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INTRODUCTION 

 

Si les quantités d’alcool vendues en France ont nettement diminué depuis le début des 

années 1960, notre pays reste un des plus grands consommateurs au monde, se plaçant en 

2014 en 7ème position parmi les pays membres de l’Union Européenne (Organisation 

Mondiale de la Santé) (1). 

En France, l’alcool reste la substance psychoactive la plus consommée, avec en 2014, 9 

millions d’usagers réguliers et 5 millions d’usagers quotidiens, soit 10% des adultes de 18 à 75 

ans (2). L’alcool fait partie des substances psychoactives les plus nocives en termes de 

dommages physiques, sociaux et de dépendance ; et représente la deuxième cause de 

mortalité évitable en 2009 après le tabagisme, avec 49 000 décès attribuables à cette 

substance (3). 

Au niveau mondial, selon l’OMS, l’alcool était en 2014 la substance psychoactive la plus 

consommée, responsable de 5.9% de décès chaque année (1). 

Si l’on ajoute à ces éléments le coût des dépenses publiques en lien avec la prévention, la 

prise en charge et les dommages causés, l’alcool apparait comme un enjeu majeur de santé 

publique. 

 

Parmi ces dommages, les fonctions exécutives des patients présentant une dépendance à 

l’alcool peuvent être altérées, notamment leurs capacités de prise de décision, sujet d’intérêt 

croissant en addictologie ces dernières années (4,5). Ces altérations sont responsables de 

difficultés à faire des choix menant à la poursuite de leurs consommations malgré les 

retentissements négatifs de celles-ci, ou à la difficulté à maintenir leur abstinence, avec donc 

des rechutes émaillant leur parcours de soins (6,7). 

Parmi les outils disponibles pour évaluer ces capacités de prise de décision, l’Iowa Gambling 

Task (IGT) est une tâche informatique neuropsychologique fiable très utilisée en pratique (8). 

Plusieurs études ont mis en évidence des altérations à l’IGT chez les patients présentant une 

dépendance à l’alcool (9–13). Afin de comprendre cette altération de la prise de décision, 

notre recherche s’est tournée vers le lien entre cette dégradation et des facteurs émotionnels 

tels que l’anxiété. 
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Dans la littérature, une forte association entre les troubles de l’usage de l’alcool et les 

troubles anxieux a été démontrée par de nombreux travaux (14). Si plusieurs hypothèses 

expliquent leurs liens, il est bien établi que cette comorbidité entraine un effet péjoratif pour 

les patients en termes d’évolution, de pronostic, de rechute, ou encore de réponse aux 

différentes prises en charge mises en place (15,16). 

Chez les patients alcool-dépendants, l’évaluation du trait anxieux retrouve une vulnérabilité 

modérée à sévère à l’anxiété, et le développement de troubles anxieux est sensiblement plus 

fréquent qu’en population générale. Certains travaux ont mis en évidence son lien avec des 

altérations de la prise de décision (17,18). 

 

Dans ce travail, nous avons émis l’hypothèse que les altérations de la prise de décision chez 

les sujets présentant un trouble de l’usage de l’alcool pouvaient s’expliquer, au moins en 

partie, par leur niveau de trait anxieux. 

 

 

1. Prise de décision en addictologie 

 

1.1. Définition de la prise de décision 

 

La prise de décision est un aspect fondamental de la vie humaine. Ce processus complexe 

intervient dans une multitude de situations très variables de notre vie quotidienne, pour 

certaines, fondamentales pour notre avenir comme le choix d’une voie professionnelle, pour 

d’autres, plus secondaires comme le choix d’un vêtement par exemple. 

Une prise de décision intervient lorsqu’un individu se retrouve face à deux ou plusieurs 

comportements (ou actions, ou pensées) possibles, dont un seul d’entre eux peut ou doit être 

mis en œuvre  (19). Il s’agit d’un processus cognitif complexe en deux temps : l’identification 

du problème posé, puis la résolution de celui-ci en faisant un choix, dont le résultat sera une 

action ou une opinion. 

