participant aux addictsmorg complexes mais jouent un role
importants notamment dans la vulnérabilité des dcliis, a travers les systémes
dopaminergiques, glutamatérgiques, opioides, néraglgigues ou encore sérotoninergiques
(Mayer, P et al., 2005; Lingford-Hughes, A et &003) La génétique des addictions
concernerait entre 40 et 60% du phénomene addatigint d'une vulnérabilité individuelle
liée au produit lui-méme (métabolisation, toléraate.) a une vulnérabilité aux comorbidités
psychiatriques augmentant la vulnérabilité face aadictions.

Au sein de ces vulnérabilités, le stress et l&thdge au stress occupent une place

majeure dans cette pathologieami, J et al., 2003).

3.b) Les facteurs évenementiels

La présence d'événements traumatiques est fréquammeteouvée chez les patients
présentant des conduites additives, certains autenr faisant les racines des pratiques
additives. On retrouve ainsi frequemment des énenés de vie douloureux avec les notions
de deuils, ruptures affectives, maltraitances gawabsence de domicile fixe, maladie
somatique grave etBeraud, et al., 2002; Pirard, et al., 2005).

3.¢) Les facteurs psychologiques et neurocognitifs

Les traits de personnalité et comorbidités psyohias constituent des facteurs de

risque d'addiction. Pour ce qui est des troubleldeersonnalité, une approche catégorielle
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retrouve fréquemment les troubles de la persomnaliti cluster B, notamment les
personnalités antisociales et borderline. L'appeodimensionnelle retrouve les notions
d'aléxythymie, de faible estime de soi, de dégcitaffirmation de soi, de difficultés a faire
face aux situations de stress (coping inadaptégncore de recherche de sensations.

Les troubles psychiatriques sont également fortémesociés aux pratiques addictives,
les deux entités nouant des liens complexes. On pErouver ainsi des troubles des
conduites dans l'enfance, de I'hyperactivité avéficil de l'attention, et chez l'adulte
principalement les troubles anxieux (phobie socialexiété généralisée) et de I'humeur
(importance des conduites addictives dans le teohbiglolaire de type I).

C'est également au sein de ces facteurs psychakgjique s'est développé l'un des
principaux modeles des addictions, qui consisteamotent a voir en celles-ci le
développement ou la conséquence d'un trouble negmdd impliquant les fonctions
exécutives d'un individu. La place de l'impulsiyitie la capacité a s'inhiber et a prendre de

"bonnes" décisions y serait alors centrale.

V. Prise de décision en addictologie

A. Définition du concept

La question du choix renvoie a la maniére dontieelg'opére.

La prise de décision est un phénomene complexantvia sélection d'un type d'action
parmi plusieurs actions possibles. Il y a d'ung patentification d'une situation, puis la
résolution de celle-ci. Il est donc nécessairera@l'éapable de lister toutes les informations
pertinentes au choix, puis répertorier les solgipossibles, pour finalement affecter une
valeur a chacune d'entre elles, afin de s'orierdges la meilleure possibléellows 2004)La
prise de décision débute donc par notre capacitésdamination des stimuli.

Cette faculté est influencée par nos systemes émmis (région limbique avec
I'amygdale, mais également I'hnypothalamus, l'ingtile cortex somato-sensori€lBechara
et Van der Linden 2005/@t cognitif.

Les structures dorso-latérales du cortex préfrontalsont bien connues pour leur réle
dans lecontréle cognitif de I'action, traitant les informations brutes entrantes etngdtant la

sélection de réponses motrices adaptées en fordditanature de ces informatianéiller et
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Cohen 2001Le gyrus cingulaire antérieur interviendrait quarti dans la signalisation des
divergences entre les attentes et les résultasabt permettant normalement, sous couvert
d'une certaine flexibilité, le réajustement dedlpanse motrice.

La prise de décision sollicite donc bien deux é&yss, I'un émotionnel, l'autre
cognitif. La notion de temporalité s'y ajoute égadat, jouant un role majeur dans le
processus décisionnel. Certaines zones cérébratagest plus spécialement dévolues aux
choix a échéance « précoce », impliquant le systéniéque et para limbique (notamment le
cortex orbito-frontal, I'hippocampe et le striatum)égions également associées a
'impulsivité. Ces zones seraient moins actives lde choix a échéance « tardive »par
exemple : récompense a distance), d'autres zongantren jeu, et notamment celles
impliquées dans le contrdle cognitif et le contrdéel'action (par exemple le cortex préfrontal
dorso-latéral). Ces dernieres zones seraient égatlemises en jeu dans tous les types de
choix, mais leur poids relatif serait moins impattéorsque les choix sont plus immeédiats,
probablement en lien avec lI'importance des strastlimbiques a ce moment-la.

Cette différence se trouve majorée dans les prosesuddictifs, avec une
surexpression des biais décisionnels temporeligeravec une surexpression des structures
limbiques et para-limbiques lors des choix immégjiat I'incapacité des structures cognitives

préfrontales dorso-latérales a les inhiber.

B. Cadre conceptuel
Un processus adaptatif fondamental

De fagon tres générale, prendre une décision estidacité a sélectionner une option
particuliére parmi plusieurs alternatives, en fmrcdu contexte et des besoins du sujet, le but
étant de faire le choix le plus favorable a plusnooins long terme. C’est un processus
psychobiologique qui met en jeu tout un ensemblefametions cognitives, affectives et
motivationnelles, chacune associée au fonctionnededifférentes structures cérébrales.

Ces fonctions sont plus ou moins sollicités en fioncdu type, de la situation de choix
(complexe/simple, incertain/connu, planificationcurt/long termej\olz et al., 2006)

Dans la vie de tous les jours, de multiples pokbis’offrent & nous lorsque nous
devons prendre une décision importante ; pour gusiconséquences de ces choix ne sont
pas clairement prévisibles ou connus. Dans ce xtmtsomplexe et incertain, nos choix

entrainent des conséquences plus ou moins avas&med court et a long terme.
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L’expérience de ces difféerentes conséquences paumegitre d’appréhender le conflit qui
existe entre les différentes options et d’élabarae préférence pour certaines. Il faut
également pouvoir évaluer et intégrer les consémpsedes choix a court et a long terme. En
développant une meilleure connaissance des cons&ggieassociées a chaque choix,
l'incertitude quant a celles-ci est diminuée et raEcisions sont alors essentiellement
orientées selon notre propension a prendre degessqu non et en toute connaissance de
cause.

Prendre des décisions est donc un processus afidéptatamental. Il est observé a
travers I'ensemble du régne animal et reflete $gment de I'individu a un environnement
complexe et dynamique. Ce processus permet dedtemat de diriger ses actions vers les
options qui lui sont les plus bénéfiques. Une pdsealécision adaptée permet d’appréhender
de nouvelles situations, de progresser en tenanpteode nos erreurs et méme de modifier
des actions qui se sont révélées inappropriéesffen lorsque les comportements ne sont
plus adaptés, que les choix des individus meénestésatiqguement a des situations
défavorables pour eux et leur entourage, on padepdse de décision inadaptée ou
pathologique. Des dysfonctionnements exécutifs eurabiologiques sont a l'origine de
décisions inadaptées. Ills sont une caractéristigenmune a de nombreuses
psychopathologies et neuropathologies invalidatetéss que I'alcoolisme, la toxicomanie, les
troubles obsessionnels compulsifs (TOC), le jeuhglagique ou encore le Trouble
d’Hyperactivité et Déficit Attentionnel (THADA) asi que certaines neuropathologies
comme la maladie de Parkins@gmunn et al., 2006).

En psychiatrie, la prise de décision est devenuesujet d’étude important. De
nombreuses recherches sont menées afin de déternse bases cognitives et
neurobiologiques de la prise de décision inadaptége mieux comprendre les différentes

pathologies associées.

V. L'lowa gambling task (IGT)

A. lowa Gambling Task (IGT, jeu de cartes, jeude poker)

Le patient est face a 4 tas de cartes (A, B, Cal@¢c une somme d'argent factice
(2000%); il ne doit pas en perdre, mais en gadegrius possible en retournant des cartes 1

a 1, selon ses propres choix. Il doit apprenoiae essais/erreurs, les pénalités/gains associés
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a chaque paquet. L'évaluateur interrompe lest teaprés 100 tirages. Les regles
d’attribution des gains/pénalités ne sont pas émemet restent implicites.

Retourner des cartes dans tas A et B permet das gaguets (100$) associés a des
pertes importantes(+/-1000$) = tas «a risquen¢ux).

Retourner des cartes dans tas C et D permet des gaidestes (50$) associés a des

pertes minimes(50%) = tas «s(res» (a profit medér

Figure 2. The Bechara card task (BCT), lowa Gambling Té¢XT, jeu de cartes, jeu de
poker).

B). Définition et modalités

Parmi les différents tests de mesure de la prig#édision, I'IGT est celui qui reproduit,
en laboratoire, une situation de choix proche die ek la vie quotidienne. Avec I'lGT on
étudie une situation complexe, conflictuelle etem@ine de choix ou les conséquences des
différents choix possibles ne sont pas connuesasmatice. Ces conséquences sont
conflictuelles en termes de gains a court et a tenge.

Ce test a été développé pour mesurer expérimerdgatetas troubles dont certains
patients cérébrolésés souffraient dans leur vieods les jours. En effet, aucun des tests du
fonctionnement cognitif, disponibles a I'époque,p@emettait d’'identifier les causes de leurs
troubles.

Ces patients dont la lésion se situait au niveaucaltex préfrontal ventromédial
(CPFvm), présentaient un fonctionnement intelldctnermal (test du Ql, test de
raisonnement, tests de langage, de compréhensiom’apprentissage). Cependant ils

n'étaient pas capables de prendre des décisiomsatales pour eux-mémes et leur famille
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lorsqu’il fallait évaluer de nombreux parametremdfciers entre autre) et visualiser les
conséquences de leurs choix sur le long tefitmehara et al., 1998;Bechara et al., 2000b;
Damasio., 1994; Damasio et al., 1990).

Ces observations ont amené Bechara, de I'équippateasio, a imaginer un test de
prise de décision en laboratoire. Il y propose a@wlitions se rapprochant au mieux d’'une
situation de choix pouvant étre rencontrée parpedients dans leur vie de tous les jours et
pour lesquelles ils étaient déficitaires. C’estsaique ce test a permis de révéler le trouble
majeur dont ils souffraient. L'IGT est un test gai présente sous la forme d'un jeu de carte
(Bechara et al., 1994Les participants au test doivent détecter parsaisirreurs » les tas
de cartes ou il est possible d’'atteindre des gaiagimum sur le long termé&om et al.,
2005) La regle du jeu donne au sujet le libre choixné'carte a la fois, parmi les quatre tas
de cartes présents Chaque carte permet un gaiédratd’argent de quantité variable, lequel
peut parfois étre suivi selon une probabilité, é'yrerte d’argent de quantité variable. Les
sujets ne connaissent pas les montants des gaidles ipertes d’argent. lls ne connaissent pas
la répartition des cartes entre les quatre tastdeadébut du test, ni la durée du test, nile
nombre de cartes qu’ils pourront retourner au {d@@0 maximum).

Please pick a card
et L fi AR

Figure 3.1GT computer interface.

Dans ces conditions d’incertitude, la déduction detons les plus favorables a long
terme est rendue difficile par la variabilité desng et des pertes d’argent associés a chaque
item. De plus, il existe un conflit entre les gaimsnédiats et les gains a long terme de chaque
option. En effet, les items permettant un gain irtgptt et immédiat d’argent (tas A et B) sont
aussi ceux qui font perdre le plus d’argent. Cebtoweffet crée un conflit entre les
conséquences a court et a long terme de chaque ehfiit de ces tas de cartes des options

défavorables sur le long terme. A l'inverse, lesns associés a un gain immédiat modéré (tas

28



C et D) sont les options favorables sur le longheepuisque les pertes d’argent associées y

sont faibles et permettent, au final, de gagndiadgent.

CHOIX GAIN PENALITE GAIN FINAL

} désavantageux

-50% fréquent (1/2)
-250% rare (1/10)

1
1
i
1
! } avantageux
i
1

4tasdecartes < 0T— o _____._.__!

T 100 essais l

Figure 4. Principe de I'lowa Gambling task (IGT).

Dans ce test, pour prendre de bonnes décisiompgrieipant doit donc privilégier les
gains immédiats modérés, associés a de faibleditgérefin de garantir un gain d’argent sur

le long terme.

C. Données de la littérature sur I'lowa gambling tak en addictologie

Aujourd’hui, I'IGT, est tres largement utilisé eecherche. Il I'est également en clinique
ou il est un outil privilégié dans le diagnostic dertaines psychopathologies comme
I'addiction, le trouble obsessionnelle compulsifO@), le trouble d’hyperactivité et déficit
attentionnel (THADA), le jeu pathologique, certangsychoses et les troubles du
comportement antisociaBechara., 2007; Buelow and Suhr., 2009n avantage majeur de
ce test est qu'il permet d’observer le décours mepdes choix effectués par les sujets, au
cours des 100 essais du teéstchara and Damasio 2002; Bechara et al., 200dhd&e et al.,
2002; Bechara et al., 2000b; Bowman et al., 20@Bn@ull et al., 2005; Van den Bos et al.,
2009).

L’analyse de la cinétique des choix au cours dupgesmet également d’'identifier des
variations fines de comportement entre les indisidypar exemple, une accélération dans
I'orientation des choix vers les options favoral{lesstre les enfants et les adolescefitspne
and van der Molen., 20006u 'augmentation des choix défavorables au courgest (jeu
pathologique)Cavedini et al., 2002bpar exemple.

La validité écologique de ce test est avérée grdaecomplexité de la situation de choix

(proche d’une situatiorgelle) (Levine et al. 2005¢t a sa grande sensibilité de détection des
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troubles de la prise de décisignlark et al., 2004)Ce sont deux avantages majeurs de cette
tache. A contrario de ces avantages, il n'est pEsde déterminer précisément les processus
neuropsychologiques mis en jeu. De nombreuses £toieété menées afin de définir les
processus cognitifs, affectifs et neurobiologiqimepliqués dans le processus de prise de
décision modeélisé par ce test.

Le développement de ce test a permis de valideérempntalement la théorie des
marqueurs somatiquésechara et al., 1997, Damasio, 19et de replacer 'importance des
processus affectifs et motivationnels au centrprdgessus de choix.

Le phénomene addictif est donc un parcours clinigamplexe avec des facteurs
participatifs différents au fur et a mesure qué&ecloppe le trouble (expérimentation, usage,
trouble lié a l'usage), mais évoluant finalementsvene pathologie du choix, avec
I'incapacité pour lindividu d'adapter son comportement a ses conséquencegu'elles
soient somatiques, psychiques, affectives, prajasslles ou sociales, et ce, par
I'intermédiaire de choix biaisés.

L'addiction apparait des lors comme liée a dbfficultés d'inhibition de
comportements non pertinentspour l'individu, en lien notamment avec des anasahu
niveau du cortex préfrontal. Elle constitueraitsainn trouble des modalités de contréle des
sources de gratification, l'individu ne parvenahispa adapter son comportement en tenant

compte des conséquences (telle la cigale de la thblLa Fontaine).

1) Données en addictologie hors alcool

La premiére étude évaluant I''GT auprés de patizadécts date de 1998.

L'objectif de cette étude était de détermineltesi personnes dépendantes a I'héroine
présentent une sensibilité réduite aux conseéquendeses de leur comportement en
comparaison a des sujets contréles non utilisatidrogue.

Pour-cela 34 héroinomanes inscrits dans une clinigue de traiteemt par
buprénorphine et 59 témoins non toxicomanes ont repli un questionnaire de
personnalité : The Stanford Time completed Inventoy (STPI) et effectué deux taches de
laboratoire :The Future Time Prespective (FTP) tasket The Bechara card task (BCT
qui deviendra ensuite I'lGT).

Le questionnaire de personnalité (STPI) évaluaitdhtation par rapport a I'avenir, et la FTP
obtenait des informations relatives a la capatité&ujet & prédire les événements futurs. La
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tache IGT mesurait quant a elle la tendance al@gier les fortes récompenses immédiates et
d'évaluer la sensibilité a la punition.
Les dépendants a I'héroine eurent des résultatefisagivement plus faibles que les témoins
sur I'échelle STPI indicatrice de I'orientationngale future. Dans la FTP, les héroinomanes
furent moins susceptibles de prédire les événamelointains dans le futur et moins
susceptibles a systématiquement organiser deginaits dans I'avenir. A I'lowa Gambling
Task. Les dépendants a I'héroine furent moins hkiaepade gagner de l'argent que les
témoins. lls étaient plus enclins a choisir lestasalamenant les plus fortes récompenses
immédiates, en dépit des sanctions différées @aient associées en termes de pénalités. lls
obtinrent ainsi un gain net inférieur aux contréles

Les auteurs conclurent de cette étude que desohsride temps raccourcis et une
sensibilité réduite aux conséquences différées rammt expliquer la consommation
persistante de drogues chez les toxicomanes, ratgé les conségquences négatives a long

terme associées a leurs consommatigastry, Nancy.M. et al., 1998).
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Mean cards piayed

Deck

Figure 5. (A) Mean (L standard deviation) percentage of advantageousicaiayed by
heroin addicts and controls. (B) Mean (x standarceviation) number of cards

played fro meach of the four debly heroin addicts and controla, Heroin
addicts;, controls.

Par la suite, différentes études ont été publiéasuant I''GT au sein de différentes
addictions autres que l'alcool. De maniere géngécale études, en comparent des populations
clinigues a des sujets contréles, ont retrouvé mformances diminuées a I'lGT chez les

patients addicts.

Ces résultats peuvent s'observer que ce soit aw'seidictions liées aux produits:

. Tabac (Lopez Torrecillas,Francisca et al., 2014)

. Cannabis (Hermann, D et al., 2009; Bolla, K.I. et al., 2005)

. Cocaine :(Bolla, Karen.l.et al., 2005;Stout, J.€t al., 2004; Verdejo-Garcia
Antonio et al., 2007)

. MDMA : (Hanson, K.L. et al., 2008)

. Opiacés {Pirastu.R. et al., 2006)

Ainsi qu’au sein d'addictions comportementales:
. Jeux pathologiques(Goudriaan, A.E. et al., 2005; Linnet, J. et &00@)

. Trouble des conduites alimentairesCavedini, P. et al., 2004;Garrido, Ignasi.
et al., 2013)
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2) Données concernant l'alcool

Nous avons effectué une recherche bibliographiguetéisant Pub Med avec comme
mots-clés : Alcool et IGT.

Nous présentons les résultats de ces études amakssmant tout d'abord suivant leurs
résultats globaux, puis en mettant en évidenceioes spécificités tel que : Performances
réalisées a I'lGT chez des patients alcoolo-dépeagdeersus des sujets contréles; Impact des
traits de personnalité sur I'lGT; Facteur pronoddie I'lGT; Impact des variables de
consommation sur I'lGT; Impact de la durée d'aksiie sur I'lGT; IGT chez les adolescents

et jeunes adultes.

2.a) Etudes évaluant les performances réaliséé#@I chez des patients alcoolo-
dépendant, versus des sujets controles

- (Bechara, et al., 2001) :

Cette étude compare 41 patients alcoolodépendbhismtients dépendants a la cocaine,
10 patients dépendants au MDMA, 5 patients atte@t@slésions bilatérales du cortex
préfrontal ventromedian (VM) & 40 sujets contrbles

L'étude retrouve :
. Une performance diminuée a I'lGBns le groupe patients alcoolo-dépendants par
rapport au groupe contréles (0,001).
. Pas de différence significative du score net aTl'Entre les différents sous-groupes
pathologiques (p = 0,1).
. Existence d'une corrélation entre I'age, le sexajMeau d'éducation et la performance

a I'lGT quel que soit le groupe.

-(Fein, G. et al., 2004) :

Un total de 102 sujets sont testés a I'IGT. 58trétes et 44 patients alcoolo-
dépendants abstinents depuis plus de 6 mois (mey&'abstinence de 6,6 ans) ; les patients
alcoolo-dépendant ne présentent pas de troublemenmnalité antisociale ou des antécédents
de trouble des conduites.

L'étude retrouve :

. Une performance diminuée a I'lGT dans le groupepiaalcoolo-dépendants.
. Un score a I'lGT négativement corrélé avec la dué consommation de l'alcool (p
<0,05) et avec la durée d'alcoolisation probléguati
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-(Bowden-Jones, H., et al., 2005) :

L'étude compare 21 patients alcoolo-dépendanspitalisés dans une unité de sevrage
résidentielle, a 21 contrbles ; La passatioi@& est effectuée a 21 jours post-sevrage ;
Les patients ont été suivis ensuite pendant 3 mois.

Les patients ont tous été comparé sur : QIl, peediv@nantisociale et borderline,
SCIDIIl, BDI.

Les auteurs retrouvent :

. Une absence de diminution significative de la pennce a I'lGT chez les patients

alcoolo-dépendants, qui avaient une tendanceegte®iner plus de cartes de la mauvaise
pioche (p = 0.08) en comparaison avec les sogetgoles.

. A 3 mois, 6 patients ont rechuté contre 15 patigui sont restés toujours abstinents.
Les six patient étaient significativement plusnes et plus impulsifs sur I'échelle BDI, ils

échantillonnés beaucoup plus de cartes des matagassir I'IGT.

- (Goudriaan, A.E. et al., 2005) :

L'étude compare 48 joueurs pathologiques (PG) (B8es, age moyen = 39 ans), 46
alcoolo-dépendants (AD) récemment sevrés (abstnente 3 mois et 1an) (78% males; age
moyen = 47 ans), 47 personnes atteintes du synddenilles de la Tourette (TS) (69% des
hommes; age moyen = 37 ans), et 49 sujets contrbles
Les patients sont contrélés selon leurs fonctiongnitives, ainsi que la personnalité
antisociale.

L'étude retrouve:

. Une performance diminuée a I'IGT dans le groupeéepis alcoolo-dépendants (p

<0.01); interrogés apres la tache, les patienteoldedépendants disent avoir remarqué
I'existence de tas de pioche plus avantageux, maig pas modifié leur comportement en

adéquation avec leurs observations.

. Une différence marginalement significative entragteupe de joueurs pathologiques

et le groupe alcoolo-dépendants a I'lGT (p = 0.05).

-(Hildebrandt, H., et al., 2006) :

Cette étude compare 29 patients alcoolo-dépenda2fissajets contréles (sans troubles
de la mémoire, sans insomnie, sans trouble dertapealité et avec une intelligence normale
et des temps de réponse visuelle normale).

L'étude retrouve :
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. Une absence de différence de performance a I'lGE &% deux groupes; Le temps de

réponse été cependant associé a la durée de laddépe a I'alcool.

-(Dom, G. et al., 2006):

L'étude compare 53 patients contrdles non-toxicwmsaa 3 échantillons de patients
alcoolo-dépendants, a savoir, 38 patients alcoefigsans trouble de la personnalité, 19
patients alcooliques avec un trouble de la perdiéndu cluster A ou C, et 23 patients
alcooliques avec un trouble de la personnalitéldisier B.

L’étude retrouve:

. Une performance a I'lGT corrélée avec le niveatudé (p = 0.006).

. Une absence de corrélation entre I'lGT et le Qleonombre d'année d'abstinence a
I'alcool.

. Une différence significative au niveau du scoremétGT entre les patients alcoolo-

dépendants et les sujets contrdles.

. Une différence significative dans I'apprentissage loc entre les patients alcoolo-
dépendants en comparaison avec les sujets confp&de5s).

. Une absence de différence entre les 3 sous-gralgpatients alcoolo-dépendants en
terme d'apprentissage.

. Entre sous-groupes de patients alcoolisées : Ligsnpmalcooliques avec un cluster A
ou C avaient le plus haut score a I'lGT, suivis lear patients alcooliques sans trouble de la

personnalité, tandis que les patients alcooliquegrdupe B étaient les plus atteints (p=0,04).

-(Noel, X. et al., 2007):

L'étude compare des patients alcoolo-dépendangnm@ent abstinents a des patients
controles.

L'étude retrouve :
. Une absence de différence dans la performanc@® éhtre les deux groupes.

. Une différence d’apprentissage tardive au niveaGeaine bloc.

- (Cantrell, H. et al., 2008) :

L’étude porte sur 428 jeunes adultes : 134 sujetmgs adultes atteints d'une
dépendance a l'alcool et une histoire de troubkss abnduite a l'enfance, 129 avec une
alcoolo-dépendance et aucun antécédent de troasle@hduites a I'enfance, 60 avec une

histoire de trouble des conduites a I'enfance sseré et 105 sujets contréles.
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L'étude retrouve :
. Une diminution de la performance a I'lGT au seis 2groupes alcool par rapport aux
sujets controles

. Une absence de différence entre les deux sous-gsalgjeunes alcoolo-dépendants

-(Miranda, R. et al., 2009) :

Cette étude examine la relation entre la déperdad@lcool et la prise de décision, et
teste si les différentes facettes de traits anaisacet psychopathiques (SCID 1 et Il, PPI)
expliquent cette association. Les participantsquement des hommes, sont répartis en 22
patients alcoolo-dépendants, 17 patients alcogbewidants ayant un trouble de la
personnalité antisociale, et 21 patients avec uistoite de consommation d'alcool
uniquement festive, sans symptdomes actuels ou ldanyie d'un trouble de l'utilisation de
substances, de troubles du comportement, ou delérde la personnalité antisociale.

L’étude retrouve:

. Un score net a I'lGT différent selon les groupes.

. Une absence de différence a I'lGT entre le grogppatients alcoolo-dépendants et le
groupe de patients alcoolo-dépendants avec unléagda personnalité antisociale.

. Un impact du trouble de la personnalité sur lagrenbince au bloc 5 : le score a I'lGT
du groupe de patients alcoolo-dépendants avecoublé de la personnalité antisociale est
inferieur au score du groupe de patients alcoofmedéants (p<0.05) qui est quant a lui
presque égale au score du groupe de patients anvedistoire de consommation d'alcool

festive.

-(Salgado, J.V. et al., 2009) :
L'étude compare 3lpatients alcoolo-dépendantsnaiogs (entre 15 jours et 3 mois
d’abstinence) a 30 sujets contrdles, la persomnbbtderline étant un critere d'exclusion.
L'étude retrouve :
. Une performance diminuée a I'lGT chez les patialtgolo-dépendants.

. Un apprentissage plus faible chez les patientsolledépendants, avec une moins

bonne performance aux blocs 2, 4 et 5.

-(Goudriaan, A.E, et al., 2011) :
Il s’agit d’'une étude de cohorte sur 2 ans, ayaatu& 200 étudiants consommateurs
d'alcool a I'lGT.
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L'étude retrouve :
. L’'usage d'alcool est retrouvé associé a une dinonu2 ans plus tard de la
performance a I'lGT chez les hommes (p<0,01) (aiesde lien entre la performance a I'lGT

et la consommation d'alcool chez les femmes).

-(Kim, Y.T et al., 2011) :

L'étude compare 23 patients alcoolo-dépendantseseepuis plus de 2 semaines a 21
controles.

L'étude retrouve :
. Une performance diminuée a I'lGT chez les patiaitsolo-dépendants par rapport
aux sujets controles (p=0,003).

. Un apprentissage diminué chez les patients alco@bendants (bloc 3,4 et 5).

-(Tomassini A, et al., 2012) :

L'étude compare 37 patients alcoolo-dépendantaésealepuis plus de 6 mois a 24
sujets contrdles (mais non appariés en genre eanid'éducation).

L'étude retrouve :
. Une performance diminuée a I'lGT chez les patiaitsolo-dépendants par rapport
aux sujets contréles.

. Un apprentissage diminué chez les patients alcdé@p@ndants.

-(Kornreich, C., et al 2013) :

L'étude compare 25 patients poly-toxicomanespafients alcoolo-dépendants, 25
patients atteints d'un épisode dépressif maje2b sujets controles.

L'étude retrouve :
. Une absence de différence au niveau du score tretles différents sous-groupes.
. Un apprentissage diminué au sein des différents-goaupes pathologiques (blocs 4
et 5) : les sujets contréles apprennent mieux @gephtients alcoolo-dépendants, qui eux-
mémes apprennent mieux que les poly-toxicomanesjuant a eux apprennent mieux que

les patients atteints d'un épisode dépressif majeur

-(Brevers et al., 2014) :
L'étude compare 30 patients alcoolo-dépendants2se a 30 sujets controles.

L’étude retrouve :
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. Une performance diminuée a I'lGT chez les patiaitsolo-dépendants par rapport
aux sujets contréles (p<0,05).
. Un apprentissage diminué chez les patients alocd@pendants (moins bonne

amélioration aux blocs 3, 4 et 5 (p<0,001).

-(Le Berre et al., 2014) :

L'étude compare la performance a I'lGT de 30 ieptt alcoolo-dépendants ayant eu
un IRM (afin d'évaluer le volume cérébral) & deymupes contrdles : un groupe de 45
contrdles pour I'IGT et un groupe de 27 contrpiesr I''RM.

L'étude retrouve :

. Une performance diminuée a I'lGT chez les patialtisolo-dépendants (p<,005).
. Un apprentissage diminué chez les patients alco@bendants (p<0,01).
. Une diminution du volume cérébrale (12%) chez lesiepts alcoolo-dépendants,

localisée dans les réseaux émotionnels et cognitifs
. Une corrélation entre les performances a I'lGTIBM au niveau de la quantité de

matiere grise (diminuée parallelement avec lesopadnces a I'lGT).

-(Zorlu, N. et al., 2014) :

L'étude compare 12 patients alcoolo-dépendant selegpuis au moins 6 mois a 13 sujets
contrdles. Une IRM a été pratiquée afin d'évalaanétiére grise.

L'étude retrouve :

. Une absence de différence de performance a I'l@Z t&s patients alcoolodépendants

par rapport aux sujets controles.

. Une absence de différence d’apprentissage entienfsmtlcoolo-dépendants et sujets
controles.
. Une absence de corrélation entre I'IGT et l'imagpar IRM.

- (Kdrner, N.et al., 2015) :
L'étude compare 40 patients abstinents a 47 sscgettroles.

L'étude retrouve :

. Une performance diminuée a I'lGT entre le group@atéents abstinents et le groupe
contrdle.
. Une différence d’apprentissage entre les deux goujplus marquée aux blocs 1 et 5)
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Récapitulatif :

Sur 18 études ayant évalué les performances a ld@Tpatients alcoolo-dépendants
(actuels ou ATCD) versus des sujets controles,td@es ont retrouvé des performances

diminuées et 11 un apprentissage diminué chezalisnps alcoolo-dépendants.

2.b) Etudesévaluant I'impact de traits de personnalité sulGT chez des patients
alcoolo-dépendants

- (Mazas, C.A. et al., 2000) :

Cette étude teste I'nypothése que I'apparitioriattmblisme précoce chez les individus
présentant une personnalité antisociale (ASP)tsasabciée a la recherche de plus grandes
récompenses immédiates et une moindre sensibibt@anition.

L'étude évalue 27 patients alcooliques a débutope@vec et sans diagnostic de
personnalité antisociale, 8 sujets avec persognalitisociale mais pas de dépendance a
I'alcool, et 32 sujets contrdles.

L’étude retrouve:

. Par rapport aux sujets sans personnalité antiggcias sujets avec personnalité
antisociale favorisent la recherche de grandesmpenses immédiates en dépit de pertes a
long terme, et ce indépendamment de la dépenddfateaml.

. La performance a I'lGT est diminuée chez les pttialtoolo-dépendants, mais cette

diminution n’est plus significative apres ajusteingia personnalité antisociale.

-(Hildebrandt, H. et al., 2006) :

Etude citée précédemment.

L’étude retrouve :
. Une absence de différence a I'lGT entre le growgpalient alcoolo-dépendants et le
groupe contrdle aprés ajustement a un trouble gersonnalité ou un trouble de I'axe | du
DSM-IV.

-(Dom, G. et al 2006):

Etude citée précédemment.

L’étude retrouve :
. Une différence au niveau du score net a I'lGT sealssociation d’'un trouble de
personnalité ou non: (patients alcoolo-dépendamex aluster A-C > patients alcoolo-

dépendants seuls > patients alcoolo-dépendantschyster B).
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- (Cantrell, H. et al., 2008) :
Etude citée précédemment.
L'étude retrouve :
. Une absence de différence dans la performancesd@ Kntre les patients alcoolo-
dépendants seulement et les patients avec une ad@pmna l'alcool et un ATCD de trouble

des conduites pendant I'enfance et I'adolescence.

- (Miranda, R. et al., 2009) :
Etude citée précédemment.
L'étude retrouve :
. Une absence de diminution de la performance a |'tB&z les patients alcooliques
seulement par rapport aux patients alcooliques anédrait de personnalité antisociale.
. Un apprentissage diminué chez les patients alogpendants avec trait de

personnalité antisociale par rapport aux patieietsoto-dépendants seuls (p<0,05).

- (Georgemiller, Ret al., 2013) :
L'étude évalue 18 patients alcoolo-dépendants, auesans trouble de la personnalité
du Cluster B, apres 8 a 12 semaines de sevrage.
L'étude retrouve :
. Une performance diminuée a I'lGT chez les pateltsobb-dépendants avec trouble

de la personnalité du Cluster B.

- (Kdrner, N. et al., 2015) :
Etude citée précédemment.
L'étude retrouve :
. Une absence de différence de performance a I'l®h $existence ou non de troubles

de la personnalité.

Récapitulatif :

La présence de traits antisociaux est la dimerdgopersonnalité la plus étudiée, ainsi gque
la présence d'un trouble de la personnalité duteituB (états limites, narcissiques |et

antisociaux notamment).
Les résultats de ces différentes études sont mjtRyjétudes sur 7 retrouvant un impact du
trouble de la personnalité sur la performance@lT;Ipondérant celle liée a la dépendance

a l'alcool
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2.c)Etudes évaluant le facteur pronostic de I'lGhiez des patients alcoolo-
dépendants

Il s'agit ici d'études ayant effectué un suivi pedif de patients alcoolo-dépendants avec une

évaluation initiale a l'aide de I'l|GT.

-(Bowden-Jones, H. et al., 2005) :

Etude citée précédemment.

L’étude retrouve :
. A 3 mois, aprés avoir classé les patients seloflsgaient rechuté (6 patients) ou
soient restés abstinents (15), I'étude retrouve lguéiminution de la performance a I'lGT

initiale est corrélée a un plus fort taux de reehut

-(Xiao, L. et al, 2009) :

Il s’agit d’'une étude de cohorte évaluant la pdsedécision avec une phase de suivi
de un an chez 181 adolescents chinois en papuigénérale. Des auto-questionnaires ont
été remplis pour évaluer les comportements de comstion d'alcool, et I'impulsivité.

L'étude retrouve :

. Une corrélation entre les performances a I'lGT mrmeant et la consommation un an
apres ; Les adolescents avec les meilleurs scli@Tarapportaient moins de problemes avec

I'alcool (p<0,01) et consommaient moins d'alcoalgg@sode de consommation (p<0,05).

- (De Wilde, B et al., 2013) :

Cette étude évalue 37 patient alcoolo-dépendantdéaours d’'une prise en charge
hospitaliere. Les patients sont évalués a 7 semaiden programme thérapeutique devl10
semaines, avec une évaluation de la consommationi8apres la fin du traitement.

L’étude retrouve :

. Une performance diminuée chez les patients ayanhsamme.

. Une capacité d’apprentissage diminuée chez lesmiatayant ensuite reconsomme.

- (Rupp, C.I. et al., 2016) :

Cette étude évalue 43 patient alcoolo-dépendards différents tests portant sur
'impulsivité, dont I'lGT. Les patients sont hosglisés pour un programme de soins de 10
semaines. Une évaluation par IGT est réalisée améage, a 2 semaines. Les patients sont
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ensuite évalués a 9 semaines pour évaluer le ®@utention en traitement (pas de reprise de
consommation et/ou pas de sortie précoce).

L'étude retrouve :
. L'IGT est non prédictif (impulsivité de choix) détention de traitement,

contrairement au Go/Nogo (impulsivité d'action).

Récapitulatif :

Seulement 4 études ont évalué de maniére prospeetidevenir de patients alcoolo-
dépendants en fonction de leurs performances lagstia I'lGT. Trois sur 4, avec d
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évaluations a 3 mois ou 1 an, associent signifieatent les performances a I'lGT avec

les consommations futures d'alcool.

2.d) Etudes évaluant I''mpact des variables de sommation sur I'lGT chez des
patients alcoolo-dépendants

-(Fein, G. et al., 2004) :
Etude citée précédemment.
L'étude retrouve :
. La performance a I'lGT diminue avec la durée desoonmation d'alcool et la durée de

consommation d'alcool problématique.

-(Dom, G. et al., 2006):
Etude citée précédemment.
L'étude retrouve :
. Une absence de différence dans la performance GI I'telon la durée de

consommation d'alcool problématique.

-(Goudriaan, A.E., et al 2007) :
L'étude retrouve :
. Une diminution de la performance a I'lGT chez ldsdiénts les plus forts
consommateurs en terminale, 3 mois avant leur ailonis I'université (que ce soit en terme

de fréquence, qu'en terme d'intensité).

-(Hanson, K.L., et al 2008):
Cette étude compare 22 patients consommateurs @MAV 30  patients

consommateurs d'autres substances (dont alco8lraritroles.
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L’étude retrouve :
. Une performance diminuée a I'lGT selon la quantii@cool consommeée et la

quantité de drogue consommeée par semaine.

-(Malone, S.Met al., 2014) :

L'étude compare 48 paires de jumeaux monozygotedomeation des conduites
d'alcoolisations habituelles.
L’étude vise a déterminer la direction du lien enperformance a I'lGT et consommation
d’alcool, en partant d’individus porteurs du ménarimoine génétique mais se distinguant
par leurs consommations de substance.

L’étude retrouve :
. La diminution de la performance a I'lGT est pléla la consommation d'alcool qu'a
la prédisposition génétiqgue (la performance a ['l@iminue avec la quantité d'alcool

consommeée).

- (Lyvers, M. et al., 2015) :

Cette étude évalue 49 eétudiants agés de 18 as3Galmoolo-dépendants, a l'aide de
I'lGT, en tenant compte des facteurs de confusioiemniels, y compris la consommation
d'alcool habituelle (pour estimer la tolérance acdol), l'impulsivité et les fonctions
executives.

L’étude retrouve :
. Une performance diminuée a I'lGT selon le degaécdolémie lors de la passation,
aux blocs 4 et 5, traduisant une diminution dealgacité d’apprentissage, et ce méme apres

ajustement avec l'impulsivité.

Récapitulatif :

Peu d'études évoquent la durée ou l'intensité deaommation d'alcool et ses liens ayvec
les performances a I'lGT. Il est retrouvé un liemre l'alcoolémie, lintensité des
consommations et les performances a I'lGT chezudess non alcoolo-dépendants. Sur 2
études portant sur des sujets alcoolo-dépendamgssaule retrouve un impact de la durée

de la consommation problématique sur leur perfoonmanl'lGT apres sevrage.

2.e) Etudes évaluant I''mpact de la durée d'abstice sur IlGT chez des patients
alcoolo-dépendants (Potentialité de récupération)

-(Fein, G. et al., 2004) :
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Etude citée précédemment. Comparaison de poputatioisées (pas de test-retest)
L'étude retrouve :

. Une absence d'impact de la durée d'abstinenca performance a I'lGT.

-(Goudriaan, A.E. et al., 2007) :

Cette étude longitudinale évalue 200 étudiantssél®n quatre sous-groupe : (faible
buveurs a chaque évaluation, buveurs modérés auehagaluation, augmentation des
consommations entre I'évaluation initiale et letem) et forts buveurs a chaque évaluation
(heavy drinking, ou fréquence de consommation). €stantillon est issu d'une étude
longitudinale réalisée au sein de l'université disdduri (N=4266). L'étude s’appuie sur un
suivi prospectif de 4 ans.

L'étude retrouve :

. Une absence de différence dans la performanc@® $klon I'existence ou non d'un

ATCD d'abus ou de dépendance a l'alcool.

- (Ando, B. et al., 2012) :

L'étude évalue 88 patients avec des ATCD d'alcdélzendance, sevrés. Deux groupes
sont constitués selon la durée d'abstinence (48msiont eu une période d'abstinence courte
de 3 mois, et 45 patients sont abstinents depuisans 3 ans). Il s’agit donc d’'une étude en
populations croisées sans test-retest.

L'étude retrouve :
. Une absence de différence de performance a I'lGdré€snet ou par bloc) selon la

durée d'abstinence

-(DeWilde, B. et al., 2013) :

Dans cette étude, au cours d’'une hospitalisati@e @gvogramme de soins par thérapie
cognitive et comportementale, 37 patients sur BRiminitialement ont refait le test IGT. Il y
a donc un test retest avec des évaluations réal&éein mois d’intervalle, soit & 3 et 7
semaines de prise en charge, sur un programme sienifines de soins.

L'étude retrouve :

. Une amélioration de la performance globale a I''@F0,03) avec la durée
d’abstinence.
. Une amélioration de I'apprentissage (performanaesbipcs : p=0,04) avec la durée

d’'abstinence.
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. Cependant, il n'y a pas de données relatives auienta ayant interrompus
prématurément leur prise en charge. L’étude ne @epas non plus de distinguer I'effet du

sevrage de celui de la prise en charge par thécapigitive et comportementale.

- (Kdrner, N. et al., 2015) :
Etude citée précédemment. Etude en populationsé@sisans test-retest.

L'étude retrouve :

Une absence de lien entre la durée d'abstinenagetformance a I'lGT.

Récapitulatif :

Les rares études ayant évalué I'impact de la ddeédabstinence sur la performance |ne

retrouvent pas d’amélioration des performances &vedarée de I'abstinence. Cependant, |ces
études sont en populations croisées et il n'y adeatest-retest. Une seule étude retrouve|une
amélioration des performances au sein d’'une ménpalgation, mais I'effet ne peut étre
distingué de celui de la thérapie cognitive et cortggnentale dont ces patients avaient

bénéficie.

2.f) Etudes évaluant I''GT chez l'adolescent etjpe adulte

-(Ernst, M. et al 2010) :

Il s'agit d'une étude longitudinale prospective slas facteurs de risque de
consommation de substances réalisée auprés de dl@seehts suivis tous les 4 mois.
L’évaluation par I'lGT est réalisée a I'inclusidra durée de I'étude est de 3 ans.

L'étude retrouve :
. La performance a I'lGT n'est pas liee a I'intendééla consommation. Elle ne permet

pas de différencier ceux qui vont initier une conetation d'alcool.

-(Goudriaan A.E et al., 2007) :
Etude précédemment citée.

L’étude retrouve :
. Une diminution de la performance a I'lGT chez legl@nts qui vont augmenter leur

consommation d'alcool et chez les étudiants pratigle binge drinking.

-(Anderson Johnson, C. et al., 2008) :
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L'étude évalue 207 participants classés en saugpgr: Adolescents consommateurs
d'alcool avec binge drinking (BD), adolescents comsateurs d'alcool sans binge drinking,
et adolescents non consommateurs d'alcool daneike

L'étude retrouve :

. Une performance a I'lGT diminuée chez les non @wmsateurs d'alcool dans le mois

par rapport ceux pratiquant le binge drinking.

-(Hanson, K.L., et al., 2008) :

L'étude évalue l'impulsivité, la recherche de stosat les performances a I'lGT chez
22 usagers de MDMA sevrés, 30 consommateurs dsasgtriestances (dont I'alcool) et 29
sujets sains, non consommateurs.

L'étude retrouve :
. L'intensité de la consommation hebdomadaire esicass a une diminution de la

performance a I'lGT.

-(Cantrell, H., et al., 2008) :
Etude citée précédemment.
L'étude retrouve :
. Une absence de différence dans la performanceGd ld@ntre les jeunes adultes

consommateurs de substances et le groupe controles.

-(Moreno, M., et al., 2012) :

L’étude évalue les performances a I'lGT au seime’population étudiante classée en 3 sous-
groupes : 20 étudiants consommateurs de cannabidirgje drinkeurs et 20 étudiants
controles.

L'étude retrouve :

. Une différence a I'lGT entre les étudiants praitule binge drinking et les sujets
controles.
. Une absence de différence entre les binge drinkeues consommateurs de cannabis.

-(Malone, S.M et al., 2014) :
La performance a I'lGT diminue selon la quantigdaiol consommée.
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-(Lyvers, M et al., 2015) :

La performance a I'lGT en lien avec la quantitécda consommeée habituellement.

Récapitulatif :
Six études sur huit retrouvent un lien entre ldqvarance a I'lGT chez les adolescents

jeunes adultes et leur consommation d'alcool, eicpher le binge drinking

2.9) Résumé de la littérature sur IGT et alcool

Nous pouvons donc retenir de ces différentes dangeée :

> Une trentaine d'études ont évalué I'|GT en lien aveles consommateurs d'alcool.
> Environ la moitié a retrouvé une association entréIGT et la consommation.
> Les troubles de la personnalité (particulierementantisociale ou borderline)

pourraient impacter également les performances a IGT chez les sujets alcoolo-

dépendants, mais ces résultats ne sont pas toujoursnfirmes.

> Trés peu d'études ont évalué le facteur pronosticedl'lGT dans le maintien de
I'abstinence, ainsi que limpact des modalités de oasommation. Une mauvaise

performance a I'lGT serait associée a plus de rechel

> Chez l'adolescent et le jeune adulte, le binge diing semble associé également a

une diminution de la performance a I'lGT.
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VI. ETUDE

Il s'agit d'une étude prospective, mono-centriguoe randomisée, observationnelle qui

a débuté en juillet 2016 et qui se poursuivra jlesgjuin 2017.

A. Hypothese

A la lumiere de ces différentes informations, nposvons penser que le trouble lié a
l'usage d'alcool amene une altération de la préselétision. Pour autant, il existe peu de
données concernant I'évolution de cette altératela prise de décision, ainsi que concernant
la temporalité de cette atteinte (la prise de d@cigtait-elle altérée et conduit-elle a une
conduite addictive, ou la consommation de substarthét-elle un effet toxique au niveau de
la plasticité neuronale amenant une diminutionaigscités de flexibilité mentale et de prise
de décision).

La question est alors de savoir si cette foncti@@cetive constitue, de maniere
prospective, un facteur prédictif de rechute aprésevrage a l'alcool.

Cette perspective d'abstinence et de prise deidéciss a vis de l'alcool renvoie alors
également a la notion d'insight et de la représientajue le patient se fait de sa conduite
symptomatique en tant que maladie, source de coamégs graves pour son entourage
comme pour lui-méme, et nécessitant donc un trameparticulier. Une rechute vis a vis de
I'alcool peut en effet étre imaginée, non en ligacaun trouble de la prise de décision, mais
avec une mauvaise représentation de la maladienet des stratégies a adopter vis a vis de
celle-ci.

L'hypothese de I'étude est donc qu’'une mauvaise pie¢ décision est associée a plus
de rechute, mais que le lien entre rechute et gdes@écision est en partie médiée par la bonne

qualité de l'insight vis a vis de la dépendancalédol.

B. Intérét de I'étude

Améliorer la compréhension de la maladie addicpigticipe a rendre plus opérant les
modalités de sa prise en charge. Si I'évaluatiota geise de décision s'avére pertinente en
tant que facteur pronostic de rechute, son évalugiourrait étre recommandée en pratique
courante afin d'améliorer la prise en charge deserda afin de leur permettre un
accompagnement plus spécifique et tenant plus ermetleurs différences en terme de

vulnérabilité.
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VII. Descriptif de I'étude

A. Elaboration de 'étude

En préambule, cette étude est a linitiative duNEmat Jaafari. Elle fait suite a de
nombreuses réunions autour de la question de $& pi¢ décision, que ce soit au sein de
l'unité de recherche clinique (a travers des sé&adedibliographie), qu'a travers des réunions
partenariales avec nos confréres du service uitiaeesde gastro-entérologie (Pr Sylvain) ou
de séminaires et congrés avec le professeur Xdoet, spécialiste de neuropsychologie
(université de Bruxelles) et éleve de Béchara.

Ces différentes réunions ont permis un travail eolc avec des spécialistes de

I'addictologie et de la prise de décision, ameadatrédaction du protocole décrit ci-dessous.

B. Patients et méthode

Les patients inclus sont préalablement présélaoéi® selon les critéres d'inclusion et
de non inclusion dans l'unité d'addictologie dwiseruniversitaire de psychiatrie.

S'ils correspondent a ces critéres, I'étude Isuemsuite proposée la derniére semaine
de leur hospitalisation. Le consentement éclairéctaque participant a été recueilli.
L’ensemble des participants ont recus une notigefatmation écrite et ont signés un
formulaire de consentement éclairé pour participdétude Cette étude a été validé par le
comité éthique du CH. Henri-LABORIT sous la référe : BP/SD-08-2016.

Pour chaque patient, un entretien clinique indield et dirigé (annexe 1) a été réalisé
afin de recueillir : des données démographiques dennées sur les modalités de
consommation, antécédents et traitements.

Les patients réalisent ensuite la tache expéramerftGT) et remplissent différents
auto-questionnaires.

Une phase de suivi est ensuite réalisée apresdetie, avec 3 visites prévues a 1, 3 et

6 mois.

C. Protocole

Ce travail de thése s'inscrit au sein d'une étldev@aste évaluant I'impact pronostic de

différentes variables neuropsychologiques(prisedéieision, association implicite, capacité
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d'inhibition, trait de personnalité) chez le patiprésentant un trouble lié a l'usage de l'alcool
et désirant maintenir une abstinence aprés ungevra

L'objectif principal de ce protocole et de détereninne valeur seuil au score de I'GT
permettant de prédire une rechute a 6 mois.

Le travail de these quant a lui présente les r@sullés plus préliminaires de cette étude

qui n'a pu débuter qu'en juin 2016.

1) Objectif principal

L’objectif principal de cette étude est de compéesrtaux de rechute a 1 mois selon les

capacités de prise de décision évaluées au dédowsmvrage.

2) Objectifs secondaires

Les objectifs secondaires sont :
— Impact des fonctions cognitives sur la prise éesion.
— Impact des traits de personnalité (impulsivitéchexche de sensation, personnalité
antisociale) sur la prise de décision.

— Impact des modalités de consommation sur la pesgécision.

3) Critéres de jugement principal

— Comparaison des taux de rechute a 1 mois défligitee d'un agenda de consommation

La rechute est définie comme suitelller, R.K., 1997}

la prise de boissons alcoolisées plus de cinggausemaine

une journée d'alcoolisation excessive (60 g chexrime / 40 g chez la femme)

4) Critéres de jugement secondaire

Evaluation d'un lien entre la performance a I''GT e
- MoCA test

- Durée de consommation

- ADS

- TAC initial / 1 mois

50



- Insight
- BIS11
-RSS

- Personnalité antisociale (MINI)

5) Critéres d'inclusion

Les patients doivent présenteusles criteres d’inclusion pour étre éligibles :

Patients agés de 18 a 70 ans ayant donné leurtsignet leur consentement éclairé apres
avoir recu une information écrite sur la procédemeisagee.

Sujet libre, sans tutelle ou curatelle ni subortiama

Patients bénéficiant d'un régime de Sécurité Sectal en bénéficiant par I'intermédiaire

d’une tierce personne en accord avec la loi frasecsiir la recherche biomédicale.
Consentement éclairé et signé par le patient api@snation claire et loyale sur I'étude.

présentant un trouble lié a l'usage d'alcool (ié&sielon les classifications du DSM 5) évalué

cliniquement.

Qui parlent francais couramment.
Désirant une abstinence a l'alcool.
Hospitalisés au CHL.

Avec un MOCA > 20.

Sachant lire et écrire.

6) Critéres de non inclusion

Les patients ne doivent présengeicun des criteres de non inclusion pour étre éligible :

Patients ne bénéficiant pas d’'un régime de Séchadtéale.
Personnes bénéficiant d’'une protection renforcéavair les mineurs, les femmes enceintes,

51



qui allaitent, les personnes privées de libertéypar décision judiciaire ou administrative, les
personnes séjournant dans un établissement saniaisocial, les majeurs sous protection
légale (sous tutelle ou curatelle), et enfin lesah@s en situation d'urgence incapables de

donner personnellement leur consentement

Maladies psychiatriques vie entiére : Schizophréhieuble bipolaire de type 1.
Décompensation psychotique actuelle.

Consommation actuelle de substances illicites awfoe le cannabis festif (non régulier).
Syndrome démentiel et Korsakoff.

MOCA < 20.

7) Outils utilisés

7.a)) Hétéro-questionnaires

- MINI : est un guestionnaire de diagnostic structuréeregmt les criteres établis par le
DSM-IV. Il a été concu paiSheehan et al. 199pour la version anglaise et il a été traduit en
francais par(Lecrubier et al., 1993)Il permet au clinicien d’explorer de facon stamlilzee
les principaux troubles psychiatriques de l'axe U ®SM-IV (American Psychiatric
Association, 1994) Le MINI est divisé en modules identifiés par deftres, chacune
correspondant a une catégorie diagnostic. Les ipang diagnostics psychiatriques sont
évalués : le module A pour dépression, B pour gystle, C pour risque suicidaire, D pour
épisode (hypo)maniaque, E pour trouble paniquegU¥ pgoraphobie, G pour phobie sociale,
H pour trouble obsessionnel compulsif, | pour éfat stress post-traumatique, J pour
alcoolisme, K pour utilisation des drogues, L ptiaubles psychotiques, M pour anorexie
mentale, N pour boulimie, O pour anxiété généralisepour trouble de la personnalité. Nous
utilisons donc le MINI dans sa version francaiseér?.0. Sa passation est bréve, environ 15
minutes.

- MADRS : Le MADRS(MADRS: Montgomery-Asberg depressioningtscale), échelle de
dépression de Montgomery et Asberg. Cette échdltetrés utilisée pour mesurer les
changements apportés par le traitement de la dipneglle évalue la gravité des symptémes
dans des domaines tres variés tels que I'hnumesonhneil et I'appétit, la fatigue physique et
psychique et les idées de suicide. Elle comprehdtdms. Chaque item comporte une

définition et six degrés de gravité, les degrésD&eétant eux-mémes définis.
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- Moca-test: est un test de dépistage des troubles cogritfigrmet une évaluation globale
des différentes spheres cognitiveéslasreddine et al., 2005Grace a plusieurs épreuves
successives, il évalue les fonctions suivantesttefition, les fonctions exécutives, la
mémoire, le langage, les capacités visuo-consuesties capacités d'abstractions, le calcul
et l'orientation. Le temps d'exécution est d'urmidie de minutes. La note maximale est de
trente points. Une note supérieure ou €gale a-g@ixgest considérée comme normale.

- Echelle HRAR: C'est une échellévaluant le risque de rechute, combinant la durée
d'abstinence et le type d'alcoolisme.

- Criteres DSM-5: trouble de l'usage de substance.