Pour ce faire, l’individu doit être capable de lister les informations utiles au choix, de 

répertorier chacune des alternatives possibles, d’affecter une valeur à chacune d’entre elles, 

puis de faire un choix envers l’option présentant la plus grande valeur (19). Une prise de 

décision adaptée permet donc à l’individu de faire face à de nouvelles situations, d’évoluer 
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dans son environnement en réalisant des choix ayant des conséquences bénéfiques, ceci en 

tenant compte des erreurs et des choix passés qui ont pu avoir des conséquences négatives. 

Des processus neurobiologiques interviennent également dans la prise de décision, sous-

tendues par les structures limbiques (amygdale, insula, gyrus cingulaire antérieur) intervenant 

dans la perception émotionnelle du stimulus, et par les régions dorso latérales du cortex 

frontal intervenant dans le contrôle cognitif de l’action (20). 

En addictologie, la recherche neurobiologique a mis en évidence des déficits au niveau de ces 

structures pouvant en partie expliquer l’évolution des pathologies addictives, et notamment 

la poursuite des consommations. Chez ces patients, la valeur d’une substance-récompense 

saillante et à forte valeur émotionnelle, serait surévaluée par rapport aux autres types de 

récompenses pouvant être obtenues par le sujet (21). D’autre part, le contrôle cognitif du 

cortex frontal ne jouerait pas son rôle d’inhibition des stimuli néfastes pour le sujet. 

 

1.2. Mesure de la prise de décision : l’Iowa Gambling Task (IGT) 

 

L’étude du cas de Phineas Gage par Damasio a entrainé un début de réflexion et d’attention 

sur les processus sous-entendant la prise de décision. Ce patient avait subi en 1848 un 

accident grave suite à l’explosion d’une barre à mine sur un chantier ferroviaire qui avait 

traversé son crâne, touchant son cortex pré frontal ventro-médian. Suite à cela, il a présenté 

une « sociopathie acquise » marquée par un changement radical de son comportement et de 

sa personnalité, malgré un maintien de ses capacités cognitives (22). 

 

Les premières études explorant la prise de décision ont donc ensuite été menées sur des 

patients présentant des lésions cérébrales au niveau du cortex préfrontal ventro-médian et 

orbito-frontal, qui présentaient, malgré un fonctionnement cognitif global performant, une 

altération de leurs capacités de prise de décision ayant des conséquences sur leur vie 

quotidienne. Ces observations ont amené Bechara et son équipe à créer un test en 

laboratoire visant à évaluer les altérations de la prise de décision chez ces patients (8). 

 

L’IGT est une tâche neuropsychologique réalisée sur ordinateur, reproduisant en laboratoire 

une situation de prise de décision proche de la vie quotidienne, basée sur les concepts 

d’incertitude, de récompenses et de pénalités. 
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Le sujet est face à quatre tas de cartes notées A, B, C, D (ou 1, 2, 3, 4) et dispose d’un capital 

d’argent de départ de 2000 $. L’objectif sera de piocher des cartes jusqu’à la fin de la tâche 

afin de gagner un maximum d’argent, en évitant les pertes. Chaque carte est associée à un 

gain d’argent immédiat variable, et selon des probabilités, sera également associée à une 

perte d’argent  variable (pénalité). 

Le patient n’a aucune information concernant la répartition des gains (de 50 à 100 $) et des 

pertes (de 50 à 1250 $) selon les tas, ni de la durée de la tâche, ni du nombre total de pioches 

(100 pioches). 

Les tas A et B (1 et 2) sont les plus désavantageux car ils génèrent des gains immédiats 

importants, mais ils sont associés à des pertes importantes ; alors que les tas C et D (3 et 4) 

sont les plus avantageux en termes de rapport gains/pertes car ils génèrent des gains 

immédiats modérés mais font perdre moins d’argent à long terme. 