7.b) Auto-questionnaires

- BDI : (Beck et al. 1988)C'est une échelle d’auto-évaluation dont I'obfexst d’identifier
la présence de symptomes dépressifs et d’en évieustvérité. Dans la forme abrégée a
treize items, n'‘ont été retenus que les items fioet® corrélés avec la note globale de
I’échelle initiale a vingt et un items : tristesse)pabilité, dégolt de soi, pessimisme ; échec
personnel; insatisfaction; tendances suicidairesrexie; fatigabilité; indécision; modulation
négative de I'image de soi; difficultés au travarktrait social. Il s’agit de I'outil de choix
pour une mesure subjective de la dépression. kasposé de treize catégories comprenant
chacune quatre propositions. Au sein d’'une catégtes items sont notés de 0 a 3, de sorte
que la note globale va de 0 a 39. Des notes sentl®té calculées : 0 a 3 = « Pas de
dépression »; 4 & 7 = « Dépression légere »; 8adDeépression modérée »; 16 et plus = «
Dépression sévere ». Si ces notes ne constitueatiem cas un diagnostic clinique, elles
sont un indice de la sévérité de la symptomatoldg@essive.
- BIS 11 : L’échelle d’'impulsivité de Barratt (Barratt Imisiveness Scale, BIS), dont la
premiere version a été créée en 1959, est unel@dfiauto-évaluation de l'impulsivité
comprise comme un trait de personnalité. La veréde la BIS distinguait trois sous-traits :
I'impulsivité motrice (le fait d’agir en I'absenate réflexion); I'impulsivité cognitive (la prise
de décision cognitive rapide); la difficulté de mfecation (I'orientation sur le présent et
I'absence d’orientation vers le futur). Au vu dallsence du facteur « Impulsivité cognitive »
dans les analyses factorielles de différentes étudee révision s’est avérée nécessaire.
L’analyse de corrélation sur 'ensemble des itenmsimen évidence plusieurs éléments pour
lesquels les critéres d’'une corrélation signifioatn’étaient pas retrouvés. En conséquence, la
version 11(Patton et al., 1995gomporte désormais seulement trente items.
- HAIS:L'échelle d’insight pour I'alcoolisme de Hanil (Hih Alcohol Insight Scale, HAIS)
(Kim et al., 1998 st un auto-questionnaire a vingt items évaldaotéptation ou le rejet par
53



le sujet de ses difficultés avec I'alcool. Le gimstaire est composé d’énonces suggérant soit
un bon insight soit un faible insight quant a urrebpematique alcoolique actuelle. En
fonction de son degré d’agrément (« D’accord >ngettain », « Pas d’accord ») avec chaque
affirmation dans l'une ou l'autre de ces catégoriespatient obtient un score par item
respectivement de 2 a 0 ou de 0 a -2. Le scorédstadonc compris entre -20 et 20. Les
énoncés se répartissent en cing catégories : raismamce d’'un probléme avec l'alcool ;
acceptation de la notion d’'une perte de controlelsuconsommation d’alcool, ou d’une
alcoolodépendance ; intentionnalité vers I'abstieen reconnaissance de la nécessité d'un
traitement. Des notes seuils sont suggérées : 2& & Insight faible »; 4 a 15 = « Insight
correct »; 16 et plus = « Bon insight ». L’artiglenceps(Kim et al., 1998 rapporte avec ces
criteres une sensibilité comprise entre 76,9 etd@® et une spécificité de 83,3 a 94,9 %. Le
coefficient alpha de Cronbach de la HAIS est d@ @,8,89Kim et al., 1998, 2007)

- ADS-FR:C'est un auto-questionnaire destiné a évaluer ¢geédee gravité du syndrome de
dépendance a l'alco@tdwards, 1986 ; Edwards et Gross, 1976)

- STAI: L'inventaire d'anxiété état-traitSfate Trait Anxiety InventonySTAI) (Spielberger,
1983kst un questionnaire d’auto-évaluation des aspesyshologiques de l'anxiété. La
version Y a été développée pour éliminer des itegtgnés plus en lien avec la dépression.
Le test se compose de deux séries distinctes dg guestions pour évaluer respectivement
I'état (STAI-YA) et le trait (STAI-YB). La premiérpermet d’interroger la personne sur son
niveau d’'anxiété au moment précis de la passatierdegré d'accord ou de désaccord vis-a-
vis de chacune des affirmations proposées estregpai I'aide d’'une échelle de type Likert
allant de « Pas du tout » a « Beaucoup ». C'estdicateur des modifications transitoires de
l'anxiété provoquées par des situations parti@gieEn revanche, la seconde demande du
sujet une évaluation de son niveau d’anxiété habitia réponse est indiquée a l'aide d’une
échelle de type Likert variant de « Presque jamais<Presque toujours ». Ceci a pour but de
repérer l'anxiété comme disposition stable. Chagéponse a une proposition du
guestionnaire correspond a un score de 1 a 4 igliade degré d'anxiété le plus faible, et 4 le
degré le plus fort. La note totale pour chaque -smirelle varie de 20 a 80.

- TAS 20 Echelle d'aléxithymie de Toronto: L’échelle d¥tymie de Toronto (TAS) est
un questionnaire qui a été mis au point en 1985upar équipe canadienriéaylor et al.,
1985) La TAS comprend 26 items se répartissant en dimensions qui mesurent
I'incapacité a décrire ses émotions, l'incapacitédantifier ses émotions, la baisse des
capacités de réverie et les pensées tournéeseaxérieur. Cette échelle a fait I'objet de tres
nombreuses traductions et d’études de validatiom @ut notamment montré une

reproductibilité de la structure factorielle, unalidité interne satisfaisante et une stabilité
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temporelle (test-retest). La version francaiseéarngise au point par Marie-Paule Marchand
puis publiée en 1993 ; elle a fait I'objet de pbuss études de validation. En 1994 les auteurs
ont révisé leur échelle en proposant une versiois pburte a 20 items : la Twenty-item
Toronto Aléxithymia Scale (TAS-20). La dimensiorveée a été supprimée. La version
francaise de cette échelle a été mise au poirltqes et al. En 1998 oas et al., 1995)

- IRIl: Le Interpersonal Reactivity Index. Un des plugerds instruments permettant
l'opérationnalisation du concept d'empathie. Caitsprar Davis en 1980. Cet instrument a
comme postulat de base que I'empathie est compmtesgdusieurs construits indépendants
mais tous reliés les uns aux autfBsivis, 1980, 1983)Cet instrument comprend 28 items
séparés en 4 sous-échelles. La premiere sous@dhttllée « adaptation contextuelle »
(traduction de perspective-taking) mesure la tead@nadopter spontanément le point de vue
des autres dans la vie de tous les jours. La secaodis-€chelle se nomme « souci
empathique » (traduction d'empathie concernée)esure la tendance a vivre des sentiments
de sympathie et de compassion pour les personvastue la souffrance. La troisieme sous-
échelle, nommée « détresse personnelle » (traduddgersonal distress) évalue la tendance
a vivre de la détresse et de l'inconfort en rép@nke détresse des autres. Enfin, la derniére
sous-échelle s'intitule « fantaisie» (traductiorfatéasy) et mesure la tendance a se projeter a
I'intérieur des sentiments et des actions de peeges fictifs de livres, de films et de pieces
de théatre.

-OCDS:(Echelle des Pensées Obsédantes et des EnviesuBorap de Boire). L'échelle de
comportement et cognitions vis-a-vis de I'alcoal éaglais : Obsessive Compulsive Drinking
Scale, OCDS)(Anton et al., 1995)est I'échelle la plus utilisée dans les protocalies
recherche sur le craving. Elle a été construite astirpde la Yale-Brown Obsessive
Compulsive Scale for heavy drinking (YBOCS-hd) eedant sur la nature obsessionnelle du
craving. Sous forme d’auto-questionnaire a quatderss, elle a 'avantage de permettre une
interprétation individuelle de chaque item reprdithle & chaque passation et d’améliorer
ainsi la fiabilité test-retest. Elle est composée dkux sous-échelles d'obsession et de
compulsion. Le score total compris entre O et 4i@teele craving basal sur une période d’'une
semaine. Au vu de ses bonnes qualités psychomésriguton et al. 1996; Flannery et al.,
2001; Roberts et al., 19990CDS apparait comme un instrument de choix dawaluation

de I'évolution du patient et semble constituer urilgprédictif permettant de déterminer

I'éventualité d’'une rechute’nton, 2000).

-DMQ-R : Echelle évaluant les motifs de consommations,rtispan 4 catégories : Sociale

(boire pour étre sociable, faire la féte), Copirgpife pour oublier ses problemes),
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rehaussement (boire pour se sentir mieux ou caplbfaire des choses dont on ne se sent
pas capable sinon), conformité (boire parce quaué®s le fontjCooper., 1994).

- DrInC: Auto questionnaire de 50 questions qui évalue ¢es@&guences expérimentées par
le patient suite a sa consommation d’alcool. BasdesDSM 1V, il évalue un grand nombre
de conséquences. Ce test est long, et porte uneniesur la consommation d’alcool

- Echelle de Rosemberg Estime de soiCe test, 'Echelle d'estime de soi de Rosenberg,
développé par le sociologue Morris Rosenkiérgsenberg, M., 1965demeure le plus utilisé
dans la recherche en psychologie pour mesurer deauni global d'estime de soi. Les
participants doivent évaluer, sur une échelle dgrguooints, leur degré d'accord (4 = tout a
fait d'accord) ou de désaccord (1 = pas du toatdta) avec les dix énoncés qui traitent de la
perception de leur valeur ou de l'acceptation diméres. Le score global varie entre 10 et
40, et un score élevé (se rapprochant de 40) iedige haute estime. L'Echelle a été traduite
et validée par Vallieres et Vallerand (1990}llieres et al., 1990)

-Echelle de Rathus: Affirmation de soi : L'échelle de RATHUS, crééa €973, est un
instrument qui permet de mesurer le degré daffiroma de soi. C'est un auto-
questionnaire est composé de 30 items qui concerddférentes situations sociales
courantes. Le patient doit indiquer a quel degreéacohe des 30 affirmations est
caractéristique de son comportement ou de lui-ménodilise pour cela une note allant de —
3 (vraiment non caractéristique),a + 3, (trés dératique). Pour la cotation, on doit
distinguer deux types d’items : les items direasrgesquels la cote est celle donnée par le
patient et les items indirects ou inversés (marqiiéa astérisque) pour lesquels il faut
inverser le signe algébrique des cétes. Le scoad de I'échelle est la somme algébrique de
tous les items. Son étendue va de — 90 a + 90.

- Echelle de Liebowitz Phobie sociale, Echelle d'anxiété sociale de dwetz (EASL),
(Liebowitz, 1987) traduite en francais par Lépine (non publiée)sQ¥ questionnaire de 24
items dont 12 sont des situations d'interactiorniaé®et 12 des situations de performance.
L'anxiété et |'évitement du sujet dans chaque Bitnadont séparément évalués et cotés de
0 a 3 (pour l'anxiété : 0 = aucune; 1 = légére;rRoyenne; 3 = sévere; pour I'évitement : 0 =
jamais; 1 = occasionnel ; 2 = fréquent; 3 = hadd)t Il y a donc deux scores principaux qui
s'étendent chacun de 0 a 72 pour l'anxiété (EASLeA)our I'évitement (EASL-E), deux
sous-scores de l'anxiété dans les situationserhiction sociale (0-36) et les situations
de performance (0-36), et deux sous-scores déeldent dans ces deux situations (0-36, O-
36).

- WCCR: Auto-questionnairerévisé par(Vitaliano et al., 1985)Elle est composée de 27

item, elle permet d’isoler 3 facteurscoping centré sur le probléme, coping centré sur
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I’émotion, - recherche de soutien socialle a été traduite et adaptée en francais par I'équipe
de CoussoCousson et al., 1996)

- AAS: Cette échelle évaluant 4 dimensions d'attachem2rdimensions sécures (close et
depend) et 2 dimensions insécures (anxiety et avoid

-RQ : Quatre courts paragraphes sont proposés, décrvamodele de soi et des autres soit
positif ou négatif, aboutissant a 1 modeéle sécetr® modéles insécures (craintif, préoccupé
et évitant).

- DERS-F. (Echelle de régulation émotionnelle), publié pes psychologues américaines
Kim L. Gratz et Lizabeth RoeméiKim L. Gratz et Lizabeth Roemer, 200%value les

difficultés liées a six composantes de la régutaties émotions.

7.c) Test neuropsychologique

- IGT L'IlOWA Gambling Task est un test neuropsychajogi évaluant la prise de décision.
Cet outil a été initialement élaboré a partir dbdervation de sujets cérébrolé§éschara et
al., 1994) Différents travaux ont montré une corrélationrennauvaises performances a
L'IGT et addictions (alcool, héroine, jeux.(Barry et Petry, 2008a; Bottesi et al., 2015; Li et
al., 2013) Les résultats suggerent une sensibilité rédwatesda perception du risque, une
hypersensibilité a la récompense et des capacitss gauvres dans la décisiogechara,
Dolan, et Hindes, 2002; Verdjo-Garcia et al., 2007)

8) Design de I'étude

— Patients hospitalisés au Centre Hospitalier Heatvori poursevrage a l'alcool

Visite de pré-inclusion : (entre J1 et J7)

Présentation de I'étude, évaluation des criteneslalsion et d'exclusion;

Visite d'inclusion (dans la derniére semaine d'lakgation)

Vérification des critéres d'inclusion et de nonluson, signature du consentement et
évaluations initiales (cliniques, biologique§)iuto-questionnaires en annexe C, heéetéro-

guestionnaire en annexe D et CRF en annexe E).

Phase de suivi

A 1 mois: consultation avec évaluation :
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Consommation : (TAC, HDD, nombre de jours d’absioes date de la derniere consommatia
d’alcool avant I'hospitalisation pour sevrage)
Traitement :

Suivi ;

Hospitalisation :

= A 3 mois: consultation avec évaluation :

Consommation : (TAC, HDD, nombre de jours d’absio® date de la derniére consommatia
d’alcool avant I’hospitalisation pour sevrage)

Traitement :

Suivi :

Hospitalisation :

Auto-questionnaire: Insight, DrinC, motivation, BLIETAI

Evaluation neuropsychologique : IGT, Gonogo modifitroop modifié

Bilan BIO : ASAT/ALAT, GGT, CDT

= A 6 mois: consultation

Consommation : (TAC, HDD, nombre de jours d’absio® date de la derniére consommatia
d’alcool avant I’hospitalisation pour sevrage)

Traitement :

Suivi :

Hospitalisation :

Auto-questionnaire: Insight, DrinC, motivation, BLHTA

VIIl. Résultats

Nous présentons dans le cadre cette thése lesatésuiéliminaires de I'étude, a savoir

les onze patients inclus entre juin et aolt 2016.

A) Caractéristiques générales des patients

1) Caractéristiques sociodémographiques
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L’échantillon se compose de onze patients repartisneuf hommes et deux femmes,
La moyenne d'age est 45,8 ans (x 6,5) pourivwean d’étude de 11,2 années (x
6,5annees).

Dans I'ensemble, es antécédents psychiatriquesigmirk sont un trouble de I'humeur
(syndrome dépressif majeur)

Les caractéristiques sociodémographiques des fmgent regroupées dalstableau

1.
Patients (N=11)
Sexe (H/F) 9/2
Age (moyenne * écart-type) 458 +6.5
Niveau d'étude 11,2+19
Tableau 1 Caractéristiques sociodémographiques des patients.
2) Performances initiales a I''GT
La cinétique par blodfigure 6) indique une absence d'apprentissage au sein des
patients.

L'axe des X correspond aux blocs de 20 cartese@aien expérimentale consistant a
choisir 100 cartes, soit 5 blocs successifs dat2sa

L'axe des Y correspond a la différence sur cesa2tes entre les cartes tirées dans la
« bonne pioche » (c'est a dire les tas 3 et 4, avegain moyen mais des pertes petites) et les
cartes tirées dans la « mauvaise pioche » (c'dsedes cartes tirés dans les tas 1 et 2, avec

un gain immédiat élevé, mais suivi de pénalitéoenplus élevées).

Moyenne Blocs

T T T T T
Bloc1 Bloc 2 Bloc3 Bloc4 Bloc S
Bloc

Batons de variation : 95% IC

Figure 6.Performance a I'lGT par bloc.

3) Les fonctions cognitives
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Les patients ont montré une bonne capacité cognéixec un score moyen au MoCA
test de 27,7(x 1,3).

4) Modalités de consommation

Tous les patients ont un diagnostic d’alcoolodélpene confirmé par le nombre de
criteres du trouble lié a l'usage d'alcool du DSMént le score moyen est de 8,2 (+ 2,6).

Dans l'ensemble, les patients se caractérisenirptmouble de l'usage d'alcool avec un
age moyen d'apparition des troubles liés a l'ala®I38,2 ans ((x 14,2), un 4ge moyen
d'apparition de l'usage régulier de 20,2 ans (2)11,4ge moyen du diagnostic de la maladie
est de 40,0 ans (£ 11,9), I'age de la premiére rischarge est de 42,1 ans (x 11,7).

Leur nombre de HDD est en moyenne de 25,4 jourgl@s (+ 7,4).Leur quantité
d'alcool consommée par jour (TAC) est en moyenn@3f4 grammes (+ 138,9 grammes).
Leur score a I'échelle ADS est en moyenne de #2518). Leur score a I'échelle HAIS total
est en moyenne de 9,9 (= 3,9).

Les modalités de consommation des patients sgnbupées dans iebleau 2.

N Moyenne Ecart-

type

Age de diagnostic 11 40.0 11.9
Premiere prise en charge 10 42,1 11,7

Age lere ivresse 10 16.3 11.1

Age lere expérience 10 13.4 5.6

Age de l'apparition de l'usage régulier 10 20.2 11.2
Age d'apparition des troubles liés a I'alcool 9 38.2 14.2
TAC 10 232.4 138.9

HDD 11 25.4 7.4

DSM5 10 8.2 2.6

ADS FR 11 12.1 5.8

HAIS PB 11 1.3 1.3

HAIS PC 11 1.3 1.8

HAIS ABST 11 14 1.4

HAIS ATT EP 11 2.5 11

HAIS TT 11 3.5 0.5

HAIS Total 11 9.9 3.9
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Tableau 2Les modalités de consommation des patients sg¢sdes questionnaires.

5) Les traits de personnalités

Les moyenne respectives sont de :
- 61,6 (x9,1) ala BIS 11 (qui mesure l'impuls#yit
- 14,8 (= 6,5) a la RSS (qui mesure la rechercheedsation.
-Il n'a pas été retrouvé de trouble de la perdder@ersonnalité antisociale) au MINI.

Les traits de personnalité de notre échantillort déorits dang: tableau3.

N Moyenne Ecart-

type

BIS11 NP 11 26.2 5.8
BIS11 IM 11 20.4 2.8
BIS11IC 11 15.1 3.6
BIS11 Total 11 61.6 9.1
RSS Danger 11 5.3 2.6
RSS exp 11 4.5 1.9
RSS deshinib 11 3.2 2.7
RSS sucs ennui 11 1.8 15
RSS total 11 14.8 6.5

Tableau 3Traits de personnalité des patients.

B. Résultats de I'objectif principal

L'objectif principal correspond a [I'évaluation dunéventuelle différence de
performance initiale a I'GT entre les patientarayechuté et les abstinents a 1 mois.

A 1 mois, 4 patients sont resté abstinents et Temhuté.

On ne retrouve pas de différence significative eméchuteurs et abstinents a I'lGT

initiale. Les résultats des score sont décrit daffsyure 7et lafigure 8).
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Figure 7.Comparaison des scores nets initiaux a I''GT sédgorésence d'une rechute a 1
mois.
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Moyenne Blocs
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Bloc 1 Bloc 2 Bloc 3 Bloc 4 Bloc S
Bloc

Batons de variation : + /- 2 SD

Figure 8.Comparaison par bloc de 20 carte de la performandele a I''GT selon la
présence d'une rechute ou non.

Les 3 derniers blocs sont ceux ou I'on peut voiphénomene d'apprentissage (se rendre

compte de la différence entre les différents tasatées et privilégier les cartes amenant le
moins de perte).

On ne retrouve pas de différence significative ieau de I'apprentissage entre les rechuteurs
et les abstinents a 1 mois pour les 3 dernierssljioire 9).
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Figure 9.Comparaison du phénomeéne d'apprentissage entreiteats et abstinents pour les
3 derniers blocs.

C. Résultats des objectifs secondaires

1) Evaluation du lien entre IGT et les caractérisjues sociodémographiques

On ne retrouve pas de corrélation entre la perfoomanitiale a I'lGT et I'age ou genre des

patients. On n'a pas retrouvé de lien entre laopmdnce a I'lGT et le niveau d'étude.

2) Evaluation du lien entre IGT et les fonctiongognitives

On ne retrouve pas de lien entre la performantalaa I'lGT et les résultats du MoCA test
(figure 10).
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Figure 10Distribution de la performance a I'lGT en fonctida MoCA test.

3) Evaluation du lien entre IGT et traits de pergnnalité

3. a) Impulsivité

On ne retrouve pas de lien entre la performandéaie a I''GT et l'impulsivité

(figurell).
L'association entre les sous dimensions de I'éefE 11 et I''GT sont présentés en

annexes F.

RZ Linéaire = 0,006

5
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~10- [o]e]

IGT Total
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-25 T T T
70 80 90

50 60
BIS11 Total

Figure 11Distribution de la performance a I'lGT en fonctide I'impulsivité.
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3.b) Recherche de sensation

On ne retrouve pas de lien entre la performant&le a I''GT et a recherche de

sensatiorifigure 12).
L'association entre les sous dimensions de I'ciRSS et I''GT sont présentés en

annexes G.
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Figure 12Distribution de la performance a I'lGT en fonctida la recherche de sensation.

3.c) Personnalité antisociale

Les patients inclus n’ont pas de trouble de lagreralité antisociale

4) Evaluation du lien entre IGT et variables de cosommation

4.a) Nombres de criteres des troubles liés a lgsa'alcool du DSM-V
(Figure 13)
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Figure 13.Distribution de la performance a I'lGT en fonctida nombre de critéres des
troubles liés a l'usage d'alcool du DSM-V

N
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4.b) Consommation quotidienne d'alcool

On ne retrouve pas de lien entre la performanitalma I'lGT et la consommation

quotidienne d'alcoolfigure 10)
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Figure 14 Distribution de la performance a I'lGT en fonctide la consommation
guotidienne d'alcool.

o
-
o=
o
N
(=]
(=]

66



4.c) Sevérité de dépendance a l'alcool
On ne retrouve pas de lien entre la performantealma I'lGT et la sévérité de la

dépendance a l'alcool.

R? Linéaire = 0,176

IGT Total

-15-1

-20

-25 T T T T
10 15 20 25

ADS

Figure 15Distribution de la performance a I'lGT en fonctide la sévérité de dépendance

al'alcool.

4.d) Insight
Les graphiques suivants montrent les performancéfGa en fonction de l'auto-
évaluation de l'insight. Nous présentons les tatsuén fonction du score total de I'échelle.

On ne retrouve pas de lien entre la performantalma I'lGT et l'insightfigure 12)

L'association entre les sous dimensions de I'é&eHdAIS et I'IGT est présentés en

annexe H.

R? Linéaire = 0,151

IGT Total
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8 10
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-25
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Figure 16.Distribution de la performance a I'lGT en fonctida ['insight.
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IX. Discussion

La prise de décision chez les sujets alcoolo-digr@nest une fonction exécutive de
plus en plus évaluée depuis quelques anéeshara et al., 2001; Fein, G. et al., 2004,
Bowden-Jones, H. et al., 2005; Goudriaan, A.El.e@05; Dom G et al 2006; Korner, N. et
al., 2015) L'objectif de I'étude dans laquelle s'inscrittiaevail est de déterminer une valeur
seuil au score de I'lGT permettant de prédire echute a 6 mois. Le travail de these quant a
lui présente les résultats les plus préliminairescette étude qui n'a pu débuter qu'en juin
2016. L'intérét est d'améliorer la prise en chalge patients alcoolo-dépendants afin de leur
permettre un accompagnement plus spécifique ehtgras compte de leurs différences en
terme de vulnérabilité décisionnelle. L'impact desmctions cognitives, des traits de
personnalité (impulsivité, recherche de sensapensonnalité antisociale), des modalités de

consommation sur la prise de décision ont égalegtérpiris en compte.

Les résultats de I'étude ne vont cependant pas ldasens de notre hypothése de
recherche. Celle-ci s’appuyait en effet sur I'idpes le trouble lié a I'usage d'alcool améne
une altération de la prise de décision, et surjot cette mauvaise prise de décision est un
indicateur du risque de rechute, I'Insight pouvadier ce lien.

Contrairement a notre hypothése de départ, naideéte retrouve pas de différences
significatives entre les patients rechuteurs etirmdasts, selon leur performance initiale a
'IGT.

Ce resultat ne concorde donc pas avec la plupatdibmnées de la littérature
(Bowden-Jones, H. et al., 2005; Xiao, L. et al0Q20Goudriaan, A. E. et al., 2011; De Wilde,
B. etal., 2013)

Différentes hypothéses peuvent expliquer cetteéudiffce. La plus évidente serait le
faible effectif inclus qui ne permettrait pas deedéiner une quelconque tendance, d'autant
plus si celle ci n'est pas associée a une tadléetiimportante. On note également au sein des
participants de tres fortes variabilités interindielles, avec des écarts-types tres
conséquents rendant difficile l'analyse de ces éesnEnfin, certaines études évaluant
I'intérét pronostic de I'IGT mettait un criteére\duation principal & 3 mois ou 1 an, ce qui
pourrait amener des résultats différents.

Par contre, les patients inclus peesentent pas de phénomene d'apprentissage,
conformément a ce qui est rapporté dans la littératre (Dom, G. et al., 2006; Goudriaan,

A.E. et al., 2011; Kim, Y.T. et al., 2011; TomassinA. et al., 2012; Kornreich, C. et al.,
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2013; Brevers et al.,, 2014; Le Berre et al., 201lLges patients orientent leur choix de
maniere non aléatoire (la moyenne des cartes higaagra 0) et semblent privilégier les cartes
a gain plus élevé et pertes plus importantes en@ae résultats, proche de la littérature, nous
indiquent I'absence de performance aberrante & BiGsein de notre effectif.

Par contre, on ne retrouve pas de différence sigitife au niveau de l'apprentissage
entre les rechuteurs et les abstinents a 1 moiammoent au niveau des3 derniers blocs, qui
sont, dans la littérature, ceux qui départageplius les patients présentant une addiction des
sujets contrbles. Ce résultat ne concorde paslataede de De Wilde en 201Be Wilde, B.
et al., 2013)gui avait retrouvé une capacité d’apprentissagendiée chez les patients ayant
reconsomme.

En ce qui concerne nos objectifs secondamess n‘avons mis en évidence aucune
corrélation entre performances décisionnelles rtotéristiques cliniques de I'addiction.

Il n'a ainsi pas été mis en évidence de lien axeseVerité de la dépendance, l'intensité
de la consommation avant I'hospitalisation, ou en€tnsight. Cependant, les données de la
littérature sont également mitigées en ce qui aomcée lien entre performance a I'lGT et
sévérité de l'addictiof-ein, G. et al., 2004; Hanson, K.L. et al., 200&lone, S.M. et al.,
2014 ; Lyvers, M. et al., 2015).

Nos patients présentaient uniguement en co-addit¢idabac. Or, la présence de co-
addictions est régulierement citée comme pouvaatiéte limite dans les études sur la prise
de décision en addictologi&onzalez, Bechara et Martin., 2007; Van der Btasl., 2009)
alors que, dans le méme temps, la plupart des ®£tndemontrent pas de différences de
performance a I'lGT selon les différents type dietitzh.

Nous ne retrouvons pas de corrélation entre laopeence initiale a I'lGT et I'age ou
le genre des patients, tout comme les études anlgimm générale, ou la performance sur la
tache de jeu ne semble pas dépendre du(8ex&ara, Damasio, et Damasio 2000; Bechara et
al., 2001) Quelques travaux suggerent néanmoins que les benoitiennent des résultats
légérement meilleurs que les femniesland et al., 199; Reavis et al., 19%®tamment dans
les situations de consommation de cocaine et daamgthétamines\V/an der Plas et al.,
2009)Les femmes auraient ainsi besoin de 40 a 60 esgpEémentaires avant d'atteindre le
méme niveau de performance que les homies den Bos, Homberget De Visser., 2013)
Notre effectif étant réduit et n’incluant que defemmes, toute interprétation de résultat
n’aurait aucun sens.

En ce qui concerne le niveau d'étude, nous n'ayass retrouvé de lien avec la

performance initiale a I'GT. Ce résultat ne codeopas avec le travail de Dom et son équipe
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(2006)(Dom, G. et al., 2006 qui retrouvent une performance a I'lGT corréléecde niveau
d'étude.

Pour Hollande et Wong (199%)ollander et Wong 1995) Iimpulsivité, est un
comportement associé a une faible considérationcdeséquences et guidé essentiellement
par le désir de I'obtention d’une gratification irddiate. Le travail de Bechara et(@echara
et al. 2000aguant a lui postule que de mauvaises performagcésst ne sont pas dues a une
incapacité a inhiber un comportement, mais prolmable dues a des troubles associés a une
impulsivité cognitive(Bechara, et al., 2005Pour notre part, nous n'‘avons mis en évidence
aucune corrélation entre performances décisiormeliempulsivité. Ce résultat ne concorde
pas avec le travail de Bowden-Jones et son eégR{(ES](Bowden-Jones, H. et al., 2005)

Dans les articles de Bechara et al. (2000a et 1899)individus contréles non
performants se décrivent comme ayant tendancef@r@rées situations risquées dans leur vie
de tous les jours (« sensation seekingBxchara et al. 2000a; Bechara et al. 1999)
préférence de ces individus pour les options déédbles serait alors liée a la fois aux
importantes sommes d’'argent immédiatement gagméais, aussi au risque statistique élevé
de perte d’argent, ce qui génererait alors plustér’ét et d’émotion que les options favorables
a long terme. Selon Dellu et son équipe (1996 )ptise de risque est un trait corollaire a celui
de la recherche de sensation chez 'homme et lanimellu et al. 1996) Ce trait de
«recherche de sensations », a été décrit pourelmiere fois par Zuckermatyuckerman
1964; 1969)qui le définit chez 'lhomme par le besoin d’expéces et de sensations variées,
complexes, pouvant conduire le sujet a s’engages das conduites désinhibées, des activités
physiques et sociales risquées. Dans notre travails ne retrouvons pas de lien entre la
performance initiale & I'GT et la recherche desaéion.

La présence de traits antisociaux est la dimendgopersonnalité la plus étudiée dans
ses interactions avec les performances a I'lGT.ressltats de la littérature sont mitigés. Si
certaines études retrouvent un impact du troubla gersonnalité sur la performance a I'lGT,
pondérant celui lié a la dépendance a l'alcool (D@net al 2006; Dom, G. et al 2006),
d'autres n’en retrouvent auclazas C.A. et al., 2000; Hildebrandt,H. et al 200&ntrell,

H. et al., 2008; Miranda, R. et al., 2009; Korréret al., 2015)Au sein de notre échantillon,
aucune corrélation n’a pu étre mise en évidence.

Peu d'études évoquent la durée ou l'intensité derlaommation d'alcool et ses liens
avec les performances a I'IGT. Il est retrouvé iem lentre l'alcoolémie, l'intensité des
consommations et les performances a I'lGT chezsdggs non alcoolo-dépendants. Sur 2
études portant sur des sujets alcoolo-dépendamtsseule retrouve un impact de la durée de

la consommation problématique sur leur performand¢GT apres sevrageé-ein G et al.,
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2004) Pour notre part, nous ne retrouvons pas nondaugn entre la performance initiale a
I'lGT, et l'intensité de la consommation d’alcoal la sévérité de la dépendance.

L’effectif étant réduit, il parait illusoire de ér des conclusions de tels résultats.
Néanmoins, si la diminution de la performance &TIn’est associée ni a la durée de
I'exposition au toxique, ni a I'intensité de cedbgposition, nous pourrions nNous interroger sur
I'éventuelle indépendance de ces deux variablesoesidérer la prise de décision comme
indépendante du toxique lui-méme. Cela pourrailigupr I'absence de différence a I'lGT
selon les différents produits consommeés, produntsreant pourtant des effets neurocognitifs
tres différents. L’altération de la prise de démisserait alors un processus indépendant de la
consommation, et par conséquent, un facteur desxalhiité vis a vis de celle-ci plutét que sa
conséguence.

L'insight, « vision avec les yeux de I'espritdans l'usage courant, il se traduit par
la conscience de quelque chose (du monde, de s#@edu passeé, etc.). L'insight
signifie «la perception et la conscience de son propre treubl (Bourgeois, 2002) Il
désignerait le phénoméne de découverte soudainda dsolution dans une situation
problématique(Bourgeoiset al, 2002) Au sein de notre échantillon, nous n’avons pas
retrouvé de lien entre la performance initialel@T et [linsight. L'effectif ne nous a pas
permis d'évaluer la place de l'insight dans lautzhCeci demanderait a étre confirmé au sein
d’'un nombre plus conséquent de patient. En effaepus parait important de pouvoir valider
qgue I'Insight et la prise de décision sont deuxtéstindépendantes. Cela nous permettrait
d’évaluer les limites notamment de la prise desléni En effet, nous pourrions supposer que
les patients ayant un mauvais insight auraientutécfjuelque soit leur performance a I'lGT
(L'Insight ayant le plus fort lien de corrélatiomex la rechute). A contrario, les patients avec
un bon insight auraient pu avoir un risque de rezhia a leur performance a I'lGT. La prise
de décision serait alors, selon ce modele, sofateur limitant de I'Insight.

Il existe, nous l'avons vu, certaines limites qédt important de considérer pour
I'interprétation de nos résultats. Tout d'abaadallle limitée de notre échantillon est un frein
majeur a la mise en évidence de différences sabliles conduites de dépendance étant un
phénoméne complexe, mélant des facteurs individuegwvironnementaux et
pharmacologiques, il parait illusoire de vouloisuéner & un seul déterminant, la prise de
décision, I'élément de causalité de la rechutéda 8itérature nous incite a penser que cet outil
serait utile dans cette indication, son effet déwéanmoins étre relativement modéré. Pour
pouvoir significativement le mettre en évidencegdt donc nécessaire d'inclure plus de

patients.
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D'autres biais existent, notamment le faible effeeh femmes au sein de notre
échantillon. Si, comme certaines études ont pudtrenen évidence, la performance a I'lGT
varie selon le genre, cela impacte nécessairenosntasultats. D’autre part, méme si nous les
avons relevés, nous n'avons pas discriminé lesrdiifs types de traitement pris chez les
participants. Pour autant, aucun patient n'a réales évaluations sous benzodiazépines,
neuroleptique, thymo-régulateur ou antipsychotidtefin, nous rapportons un fort taux de
rechute a un mois, ce qui pourrait également é&trieiais d’échantillonnage non représentatif,

et constituer un frein a l'interprétation de nosuléts.
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X. Conclusion

Les addictions constituent une problématique mejale santé publique pour nos
sociétés. L’évaluation des déterminants liés a lkdéwveloppement ou concourant a leur
maintien est donc d’'une importance considérable.

C’est dans cette optique que s’inscrit ce traviails addictions s’accompagnent de
nombreuses atteintes neurocognitives, notammensediu des fonctions exécutives. La
présente étude, s’appuyant sur les données dieéliatiure, formule I'hypothese que la prise
de décision peut étre altérée chez le sujet aled@bmndant, et que cette vulnérabilité
constituerait alors un facteur de risque de rechptés sevrage.

Les résultats préliminaires de notre étude, bagesirs effectif réduit (11 patients), ne nous
permettent pas encore de confirmer notre hypottiéseavail.

En effet, a un mois, les patients ayant rechutdifférent pas des abstinents, si I'on se
réfere a leur performance initiale a 'NGT (une séme avant leur sortie d’hospitalisation).
L’IGT n’était d’ailleurs corrélé a aucune des vates d'intérét que nous avions relevé de
notre revue de la littérature (fonctions cognitiveariables sociodémographiques, traits de
personnalité, Insight et modalités de consommation)

Néanmoins, cette absence de résultat peut tresstarpliquer par I'effectif trop modeste de
notre échantillon. Par ailleurs, le profil de réperde nos patients est conforme aux données
de la littérature (recherche des cartes a plus f@tompense immédiate, faible apprentissage
de ses erreurs du fait d’une faible sensibilitéa gulinition). Cette concordance peut nous
laisser penser qu’un effectif supérieur est nédesgeur atteindre nos objectifs. Cela est
d’autant plus important que ce phénotypage poudaiiner lieu a une application clinique

directe, améliorant la prise en charge de nosmatiee qui reste, in fine, le plus important.
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XIl. LISTE DES ANNEXES

Annexe A: Notice d’information destinée aux parip@ants a recherche

«lowa Gambling Task (IGT) marqueur de rechute » - éiide pilote.

Madame, Monsieur,

Votre psychiatre vous propose de participer a waharche biomédicale dont le Centre
Hospitalier Henri Laborit de Poitiers est le promat Avant de prendre une décision, il est
important que vous lisiez attentivement ces pagésvqus apporteront les informations
nécessaires concernant les différents aspectstieétade. N’hésitez pas a poser toutes les
guestions que vous jugerez utiles a votre médecin.

Votre participation est entierement volontaire.vBus ne désirez pas prendre part a cette
étude, vous continuerez a bénéficier de la me#leprise en charge médicale possible,

conformément aux connaissances actuelles.

1. A qui s’adresse cette étude ?

L'alcool est la seconde cause de mortalité évitahlé-rance. Les troubles liés a son usage
amene de profondes altérations dans le fonctionnene I'alcoolo-dépendant, a la fois au
niveau de sa santé et de ses relations avec Ies aamenant une profonde diminution de sa
qualité de vie.

Si les différents traitements a disposition augmeintes chances d'éviter une rechute, la
plupart des patients finissent néanmoins a repeendie consommation dont ils peuvent
rapidement perdre le contréle. L'étude des facteprddictifs de cette reprise de
consommation est donc importante afin d'amélicgesuivi des patients les plus a risque,et
ainsi améliorer leur pronostic.

Cette étude s’adresse a des patients présentadépeadance a l'alcool, et désirant maintenir
une abstinence apres un sevrage. Cette étudesesvationnelle et n'intervient pas sur votre

prise en charge.

2. Qu’est-ce que I'lowa Gambling Task?
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L'lowa Gambling Task (IGT) est un test qui se pnésesous la forme d’un jeu de carte. Les
participants doivent essayer par « essais/erreursle> gagner le plus de sous possibles en
piochant les cartes. La régle du jeu donne au Rujdire choix d’'une carte a la fois, parmi les
quatre tas de cartes présents Chaque carte pamgdin immédiat d’argent de quantité

variable, lequel peut parfois étre suivi d’une peltargent de quantité variables

Select deck by touching

3. Objectif de I'étude

.L'objectif principal de ce protocole et de déteraniune valeur seuil au score de I'IGT

permettant de prédire une rechute a 6 mois..

4. Déroulement de I'étude

L’étude concernera 60 patients a inclure sur 36smdévaluation initiale a lieu la semaine
précédant votre sortie d'hospitalisation. Une plugssuivi aura lieu ensuite sur 6 mois, durée

de votre participation a I'étude.

L’étude se déroulera comme suit :

Une période d’inclusion

Dans un premier temps, votre psychiatre évalueéziggment tous les aspects de votre
addiction a l'alcool a l'aide de tests psychiateisjet vérifiera que vous répondez a tous les
criteres d’éligibilité de I'étude. Il vous remetteggalement des questionnaires a remplir et

réalisera les évaluations psychologiques de I'éavdat votre sortie d’hospitalisation.

Visites d’évaluations pendant le suivi
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Vous aurez différentes visites d’évaluation quiosérréalisées par une infirmiére ou un
médecin. Votre psychiatre évaluera votre consonumatd'alcool a l'aide de tests

psychiatriques, de bilans sanguins et d'échelle goes aurez a compléter. Vous le
rencontrerez aprés votre sortie a 1, 3 puis 6 mois.

Trois taches informatiques vous seront égalemagsees (une tache d’inhibition, une tache

d’association implicite « IAT » et une tache poualéer la prise de décision « IGT »)

5. Alternatives a I'étude proposée

Si vous ne souhaitez pas participer a cette étude prise en charge sera poursuivie et votre

meédecin adaptera votre traitement en tenant codgseneilleures données disponibles.

Les bénéfices attendus sont :

- Développer une meilleure connaissance des factsmsociés a une rechute précoce vis a vis
de l'alcool

- Améliorer la prise en charge en personnalisasulei notamment en fonction du risque de

rechute

7. Risques potentiels de I'étude

L'étude est observationnelle, c'est a dire quréiigervient pas sur votre prise en charge. Elle

ne présente aucun risque potentiel.

8. Participation volontaire

Votre participation a cette étude est entieremeanbntaire. Le protocole de recherche ne
prévoit aucune indemnisation financiere de votragigpation a I'étude. Vous étes libre de
refuser d'y participer ainsi que de mettre un teametre participation a I'étude a n’importe
quel moment, sans encourir aucune responsabilisaicuin préjudice de ce fait et sans que
cela n’entraine de conséquences sur la qualitéaas qui vous seront prodigués. Dans ce
cas, vous devez informer le médecin investigateurvatre décision. Dans le cas ou vous
retirez votre consentement, nous

effectuerons un traitement informatique de vos @éesmersonnelles sauf opposition écrite de
votre part. Durant I'étude, vous serez averti(e) \y@re médecin investigateur, si des faits

nouveaux pouvaient affecter votre volonté de piadica I'étude. Les Autorités de Santé,
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votre médecin investigateur ou le promoteur peuvidider de mettre un terme a votre
participation a I'étude a n’importe quel moment saotre consentement préalable. Si cela

devait se produire, vous en serez averti et ls®mnaivous seraient expliquées.

9. Obtention d’'informations complémentaires

Si vous le souhaitez, le Professeur/Docteur [..........ccceceeennnnn. ], que vous pourrez
joindre au numeéro de téléphone suivant [i..........cccooe it iiicmce e ], pourra
répondre a tout moment a toutes vos questions oomuel’étude « IGT-marquer rechute »
pilote.

A lissue de I'étude, et a votre demande, vous pauétre informé(e) des résultats globaux de

la recherche par votre médecin investigateur.

10. Confidentialité et utilisation des données méchles

Dans le cadre de la recherche biomédicale a lagile=lCH Henri Laborit de Poitiers vous
propose de participer, un traitement de vos donpéesonnelles va étre mis en oeuvre pour
permettre d’analyser les résultats de la recheschegard de I'objectif de cette derniére, qui
Vous a été présente.

A cette fin, les données médicales recueilliespmpris tout questionnaire et les données
relatives a vos habitudes de vie vous concernamnsdransmises au Promoteur de la
recherche. Ces données seront identifiées par ménoude code. Le personnel impliqué dans
I'étude est soumis au secret professionnel, tomince votre médecin traitant.

Ces données pourront également, dans des condidissigrant leur confidentialité, étre
transmises aux autorités de santé francaises angétres, ou a d'autres entités du CH Henri
Laborit.

Conformément aux dispositions de loi relative aférmatique aux fichiers et aux libertés (loi
du 6 janvier 1978), vous disposez d'un droit d'acat de rectification. Vous disposez
également d'un droit d’opposition a la transmissies données couvertes par le secret
professionnel susceptibles d’étre utilisées daradiee de cette recherche et d’étre traitées.
Vous pouvez également accéder directement ou péerfhédiaire d'un médecin de votre
choix a I'ensemble de vos données médicales encapiph des dispositions de I'article L
1111-7 du Code de la Santé Publique.

Ces droits s’exercent auprés du médecin qui voitsdans le cadre de la recherche et qui

connait votre identité.
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11. Assurance

Un contrat d’assurance N° 149.206 a été souscrileppromoteur de I'essai, le CH Henri

Laborit, auprés de la compagnie d’assurance SHAMr ouvrir les risques liés a cette
recherche. Cette assurance couvre la responsahiliggomoteur en tant que promoteur d’'une
recherche biomédicale et celle de tout autre ieteamt, en accord avec l'article L 1121-7 du

Code de la Santé Publique.

Apres avoir lu cette note d’information, n’hésiteas a poser a votre médecin toutes les questian
vous désirez. Aprés un délai de réflexion, si vacseptez de participer a cette recherche, vouszg
compléter et signer le formulaire de consentemergatticipation. Un exemplaire du document com

VOUS sera remis.
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Annexe B: Formulaire du consentement

Ne@)le:

Le Professeur/Docteur @............coovvvviennne. Centre
Hospitalier..........cocoo i, SBIVICE. ..ttt
AAIS S ..ttt e e m’a proposé de paigier

a I'étude clinique intitulée «L'lowa GamblingTadksT), un marqueur du risque de rechute
pour l'alcool — étude pilote (IGT-marqueur rechpitete) ».

J'ai lu et compris la lettre d’information ci-jda dont jai obtenu une copie. Le médecin
investigateur a répondu a toutes mes questionseouatt I'étude. Je pourrai a tout moment
demander des informations complémentaires au

Docteur/Professeur ..., (Tel

................................ ).

bY

J'ai eu le temps nécessaire pour réfléchir & mopligation dans cette étude et je suis
conscient(e) que ma participation est entieremetiniaire et que cette étude n’engendrera

pas de surcolt a ma charge. J'accepte libremewota@itairement de participer.

Je peux a tout moment décider de quitter I'étudwes saotiver ma décision et sans qu’'elle

n’entraine de conséquences dans la qualité de iseagr charge.

J'ai compris que les données collectées a I'ocoag®la recherche seront protégées dans le
respect de la confidentialité. Elles pourront ueigent étre consultées par les personnes
soumises au secret professionnel appartenant @gip@&glu médecin investigateur, mandatées

par le promoteur ou les représentants des autolg&snté.

J'accepte le traitement informatisé des donnéewactere personnel me concernant dans les

conditions prévues par la loi Informatique et Lige’ai été informé(e) de mon droit d’acces
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et de rectification des données me concernant aulwrénédecin investigateur. Ce formulaire,
ainsi que toutes les informations personnelles noacernant resteront strictement
confidentiels, sont et resteront couverts par teetgrofessionnel et médical, ainsi que par le
respect di a ma vie privée. En vertu de la loifarinatique et Libertés » du 6 janvier 1978
modifiée (notamment par la loi n° 2004-801 du 6t&fiD4) le traitement informatisé de mes
données personnelles a été autorisé par la Conamidéationale de I'Informatique et des
Libertés (CNIL) et je dispose a cet égard d'un ddddcces, d’opposition, et de rectification

des données enregistrées sur informatique a tootemty par I'intermédiaire de mon meédecin
Je certifie que je suis majeur et que je ne béeéfiaucun régime de protection légale
(sauvegarde de justice, tutelle, curatelle).

Je certifie étre affilié(e) au régime de la Seéu8bciale.

Le promoteur de la recherche (CH Henri Laborit déti€s) a souscrit une assurance de
responsabilité civile en cas de préjudice auprda deciété SHAM (n° de contrat :149.206).

Mon consentement ne décharge pas les organisatelasrecherche de leurs responsabilités.

Je conserve tous mes droits garantis par la loi.

Fait en deux exemplaires originaux

A e A, le
Nom, prénom de l'investigateur : Nom, prénom du
volontaire :

Signature : Sigmat:

Ce consentement est fait en deux exemplaires, us @st remis, un autre reste en

possession de votre médecin.
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Annexe C : Auto-questionnaires

Questionnaire ADS-FR

Instructions :Les questions posées dans cette brochure portenvatte consommation
d’alcool au cours des 12 mois écoulés.

1) Lisez attentivement chaque question et les répses proposées. Entourez UNE
réponse, celle qui correspond le mieux a votre cas.

2) Par les termes « boire » et « boisson », il fawtomprendre « consommation de
boissons alcoolique ».

3) Prenez tout le temps nécessaire pour répondre auuestions. Réfléchissez avant de
répondre et essayer de remplir le questionnaire sannterruption. Répondez a toutes les
guestions.

Si vous avez du mal a répondre a une question ou ®us avez la moindre difficulté,

demandez conseil

1). La derniére fois que vous avez bu, quelle gtéaatvez-vous consommeée ?
a. Suffisamment pour étre tout au plus euphorique
b. Suffisamment pour étre ivre

c. Suffisamment pour perdre connaissance

2). Avez-vous souvent la gueule de bois le dimamchie lundi matin ?
a. Non
b. Oui

3). Avez-vous souvent été pris de « tremblemeidssgue vous vous dégrisez (tremblements
des mains, tremblements internes) ?

a. Non

b. Parfois

c. Presque a chaque fois que je bois

4). Votre consommation d’alcool vous rend-elle rdalalex : vomissements, crampes
d’estomac)

a. Non
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b. Parfois

c. Presque a chaque fois que je bois

5). Avez-vous été victime de « DT » (Délirium tramg c’est-a-dire, avez-vous vu, ressenti
ou entendu des choses qui n'existent pas ; avez-gtlextrémement anxieux, nerveux et
surexcité ?

a. Non

b. Une fois

c. Plusieurs fois

6). Lorsque vous avez bu, est-ce que vous trébutihgzez et marchez de travers ?
a. Non
b. Parfois

c. Souvent

7). Apres avoir bu, avez-vous l'impression d’avioés chaud et de transpirer (d’étre fiévreux)
?

a. Non

b. Une fois

c. Plusieurs fois

8). Aprés avoir bu, avez-vous vu des choses quistaent pas ?
a. Non
b. Une fois

c. Plusieurs fois

9). Etes-vous pris de panique lorsque vous craigieeme pas pouvoir boire quand vous en
ressentez le besoin ?

a. Non

b. Oui

10). Votre consommation d’alcool a-t-elle été &ijme de trous noirs (perte de mémoire)
non accompagnés d’évanouissements ?
a. Non, jamais

b. Parfois
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c. Souvent

d. Presque a chaque fois que je bois

11). Avez-vous toujours sur vous une bouteille mgardez-vous une a portée de main ?
a. Non

b. Parfois

c. La plupart du temps

12). Apres une période d’abstinence (sans consoimmatalcool), recommencez-vous a
boire beaucoup ?

a. Non

b. Parfois

c. La plupart du temps

13). Au cours des 12 mois écoulés, avez-vous paydoaissance apres avoir bu ?
a. Non
b. Une fois

c. Plus d’'une fois

14). Apres avoir bu, avez-vous des convulsionsésii ?
a. Non

b. Une fois

c. Plus d’'une fois

15). Buvez-vous toute la journée ?
a. Non
b. Oui

16). Avez-vous du mal a réfléchir ou avez-vousideéses embrouillées apres avoir beaucoup
bu ?

a. Non

b. Oui, mais pendant quelques heures seulement

c. Oui, pendant un ou deux jours

d. Oui, pendant plusieurs jours
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17). Aprés avoir bu, vous est-il arrivé de sentitre coeur battre a un rythme accéléré ?
a. Non
b. Une fois

c. Plusieurs fois

18). Pensez-vous presque toujours a l'alcool atliisson ?
a. Non
b. Oui

19). Apres avoir bu, vous est-il arrivé d’entendes « choses » qui n’existaient pas ?
a. Non
b. Une fois

c. Plusieurs fois

20). A l'occasion de consommation d’alcool, avensagessenti des sensations étranges et
effrayantes ?

a. Non

b. Une ou deux fois

c. Souvent

21). Apres avoir bu, avez-vous jamais eu I'imprssjue quelque chose qui n’existait pas
vraiment rodait sur vous (ex : araignées, inse@es)

a. Non

b. Une fois

c. Plusieurs fois

22). En ce qui concerne les trous noirs :

a. Je n’en ai jamais eu

b. J’en ai eu qui ont duré moins d’une heure
c. J’en ai eu qui ont duré plusieurs heures

d. J’en ai eu qui ont duré un jour ou plus

23). Avez-vous essaye de reduire votre consommdtaloool et échoué ?

a. Non
94



b. Une fois

c. Plusieurs fois

24). Buvez-vous gouliment (rapidement) ?
a. Non
b. Oui

25). Etes-vous capable de vous arréter de boigsagwmoir pris un ou deux verres ?
a. Oui
b. Non

Questionnaire OCDS

Instructions :

Les questions suivantes concernent votre consomnmti d’alcool et votre désir de
contréler cette consommation dans les 7 derniers jios (précédant I'hnospitalisation si
vous étes hospitalisé).

Veuillez entourer le chiffre en face de la réponsgui s’applique le mieux a votre état.

1 —Lorsque vous ne buvez pas d’alcool, combien detre temps est occupé par des idées,
pensées, impulsions ou images liées a la consommatil'alcool ?

0 : A aucun moment

1 : Moins d'une heure par jour

2 : De 1 a 3 heures par jour

3 : De 4 a 8 heures par jour

4 : Plus de 8 heures par jour

2 - A quelle fréquence ces pensées surviennent-gle

0 : Jamais

1 : Pas plus de 8 fois par jour

2 : Plus de 8 fois par jour, mais pendant la phasde partie de la journée je n'y pense pas
3 : Plus de 8 fois par jour et pendant la plus degpartie de la journée

4 . Ces penseées sont trop nombreuses pour étret@esngt il ne se passe que rarement une
heure sans que plusieurs de ces idées ne surviennen

3 - A quel point ces idées, pensées, impulsions onages liées a la consommation

d’alcool interferent-elles avec votre activité soeile ou professionnelle (ou votre fonction)
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? Y a-t-il quelque chose que vous ne faites pas ne pouvez pas faire a cause d’elles ? (Si
vous ne travaillez pas actuellement, & quel pointog capacités seraient-elles atteintes si
vous travailliez ?)

0 : Les penseées relatives a la consommation d’bicoaerférent jamais. Je peux fonctionner
normalement

1: Les pensées relatives a la consommation d’binteyferent légérement avec mes activités
sociales ou professionnelles, mais mes performagiobales n’en sont pas affectées

2 : Les pensées relatives a la consommation d’binterférent réellement avec mes activités
sociales ou professionnelles, mais je peux encér arranger

3: Les pensées relatives a la consommation d’hlatiectent de facon importante mes
activités sociales ou professionnelles

4. Les pensées relatives a la consommation d’blbmmuent mes activités sociales ou
professionnelles

4 - Quelle est I'importance de la détresse ou de [gerturbation que ces idées, pensées,
impulsions ou images liées a la consommation d’almiogénérent lorsque vous ne buvez
pas?

: Aucune

: Légeére, peu fréquente et pas trop dérangeante

: Modérée, fréquente et dérangeante mais enéoablg

: Sévere, trés fréquente et trés dérangeante

A WO N B O

. Extréme, presque constante et bloquant lecitépa

5 - Lorsque vous ne buvez pas, a quel point faite®us des efforts pour résister a ces
pensées ou essayer de les repousser ou de les détmude votre attention quand elles
entrent dans votre esprit? (Evaluez vos efforts f&8 pour résister a ces pensées, et non
votre succes ou votre échec a les contrbler réellent)

0 : Mes pensées sont si minimes que je n'ai pasiee faire d’effort pour y résister. Si jai
de telles pensées, je fais toujours I'effort d'giséer

1 : J'essaie d'y résister la plupart du temps

2 : Je fais quelques efforts pour y résister

3 : Je me laisse aller a toutes ces pensées ssageesle les contrbler, mais je le fais avec
guelque hésitation

4 : Je me laisse aller completement et volontairgrag¢outes ces pensées

6 - Lorsque vous ne buvez pas, a quel point arrivezous a arréter ces pensées ou a vous
en détourner ?

0 : Je réussis complétement a arréter ou & merdétode telles pensées
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1 : Je suis d’habitude capable d’arréter ces psnsgele me détourner d’elles avec quelques
efforts et de la concentration

2 : Je suis parfois capable d'arréter de telles@enou de m’en détourner

3 : Je n'arrive que rarement a arréter de tellesées et ne peux m’en détourner qu'avec
difficulté

4 : Je n'arrive que rarement a me détourner destpénsées méme momentanément

7 - Combien de verres de boissons alcooliques buwezus par jour ?

0 : Aucun

1 : Moins d’un verre par jour

2 : De 1 a 2 verres par jour

2 : De 3 a 7 verres par jour

4 : 8 verres ou plus par jour

8 - Combien de jours par semaine buvez-vous de l@ol ?

0 : Aucun

1 : Pas plus d’un jour par semaine

2 : De 2 a 3 jours par semaine

3 : De 4 a5 jours par semaine

4 : De 6 a 7 jours par semaine

9 - A quel point votre consommation d’alcool interére-t-elle avec votre activité
professionnelle? Existe-t-il des choses que vous fates pas ou ne pouvez pas faire a
cause de cette consommation? (Si vous ne travaillpas actuellement, a quel point vos
capacités professionnelles seraient-elles affecté&esous travailliez?)

0 : Le fait de boire n’interfere jamais — je peoxdtionner normalement

1: Le fait de boire interfere légérement avec ractivité professionnelle mais I'ensemble de
mes capacités n’en est pas affecté

2 . Le fait de boire interfere de maniere certaanec mon activité professionnelle, mais je
peux m’en arranger

3 : Le fait de boire affecte de fagon importanteraotivité professionnelle

4 : Les problemes d’alcool bloquent mes capaciesavail

10 - A quel point votre consommation d’alcool intefere-t-elle avec votre activité sociale?
Existe-t-il des choses que vous ne faites pas ou peuvez pas faire a cause de cette
consommation ?

0 : Le fait de boire n’interfere jamais — je peoxdtionner normalement

1: Le fait de boire interfere Iégérement avec mdsvités sociales, mais I'ensemble de mes

capacités n’est pas affecté
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2 . Le fait de boire interfere de maniere certawec mes activités sociales, mais je peux
encore m’en arranger

3 : Le fait de boire affecte de facon importantesraetivités sociales

4 : Les problemes d’alcool bloquent mes activitésades

11 - Si I'on vous empéchait de boire de l'alcool @und vous désirez prendre un verre, a
quel point seriez-vous anxieux ou énerve ?

0 : Je n’éprouverais ni anxiété ni irritation

: Je ne deviendrais que légérement anxieux bé irr

. L’anxiété ou l'irritation augmenterait mais @it contrdlable

: J'éprouverais une augmentation d’anxiété ouitiition trés importante et dérangeante

A W DN P

: J’éprouverais une anxiété ou une irritatios trévalidante

12 - A guel point faites-vous des efforts pour résier a la consommation de boissons
alcooliques ? (Evaluez uniquement vos efforts pouy résister et non votre succes ou
votre échec a réellement contréler cette consommati)

0 : Ma consommation est si minime que je n'ai pasoin d'y résister — si je bois, je fais
I'effort de toujours y résister

1 : Jessaie d'y résister la plupart du temps

2 : Je fais quelques efforts pour y résister

3: Je me laisse aller presque a chaque fois ssswyer de contrbler ma consommation
d’alcool, mais je le fais avec un peu d’hésitation

4 : Je me laisse aller complétement et volontairgrada boisson

13 - A quel point vous sentez-vous poussé a consoerrdes boissons alcooliques?

: Je ne me sens pas pousseé de tout

: Je me sens faiblement poussé a boire

: Je me sens fortement poussé a boire

: Je me sens tres fortement poussé a boire

A W N+ O

: Le désir de boire est entierement involontatrme dépasse

14 - Quel contrble avez-vous sur votre consommatiatialcool ?