 

Le schéma suivant précise la répartition des gains et des pertes selon les tas de cartes : 

 

 

Figure 1 : Principe de l’IGT (23) 

 

La tâche est divisée en plusieurs blocs de choix de cartes : cinq blocs de vingt pioches ; les 

premiers blocs permettant au sujet un apprentissage du fonctionnement et du caractère 

positif ou négatif des tas. Le sujet pourra donc, –s’il perçoit quels tas sont avantageux-, au fur 

et à mesure du test, réajuster ses choix pour optimiser ses gains d’argent. 
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La performance à la tâche est évaluée par la différence entre le nombre de pioches dans les 

tas avantageux et le nombre de pioches dans les tas désavantageux soit : score net total = (A 

+ B) – (C + D). Le résultat sera donc un nombre entier, positif ou négatif. Un score positif 

reflétera donc une bonne capacité de prise de décision (et meilleure plus le nombre entier est 

élevé), alors qu’un score total négatif reflètera une altération des capacités de prise de 

décision du sujet (8). 

Afin d’évaluer les capacités de changement de stratégie et d’apprentissage au cours de la 

tâche du sujet, des scores intermédiaires sont calculés, à chaque bloc de vingt pioches (soit 

cinq scores intermédiaires). 

 

1.3. La prise de décision et les addictions : revue de la littérature 

 

La prise de décision est devenue un sujet d’étude important ces dernières décennies, et 

notamment en addictologie avec de nombreux travaux qui ont mis en évidence des 

altérations à l’IGT au sein de populations de patients présentant des addictions diverses 

(tabac, cannabis, opiacés, cocaïne, jeux pathologies, troubles du comportement alimentaire) 

(9,24–27). Les résultats de ces études expliquent ces altérations par une réduction de la 

sensibilité au risque, une hypersensibilité à la récompense et des capacités réduites dans la 

prise de décision (24). 

Chez les sujets présentant une dépendance à l’alcool, l’altération de la prise de décision 

prend une place importante dans la pathologie. L’évolution du trouble est marquée par une 

perte de contrôle et une incapacité pour le sujet à adapter ses choix en fonction de leurs 

conséquences, avec une poursuite des consommations d’alcool malgré la connaissance et 

l’accumulation de retentissements négatifs au niveau physique, psychique, affectif, familial, 

social et professionnel. Ce critère se retrouve d’ailleurs parmi les critères diagnostiques du 

trouble de l’usage de l’alcool du DSM-V (28). 

L’origine du déficit décisionnel chez ces patients est sujette à controverse. Pour certains 

auteurs, il s’agit de la conséquence d’une exposition chronique à l’alcool ; pour d’autres, d’un 

état pré morbide (ou facteur de risque ou de vulnérabilité) pour le développement d’une 

dépendance. 
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L’IGT est très largement utilisé en addictologie et notamment chez les sujets présentant une 

dépendance à l’alcool avec de nombreuses études sur ce sujet ces dernières années que nous 

allons passer en revue. 

 

Impact de l’alcool sur la prise de décision 

Bechara et son équipe, en 2001 (9), ont réalisé une étude sur une population de patients 

présentant des addictions (alcool, cocaïne, MDMA) en les comparant à 40 patients contrôles 

et 5 patients présentant une lésion du cortex préfrontal  ventro-médian. La performance à 

l’IGT était significativement diminuée dans le groupe des patients dépendants par rapport au 

groupe contrôle, sans différence selon la drogue consommée. 

D’autres études comparant la performance à l’IGT entre un groupe de patients présentant 

une dépendance à l’alcool et des patients contrôles ont retrouvé des résultats similaires (avec 

une altération de la performance à l’IGT chez les patients alcoolo-dépendants) (4,10,11). 

Ces altérations sont retrouvées également chez des patients abstinents depuis plusieurs mois 

(12,13). 