0 : J'ai un contrdle total

. Je suis habituellement capable d’exercer utrgl@wvolontaire sur elle
: Je ne peux la contrdler qu’avec difficulté

: Je dois boire et je ne peux attendre de bait@vgc difficulté

A W DN P

- Je suis rarement capable d’attendre de boirmem@omentanément
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QUESTIONNAIRE DMQ-R

Instructions:

La liste ci-dessouscomprend 20 raisons qui pourratamener des gens a boire des

boissonsalcoolisées. Enutilisantl'échelle a

5 pomt ci

dessous,

décidez

a

quellefréquencevotrepropreconsommationd'alcoolestniivée par chacune des raisons

énumeérées.

Vousbuvez... Jamais/ |QuelquesfoisLa moitié La plupart [Toujours/
Presque du temps du temps Presque
Jamais toujours

1. Pour oubliervossoucis

2. Parce que vosamisvousforcent a b

3. Parce que cavous aide a apprécie

féte

4. Parce que cavous a

guandvousvoussentezdépriméounerv

5. Pour étre sociable

6. Pour vouségayerquandvousétes

mauvaisehumeur

7. Parce que vousaimez la sensation

8. Pour que le autres ne vouscharr

pas sur le fait de ne pas boire

9. Parce que c'est excitant

10. Pour étreenforme

11. Parce que cela rend les rencor

sociales plus amusantes

12. Paur vousintégrerdans un grou

gue vousaimez

13. Parce que celavous procure

sentiment plaisant

14. Parce que celaaméliore les soirée

célébrations

15. Parce que vousressentez
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d'assurance et voussentez plus sO

vous-méme

16. Pour féterune occasion spéciale ¢

des amis

17. Pour oubliervosproblemes

18. Parce que c'estamusant

19. Pour étreaimé

20. Pour ne pas se sentirexclu

DRINKER INVENTORY OF CONSEQUENCES (DrInC)

Instructions:

Voici un certain nombred’événements

que

peuventexpéenter les

consommateursd'alcool. Lisezchaque proposition attgivement et entourez le nombre

qui correspond sivousl'avez un jourexpérimenté, pisicombien de foiscelas'estproduitau

cours des 3 derniersmois.

Celavousest-ilarrivé

Au cours des 3 derniersmoi,

un jour dansvotrecombien de foiscelavousest-
vie ? ilarrivé ?
Non Oui Pas |Un |ParfoisTréssouvent
du peu
tout
1/ J'aieu la gueule de bois aprés avoirbu |0 1 0 1 2
2/ Je me suissenti(e) mal dans ma pei0 1 0 1 2
cause de ma consommation
3/ Jailoupé des joursd'écoleou de travg0 1 0 1 2 3
cause de ma consommation
4/ Ma familleoumesamis se sontinquiété 0 1 0 1 2 3
plaints a cause de ma consommation
5/ J'aiapprécié le godt de la biere, du vin0 1 0 1 2 3
des spiritueux
6/ La qualité de mon travail a souffert de |0 1 0 1 2 3
consommation
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7/ Mon aptitude a étre un bon parenO 3
étélésée par ma consommation

8/ Aprés avoirbu, j'aieu des difficultés ay0 3
mon sommeil, pour resterendofe), ou &

type de cauchemars

9/ J'ai déja conduit un enginmotorisé aj0 3
avoirpris 3 verresou plus

10/ L'alcoolm’a conduit a utiliser plus d'aut0 3
substances

11/ J'aivomi et étémalade aprés avoirbu |0

12/ Jaiétémalheureux(se) a cause de 0O

consommation

13/ A cause de ma consommation, je n'ai0 3
mangécorrectement

14/ Je n'ai pas réussi a faire ce |0 3
lonattendait de moi a cause de

consommation

15/ Boirem'aaidé a me détendre 0 3
16/ Je me suissenticoupableouhonteux a ¢0 3
de ma consommation

17/ Enbuvant, j'aipu dire ou faire des chcO 3
embarrassantes

18/ Enbuvant, ma personnalité a changéer0

19/ J'aipris des risquesinsensésenbuvant |0

20/ Je me suismisdans le pétrin a cause d0

consommation

21/  Enbuvant, jaidit des chosO 3
duresoucruelles a quelqu'un

22/ Enbuvant, jai fait des chosO 3
impulsivement que j'airegretté plus tard

23/ Je me suisbattu(e) physiqguementenbuy0 3
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Maintenant, veuillezrépondre aux questions relative a des choses qui
voussontpeutétrearrivées.
Celavous |Au cours des 3 derniersmoi, a
est-ilarrivé |quellefréquencecelavousest-ilarrivé ?
un jour
dansvotre
vie ?
Non |Oui |JamaisUneouquelquesfojUneoudeuxfoisTous les
par semaine |joursoupresque
1/ Ma santé physique |0 1 |0 1 2 3
ételésée par ma consommat
2/ Boirem'aaidé a avoir d(0 1 0 1 2 3
perspectives plus positives ¢
la vie
3/ J'aieu deO 1 0 1 2 3
problemesd'argent a cause
ma consommation
4/ Mon mariageou relaticO 1 0 1 2 3
sentimentale a étélésée a ce
de ma consommation
5/ J'ai plug0 1 0 1 2 3
fuméenconsommant (
l'alcool
6/ Mon apparence physiq/0 1 0 1 2 3
s'estdégadée a cause de 1|
consommationd'alcool
7/ Ma famille a étéblessée [0 1 0 1 2 3
ma consommationd'alcool
8/ Une relation d'amitiéou (0 1 |0 1 2 3
proximité a étéendommag
par ma consommation
9/ J'aiétéensurpoids a cause0 1 0 1 2 3

102



ma consommation

10/ Ma vie sexuelle a souffe0 1 0 1 2 3
de ma consommation
11/ J'ai perdu l'intérétdans ¢0 1 0 1 2 3

activités et hobbies a cause

ma consommation

12/ Enbuvant, ma vie social¢0 1 0 1 2 3

éte plus agréable

13/ Ma vie spirituelle et|0 1 0 1 2 3
morale ontétélésées par

consommation

14/ A cause de mO 1 0 1 2 3
consommation, je n'ai pas

le type de vie que je veux

15/ Ma 0 1 |0 1 2 3
consommationm'aempécheé
d'étre épanoui(e) sur un pl

personnel

16/ Ma consommation |0 1 0 1 2 3
endommgé ma vie sociale

ma popularitéouréputation

17/ J'aidépensé trop ou pel0 1 0 1 2 3
beaucoup d'argent a cause

ma consommation

Maintenant, merci d'indiquersices choses voussontavees.

Celavousest- Au cours des 3 derniersmo,
ilarrivé  un jourcelavousest-ilarrivé ?

dansvotre vie ?

Non Oui Non |Presque Oui, Oui, Plus

Unefois|d'unefois

1/ J'aiétéarrété(e) pour conduite sous influ¢0 1 0 1 2 3
d'alcool
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2/ J'aieu des problémes avec la loi (autreO 1 0 1 2 3
la conduite sous ivresse) a caude me

consommation

3/ Jai perdu mon mariageouune rela0 1 0 1 2 3

sentimentale a cause de ma consommatior

4/ J'aiété suspend(e)/viré(e) ouquitté un tre0 1 0 1 2 3

oul'école a cause de ma consommation

5/ Jabu de [l'alcoolnormalemie sansO 1 0 1 2 3

aucunprobleme

6/ Jai perdu un ami a cause de |0 1 0 1 2 3

consommation

7/ J'aieu un accident enbuvantouétantivre |0 1 0 1 2 3

8/ Enbuvantouétantivre, jaiété bless¢0 1 0 1 2 3

physiquement, injurié(e) oubrilé(e)

9/ Enbuvantoétantivre|0 1 0 1 2 3

j'aiinjuriéquelqu’und‘autre

10/ J'ai assé des choses ouendommagéO 1 0 1 2 3

biensenbuvantouenétantivre

Echelle de Beck (BDI : Beck Depression Inventory)

Instructions :

Ce questionnaire comporte plusieurs séries de quatmpropositions.

Pour chaque série, lisez les quatre propositionsus choisissez celle qui décrit le mieux
votre état actuel.

Entourez le numéro qui correspond a la propositiorchoisie. Si, dans une série, plusieurs

propositions vous paraissent convenir, entourez lesiméros correspondants.

Je ne me sens pas triste
Je me sens cafardeux ou triste
Je me sens tout le temps cafardeuxigie et je n'arrive pas a en sortir

Je suis si triste et si malheureuxjgues peux pas le supporter

W W N P O >
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W N P OO WN P O

Je ne suis pas particulierement dégeunapessimiste au sujet de l'avenir
J'ai un sentiment de découragementijat de I'avenir
Pour mon avenir, je n'ai aucun motsgérer

Je sens qu'il n'y a aucun espoir paur avenir et que la situation ne peut s'améliorer

Je n'ai aucun sentiment d'échec deiena v
J'ai l'impression que j'ai échoué daasvie plus que la plupart des gens
Quand je regarde ma vie passeée, togtieg'y découvre n'est qu'échecs

J'ai un sentiment d'échec complet dantetma vie personnelle (dans mes relations

avec mes parents, mon mari, ma femme, mes enfants)

N b O T W N PFP O @ WDNPFP O T WNPEFP O M WDNPEF OQ

Je ne me sens pas particulierementisfesa
Je ne sais pas profiter agréablementideonstances
Je ne tire plus aucune satisfactiogui® que ce soit

Je suis mécontent de tout

Je ne me sens pas coupable
Je me sens mauvais ou indigne une bpare du temps
Je me sens coupable

Je me juge tres mauvais et j'ai lI'impi@n que je ne vaux rien

Je ne suis pas décu par moi-méme
Je suis décu par moi-méme
Je me dégolte moi-méme

Je me hais

Je ne pense pas a me faire du mal
Je pense que la mort me libérerait
J'ai des plans précis pour me suicider

Si je le pouvais, je me tuerais

Je n'ai pas perdu l'intérét pour ldsegLgens
Maintenant, je m'intéresse moins aureaugens qu'autrefois

J'ai perdu tout l'intérét que je partix autres gens et j'ai peu de sentiments paur eu
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3 J'ai perdu tout intérét pour les augtats m'indifferent totalement

Je suis capable de me décider auskfeent que de coutume
J'essaie de ne pas avoir a prendrécisidn

J'ai de grandes difficultés a prendie décisions

w N B O

Je ne suis plus capable de prendreladre décision

Je n'ai pas le sentiment d'étre phasda'avant

J'ai peur de paraitre vieux ou disgnaci

N P O G

J'ai I'impression gu'il y a un changenparmanent dans mon apparence physique qui
me fait paraitre disgracieux

J'ai l'impression d'étre laid et rezaund

Je travaille aussi facilement qu'auypeana
Il me faut faire un effort supplémenrggsour commencer a faire quelque chose
Il faut que je fasse un trés grandréfiour faire quoi que ce soit

Je suis incapable de faire le moindredil

Je ne suis pas plus fatigué que diddit
Je suis fatigué plus facilement qualitude
Faire quoi que ce soit me fatigue

Je suis incapable de faire le moingrest|

Mon appétit est toujours aussi bon
Mon appétit n‘est pas aussi bon quebditide
Mon appétit est beaucoup moins bon teaant

W N PO Z WODN P O NP O X W

Je n'ai plus du tout d'appétit

ANXIETE GENERALE TRAIT ET ETAT (STAI)

Instructions :
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Un certain nombre de phrases que I'on utilise poudécrire son humeur sont données ci-

dessous. Lisez chaque phrase, puis marquez d'uneobt, dans les quatre colonnes a

droite, ce qui correspond le mieux a ce que vousseentez.

Il 'y a pas de bonnes ni de mauvaises réponses. plessez pas trop de temps sur l'une

ou l'autre de ces propositions et indiquez la répae qui décrit le mieux vos sentiments.

Marquez d'une croix ce qui correspond le mieux &joe

Vous ressentegenéralement

Presque

jamais

Parfois

Souvent

Presque

toujours

Je me sens de bonne humeur, aimable

Je me sens nerveux(se) et agité(e)

Je me sens content(e) de moi

Je voudrais étre aussi heureux(se) que les awgnaslent

['étre

J'ai un sentiment d'échec

Je me sens reposé(e)

J'ai tout mon sang froid

J'ai l'impression que les difficultés s‘accumulantin tel

point que je ne peux plus les surmonter

Je m'inquiete a propos de choses sans importance

Je suis heureux(se)

J'ai des pensées qui me perturbent

Je manque de confiance en moi

Je me sens sans inquiétude, en sécurité, en sureté

Je prends facilement des décisions

Je me sens incompétent(e), pas a la hauteur

Je suis satisfait(e)

Des idées sans importance trottant dans ma téte

dérangent

Je prends les déceptions tellement a cceur que fildie

difficilement

Je suis une personne posée, solide, stable

Je deviens tendu(e) et agité(e) quand je réfléahmses

soucis
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Marquez d'une croix ce qui correspond le mieux egoe| Non Plutét | Plutét | Oui

VOus ressentean ce moment non oui

Je me sens calme

Je me sens en sécurité, sans inquiétude, en sdreté

Je me sens tendu(e), crispé(e).

Je me sens surmené(e).

Je me sens tranquille, bien dans ma peau.

Je me sens ému(e), bouleversé(e), contrarié(e).

L'idée de malheurs éventuels me tracasse en ce mbome

Je me sens content(e).

Je me sens effrayé(e).

Je me sens a mon aise.

Je sens que j'ai confiance en moi.

Je me sens nerveux (nerveuse), irritable.

J'ai la frousse, la trouille (j'ai peur).

Je me sens indécis(e).

Je suis décontracté(e), détendu(e).

Je suis satisfait(e).

Je suis inquiet, soucieux (inquiete, soucieuse).

Je ne sais plus ou j'en suis, je me sens décofee

dérouté(e).

Je me sens solide, posé(e), pondéré(e), refléchi(e)

Je me sens de bonne humeur, aimable.

Interpersonal Reactive Index — MH Davis (1983)

[nstructions:

Le questionnaire suivantconcernevospensées et vosnSments dansdifférentes
situations. Pour chaque item, indiguezdansquellemase la phrase vous correspond
enchoisissant la lettreappropriée sur I'échelledéateen haut de cette page: A, B, C, D ou
E. Quandvousavezchoisivotreréponse, cochez la letorrespondant qui figure
endessous de la question. Lisezattentivementchagiiem avant de répondre. Répondez

le plus honnétement possible et a toutes les quests. Merci.
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A B C D E
= ne me décrit pas = me décrit tres

vraiment bien

1. J’imagine et fantasme assez régulierement suchEses qui pourraient m'arriver.

oA oB oC oD oE

2. Je suis souvent sensible a I'égard des gens dumoims de chance que moi et me
préoccupe de leur sort.

oA oB oC oD oE

3. J'ai parfois des difficultés a imaginer les chodegoint de vue d’une autre personne.

oA oB oC oD oE

4. Parfois, je ne me sens pas vraiment désolé (ér)lg®autres lorsqu’ils ont des probléemes.
oA oB oC oD oE

5. Je m’identifie complétement par les sentiments@rsonnages d’'un roman.

oA oB oC oD oE

6. Dans les situations d’'urgence, je me sens inde)ett mal a I'aise.

oA oB oC oD oE

7. Je suis habituellement objectif (ve) lorsque garde un film ou une piece de théatre, et je
ne me laisse pas souvent captiver entierementl@atisn.

oA oB oC oD oE

A B C D E
= ne me décrit pas = me décrit tres

vraiment bien

8. En cas de désaccord, j'essaie de considérer it geivue de chacun avant de prendre une
décision.

oA oB oC oD oE

9. Lorsque je vois que I'on profite de quelqu’unpféuve une certaine envie de le protéger.
oA oB oC oD oE

10. Quand je me retrouve dans une situation tres éamayje me sens parfois incapable de
réagir.

oA oB oC oD oE

11. Jessaie parfois de mieux comprendre mes amisnaginant comment les choses se

présentent de leur point de vue.
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oA oB oC oD oE

12. Me sentir totalement impliqué (e) dans un bonelieu un bon film est assez rare pour
MOi.

oA oB oC oD oE

13. Lorsque je vois quelgu’un souffrir, j'ai tendarecgarder mon sang froid.

oA oB oC oD oE

14. Habituellement, le malheur des autres ne me prtpas particulierement.

oA oB oC oD oE

15. Si je suis sdr (e) que jai raison, je ne perds p@n temps a écouter les arguments des
autres.

oA oB oC oD oE

16. Apres avoir vu une piece de théatre ou un filrm’gst arrivé de me sentir dans la peau
d’un des personnages.

oA oB oC oD oE

A B C D E
= ne me décrit pas = me décrit tres

vraiment bien

17. Etre dans une situation émotionnellement tendweffraie.

oA oB oC oD oE

18. Lorsque je vois une personne traitée injustement;arrive parfois de ne pas ressentir
beaucoup de pitié pour elle.

oA oB oC oD oE

19. Je suis habituellement efficace dans la gestigrsileations d’'urgence.

oA oB oC oD oE

20. Je suis souvent touché (e) par des événementgedsuns témoin.

oA oB oC oD oE

21. Je crois qu'il y a deux facettes a chaque questigressaie de prendre en considération
toutes les deux.

oA oB oC oD oE

22.Je me décrirais comme une personne qui s'attgpidtiit facilement.

oA oB oC oD oE

23. Lorsque je regarde un bon film, je peux trés émiént me mettre a la place d’'un des
personnages principaux.

oA oB oC oD oE

24. J'ai tendance a perdre mon sang-froid dans leatgins d’urgence.
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oA oB oC oD oE

25. Quand je suis en colére contre quelqu’un, jessgreralement de me mettre a sa place
un instant.

oA oB oC oD oE

A B C D E
= ne me décrit pas = me décrit tres

vraiment bien

26. Lorsque je lis un roman (ou une histoire) intéaessj'imagine comment je me sentirais si

les événements de I'histoire m’arrivaient.

oA oB oC oD oE

27. Quand je vois quelgu’un qui a vraiment besoindBadans une situation d’'urgence, je

perds mes moyens.

oA oB oC oD oE

28. Avant de critiquer quelqu’un, j'essaie d’'imagimerque je ressentirais si j'étais a sa place.
oA oB oC oD oE

ESTIME DE SOI (Echelle de Rosemberg)

Instructions :
De maniere générale, avant votre hospitalisation :
Pour chacune des caractéristiques ou descriptionsuigsantes, indiqguez a quel point

chacune est vraie pour vous en encerclant le chiéfrapproprié.

Tout a fait en désaccord Plut6t en désaccBiutdt en accord Tout a fait en accord
2 3 4

1. Je pense que je suis une personne de valeunoms égale a n'importe qui d'autre
1-2-3-4

2. Je pense que je possede un certain nombre ddes behualités
1-2-3-4

3. Tout bien considéré, je suis porté a me consid#&mme un raté

1-2-3-4
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4. Je suis capable de faire les choses aussi bigm lg@ majorité des gens
1-2-3-4

5. Je sens peu de raisons d’étre fier de moi
1-2-3-4

6. Jai une attitude positive vis-a-vis de nmoéme
1-2-3-4

7. Dans 'ensemble, je suis satisfait de moi
1-2-3-4

8. J'aimerais avoir plus de respect pour m@&ime
1-2-3-4

9. Parfois je me sens vraiment inutile
1-2-3-4

10. I m’arrive de penser que je suis un bon a rien
1-2-3-4

AFFIRMATION DE SOI (Echelle de Rathus)

Instructions:
Indiquez a quel degré les affirmations suivantes s caractéristiques ou descriptives de

votre comportement. Veuillez utiliser la cotation ¢cdessous et mettre une note a chaque

affirmation.
1=tres vrai 2= plutot vrai 3= un peu vrai
4= un peu faux 5= plutdt faux Brraiment faux

1 La plupart des gens me semblent étre plus agretgifsfendre mieux leurs droits que moi *
2 Il m'est arrivé d'hésiter par timidité au momentldaner ou d'accepter des rendez-vous *
3 Quand la nourriture dans un restaurant ne me atEis, je m'en plains au serveur ou «

serveuse
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4  Je fais attention a ne pas heurter les sentimast®dtres, méme lorsque je sens que l'on
blessé(e) *

5 Siun vendeur s'est donné beaucoup de mal a meenonie marchandise qui ne me convi
pas parfaitement, j'ai un moment difficile lorsqeelois dire non *

6 Lorsqu'on me demande de faire quelque chose sfepbur en savoir la raison

7 Iy ades moments ou je cherche une bonne et keégge discussion

8 Je me bats pour arriver aussi bien que les auares mha profession

9 A vraidire, les gens tirent souvent profit de rhoi

10 Jai du plaisir a entreprendre des conversatiorex ale nouvelles connaissances ou
étrangers

11 Souvent, je ne sais rien dire a des personnesssédes du sexe opposé *

12 J'hésiterais a téléphoner a un grand établissemeerttmmerce ou a une administration *

13 Je préférerais poser ma candidature pour un aaitveilt par lettre plutét que par un entreti
personnel *

14 Je trouve embarrassant de renvoyer une marchandise
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15 Si un parent proche et respecté est en train denoyer, j'étoufferais mes sentiments plL

gue d'exprimer cette géne *

16

17

18

19

Il m'est arrivé de ne pas poser des questionqqarde paraitre stupide *

Pendant une discussion serrée, j'ai souvent pétre douleversé(e) au point de trembler

tout mon corps *

Si un conférencier réputé et respecté dit queldpase que je pense inexact, j'aimerais qu

public entende aussi mon point de vue

J'évite de discuter les prix avec les représentnes vendeurs *

20

21

22

Lorsque j'ai fait quelque chose d'important et diale, je m'arrange pour le faire savoir ¢

autres

Je suis ouvert et franc au sujet de mes sentiments

Si quelqu'un a répandu des histoires fausses gtadwais golt a mon sujet, je le vois aL

vite que possible pour une explication

23

24

25

J'ai souvent un moment difficile lorsque je doisdion (*)

J'ai tendance a contenir des émotions plutdt gdaidkeune scene (*)

Je me plains lorsque le service est mal fait, dangestaurant ou ailleurs
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26

Souvent je ne sais pas quoi dire lorsqu'on meufatompliment (*)

27

Au cinéma, au théatre, ou lors d'une conférenagn souple pres de moi est en train de pe

a voix haute, je lui demande de se taire ou d'allére part

28

29

Quiconque cherche a passer devant moi dans une,qussgue une bonne explication

Je suis rapide dans I'expression de mes opinions

30

Il y a des moments ou je ne sais pas gire (*)

Phobiesociale (Echelle Liebowitz)

Instructions:

Pour chacune des 24 situations, précisez :

Intensité de la peur :

0 : absente 1:legere

Fréquence des évitements :

0 : aucun évitement

2 : évitement entre 1/3 et 2/3 du temps

2 : moyenne

8vege

1 : évitement moins de diBtemps
3 : évizatrplus de 2/3 du temps

Situations

Peur
(0-3)

Evitement
(0-3)

1-Utiliser un téléphone en public

2-Patrticiper a l'activité d'un petit groupe

3-Manger en public

4-Boire en public

5-Parler a quelqu’un en situation d'autorité

6-Jouer une piéce ou parler devant un public

7-Aller a une réception
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1)

2)

8-Ecrire en étant observé(e)

9-Travalller en étant observé(e)

10-Téléphoner a quelqu’un que I'on ne connait gEesskien

11-Parler face a face a quelqu’un que lI'on ne dopaa trés bien

12-Rencontrer des étrangers

13-Uriner dans les toilettes publiques

14-Entrer dans une piéce ou d'autres personnesiganassises

15-Etre le centre d’attention

16-S'exprimer sans préparation

17-Passer un test d'habileté, de dextérité ou deaissance

18-Exprimer son désaccord ou sa réprobation a queigqu'on ne

connait pas tres bien

19-Regarder « droit dans les yeux » quelqu'un go®ronnait pas tré

bien

20-Présenter un rapport oral préparé a un groupe

21-Essayer de faire connaissance avec quelqu'un gq@@amer une

relation sentimentale ou sexuelle

22-Retourner des biens ou des marchandises a ussimgmpur se faire

rembourser

23-Donner une réception

24-Résister a la forte pression exercé par un wende

Questionnaire WCCR : Stratégie de coping

Instructions :

Décrivez une situation stressante que vous avez ome durant les derniers mois

(situation qui vous a particulierement interpellé ai troublé)

Précisez l'intensité de malaise, de stress qu'a sité chez vous cette situation : Bas (1),
Moyen (2), Fort (3)...........
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3)

Indiquez pour chacune des stratégies suivantes, @i ou non vous l'avez utilisée pour

faire face a votre probléme. Pour cela, il vous sfif de cocher la case adéquate dans le

tableau figurant a droite de la feuille.

Non

Plutot

non

Plutét | Oui

oui

1. J'ai établi un plan d’action et je I'ai suivi

2. J'ai souhaité que la situation disparaisse migde

3. J'ai parlé a quelqu’un de ce que je ressentais

4. Je me suis battu(e) pour ce que je voulais

5. J'ai souhaité pouvoir changer ce qui est arrivé

6. J'ai sollicité de I'aide d’'un professionnel &ijfait ce qu'il

m’a conseillé

7. J'ai changé positivement

8. Je me suis senti(e) mal de ne pouvoir évitprédéleme

9. J'ai demandé des conseils a une personne deresgect e

je les ai suivis

—F

10. J'ai pris les choses une par une

11. J'ai espéré qu’un miracle se produirait

12. J'ai discuté avec quelqu’un pour en savoir plusujet de

la situation

13. Je me suis concentré(e)sur un aspect posttipowrrait

apparaitre aprés

14. Je me suis culpabilisé(e)

15. J'ai contenu (gardé pour moi) mes émotions

16. Je suis sorti(e) plus fort(e) de la situation

17. Jai pensé a des choses irréelles ou fantastigour me

sentir mieux

18. J'ai parlé avec quelgu’un qui pouvait agir getement au

sujet de ce probleme

19. J'ai changé des choses pour que tout puisadibie

20. J'ai essaye de tout oublier

21. J'ai essayé de ne pas m’isoler

22. Jai essayé de ne pas agir de maniere préezipitéde

suivre la premiere idée
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23. J'ai souhaité pouvoir changer d’attitude

24. J'ai accepté la sympathie et la compréhenséagquelqu’un

25. J'ai trouvé une ou deux solutions au probléme

26. Je me suis critiqué(e) ou sermonné(e)

27. Je savais ce qu'il fallait faire, aussi jadoeblé d’efforts
et j’ai fait tout mon possible pour y arriver

ECHELLE D'ALEXITHYMIE DE TORONTO (TAS20)

Instructions:

Indiquezenutilisant la grille qui figure ci-dessousa quel point vousétesen accord
ouendésaccord avec chacune des affirmations qui gant. Il suffit de mettreunecroix a
la place appropriée. Ne donnezqu’uneréponse pour aelque assertion.

(1) Désaccord complet (2) Désaccord relatif (3Ni accord nidésaccord(4) Accord
relatif (5) Accord complet

1 Souvent, je ne vois pas tres clair dans mes semitime

2 J'ai du mal a trouver les mots qui correspondesn di mes sentiments

3 J'éprouve des sensations physiques que les meédeciksmémes n

comprennent pas

4 Jarrive facilement & décrire mes sentiments

Je préfére analyser les problemes plutét que deomienter de les décrire

6 Quand je suis bouleversé(e), je ne sais pas siigetisste, effrayé(e) ou €

colére

Je suis souvent intrigué(e) par des sensations/aaunde mon corps

8 Je préfere simplement laisser les choses se peoduintot que d

comprendre pourquoi elles ont pris ce tour

9 J'ai des sentiments que je ne suis guére capaidiendfier

10 |Etre conscient de ses émotions est essentiel

11 |Je trouve difficile de décrire mes sentiments ssrgens

12 |On me dit de décrire davantage ce que je ressens

13 |Je ne sais pas ce qu’il se passe a l'intérieurale m

14 |Bien souvent, je ne sais pas pourquoi je suis Eneco

15 |Je préfere parler aux gens de leurs activités djeoties plutét que de led
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sentiments

16 |Je préfere regarder des émissions de variété gjugties films dramatiqueé

17 |l m'est difficile de révéler mes sentiments intsn@méme a mes amis ti

proches

18 |Je peux me sentir proche de quelqu'un méme pernidantnoments d

silence

19 |Je trouve utile d’analyser mes sentiments pouruc® mes probléme

personnels

20 |Rechercher le sens caché des films ou des piecdbédére perturbe

plaisir qu’ils procurent

ADULT ATTACHMENT SCALE

Instructions :

Veuillez lire chacune des déclarations suivantes ebter a quel point elles décrivent vos
relations interpersonnelles.

Pensez a toutes les relations passées et préseqtes vous avez pu avoir, et repondez en
terme de, généralement, comment vous ressentez ¢boses.

A l'aide de I'échelle de 1 a 5 ci-dessous, indiquebptre degré d'accord avec chacun des
eénoncés en entourant le chiffre approprié a la drée de I'énoncé.

Nous vous prions d'étre ouvert et honnéte dans veéponses.

(1) Pas du tout COMME MOI ....iuuieiiitie it e (5) Tout a fait

comme moi

1 | Jetrouve qu'il est relativement facile d'étre pedes autres

Je ne m'inquiete pas de l'idée d'étre abandonné

Je trouve cela difficile de m'autoriser a comptarles autres

4 | En couple, je m'inquiete souvent que mon (ma) paite ne m'aimg

pas vraiment

5 | Je trouve que les autres sont réticents a étreé pashes de moi qu

je le voudrais

6 | Je suis a l'aise dans le fait de devoir comptelesuautres
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7 | Je ne m'inquiéte pas du fait que quelgqu'un devierope proche de

moi

8 | Je trouve que les gens ne sont jamais la quandesan d'eux

9 | Je suis parfois mal a l'aise dans le fait d'étoelpe des autres

10 | En couple, je m'inquiete souvent que mon (ma) paite ne veuille

rester avec moi

11 | Je veux étre completement fusionnel avec quelgliautre

12 | Mon désir d'étre fusionnel effraie parfois les gens

13 | Je suis a l'aise avec le fait que d'autres persacoraptent sur moi

14 | Je sais que les gens seront la si j'en ai besoin

15 | Je suis nerveux quand quiconque devient trop prdehaoi

16 | Je trouve difficile de faire pleinement confianc autres

17 | Souvent, mon (ma) partenaire veut que je sois iplirse que je me

sente en mesure de I'étre tout en restant a l'aise

18 | Je ne suis pas sdr que je puisse toujours comitdes autres pou

étre la quand j'aurai besoin d'eux

RELATIONSHIP QUESTIONNAIRE

Instructions :

Vous trouverez ci-dessous 4 styles relationnels ff@emment décrits en population
générale. Cochez prés de la lettre correspondante $tyle qui vous décrit le mieux ou qui
est le plus proche de votre maniére de fonctionn&n général.

m A.Je me sens facilement proche des gens. Je saiseadour demander de l'aide aux
autres et je sais qu'ils vont le plus souvent rafaiQuand les gens me demandent de l'aide, ils
peuvent compter sur moi. Je ne crains pas d'éée¥eet je ne crains pas que les autres ne

m'aiment pas

m B. I est difficile pour moi de me sentir proche dgms. J'aimerais étre proche d'eux
mais je trouve difficile de leur faire confiance tfouve difficile de demander de l'aide. Je
crains en devenant trop proche des gens qu'ilmissént par me faire du mal.

m C Je veux étre vraiment proche des gens, mais eweulent pas étre aussi proche de
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moi. Je suis malheureux(se) si je n'ai personnet @nme sens proche. Jai parfois

l'impression que je tiens plus aux gens gu'euxemaént a moi.

m D.Cela m'est égal d'étre proche des gens. C'esintipgrtant pour moi de ne pas

demander de l'aide, parce que jaime faire lesashtmut(e) seul(e). Je n'aime pas quand les

gens me demandent de l'aide

Maintenant, notez pour chaque style relationneluglgpoint la description correspond a

votre style relationnel habituel.

Totalement Neutre/Mitigé Complétement
en désaccord d'accord
A 1 2 3 4 5 7
O O O O O O
B 1 2 3 4 5 7
O O O O O O
C 1 2 3 4 5 7
O O O O O O
D 1 2 3 4 5 7
O O O O O O
ECHELLE DE REGUATION EMOTIONNELLE (DERS-F)
Instructions :

Le DERS est une échelle permettant d'évaluer a quegdoint vous étes attentif a vos

émotions dans la vie de tous les jours, a quel poimous utilisez les informations que vos

émotions vous donnent et comment vous réagissezrdaniere générale.

Répondez a toutes les questions en indiquant pouhaque énoncé si celui-ci vous

correspond :
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(1) presque jamais (2) quelques fois(3) la moitetu temps (4) la plupart du temps  (5)

presque toujours

01) Je comprends bien mes sentiments

02) Je fais attention a ce que je ressens

03) Les expériences émotionnelles me submergeatneincontrolables
04) Je n'ai aucune idée concernant comment jeemel s

05) J'ai des difficultés a donner un sens a maEnsents

06) Je fais attention a mes sentiments

07) Je sais exactement comment je me sens

08) Je prends garde a ce que je ressens

09) Je suis déconcerté(e) par ce que je ressens

(1) presque jamais (2) quelques fais (3) la moitié du temps (4) la plupart du temps

(5) presque toujours
10) Quand je suis contrarié(e), je prends en cerogite émotion

11) Quand je suis contrarié(e), le fait de ressemk telle émotion me met en colére contre

moi-méme

12) Quand je suis contrarié(e), je suis embar(apse ressentir une telle émotion

13) Quand je suis contrarié(e), j'ai de la diffi€wa terminer un travail

14) Quand je suis contrarié(e), je deviens incdalie

15) Quand je suis contrarié(e), je crois que je k@ster comme c¢a tres longtemps
16) Quand je suis contrarié(e), je crois que je baentdt me sentir tres déprimé(e)
17) Quand je suis contrarié(e), je crois que reesiments sont valables et importants

18) Quand je suis contrarié(e), j'ai des diffiéald me concentrer sur d'autres choses
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19) Quand je suis contrarié(e), je me sens inGtatite |

20) Quand je suis contrarié(e), je peux contirdutaire des choses

21) Quand je suis contrarié(e), j'ai honte deenatiisune telle émotion

22) Quand je suis contrarié(e), je sais que j p@wver un moyen pour enfin aller mieux
23) Quand je suis contrarié(e), je me sens déegajmé

24) Quand je suis contrarié(e), je sens que j& gatder le contréle de mes comportements
25) Quand je suis contrarié(e), je me sens coapddbressentir une telle émotion

26) Quand je suis contrarié(e), j'ai des diffiéald me concentrer

(1) presque jamais (2) quelques fais (3) la moitié du temps (4) la plupart du temps

(5) presque toujours
27) Quand je suis contrarié(e), j'ai des diffiéalt contréler mon comportement

28) Quand je suis contrarié(e), je crois qu'il a'yien que je puisse faire pour me sentir

mieux
29) Quand je suis contrarié(e), je m'en veux deamrtir une telle émotion
30) Quand je suis contrarié(e), je me sens vraimeh

31) Quand je suis contrarié(e), je pense que m®laire dans ces contrariétés est la seule
chose a faire

32) Quand je suis contrarié(e), je perds le cémlé mes comportements

33) Quand je suis contrarié(e), j'ai des diffiéalt penser a autre chose

34) Quand je suis contrarié(e), je prends le tedgpdécouvrir ce que je ressens vraiment
35) Quand je suis contrarié(e), cela prend du seavant que je ne me sente mieux

36) Quand je suis contrarié(e), mes émotions @erle dessus

UPPS
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Instructions :

Vous trouverez ci-dessous un certain nombre d'éncgs décrivant des maniéres de se

comporter ou de penser. Pour chaque affirmation, wéllez indiquer a quel degré vous

étes d'accord ou non avec I'énoncé. Si vous étesTaut a fait d'accord » avec

['affirmation encerclez le chiffre 1, si vous étes Plutét d'accord » encerclez le chiffre 2,

Si vous étes « Plutét en désaccord » encerclez leffce 3 et si vous étes « Tout a fait

d'accord » encerclez le chiffre 4. Assurez-vous queus avez indiqué votre accord ou

désaccord pour chaque énoncé ci-dessous.

Tout a faitPlutét d'accord|Plutét enTout a fait er
d'accord désaccord désaccord
1.D'habitude je réflech| 1 2 3 4
soigneusement avant de faire q
gue ce soit
2.Quand je suis vraimel 2 3 4
enthousiaste, j'ai tendance a ne
penser aux conséquences de
actions
3.J'aime parfois faire des dexl 2 3 4
qui sont un petit peu effrayantes
4.Quand je suis contrarié(e), j'al 1 2 3 4
souvent sans réfléchir
5.Je préfére généralement mgl 2 3 4
les choses jusqu'au bout
6.Ma maniere de penser (1 2 3 4
d'habitude réfléchie et méticuleyse
7.Quand la discussion s'échau|l 2 3 4
je dis souvent des choses qug
regrette ensuite
8.J'acheve ce que je commence 1 2 3 4
9. J'éprouve du plaisir a pren¢l 2 3 4
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des risques

10. Quand je suis ravi(e) je
peux pas m'empécher

m'emballer

11. Une fois que je commence
projet, je le termine presq

toujours

12. J'aggrave souvent les chag
parce que jagis sans réfléag
guand je suis contrarié(e)

13. D’habitude je me décide ap

un raisonnement bien mari

14. Je recherche généralement
expériences et sensatiq

nouvelles et excitantes

15. Quand je suis vraime
enthousiaste, j'agis souvent s

réfléchir

16. Je suis une persorn
productive qui termine toujou

son travail

17. Quand je me sens rejeté(e)
dis souvent des choses que

regrette par la suite

18. Je me réjouis des expeérien
et sensations nouvelles mémeg
elles sont un peu effrayantes

non-conformistes

19. Avant de me décider,
considere tosl les avantages

inconvénients
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20. Quand je suis tr{l 2 3 4
heureux/heureuse, j'ai lI'impress
qu'il est normal de céder a ¢
envies ou de se laisser aller a

exces

ACS

Instructions :
Vous trouverez ci-dessous une liste de 20 phrasesi goncernent |"attention et la
concentration. S’il vous plait, indiquez pour chaqa phrase la fréquence qui vous

correspond. Entre O (jamais ou presque jamais) et @res souvent ou toujours).

Je trouve qu'il m'est difficile de rester contrée) sir un probléeme 0O 1 2 3

complexe quand il y a trop de bruit.

Ruand je dois résoudre un probléme, il m'edicilé de resterconcentré( 0 1 2 3

MEéme si je suis trés concentré(e) sur une tjertseiis facilement distraitp 0 1 2 3

des choses qui se passent autour.

Je me concentre facilement méme avec de la oeismmme fond sono O 1 2 3

RQuand je suis concentré(e) sur une tache, jemarque méme pasleschc 0 1 2 3

gui se passent autour.

[ERN
N
w

Ruand je suis (train de lire ou d’étudier, je suis tout de suiézoncentré(e) 0

lorsque des personnes parlent ensemble.

RQuand j'essaie de diriger mon attention verdgqueechose, je trouve difficil 0 1 2 3

d’évacuer certaines pensees.

| m’e<t difficile de me concentrer quand je suis excit@@ une autre 0O 1 2 3

chose.

RQuand je suis concentré(e), il m’arrive mémeutleer de mangeretdeboii 0 1 2 3

Je peux facilement passer d’'une tache a une. O 1 2 3

Je prends toujours mon temps avant de commenceacine nouvelle. 0O 1 2 3




Quand j'écoute un discours, je trouve diffidkediviser mon attentionent 0 1 2 3 4 5

comprendre ce qui est dit et prendre des notes.

Quand je veux, je me centre sur un nouveau sujet. 0O 1 2 3 4 5
Je peux facilement lire ou écrire quand jegoad téléphon 0 1 2 3 4 5
Il m’est difficile d’avoir deux conversationdafois 0O 1 2 3 4 5
Il m’est difficile d’avoir des nouvelles idéespidemer. 0O 1 2 3 4 5
Je peux facilement me concentrer a nouveaurdartache , apresavoire 0 1 2 3 4 5
déconcentré.

Quand je suis distrait (e) par une pensée, je faibement me libérer 0 1 2 3 4 5
delle.

Il m’est difficile d’abandonner ma maniére de pereted’envisager les 0O 1 2 3 4 5
choses sous un autre point de vue.

Je peux facilement entreprendre deux tach&s elites 0O 1 2 3 4 5
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Annexe D : Hétéro-questionnaire

MINI

A.EPISODE DEPRESSIF MAJEUR

Al

A2

Au cours des deux dernieres semaines, vous étes-senti(e
particulierement triste, cafardeux(se), déprimé(a), plupart dt

temps au cours de la journée, et ce, presquedsysurs ?

Au cours des deux dernieres semaines, aviez-vasjpe tout l¢
temps le sentiment de n’avoir plus goQt a rienyaiiaperdu I'intérét
ou le plaisir pour les choses qui vous plaisentthalbbement ?

NON Oul

NON OuUl

A10UA2 SONT-ELLES COTEE®UI ?

NON Oul

A3

Au cours de ces deux derniéres semaines, lorsqueusovous

sentiez déprimé(e) et/ou sans intérét pour la pluptdes choses :

Votre appétit a-t-il notablement changé, ou ax@zrs pris ou perdu
du poids sans en avoir l'intention ? (variationcaurs du mois de
+5%,c.ad £35Kkg/ +8Ibs., pour une persode 65 kg / 120

NON Oul
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A4

A5

Ibs.)

CoTErROUI, siOUI AL'UN OU L'AUTRE

Aviez-vous des problémes de sommeil presque tolgesnuits

(endormissement, réveils nocturnes ou précoces)idbop)?

Parliez-vous ou vous déplaciez-vous plus lentergaatd’habitude,
OU au contraire vous sentiez-vous agité(e), etzavoeis du mal a

rester en place, presque tous les jours ?

Vous sentiez-vous presque tout le temps fatiguééa)s énergie, et

ce presque tous les jours ?

Vous sentiez-vous sans valeur ou coupable, et esgpe tous les

jours ?

Aviez-vous du mal a vous concentrer ou a prendsedéeisions, et

ce presque tous les jours ?

Avez-vous eu a plusieurs reprises des idées noomasne penser
gu’il vaudrait mieux que vous soyez mort(e), ouzaveus penseé a

vous faire du mal ?

Y A-T-IL AU MOINS 3 OUI ENAS ?
(ou 4 si A1 OU A2 EST COTEE NON)

S| LE PATIENT PRESENTE UNEPISODEDEPRESSIFMAJEURACTUEL :

Au cours de votre vie, avez-vous eu d'autres pésode deux
semaines ou plus durant lesquelles vous vous gahdjgrimé(e) ou
sans intérét pour la plupart des choses et ou \aisz les

problémes dont nous venons de parler ?

NON Oul 4
NON OuUl 5
NON OUl 6
NON Oul 7
NON Oul 8
NON Oul 9
NON Oul
EPISODE
DEPRESSIF
MAJEUR
ACTUEL
> 4
NON Oul 10
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Cette fois ci, avant de vous sentir déprimé(e)ues@ns intérét pour
b la plupart des choses, vous sentiez-vous bien slgauimoins deux
mois ?

A5b EST-ELLE COTEEOUI ?

our 11
NON

NON Oul

EPISODE
DEPRESSIF
MAJEUR PASSE

A EPISODE DEPRESSIF MAJEUR AVEC CARACTERISTIQUES

MELANCOLIQUES (option)

S| LE PATIENT PRESENTE UNEPISODEDEPRESSIFMAJEUR ACTUEL (A4 = OUI), EXPLORER Ct

DESSOUS

Aba A2 EST-ELLE COTEEOUI ?

b Au cours de cette derniére période, lorsque vous \&entiez le plu
mal, aviez-vous perdu la capacité a réagir aux ehagui vous
plaisaient ou qui vous rendaient joyeux(se) auaray
S NON : Lorsque quelque chose d’agréable survenaitz éteus

incapable de vous en réjouir, méme temporairement ?

NON Oul 12

NON Oul 13

A6aQUAG6b SONT-ELLES COTEE®UI

>
NON OuUl

Au cours des deux derniéres semaines, lorsque vousus sentiez

déprimé(e) et sans intérét pour la plupart des ches :

A7a Les sentiments dépressifs que vous ressentieneimialifferents de
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ceux que I'on peut ressentir lorsque I'on perd wea éher ? NON Oul 14

b Vous sentiez-vous, en général, plus mal le matenmjus tard dans la
journée ? NON Oul 15

¢ Vous réveilliez-vous au moins deux heures trop &it,ayant des

difficultés a vous rendormir, presque tous lesg8ur NON OuUl 16
d A3c EST ELLE COTEEOUI ? NON Oul 17
e A3a EST-ELLE COTEEOUI (ANOREXIE OUPERTE DE POID$ ? NON Oul 18

f Vous sentiez-vous excessivement coupable ouemé@sg-vous une

culpabilité qui était hors de proportion avec ce gaus viviez ? NON Oul 19

Y A-T-IL AU MOINS 3 OUI ENA7 ? NON Oul
EPISODE
DEPRESSIF
MAJEUR
avec
Caractéristiques
Mélancoliques
ACTUEL

B. DYSTHYMIE

NE PAS EXPLORER CE MODULE S| LE PATIENT PRESENTE UNPISODE DEPRESSIFMAJEUR

ACTUEL
B1 Au cours des deux dernieres années, vous étessenige) triste >
cafardeux(se), déprimé(e), la plupart du temps ? NON Oul 20
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B2 Durant cette période, vous est-il arrivé de voustisdien pendant >
plus de deux mois ? NON Oul 21
B3 Depuis que vous vous sentez déprimé(e) la plupartidemps :

Votre appétit a-t-il notablement changé ?

NON Oul 22

Avez-vous des problemes de sommeil ou dormez-wops2t

NON Oul 23

Vous sentez-vous fatigué(e) ou manquez-vous d'émerg

NON Oul 24

Avez-vous perdu confiance en vous-méme ?

NON Oul 25

Avez-vous du mal a vous concentrer, ou des ditiésul prendre des

décisions ?

NON OuUl 26

Vous arrive-t-il de perdre espoir ?

NON Oul 27

>
Y A-T-IL AU MOINS 2 OUI ENB3 ? NON OuUl
B4 Ces problémes entrainent-ils chez vous une socg#ranportante ou
bien vous génent-ils de maniére significative dantse travail, dans >

vos relations avec les autres ou dans d’autres idesiamportants

pour vous?

NON Oul 28

B4 EST-ELLE COTEEOUI ?

NON Oul

DYSTHYMIE
ACTUEL
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C. RISQUE SUICIDAIRE

Cl

Cc2

C3

C4

C5

C6

Au cours du mois écoulé, avez-vous :

Pensé gu’il vaudrait mieux que vous soyez mortfa)souhaité étre

mort(e) ?

Voulu vous faire du mal ?

Pensé a vous suicider ?

Etabli la fagon dont vous pourriez vous suicider ?

Fait une tentative de suicide ?

Au cours de votre vie,

Avez-vous déja fait une tentative de suicide ?

Y A-T-IL AU MOINS UN OUI CI-DESSUS

Si OUI, spécifier le niveau du risque suicidairencoe si dessous :

C1 ouC2 ou C6 = OUl : LEGER
C3 ou (C2 + C6) = OUI : MOYEN
C4 ou C5 ou (C3 + C6) = OUI : ELEVE

NON

NON

NON

NON

NON

NON

Oul

Oul

Oul

Oul

Oul

Oul

NON

RISQUE
SUICIDAIRE
ACTUEL

Léger

Moyen

Elevé
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EPISODE (HYPO-)MANIAQUE

Dla Avez-vous déja eu une période ou vous vous serigdement
exalté(e) ou plein(e) d’énergie que cela vous & jles problemes, ¢
gue des personnes de votre entourage ont penségsean’étiez pa NON OQuUl

dans votre état habituel ?

NE PAS PRENDRE EN COMPTE LES PERIODES SURVENANT UNIQUEME

SOUS LEFFET DE DROGUES OU ALCOOL.

SI LE PATIENT NE COMPREND PAS LE SENS 'BXALTE OU PLEIN
D' ENERGIE, EXPLIQUER COMME SUIT: Par exalté ou plein d’énergie,
veux dire étre excessivement actif, excité, extr@pr@ motivé ot

créatif ou extrémement impulsif.

S OUI

b Vous sentez-vous, en ce moment, exalté(e) ou pleth€¢nergie ? NON QuUl

D2a Avez-vous déja eu une période ou vous étiez telenratable que
vous en arriviez a insulter les gens, a hurlemevoiéme a vous batt
avec des personnes extérieures a votre famille ? NON OQuUl
NE PAS PRENDRE EN COMPTE LES PERIODES SURVENANT UNIQUEME

SOUS L' EFFET DE DROGUES OU DALCOOL.

S OUI
b Vous sentez-vous excessivement irritable, en ce enbm NON OUI
>
D1aOUD2a SONT-ELLES COTEE®UI ? NON OuUl

D3 S DlbouD2b=0QUI: EXPLORER SEULEMENT LEPISODEACTUEL

SID1beETD2b=NON :EXPLORER L'EPISODELE PLUS GRAVE

Lorsque vous vous sentiez exalté(e), plein d’éneegl irritable :
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D4

Aviez-vous le sentiment que vous auriez pu faire deses dont les
autres seraient incapables, ou que vous étiez wjualgde

particulierement important ?

Aviez-vous moins besoin de sommeil que d’habitudmug sentiez-

vous reposé(e) apres seulement quelques heuresntees ?)

Parliez-vous sans arrét ou si vite que les gene@ivdu mal a vous

comprendre ?

Vos pensées défilaient-elles si vite dans vote gée vous ne pouviez

pas bien les suivre ?

Etiez-vous si facilement distrait(e) que la moindreerruption vous

faisait perdre le fil de ce que vous faisiez ouspen?

Etiez-vous tellement actif(ve), ou aviez-vous urdlet activité

physique, que les autres s’inquiétaient pour vous ?

Aviez-vous tellement envie de faire des chosesvqus paraissaient
agréables ou tentantes que vous aviez tendance Guldier les
risques ou les difficultés qu’elles auraient puraimer (faire des
achats inconsidérés, conduire imprudemment, avog activité

sexuelle inhabituelle) ?

Y A-T-IL AU MOINS 3 OUI END3
ou 4 si D1a = NON (EpiSODE PASSE ou D1b = NON (EPISODE

ACTUEL) ?

Les problemes dont nous venons de parler ont-ija g@eérsisté
pendant au moins une semaegteont-ils entrainé des difficultés a la

maison, au travail/a I'’école ou dans vos relat@awvec les autres

NON

NON

NON

NON

NON

NON

NON

NON

Oul

Oul

Oul

Oul

Oul

Oul

Oul

Oul
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ou avez-vous été hospitalisé(e) a cause de ces prebl@

CoTEROUI, sSIOUI AL'UN OU L' AUTRE

D4 EST-ELLE COTEENON ?

S OUI, SPECIFIER SI LEPISODE EXPLORE ESACTUEL OUPASSE

D4 EST-ELLE COTEEQUI ?

S OUI, SPECIFIER SI LEPISODE EXPLORE ESACTUEL OUPASSE

NON Oul 12

NON Oul

EPISODE
HYPOMANIAQUE

ACTUEL
PASSE

NON  Oul
EPISODE
MANIAQUE
ACTUEL
PASSE

E. TROUBLE PANIQUE

E1 Avez-vous déja eu a plusieurs reprises des crisesles attaque
durant lesquelles vous vous étes senfi(ditementtrés anxieux(se
tres mal a l'aise ou effrayé(e) méme dans destginhsou la plupar
des gens ne le seraient pas ? Ces crises atteigedles leur
paroxysme en moins de 10 minutes ?

NE COTEROUI QUE SI LES ATTAQUES ATTEIGNENT LEUR PAROXYSMI

EN MOINS DE10MINUTES

NON QUi 1

S E1=NON, ENTOURERNON EN E5,ET PASSER DIRECTEMENT A1
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E2 Certaines de ces crises, méme il y a longtemps;elms été
imprévisibles, ou sont-elles survenues sans quengdes provoque ? NON OuUl 2
S E2=NON, ENTOURERNON EN E5,ET PASSER DIRECTEMENT A1
E3 A la suite de I'une ou plusieurs de ces crisesz-awels déja eu une
période d’au moins un mois durant laquelle vousouddz d’avoir
d’autres crises ou étiez préoccupé(e) par leurssémprences NON OUI 3
possibles ?
SIE3=NON, ENTOURERNON EN E5, ET PASSER DIRECTEMENT A1
E4 Au cours de la crise ou vous vous étes senti(eples mal :
a Aviez vous des palpitations ou votre coeur battares fort ? NON OuUl 4
b Transpiriez-vous ou aviez-vous les mains moites ? NON OuUl 5
¢ Aviez-vous des tremblements ou des secousses raussuP NON OuUl 6
d Aviez-vous du mal a respirer ou I'impression d’déteu? NON OuUl 7
e Aviez-vous l'impression de suffoquer ou d’avoir ubeule dans la  NON OUI 8
gorge ?
f Ressentiez-vous une douleur ou une géne auwmnhedhorax? NON OuUl 9
g Aviez-vous la nausée, une géne au niveau de |'estoou une
diarrhée soudaine ? NON OuUl 10
h Vous sentiez-vous étourdi(e), pris(e) de vertigrs,sur le point de
vous évanouir ? NON OuUl 11
I Aviez-vous l'impression que les choses qui vemsouraient étaient
étranges ou irréelles ou vous sentiez-vous comreiuée) de tout
ou d’'une partie de votre corps ? NON OuUl 12
j Aviez-vous peur de perdre le contrble ou de devieu (folle)? NON OQuUl 13
k Aviez-vous peur de mourir ? NON OuUl 14
| Aviez-vous des engourdissements ou des picotenten NON OuUl 15
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Aviez-vous des bouffées de chaleur ou des frs8on NON OuUl 16

m
ES Y A-T-IL AUMOINS4O0OUIENE4? NON OuUl
SIE5=NON, PASSER AE7 Trouble
Panique
Vie entiere
E6 Au cours du mois écoulé, avez-vous eu de teilses a plusieurs
reprises (au moins 2 fois) en ayant constamment ¢fen avoir une NON OuUl 17
autre ?
SIE6=0UI, PASSER AF1 Trouble
Panique
Actuel
E7 YA-T-IL 1,20u30UI ENE4? NON OuUl 18
Attaques
Paucisymptomatiques
vie entiere
F. AGORAPHOBIE
F1 Etes-vous anxieux(se) ou particulierement mal &el'adans de
endroits ou dans des situations dont il est diffi@u génant d
s'échapper ou bien ou il serait difficile d'avoineuaide si vou
paniquiez, comme étre dans une foule, dans uneadfidgente (une
gueue), étre loin de votre domicile ou seul a lasorg étre sur u NON OuUl 19

pont, dans les transports en commun ou en voiture ?

S F1=NON, ENTOURERNON EN F2

F2 Redoutez-vous tellement ces situations qu’en pratipus les évitez
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ou bien étes-vous extrémement mal a l'aise lorsques les affrontez

seul(e) ou bien encore essayez-vous d'étre accam@feglorsque

vous devez les affronter ? NON Oul 20
Agoraphobie
Actuel
F2 (AGORAPHOBIEACTUEL) EST-ELLE COTEENON NON Oul
et
E6 (TROUBLE PANIQUEACTUEL) EST-ELLE COTEEOUI ? TROUBLE
PANIQUE
sans Agoraphobig
ACTUEL
F2 (AGORAPHOBIEACTUEL EST-ELLE COTEEOUI NON Oul
et
E6 (TROUBLE PANIQUEACTUEL) EST-ELLE COTEEOUI ? TROUBLE
PANIQUE
avec Agoraphobie
ACTUEL
F2 (AGORAPHOBIEACTUEL) EST-ELLE COTEEOUI NON Ooul
et
E5 (TROUBLE PANIQUEVIE ENTIERE EST-ELLE COTEBNON ? AGORAPHOBIE

sans antécédent
de 1
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Trouble Panique

ACTUEL
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G. PHOBIE SOCIALE

G1 Au cours du mois écoulé, avez-vous redouté ou guaz-€été gén
d’étre le centre de l'attention ou avez-vous eur gkétre humilié(e’
dans certaines situations sociales comme par ereloque vou
deviez prendre la parole devant un groupe de geasger avec de >
gens ou manger en public, ou bien encore écrigjl@ I'on vous NON oOul 1
regardait ?
>
G2 Pensez-vous que cette peur est excessive ou déraide ? NON Oul 2
G3 Redoutez-vous tellement ces situations qu’en pratigpus les évitez >
ou étes-vous extrémement mal a l'aise lorsque vdegez les NON Oul 3
affronter ?
G4 Cette peur entraine-t-elle chez vous une souffranpertante ou vous
géne-t-elle vraiment dans votre travail ou dans retations avec les NON OUI 4
autres ?
G4 EST-ELLE COTEEOUI ? NON Oul
PHOBIE
SOCIALE
ACTUEL
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H. TROUBLE OBSESSIONNEL COMPULSIF

H1

Au cours du mois écoulé, avez-vous souvent eu dasées ou de
pulsions déplaisantes, inappropriées ou angoissanie revenaier
sans cesse alors que vous ne le souhaitiez pasneqar exempl
penser que vous étiez sala que vous aviez des microbes) que
vous alliez frapper quelqu’'un malgré vous, agir impulsivemenbu
bien encore étiez-vous envahi(e) par des obsesaioasactere sexue
des doutes irrépressiblesi un besoin de mettre les choses dan:

certain ordre ?

NON

Oul

NE PAS PRENDRE EN COMPTE DES PREOCCUPATIONS EXCESSI
CONCERNANT LES PROBLEMES DE LA VIE QUOTIDIENNE NI LE
OBSESSIONS LIEES A UNTROUBLE DU COMPORTEMENT ALIMENTAIRE A
DES DEVIATIONS SEXUELLES AU JEU PATHOLOGIQUE OU A UN ABUS DE
DROGUE OU DALCOOL PARCE QUE LE PATIENT PEUT EN TIRER Ul
CERTAIN PLAISIR ET VOULOIR Y RESISTER SEULEMENT A CAUS DE

LEURS CONSEQUENCES NEGATIVES

H2

H3

S H1 =NON, PASSER AH4

Avez-vous essaye, mais sans succes, de résistertaanes de ces

idées, de les ignorer ou de vous en débarrasser ?

S H2 =NON, PASSER AH4

Pensez-vous que ces idées qui reviennent sanssmgde produit de

VOS propres pensées et qu'elles ne vous sont passéas de

I'extérieur ?

NON

NON

Oul

Oul
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H4 Au cours du mois écoulé, avez-vous souvent éprdemiesoin de
faire certaines choses sans cesse, sans pouvar arolempéche

comme vous laver les mains, compter, vérifier desses, range

collectionner, ou accomplir des rituels religieux ? NON Oul 4
>
H30U H4 SONT-ELLES COTEE®UI ? NON OuUl
H5 Pensez-vous que ces idées envahissantes et/ouogmrtements >
répétitifs sont déraisonnables, absurdes, ou e aportion ? NON Oul 5

H6 Ces pensées ou ces pulsions envahissantes et/aorogertements
répétitifs vous génent-ils(elles) vraiment dans vestivités
guotidiennes, votre travail, ou dans vos relatiamsc les autres, ou

vous prennent-ils (elles) plus d’une heure par jbur NON OUl 6

H6 EST-ELLE COTEEOUI ? NON Oul

TROUBLE
OBSESSIONNEL-
COMPULSIF
ACTUEL
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|. ETAT DE STRESS POST-TRAUMATIQUE (option)

I1  Avez-vous déja vecu, ou été le témoin ou eu a fiaice a ur
événement extrémement traumatique, au cours dudae
personnes sont mortes ou vous-méme et/ou d’augeoime: >
ont été menacées de mort ou ont été grievemergdasou or NON Oul
été atteintes dans leur intégrité physique ?
EX DE CONTEXTES TRAUMATIQUES : ACCIDENT GRAVE,
AGRESSION VIOL, ATTENTAT, PRISE DBOTAGES KIDNAPPING,
INCENDIE, DECOUVERTE DE CADAVRE MORT SUBITE DANS
L' ENTOURAGE, GUERRE CATASTROPHE NATURELLE..

12 Au cours du mois écoulé, avez-vous souvent penségtmn
pénible a cet événement, en avez-vous réve, OU-\aEZ eu >

frequemment I'impression de le revivre ? NON Oul

I3  Au cours du mois écoulé :

a Avez-vous essayé de ne plus penser a cet événameniez-

vous évité tout ce qui pouvait vous le rappeler ? NON Oul
b Aviez-vous du mal a vous souvenir exactement deudé s’est NON Oul
passé ?
c Aviez-vous perdu l'intérét pour les choses qui valaisaient NON Oul

auparavant ?
d Vous sentiez-vous détaché(e) de tout ou aviez-Vimngression

d’étre devenu(e) un (une) étranger(ere) vis a egsaltres ? NON Oul
e Aviez-vous des difficultés a ressentir les chosesyme si vous

n'étiez plus capable d’aimer ? NON Oul

f Aviez-vous l'impression que votre vie ne serngliis jamais la
méme, que vous n’envisageriez plus l'avenir de lame NON oul

maniere ?
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Y A-T-IL AU MOINS 3 OUI ENI3 ?

Au cours du mois écoulé :
Aviez-vous des difficultés a dormir ?

Etiez-vous particulierement irritable, vous metiers

facilement en colére ?
Aviez-vous des difficultés a vous concentrer ?
Etiez-vous nerveux(se), constamment sur vos gades

Un rien vous faisait-il sursauter ?
Y A-T-IL AU MOINS 2 OUI EN 14 ?
Au cours du mois écoulé, ces problemes vousl®ntraiment

géné dans votre travail, vos activités quotidienoesdans vos

relations avec les autres ?

I5 EST-ELLE COTEEOUI ?

NON Oul

NON OuUl

NON Oul 10

NONOQUI 11
NON Oul 12
NON Oul
>
NON Oul

NON Oul 14

NON Oul

ETAT DE STRESS
[POST-TRAUMATIQUE
ACTUEL
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J. DEPENDANCE ALCOOLIQUE / ABUS D’ALCOOL

J1 Au cours des 12 derniers mois, vous est-il arrivglis de trois
reprises de boire, en moins de trois heures, pled’'§quivalent d’une >
bouteille de vin (ou de 3 verres d’alcool fort) ? NON Oul 1

Au cours des 12 derniers mois :
J2
a  Aviez-vous besoin de plus grandes quantités d’lpoar obtenir le NON Oul 2

méme effet qu’auparavant ?

b Lorsque vous buviez moins, vos mains tremblagdes, transpiriez-
VOUS OU VOous sentiez-vous agité(e) ?
Ou, vous arrivait-il de prendre un verre pour évitBavoir ces
problemes ou pour éviter d’avoir la « gueule dis ba?
CoTeEROUI, sIOUI AL’UN OU L' AUTRE NON Oul 3

C Lorsque vous buviez, vous arrivait-il souventhbaare plus que vous

n’en aviez l'intention au départ ? NON Oul 4

d Avez-vous essayé, sans pouvoir y arriver, de irédwotre

consommation ou de ne plus boire ? NON OuUl 5

e Les jours ou vous buviez, passiez-vous beauceufemps a vous

procurer de I'alcool, a boire ou a vous remettre eféets de I'alcool ? NON OUIl 6

f Avez-vous réduit vos activités (loisirs, travajljotidiennes) ou avez-

vous passé moins de temps avec les autres parc@agsiduviez ? NON Oul 7

g Avez-vous continué a boire tout en sachant qlee eetrainait chez

vous des problemes de santé ou des problemes peyiches ? NON Oul 8
Y A-T-IL AU MOINS 3 OUI ENJ2 ?
NON Oul
DEPENDANCE
ALCOOLIQUE
ACTUEL
>
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LE PATIENT PRESSENTE-T-IL UNE DEPENDANCE NON Oul
ALCOOLIQUE ?
J3  Au cours des 12 derniers mois :

Avez-vous été a plusieurs reprises ivre ou avecdaeule de bois »
alors que vous aviez des choses a faire au tréaallécole) ou a la
maison ? Cela a-t-il posé des problemes ? NON OuUl 9
NE COTEROUI QUE SI CELA A CAUSE DES PROBLEMES
Vous est-il arrivé d’étre sous l'effet de I'alcoddins une situation ou
cela était physiqguement risqué comme conduiresetiune machine
ou un instrument dangereux, faire du bateau, etc. ? NON OuUl 10
Avez-vous eu des problemes Iégaux parce que vaeg bu comme
une interpellation ou une condamnation ? NON Oul 11
Avez-vous continué a boire tout en sachant que epteainait des
problemes avec votre famille ou votre entourage ? NON Oul 12

Y A-T-IL AU MOINS 1 OUI ENJ3? NON oul

ABUS D'’ALCOOL

ACTUEL
CARTE DES SUBSTANCES
AMPHETAMINE ESSENCE MORPHINE
CANNABIS ETHER NEIGE
CAPTAGON FEUILLE DE COCA OPIUM
CATOVIT HASCHICH PALFIUM
COCAINE HEROINE RITALINE
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CODEINE L.S.D. SHIT

COLLE MARIJUANA TEMGESIC
CRACK MESCALINE TOLUENE
ECSTASY METHADONE TRICHLORETHYLENE

K. TROUBLES LIES A UNE SUBSTANCE (NON ALCOOLIQUE)

K1 Maintenant je vais vous montrer / vous lire (rtrer la carte de
substances / lire la liste dessous), une liste de drogues e
médicaments et vous allez me dire si au cours degelniers mois,
vous est arrivé a plusieurs reprises de prendredeices produits de  =>»

le but de planer, de changer votre humeur ou de waléfoncer » ? NON Oul

Entourer chaque produit consomme :

Stimulants : amphétamines, « speed », Ritalinalgslcoupe-faim.
Cocaine :cocaine, « coke », crack, « speedball ».
Opiacés : héeroine, morphine, opium, méthadone iceddépéridine, fentanyl.

Hallucinogénes : L.S.D., « acide », mescaline, RC&hgeldust », « champignons », ecstasy.

Solvants volatiles : « colle », éther.

Cannabinoides : haschisch, « hasch », THC, cannab&rbe », « shit ».
Sédatifs : Valium, Xanax, Témesta, Halcion, Lexomdécobarbital, « barbis ».

Divers : Anabolisants, Stéroides, « poppers ».ézeous d'autres substances ?

Spécifier la (ou les) substance(s) les plus conséa(s) :

Spécifier ce qui sera exploré ci dessous :

Si consommation de plusieurs substances (en mMémmpsteol
séquentiellement) :

Chaque substance ou classe de substances séparément
Uniguement la substance (ou classe de substamacplsisl consommée

Si seulement une substance (ou classe de subgtannesmmeée :
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Uniguement une substance (ou classe de substances)

K2

En considérant votre consommation de [nommer la sudbance ou la class

de substances sélectionnée], au cours des 12 damimois :

Avezvous constaté que vous deviez en prendre de plasdg
quantités pour obtenir le méme effet qu’aupara®ant

NON

Oul

Lorsque vous en preniez moins, ou arrétiez d’emgre aviezasous
des symptéres de sevrage (douleurs, tremblements, fiévre|efsk
diarrhée, nausée, transpiration, accélération dur,catifficultés :
dormir, ou se sentir agité(e), anxieux(se), irteeadtu déprimé(e)) ?
Ou vous arrivait-il de prendre autre chose pouteéwvi’é@re malad
(symptomes de sevrage) ou pour vous sentir mieux ?

CoterOUI, siOUI a I'un ou l'autre

NON

Oul

Vous arrivaitd souvent lorsque vous commenciez a en prendes,

prendre plus que vous n’en aviez l'intention ?

NON

Oul

Avez-vous essayé, sans Yy arriver de réduire votresammation

ou d’arréter d’en prendre ?

Les jours ou vous en preniez, passiez-vous beaudeupmps (> 2
heures) a essayer de vous en procurer, a en COrSQMAMVouUS

remettre de ses (leurs) effets, ou a 'y penser ?

Avez-vous réduit vos activités (loisirs, travaiyagidiennes) ou avez-
vous passé moins de temps avec les autres parce/ayise vous

droguiez ?

Avez-vous continué a prendre [nommer la substanciaalasse de

substances sélectionnée]tout en sachant que cetnait chez vous

des problémes de santé ou des problémes psychaodsgig

NON

NON

NON

Oul

Oul 5

OuUl 6
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NON Oul 7

Y A-T-IL AU MOINS 3 OUI EN K2 ?

NON OuUl
Spécifier la (les) substance(s) : DEPENDANCE a une
(des) substances(S)
Actuel
LE PATIENT PRESSENTE-T-IL UNE DEPENDANCE POUR >
LA(LES) SUBSTANCES(S) CONSOMMEE(S) ? NON Oul
Au cours des 12 derniers mois :
Avez-vous été a plusieurs reprises intoxiqué(e@y pnommer la
substance ou la classe de substances sélectionne&léfoncé(e) »
alors que vous aviez des choses a faire au tréaallécole) ou a la
maison ? Cela a-t-il posé des problemes ? NON OuUl 8

ne coter OUI que si cela a cause des problemes

Vous est-il arrivé d'étre sous l'effet [nommer l#bstance ou la classe
de substances sélectionnée]dans une situation da éait
physiqguement risqué comme conduire, utiliser unehim@ ou un NON OUI 9

instrument dangereux, faire du bateau, etc. ?

Avez-vous eu des problemes légaux parce que VOUIEZ gwis
[nommer la substance ou la classe de substan@gie@hée]comme NON OUI 10

une interpellation ou une condamnation ?

Avez-vous continué a prendre [nommer la substancé classe de
substances sélectionnée]tout en sachant que cdtainat des NON OUI 11

problemes avec votre famille ou votre entourage ?
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Y A-T-IL AU MOINS 10Ul ENK3 ? NON OuUl
Spécifier la (les) substance(s) : ABUS DE
SUBSTANCE(S)Actuel

L. TROUBLES PSYCHOTIQUES

Pour toutes les questions de ce module, en capdase positive demander un exemple.

Ne coter OUI que si les exemples montrent clairedmi@e distorsion de la pensée et / ou de la
perception ou s'ils sont culturellement inapprogrié

Avant de coter, évaluer le caractére « bizarresyéponses.

IDEES DELIRANTES BIZARRES : le contenu est maniésent absurde, invraisemblable, et ne
peut étre basé sur des expériences habituelles\ie. |
HALLUCINATIONS BIZARRES : voix qui font des commaeaites sur les pensées ou les actes du

patient OU plusieurs voix qui parlent entre elles.

A présent, je vais vous poser des questions suexjgiences un

peu inhabituelles ou bizarres qui peuvent survehez certaines

personnes.
Bizarre
Lla Avez-vous déja eu lI'impression que quelgu’uns/espionnait, ou
complotait contre vous, ou bien encore que l'oragsis de vous NON OUI OuUI 1
faire du mal ?
B Sl OUI : Actuellement, avez-vous cette impression ? N@QUWI Oul 2
= L6a
L2a Avez-vous déja eu l'impression que I'on pouvait lou entendre
VOS pensées ou que vous pouviez lire ou entendrpelesées des NON Qul 3
autres ?
b SI OUI : Actuellement, avez-vous cette impression ? NON  OuUl 4
=L 6a
L3a Avez-vous déja cru que quelgu'un ou que quelgqimse
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L4a

L5a

L6a

L7a

d’extérieur a vous introduisait dans votre téte plxssées étranges

qui n’étaient pas les votres ou vous faisait agund facon
inhabituelle pour vous ? Avez-vous déja eu l'impres d'étre NON
possédé ?

S| OUI : Actuellement, croyez-vous cela ? NON

Avez-vous déja eu I'impression que I'on s’adeésdirectement a

vous a travers la télévision ou la radio ou queagees personnes

gque vous ne connaissiez pas personnellement €gsadient NON OUI
particulierement a vous ?

Sl OUI : Actuellement, avez-vous cette impression ? NQWI

Avez-vous déja eu des idées que vos prochesdéraient comme

étranges ou hors de la réalité, et gu’ils ne pedemt pas avec NON OUI
vous ?

Ne coter OUI que si le patient présente clairended idées

délirantes hypochondriaques ou de possession, Igabiiité, de

ruine, de grandeur ou d’autres non explorées gaguestions L1 a

L4

SI OUI : Actuellement, considerent-ils vos idées commangles ?  NON OUI

Vous est-il déja arrivé dentendre des choses gl'autres

personnes ne pouvaient pas entendre, comme de8 voix NON OuUl
Coter OUI « Bizarre » uniquement si le patient rgp®UIl a la

guestion :

Ces voix commentaient-elles vos pensées ou V0SS aote
entendiez-vous deux ou plusieurs voix parler egites ?

SI1 OUI : Cela vous est-il arrivé au cours du mois éc6ulé NON OuUl

Vous est-il déja arrivé alors que vous étiegili&(e), d’avoir des
visions ou de voir des choses que d’autres persom@g@ouvaient NON OUI

pas voir ?

Oul

Oul
=L 6a

Oul

Oul

= |L6a

Oul

OuUl

Oul

OuUl

=>L8b

13
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L8b

L9b

L1b

L11

L12

L13a

Coter OUI si ces visions sont culturellement inappiées.

Si OUI : Cela vous est-il arrivé au cours du mois écBulé

OBSERVATION DE L'INTERVIEWER :

Actuellement, le patient présente-t-il un discowtairement

incohérent ou désorganisé, ou une perte nettessesiations ?
Actuellement, le patient présente-t-il un com@ment nettement
désorganise ou catatonique ?

Des symptbmes négatifs typiquement schizophuas (affect
abrasé, pauvreté du discours / alogie, manque mjiEneou
d’intérét pour débuter ou mener a bien des acsivit@volition)

sont-ils au premier plan au cours de I'entretien ?

DEL1 aL10, Y A-T-IL AU MOINS

UNE QUESTION «b » COTEEOUI BIZARRE
ou

DEUX QUESTIONS & » COTEES OUlI (NON
BIZARRE) ?

NON Oul 14
NON Oul 15
NON OUl 16
NON Oul 17
NON OQOuUl
SYNDROME

PSYCHOTIQUE ACTUEL

DEL1aL7,Y A-T-IL AU MOINS

UNE QUESTION «@ » COTEEOUI BIZARRE
ou

DEUX QUESTIONS « a» COTEES OUI (NON
BIZARRE) ?

(VERIFIER QUE LES 2 SYMPTOMES SONT
SURVENUS EN MEME TEMPS)
ou

L11 EST-ELLE COTEEOUI ?

NON OuUl
SYNDROME
PSYCHOTIQUE VIE
ENTIERE

siL11 est coté®©UI ou s’il y a au moinsinOUI delLl1l aL7 :

LE PATIENT PRESSENTE-T-IL
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UN EPISODE DEPRESSIF MAJEUR (ACTUEL OU=>
PASSE) NON Oul
OU  UN EPISODE MANIAQUE (ACTUEL OU PASSE) ?
b SiL13a est cote®UI :
Vous m’avez dit tout a I'heure avoir présenté utes] période(s)
ou vous vous sentiez déprimé(e) / exalté(e) / @ardirement
irritable. Les idées ou impressions dont nous vertenparler telles
que (citer les symptdmes cotés OUIl de L1 a L7) -sties
survenues uniguement pendant cette (ces) période(gpus étiez NON OUI 18

déprimé(e) / exalté(e) / irritable ?

L13b EST-ELLE COTEEOUI ? NON OQOuUl

TROUBLE DE L'HUMEUR
AVEC
CARACTERISTIQUES
PSYCHOTIQUES

ACTUEL
M. ANOREXIE MENTALE
Mla Combien mesurez-vous ? | _|cn
b Au cours des 3 derniers mois, quel est a été yalis le plus faible | |_|kg

c LE POIDS DU PATIENT EST-IL INFERIEUR AU SEUI 4
CRITIQUE INDIQUE POUR SA TAILLE ? Voir Tableau c NON Oul 1

correspondance en bas de page
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M2

M3

M4a

M5

M6

Au cours des trois derniers mois :

Avez-vous refusé de prendre du poids, malgré tegiaé vous pesiez

peu ?

Aviez-vous peur de prendre du poids ou redoutiarsvde devenir

trop gros(se) ?

Vous trouviez-vous encore trop gros(se), ou pensies qu’'une

partie de votre corps était trop grosse ?

L’'opinion ou l'estime que vous aviez de vous-méntaiedt-elles

largement influencées par votre poids ou vos forooggorelles ?

Pensiez-vous que ce poids était normal, voire exces

Y A-T-IL AU MOINS 1 OUI ENM4 ?

Pour les femmes seulement : Ces trois derniers, meéz-vous eu un
arrét de vos regles alors que vous auriez di les é&n l'absence

d’'une éventuelle grossesse) ?

POUR LES FEMMES : M5 ET M6 SONT-ELLES COTEE®UI ?
POUR LES HOMMES : M5 EST-ELLE COTEEOUI ?

> 4

NON Oul 2
> 4

NON Ooul 3
NON OuUl 4
NON OUl 5
NON OUIl 6
>

NON Oul

> 4

NON Oul 7

NON OQOuUl

ANOREXIE MENTALE

ACTUEL

Tableau de correspondance taille - seuil de paitdgue (sans chaussure, sans vétement)

TAILLE (cm)

140

145

150

155

160

165

170

175

180

184

b190

Femmes

37

38

39

41

43

45

a7

50

52
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POIDS (kg)

Hommes 41 43 45 47 49 51 52 54 56 58 61
(15% de réduction par rapport au poids noriaBOULIMIE
N1 Au cours de ces trois derniers mois, vous estrivard’avoir des

crises de boulimie durant lesquelles vous mangezrés grande

quantités de nourriture dans une période de temmteé, c'est a dire ->

en moins de 2 heures ? NON Oul 8
N2 Avez-vous eu de telles crises de boulimie au maoiesx fois pal ->

semaine au cours de ces 3 derniers mois ? NON OuUl 9
N3 Durant ces crises de boulimie, avez-vous limpamssile ne pas

pouvoir vous arréter de manger ou de ne pas pouwanitrbler la >

guantité de nourriture que vous prenez ? NON Oul 10
N4 De facon a éviter une prise de poids aprés cesscdg boulimie,

faites-vous certaines choses comme vous faire yamus astreindre

a des réegimes draconiens, pratiquer des exercidesiques >

importants, ou prendre des laxatifs, des diurésguei des coupe- NON OUI 11

faim ?
N5 L'opinion ou l'estime que vous avez de vous-mémet-gtles >

largement influencées par votre poids ou vos forooegorelles ? NON Oul 12
N6 Le patient présente-t-il une Anorexie mentale ? NON Oul 13

SiN6 =NON, passer &8
N7 Ces crises de boulimie surviennent-eli@sjours lorsque votre poids

est en dessous de kg* ? NON OuUl 14

* Reprendre le poids critique du patient dans bletadu module
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N8

Anorexie mentale en fonction de sa taille et desmds.

N5 EST-ELLE COTEEOUI ET N7 COTEE NON (OU NON-
COTEE) ?

N7 EST-ELLE COTEEOUI ?

NON OuUl

BOULIMIE
ACTUEL

NON OuUl

ANOREXIE MENTALE
Binge-eating / Purging typ4¢

O. ANXIETE GENERALISEE

Ol a

Au cours des six derniers mois, vous étes-vous i(egr
excessivement préoccupé(e), inquiet(e), anxieux(peur des
problemes de la vie de tous les jours, au travdi@eole, a la
maison, ou a propos de votre entourage, ou avez-va&ul

I'impression de vous faire trop de souci a propesadit et de rien

Ne pas coter OUI si I'anxiété se résume a un typaxitté déjc
exploré précédemment comme la peur d’avoir une gltade
panique (Trouble panique), d’étre géné en publiobre sociale)
d’étre contaminé (TOC), de prendre du poids (An@rerentale’
etc...

Avez-vous ce type de préoccupations presque teysues ?

ACTUEL
>
NON Oul 1
4
NON oul 2
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02 Vous est-il difficile de contrbler ces préoccupaioou vous =>»
empéchent-elles de vous concentrer sur ce queax@zsa faire ? NON Oul 3
De O3a a O3f, coter NON les symptdmes survenarguement
dans le cadre des troubles explores précédemment
O3 Au cours des six derniers mois lorsque vous vous rgez
particulierement préoccupé(e), inquiet(e), anxieusg), vous
arrivait-il souvent:
NON OuUl 4
De vous sentir agité(e), tendu(e), les nerfs & fiieupeau ?
NON OUl 5
D’avoir les muscles tendus ?
NON OUIl 6
De vous sentir fatigué(e), faible, ou facilementiég(e) ?
NON Oul 7
D’avoir des difficultés a vous concentrer ou desspges a vide ?
NON OUl 8
D’étre particulierement irritable ?
D’avoir des problemes de sommeil (difficultés d’'endissement, NON OUI 9

réveils au milieu de la nuit, réveils précoces otndr trop) ?
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Ne pas coter OUI les réponses ci-dessous, si legpadements
sont uniquement présentés dans des contextes gpesti ou

religieux.

Y A-T-IL AU MOINS 3 OUI ENO3? NON OuUl
ANXIETE
GENERALISEE
ACTUEL
P. Trouble de la personnalité antisociale (option)
P1 Avant I'age de 15 ans, avez-vous :
A Fréquemment fait I'école buissonniere ou passtilaen dehorsde  NON OUI 1
chez vous ?
B Fréquemment menti, triché, arnaqué les gens @0 NON Oul 2
C Brutalisé, menacé ou intimidé les autres ? NON Oul 3
D Volontairement détruit ou mis le feu ? NON OuUl 4
E Volontairement fait souffrir des animaux ou desg? NON OUl 5
F Contraint quelgu’un a avoir des relations sexasetlvec vous ? NON OUl 6
>
Y A-T-IL AU MOINS 20Ul ENP1? NON OuUl
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P2

Depuis I'age de 15 ans, avez-vous :

Eu souvent des comportements que les autres tenivai

irresponsables comme ne pas rembourser des somuess abir
impulsivement ou volontairement ne pas travailleurpassurer le

minimum vital ?

Fait des choses illégales (méme si vous n'avez2apris) comme
détruire le bien d’autrui, voler, vendre de la dregpu commettre

un crime ?

Souvent été violent physiquement, y compris avecevoonjoint

ou vos enfants ?

Souvent menti ou arnaqué les autres dans le buitadio de

I'argent ou du plaisir, ou menti juste pour voususer ?

Exposé des gens a des dangers sans vous préod@ipe?

Ressenti aucune culpabilité apres avoir menti, legsie, maltraité

ou volé quelqu’un ou détruit le bien d’autrui ?

Y A-T-IL AU MOINS 30Ul ENP2?

NON OuUl 7
NON OUl 8
NON OUl 9
NON OUl 10
NON OuUl 11
NON OUl 12

NON Oul
TROUBLE DE LA
PERSONNALITE
ANTISOCIALE
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VIE ENTIERE

MADRS

SYMPTOMES EXPRIMES PAR LE PATIENT

Consignes :

La cotation doit se baser sur I'entretien clinicalant de questions sur les symptdbmes a des
questions plus précises qui permettent une cotattate de la sévérité. Le cotateur doit décider
si la note est a un des points nettement défini&deelle (0, 2, 4, 6) ou a un point intermédiaire
(1, 3, 5). Il est rare qu'un patient déprimé nesgelipas étre coté sur les items de I'échelle.sSi de
réponses précises ne peuvent étre obtenues dueaenabades les indications pertinentes et les
informations d'autres sources doivent étre utiiséemme base de la cotation en accord avec la
clinique. Pour I'évaluation des différents itenigyestigateur fera référence a la symptomatologie
des huit derniers jours.

1. Correspond au découragement, a la dépression @t désespoir (plus qu'un simple cafard
passager) reflétés par la parole, la mimique et Iposture. Coter selon la profondeur et
I'incapacité a se dérider.

0 Pas de tristesse

1

2 Semble découragé mais peut se dérider sansuttific

3

4 Parait triste et malheureux la plupart du temps

5

6 Semble malheureux tout le temps. Extrémementutéagé

2. Tristesse exprimée Correspond a l'expression di@¢ humeur dépressive, que celle-ci soit
apparente ou non. Inclut le cafard, le découragemérou le sentiment de détresse sans espoir.
Coter selon l'intensité, la durée et le degré auquéhumeur est dite étre influencée par les
éveénements.

0 Tristesse occasionnelle en rapport avec lesr@taoces

1

2 Triste ou cafardeux, mais se déride sans difécul

3
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4 Sentiment envahissant de tristesse ou de dépmessi

5

6 Tristesse, désespoir ou découragement permamestns fluctuation

3. Tension intérieure Correspond aux sentiments demalaise mal défini, d'irritabilite,
d'agitation intérieure, de tension nerveuse allanfusqu'a la panique, l'effroi ou l'angoisse.
Coter selon l'intensité, la fréquence, la durée, ldegré de réassurance nécessaire.

0 Calme. Tension intérieure seulement passagéere

1

2 Sentiments occasionnels d'irritabilité et de msalanal défini

3

4 Sentiments continuels de tension intérieure cniqo@ intermittente que le malade ne peut
maitriser qu'avec difficulté

5

6 Effroi ou angoisse sans relache. Panique enatiess

4. Réduction du sommeil Correspond a une réductiode la durée ou de la profondeur du

sommeil par comparaison avec le sommeil du patietdrsqu'il n'est pas malade.

0 Dort comme d'habitude

1

2 Légere difficulté a s'endormir ou sommeil légesabréduit. Léger ou agité
3

4 Sommeil réduit ou interrompu au moins deux heures

5

6 Moins de deux ou trois heures de sommeil

5. Réduction de l'appétit Correspond au sentiment ‘dne perte de l'appétit comparé a
I'appétit habituel. Coter I'absence de désir de nauiture ou le besoin de se forcer pour
manger.

0 Appétit normal ou augmenté

1

2 Appétit Iégerement réduit

3

4 Pas d'appétit. Nourriture sans godt

5
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6 Ne mange que si on le persuade

6. Difficultés de concentration Correspond aux diftultés a rassembler ses pensées allant
jusqu'a l'incapacité a se concentrer. Coter l'intesité, la fréquence et le degré d'incapacité.

0 Pas de difficulté de concentration

1

2 Difficultés occasionnelles a rassemblée ses psnsé

3

4 Difficultés a se concentrer et a maintenir sdendion, ce qui réduit la capacité a lire ou a
soutenir une conversation

5

6 Grande lassitude. Incapable de faire quoi qusoitesans aide

7. Lassitude Correspond a une difficulté & se mettren train ou une lenteur a commencer et
a accomplir les activités quotidiennes.

0 Gueére de difficultés a se mettre en route ; gadgmteur

1

2 Difficultés a commencer des activités

3

4 Difficultés a commencer des activités routiniegassont poursuivies avec effort

5

6 Grande lassitude. Incapable de faire quoi qusoitesans aide

8. Incapacité a ressentir Correspond a I'expériencsubjective d'une réduction d'intérét pour

le monde environnant, ou les activités qui donnenmtormalement du plaisir. La capacité a
réagir avec une émotion appropriée aux circonstanseou aux gens est réduite.

0 Intérét normal pour le monde environnant et pesiigens

1

2 Capacité réduite a prendre plaisir a ses intéaiguels

3

4 Perte d'intérét pour le monde environnant. Rigteentiment pour les amis et les connaissances
PS5

6 Sentiment d'étre paralysé émotionnellement, inciédp a ressentir de la colére, du chagrin ou du
plaisir, et impossibilité compléte ou méme doulose de ressentir quelque chose pour les

proches, parents et amis.
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9. Pensées pessimistes Correspond aux idées de a&hilité, d'infériorité, d'auto-accusation,

de péché ou de ruine.

0 Pas de pensées pessimistes

1

2 ldées intermittentes d'échec, d'auto-accusatidtaetodépreciation

3

4 Auto-accusations persistantes ou idées de clilgalmu péché précises, mais encore
rationnelles. Pessimisme croissant a propos du futu

5

6 Idées délirantes de ruine, de remords ou péckepiable. Auto-accusations absurdes et

inébranlables

10. Idées de suicide Correspond au sentiment que V& ne vaut pas la peine d'étre vécue,
qu'une mort naturelle serait la bienvenue, idées dsuicide et préparatifs au suicide. Les
tentatives de suicide ne doivent pas, en elles-m&nafluencer la cotation.

0 Jouit de la vie ou la prend comme elle vient

1

2 Fatigué de la vie, idées de suicide seulemestgases

3

4 |l vaudrait mieux étre mort. Les idées de suicsat courantes et le suicide est considéré
comme une solution possible, mais sans projet temtion précis

5

6 Projets explicites de suicide si I'occasion gs@nte. Préparatifs de suicide

Résultats MADRS : Sdwtal : | _1I_1/60
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MOCA

VISUOSPATIAL / EXECUTIF / Copier Dessiner HORLOGE (11 h 10 min)

le cube (3 points)

Fin /
© ®

[ ] [ 1] [ ] [ ] [ 1 |_7/s

Contour Chiffres Aiguilles
_ /3
I i - iste de mots, VISAGE | VELOURS | EGLISE | MARGUERITE | ROUGE | Pas
le patient doit répéter. - de
Faire 2 essais méme si le 1er essai est réussi. | 1 essal X
Faire un rappel 5 min aprés. 2¢me essai point
ATTENTION Lire la série de chiffres (1 chiffre/ sec.). Le patient doit 1a répéter. [ 1218 54
Le patient doitlarépéteralenvers. [ ] 7 4 2 _ /2
Lire 1a série de lettres. Le patient doit taper de 1a main a chaque lettre A. Pas de pointsi 2 erreurs
[ ] FBACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB | _ /1
Soustraire série de 7 a partir de 100. [ 193 [ 186 [ 179 [ 172 [ 165
4 ou 5 soustractions correctes : 3 pts, 2 ou 3 correctes : 2 pts, 1 correcte : 1 pt, o correcte : 0 pt _/3
LANGAGE Répéter : Le colibri a déposé ses ceufs surlesable.[ ] L'argument de l'avocatles a convaincus.[ ] _/ 2
Fluidité de langage. Nommer un maximum de mots commencant par la lettre «F» en 1 min [ ] (N=11 mots) _/1
ULV IGUICL Il similitude entre ex :banane - orange = fruit [ ] train —bicyclette [ ] montre - régle _/2
RAPPEL Doit se souvenirdes mots | VISAGE | VELOURS EGLISE MARGUERITE ROUGE Points /5
pourrappel |~
SANS INDICES [] [] [] [] [] SANS INDICES
X Indice de catégorie seulement
OpSongres Indice choix multiples
ORIENTATION [ ]pate [ 1Mois [ ]Année [ ]lour [ ]Endroit [ 1vine /6

166



Normal 226/30 | TOTAL /30
Ajouter 1 point si scolarité <12 ans

Echelle HRAR (High-Risk Alcoholism Relapse Scale).

ltem Score

Durée de la consommation excessive d’alcool (e@esin

<11

=25

<9

0
11-25 1
2
Consommation quotidienne (en portion d’alcool*)
0
9-17 1
=217 2
Nombre de traitements addictologiques antérieurs
0 0
1
>1 2

Résultat :

Un score HRAR >3 définit le groupe a haut risqueetddute sévere.

*1 verre = 129 d’alcool.

Criteres DSM-5 : trouble de I'usage de substance.

1.

La substance est souvent prisegaantité plus importante et pendant tne période plus
longue que prévue.
Il y a undésir persistant ou des effets infructueux pour améter ou contréler 'usage de |z

substance

O

Beaucouple temps est passé a se procurer de la substance, a lancoves ou a récupérer ¢€l

ses effets (au moins 2 heures)

L’'usage répété de la substance aboutihéapacité de remplir des obligations majeure au
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10.

11.

travail, a I'école ou a la maison (ex : absencegtées ou mauvaises performances au tr

hvail

en rapport avec l'usage de la substance, absegpésées en rapport avec la substahce,

suspensions ou exclusion de I'école ; négligenseedéants ou du ménage).

L'usage de la substance est poursuoiglgré des problémes sociaux ou interpersonni
persistants ou récurrents, causés ou aggravésefféts de la substance.
D’importantesactivités sociales, professionnelles ou de loisiorg arrétées ou réduite a
cause de l'usage de la substance.

Usage répété de la substadaes des situations dans lesquelles ci-ci est physiquemen
dangereux(ex: conduite automobile ou d’'une machine mal@iéération des capacités par
substance).

L'usage de la substance est poursumalgré I'existence de problemes physiques ¢
psychologiquespersistants ou récurrents vraisemblablement pug®@u aggravés par
substance.

Tolérance, définie par I'un ou l'autre des signes suivants :

a. Besoin d’augmenter notablement les quantitésuldistance pour atteindre I'intoxication
les effets désires.

b. Effet notablement diminué lors de I'usage conties mémes quantités de substance
Sevrage¢ se manifestant par I'un des signes suivants :

a. Syndrome de sevrage caractéristique a l'arrét debstance (anxiété, irritabilité, difficult

de sommeil,..)

]

a

a

D
(7]

b. La méme substance (ou une substance étroitenpgraremtée) est consommeée ppur

soulager ou éviter les symptémes de sevrage.

Existence d’uoraving ou d’'un désir fort ou d’une pulsion & consommes snbstance

]

Score Total :

Trouble de l'usage d'alcool :

- 2 a 3 criteres : trouble Iéger. [

- 4 a5 critéres : trouble modéré.[]

- 6 criteres et plus : trouble sévelre

Annexe E: CRF
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Visite inclusion

Date :|__ [ |1 [l [ ||

Consentement éclairé :

Date de signature : | | ||| I L1 1

Le consentement éclairé et les documents de I'@ntété examinés avec le sujet

Oui o Non o

Le sujet a disposé de suffisamment de temps p@miger les documents et poser des questions

Oui o Non o

Une copie des documents signés a été fournie ati suj

Oui o Non o

Nom de la personne qui a obtenu le consentemegitécl................cooooiiiii i,

Date de la consultation N e e

Date de l'intervention chirurgicale N N T O T Y A O

Date de I'admission (N T Y N T O T |

Structure | |
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CRITERES D’ELIGIBILITE

CRITERES D’'INCLUSION OuUl NON
. Age entre 18ans et 70ans L] L]
. Problématique éthylique selon DSM V - -
. Greffe hépatique - —
. Bonne maitrise de la langue francaise L] []
. MOCA >20 [ []

Une seule réponse négative entraine la non inclusidu patient
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CRITERES DE NON INCLUSION Oul NON

1. Schizophrénie

2. Troubles Bipolaires Type 1

3. MOCA <20

4. Patient sous curatelle ou tutelle

o o o o o

5. Patient hospitalisé sous contrainte

6. Presence de syndrome de Korsakoff ou de pathohsgimlogique dégenérative |

7. Troubles de l'audition, troubles visuels non casig

8. Absence de I'encéphalopathie hépatique

9. Femme enceinte

10. Difficultés d’expression ou compréhension en lanfyaecaise

O O 0O O O

11. Patient non bénéficiant de Sécurité Sociale

Une seule réponse positive entraine la non inclusialu patient

O oo o O O

o o O 0O 0O

Nom du médecin Signature
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IDENTIFICATION

Date de naissance: | | |l LI | | |

] mm aaaa
Sexe : [ ] Féminin
[ ] Masculin
Droitier [] Géusr [ ] Ambidextrie |
angue Maternelle :
Pays de naissance :
VIE FAMILIALE

Statut familial : [ ] Célibataire

[ ] Marié(e) / vie maritale Nombre d’enfants : |___ ||

[ ] Séparé(e) Gargpn( L]

[_] Divorcé(e) Fille(s) L]

[ ] Veuf (ve)
ST =TS I 10810 <10 () T

HISTOIRE DE LA FAMILLE

Certaines personnes de votre famille, ont-ellesrtelles eu des difficultés que vous qualifieriez

d’alcoolisme, de toxicomanie ou psychologiques,aqiiou auraient di nécessiter un traitement ?
Consigne: Noter « 0 » dans la catégorie familiale quandéjgonse est clairement négative pour
toute les personnes de cette catégorie ; « 1 »ddaargponse est clairement oui pour un membre de
la catégorie familiale ; « X » lorsque la réponseilcertaine ou « je ne sais pas » et « N » l@squ
le patient n’a jamais eu personne de ce degrésugmig. Coder le parent le plus gravement atteint

en cas de plusieurs individus pour une catégorie.

Cotée Maternel Coté Paternel Fratrie
Alc  Drog Psych Alc  Drog Psych Alc Drog Psych

Gd Mére I Il I Gd Mére I Il I Frerel I I I
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Gd Pere |l I} Il Gd Pere |l I} Il Frére 2
Mere Il I Il Peére I I 1} Sceur 1
Tante 1] I} Il Tante I} I} Il Sceur 2
Oncle 1} I} Il Oncle I} I} Il

RELATIONS FAMILIALES ET SOCIALES

-Conditions de vie habituelles (derniers 3 ans)
1 — avec conjoint et enfants 6 ecaamis
2 — avec conjoint seulement 7 —seul
3 — avec enfants seulement 8 #eamwement controlé
4 — avec parents
5 — avec famille
||
-Est-ce que vous vivez avec quelqu’un qui a courantrdes :
6 A : problémes d’alcool ?I__|
6 B : problémes de substancesprescrites ? 1__|
Avec qui passez-vous la plupart de votre tempe libr
1 wiidle
2 —iam
3 tie)

VIE PROFESSIONNELLE

9 — pas de conditions de vie stables

Quelle est (était) VOtre ProfeSSION 2... .o ee e e e

Etudiant(e) : oul ] non[ ]

Année de l'arrét : | | I I |

Avez-vous déja exercé dautres activites professtas

au

cours

de

votre

(o= 1 111=] (= T
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Quel est le diplome le plus élevé que vous ayegmbP..............ccoeevvvvvvvvviiiiiiiiiiieeeeeeee,
Avez-vous passé des dipldmes professionnels OMIROES ?...........eeevveeeeieeeeeeeiiiiiiiiinnnns
Niveau d’éducation scolaire:

[ ] Pas de dipléme ou au maximum un CAP pour adulte

[ ] CEP ou CAP+CEP

CEP ou notion d’'une scolarité seconddire maximum jusqu’a la fin d’une classe 8%

CEP ou CEP + études techniques coudasmaximum jusqu’a la fin d’'une classe 3@‘7[)

[] Notion d’une scolarité allant de la fin d’'une clagle3®™ (avec ou sans le Brevet des Colleges)

a la fin d'une classe de termindtans le Bac complet)

[ ] Réussite & un examen de niveau Bac, ou Bac et plus

Bénéficiaire d’'une aide financiére (AAH, RSA...) i oo e,
-Avez-vous un permis de conduire valide ?

0-non 1-ouil__|

-Pouvez-vous disposer d’'une automobile ? (sansipahenconduire valide répondez Non)
0-non 1-ouil__|

Quelle a été la durée de votre plus long emplongkemps ?

|1 _lans|__I__Imoais

-Quelqu’un contribue-t-il a vous supporter finamer@ent d’'une maniere ou d’'une autre ?
0 — Non

1—Oui (I

-(Si oui a la question précédente) Cela constiii&atpartie principale de vos ressources
financieres ?

0 — Nonl — Oui (I
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SANTE

SUBSTANCES / ALCOOL / TABAC / AUTRES ADDICTIONS SAN S SUBSTANCE

Les items soulignés sont les items a poser en &asa suivi. Ces items sont a reformuler si

précédés de *

Voie d'administration: 1 = orale, 2 = nasale, 3= fumée, 4 = inj. non3\5 IV

Prescription : 0 =non ; 1 = oui

30 derniers Nb de prises Prescriptions Toute lavie Voie

jours par jour 30 derjours  années
*1-alcool toute - - || [ |
utilisation
*2-alcool intox I I |1 T |1
*3-héroine . . || I (.
*4a-méthadone . . || I (.
*4b-buprénorphine - - || - I
*5-autres opiacés/ - - || [ I
analgésiques
*6-barbituriques . . || I (.
*7-autres sédatifs/ hyp/l__1 | - || [ I
trang
*8-cocaine . . || I (.
*9-amphétamines [ . (I [ ([
*10-cannabis I I |1 T |1
*11-hallucinogenes - - || - I
*12-inhalants . . || I (.

*13-plus d’'une substance par jour || | I

*12b-tabac N T T T T T

*12c - Autre addiction sans substance posant pnoble (précisez)
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0= non ; 1= oui I

Si oui, 30 derniers jours - Toute la vie (en années) |__|__|

*18- Combien de fois dans votre vie avez-vous igtiéet pour :

- probleme d'alcooll ||

*19 - Parmi ces traitements, combien étaient desscde sevrage (désintoxication) seulement pour:
- probleme d'alcooll__ ||

20 - Au cours des 30 derniers jours, combien diatrgetimez-vous avoir dépensé pour :

- alcool N T

22- Au cours des 30 derniers jours, combien denges avez-vous éprouvé des :

- problemes d’alcooll 1 |

PROBLEMES LIES A L'ALCOOL

Alcool

Age premiere ivresse |__ ||

Age premiere experimentation |__ 1|

Age de l'apparition de I'usagerégulier (10 fois pawis) || |
Age d’'apparition des troubles liés a I'alcooll I
Fréquence de la consommation

Pas dans le mois

Mois de 10 fois par mois

Plus de 10 fois par mois

Quotidien

Type d’alcool:

[ ]Vin

[ |Biere

[ IWhisky

[ ]Pastis

[ ]JAutre

Quantité TAC |__|I__| grammes/jour

Quantité HDD (>6), >4 ) |_|__Ijours/mois

Date de la derniére consommation :

Nombre de jours d’abstinence lors de I'évaluatiatidle :
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HISTOIREDELAMALADIE

Age de diagnostic de la maladie : || |ans
Age de la premiére prise en charge de lamaladie: | | | ans
Durée de la maladie :

Durée de l'usage régulier quotidien :

Tentative(s) de suicide :

Nombre de tentative(s) de suicide : I

Types de tentatives de suicides : [ ] Médicaments [] Alcool
(Plusieurs choix possiblgs [] Toxiques (produits chimiqueg) | Armes
[ ] Pendaison [ ] Phlébotomie
[JAutre: .....oooeviiel.

ANTECEDENTSMEDICAUXETCHIRURGICAUX

Cirrhose : oui_lnon [J
Etiologie cirrhose
ool ] 1B ] 1C ] xte ]

Le patient a-t-il des antécédents médicaux?

Oui [ ] Non[]
Antécédents ATE DE DEBUT DATE DE FIN
meédicaux jjmmaa jjmmaa
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1-Combien de temps s’est écoulé depuis votre derhi@spitalisation pour un probléme physique ?

I_1I_lans |__1__Imois

2-Avez-vous un probleme médical chronique qui cargide perturber votre vie (Sérologie hépatite
etVIH) ?

3-Recevez-vous une pension pour une incapacitéquey® (hors d’'une incapacité psychiatrique) ?
4-Au cours des 30 derniers jours, combien de jamgnavez-vous éprouve des problémes

médicaux ? |_1_ljours

PROBLEMES DE SANTE

Le patient a-t-il des antécédents chirurgicaux?

Oui [ ] Non[]

L s : . DATE
Antécédents Chirurgicaux
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ANTECEDENTS PSYCHIATRIQUES

Le patient a-t-il des antécédents psychiatriques®ui [  Non [
-Consommation d’alcool pendant la grossesse dedta nu patient  Oui [ Non
-Hospitalisation sous contrainte Oui [ Non [
Nombre |__|
-Demandes hospitalisation pour sevrage Oui [ Non [
Nombre |__|
-Hospitalisation en postcure Oui [ Non [
Nombre |__|
-Demandes sevrage en ambulatoire Oui [ Non [
Nombre |__|
Antécédents ATE DE DEBU DATE DE FIN
Psychiatriques (mm/aaaa) (mm/aaaa)
[ /I I [ S/ S I
(Y I/ N I [ 1/ I I
(Y I/ N I [ 1/ I I
(Y I/ I I [ 1/ I I
(Y I/ I I [ 1/ I I
[ /I I [ S/ S I
[ /I I [ S/ S I
[ /I I [ S/ S I
[ /I I [ S/ S I
[ /I I [ S/ S I
TRAITEMENTS
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Nomcommercial

Dosejournalié

re

Datededébut

jimmaa

Date de fin

jimmaa

Indication

(*)1=voieorale,2=intraveineuse,3=intramusculairégpigue,5=inconnu,6=autre,

7=souscutanée,8=rectale,9=intra-nasale,10=transgieeri 1=Collyre,12=vaginale.

-Quantité de BZD ou apparenté consommeée avantiliatian :

itégori

sologi
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PROBLEMES EMOTIONNELS OU PSYCHOLOGIQUES

-Avez-vous vous bénéficié d’'une prise en chargeafgutique ?
Oui [ Non [J

Laquelle :

EXAMEN CLINIQUE

DATE DE LA VISITE (N A N ) I
POIDS 1 |__lkg

TAILLE || |___lcm

FREQUENCE CARDIAQUE || || battements par minut
PRESSION ARTERIELLE ||| I/1__|__|__|mmHg

(systolique/diastolique)

Périmétre abdominal |___| | |cm

Ictere Oui O Non [

Ascite Oui O Non [

EXAMEN CLINIQUE GENERAL : [ ] Normal [] Anormal

Si «anormal », VEUIlIEZ PreCISEr & ...t e e e
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BILAN BIOLOGIQUE

Examen Résultat

NFS

Plaquettes

Bilirubine

ASAT

ALAT

GGT

PA

Créatinine

TP

Fibroscan Oui O Non

Bandelette urinaire effectuée : Oui [

O

Non

O

Nom du médecin

Signature
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RESULTATS EVALUATIONS INCLUSION

Hétéro-questionnaires :

Date Score

MINI L U N I N O A

Hamilton I

MOCA IR

EVA craving N T I T I I I O

Auto-questionnaires :

Date Score

IGT T ]

STOOP N N T N I T O O

BDI I

HAIS N T VY O I T O O

ADS IR

BIS 11 I

TAS 20 IR

IRI I

Visite n°1 : un mois
TAC :
HDD :
Nombre de jours d’abstinence :
Date de la derniére consommation d’alcool avamidie :
Traitement :
Suivi :
Hospitalisation :
Score IGT :
Visite n°2 : 3 mois
TAC :
HDD :
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Nombre de jours d’abstinence :

Date de la derniére consommation d’alcool:

Traitement :

Suivi :
Hospitalisation :
Questionnaire insight :
DrinC :

BDI :

STAI :

Score IGT :

Visite n°3 : 6 mois
TAC :

HDD :

Nombre de jours d’abstinence :

Date de la derniére consommation d’alcool:

Traitement :

Suivi :

Hospitalisation :

Score IGT :

Visite n°4 : 1 an

TAC :

HDD :

Nombre de jours d’abstinence :

Date de la derniére consommation d’alcool:

Traitement ;
Suivi ;

Hospitalisation :
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Annexe F: Avisdu comité d’éthique pour cettethese

Poitiers, le 26/05/2016

HOSPIT, T ————
JRE Algg,
& * HENRI LABORIT

Comité

Monsieur Moktar-Ahmed BENFERHAT
1 place Frangois DOLTO - Appt 42-

86000 POITIERS

Copie : Dr. Wilfried SERRA, Directeur de thése

N/Réf. : BP/SD - 08 — 2016
Qbjet : Comité d’éthique — Avis

Monsieur,

Nous vous remercions pour votre présentation de votre recherche « Evaluation de la prise de
décision comme facteur pronostique dans le maintien de Fabstinence & Ialcool » devant le Comité
d’Ethique du CH Henri LABORIT siégeant le 25 mai 2016.

Nous vous rappelons que le Comité d’Ethique, comme I'indique son reglement intérieur,
définit I'éthique comme des réflexions sur les questionnements dans les pratiques de soins, une
réflexion donc ouverte, collective et indicative.

Nous avons le plaisir de vous communiquer un AVIS FAVORABLE. Fait pour valoir ce que de
droit. Nous restons bien évidemment  votre entiére disposition et vous souhaitons une réussite dans
la réalisation de votre recherche et dans de futures publications.

Veuillez croire, Monsieur, en la considération de tous les membres du Comité d’Ethique du CH
Henri LABORIT. :

Le Président du Comité d’Ethique du CH Henri Laborit,

/ Benoft PAIN

&3 C.H. Henri LABORIT - Direction des Soins — CS 10587 — 86021 POITIERS CEDEX ~ Tél. 05 49 44 57 05 ~ Télécopie 05 49 44 58 83 ~ Courriel dssi@ch-poitiers.fr
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Annexe F :L'association entre les sous dimensiates|'échelle BIS 11 et I'|GT
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Annexe G :L'association entre les sous dimensions de l'échelle RSS et I'IGT

IGT Total

IGT Total
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Annexe H : L'association entre les sous dimenssate I'échelle HAIS et I''GT
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RESUME ET MOTSCLES

Introduction : Les recherches actuelles en addictologie montiemiep sujets avec trouble de l'usage
de l'alcool ont une altération de la prise de déci€ette étude exploratoire vise a vérifier

I'hypothése selon laquelle une mauvaise prise dsidé@ serait associée a plus de rechute.

Patients et méthode :Les patients ont été recrutés dans le service wadagie du service
universitaire de psychiatrie du Centre Hospitatenri Laborit & Poitiers. Le motif d’admission étai
la prise en charge d’un sevrage dans le cadre afco@o-dépendance.

Les participants ont effectué I'lGT, une tache oeognitive de prise de décisions comprenant 100
sélections de cartes divisées en cing blocs psuaralyses, la semaine précédant leur sortie.
L’objectif principal de cettethéseétait de déterensm la performance a I'lGTévaluéeavant la sortie,
étaitassociée au risque de rechute a 1 mois.L'imdas fonctions cognitives, des traits de
personnalité¢  (impulsivité, recherche de sensatmersonnalité antisociale), etdes modalités de

consommation sur la prise de décision furentégaiémmeherchés.

Résultats : Le travail de these ne présente que les résu#tatplus préliminaires de cette étude qui
n'a pu débuter qu'en juin 2016.Nous n’avons pasueé de différence significative entre les pasent
ayant rechutéa 1 mois etceux restés abstinents) B=ir performance initiale a I''GT. Nous n‘avons
pas trouvé d'impactdes fonctions cognitives, de#strde personnalité (impulsivité, recherche de

sensation, personnalité antisociale), ni des migdatie consommations sur la prise de décision.

Conclusion : En dépit de I'absence de résultat, probablemeriearavec un effectif trop réduit, ce
travail apparait important a continuer a mener. dffiet, un plus grand effectif permettrait tres
probablement de mettre en évidence une différeecpetdformance a I'lGT ayant une implication
clinique directe pour la prise en charge de nogepet, contribuant a la personnalisation de leurs

soins.

Mots-clés: [Alcool, IGT, Prise de décisions, dépendanceaca@s neurocognitives]
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SERMENT

N7 5 N7 H\7
2\ -a}ﬂg_é’} I\

En présence des Maitres de cette école, de mes ohedisciples et devant
I'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure ceétidele aux lois de I'honneur et de la
probité dans l'exercice de la médecine. Je donnegaisoins gratuits a l'indigent et
n'‘exigerai jamais un salaire au-dessus de monitréhdmis dans l'intérieur des
maisons mes yeux ne verront pas ce qui s'y passdangue taira les secrets qui me
seront confiés, et mon état ne servira pas a com®ries moeurs ni a favoriser le
crime. Respectueux et reconnaissant envers mesellaje rendrai a leurs enfants

I'instruction que j'ai recue de leurs peéres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je slitefa mes promesses !

Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mefseres si j'y manque !

N7 5 N7 H\7
I\ -a}ﬂg_é’} I\
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RESUME ET MOTSCLES

Introduction : Les recherches actuelles en addictologie montiemiep sujets avec trouble de l'usage
de l'alcool ont une altération de la prise de déci€ette étude exploratoire vise a vérifier

I'hypothése selon laquelle une mauvaise prise dsidé@ serait associée a plus de rechute.

Patients et méthode :Les patients ont été recrutés dans le service wadagie du service
universitaire de psychiatrie du Centre Hospitatenri Laborit & Poitiers. Le motif d’admission étai
la prise en charge d’un sevrage dans le cadre afco@o-dépendance.

Les participants ont effectué I'lGT, une tache oeognitive de prise de décisions comprenant 100
sélections de cartes divisées en cing blocs psuaralyses, la semaine précédant leur sortie.
L’objectif principal de cettethéseétait de déterensm la performance a I'lGTévaluéeavant la sortie,
étaitassociée au risque de rechute a 1 mois.L'imdas fonctions cognitives, des traits de
personnalité¢  (impulsivité, recherche de sensatmersonnalité antisociale), etdes modalités de

consommation sur la prise de décision furentégaiémmeherchés.

Résultats : Le travail de these ne présente que les résuétatplus préliminaires de cette étude qui
n'a pu débuter qu'en juin 2016.Nous n’avons pasueé de différence significative entre les pasent
ayant rechutéa 1 mois etceux restés abstinents) B=ir performance initiale a I''GT. Nous n‘avons
pas trouvé d'impactdes fonctions cognitives, de#strde personnalité (impulsivité, recherche de

sensation, personnalité antisociale), ni des miggatie consommations sur la prise de décision.

Conclusion : En dépit de I'absence de résultat, probablemeriearavec un effectif trop réduit, ce
travail apparait important a continuer a mener. dffiet, un plus grand effectif permettrait tres
probablement de mettre en évidence une différeecpetdformance a I'lGT ayant une implication
clinique directe pour la prise en charge de nogepet, contribuant a la personnalisation de leurs

soins.

Mots-clés: [Alcool, IGT, Prise de décisions, dépendanceaca@s neurocognitives]
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