Plusieurs études ont retrouvé, en plus de cet impact de l’alcool sur le score total à l’IGT, un 

impact sur les scores intermédiaires (aux blocs 3, 4 et 5), reflétant une différence 

d’apprentissage au cours de la tâche chez les patients présentant un trouble de l’usage de 

l’alcool par rapport au groupe contrôle (4,5,10,13). 

A l’opposé, plusieurs études n’ont pas retrouvé d’altération significative de la prise de 

décision chez les patients présentant un trouble de l’usage de l’alcool (7,29,30). 

 

Effets de l’abstinence sur la prise de décision 

D’autres auteurs ont souhaité explorer les effets de l’abstinence sur la performance à l’IGT. En 

2004, Fein et collaborateurs (12) ont comparé la prise de décision via l’IGT de 44 patients 

alcoolo-dépendants abstinents depuis plus de 6 mois et de 58 patients contrôles. Ils ont 

retrouvé une altération de la performance à l’IGT chez les sujets alcoolo-dépendants en 

comparaison au groupe témoin, mais sans amélioration du score total après six mois 

d’abstinence. Ces données sont confirmées par Körner et collaborateurs en 2015 (13). 

Seule une étude a pu mettre en évidence une amélioration significative de la prise de décision 

en comparant les performances à l’IGT entre la 2ème et la 6ème semaine après sevrage chez 

des patients en cure pour l’arrêt de l’alcool (6). 
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Etude de l’IGT comme facteur prédictif de rechute à l’alcool 

Plusieurs études prospectives de patients présentant un trouble de l’usage de l’alcool ont 

cherché à mettre en évidence que l’IGT pouvait être un facteur prédictif de rechute. 

L’étude de Bowden-Jones (7) a suivi 21 patients présentant un diagnostic de dépendance à 

l’alcool, bénéficiant d’un programme de réhabilitation durant trois mois après leur sevrage, 

en comparaison à un groupe de vingt sujets témoins. A trois mois, les patients ayant rechuté 

présentaient un moins bon score initial à l’IGT comparativement aux patients restés 

abstinents. Une autre étude citée précédemment (6) a retrouvé des résultats similaires, avec 

chez les patients ayant rechuté à trois mois une moins bonne performance globale à l’IGT 

ainsi que de moins bonnes capacités d’apprentissage au cours de la tâche (scores 

intermédiaires) comparativement aux patients restés abstinents.  

Une étude chinoise sur 181 adolescents suivis après réalisation de l’IGT a mis en évidence 

qu’à un an de l’évaluation initiale, les adolescents ayant une meilleure performance initiale à 

l’IGT avaient significativement moins de problèmes d’alcool (28). 

グ 

 

2. Anxiété et troubles de l’usage de l’alcool 

 

2.1. Généralités sur l’anxiété 

 

L’anxiété est décrite comme une émotion, dont il n’existe pas de définition universelle. 

Taylor et Gorman (31) la définissent comme une émotion présentant une fonction adaptative, 

qui permet au sujet de mobiliser des ressources afin de mettre en place des changements 

bénéfiques et de faciliter son développement psychologique. L’anxiété est dite normale si elle 

est bien tolérée par le sujet, contrôlable par celui-ci, et si elle n’entraine pas de souffrance ou 

de retentissement sur sa vie quotidienne. Elle aura un rôle d’adaptation et de protection face 

à des stimuli extérieurs perçus menaçants par le sujet, afin de mobiliser son attention, le 

rendre plus vigilant en situation de choix, de crise ou de conflit (32). 

En opposition à cette définition de l’anxiété dite normale, l’anxiété pathologique présente un 

caractère invalidant pour le sujet, perdant sa fonction adaptative et protectrice. Elle devient 

alors un trouble à part entière, un état permanent de malaise et d’inquiétudes excessives 

entrainant des répercussions psychiques et somatiques (32). 
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En résumé, l’anxiété est un continuum où l’état d’anxiété se différencie du trouble anxieux de 

par son intensité, sa durée, et les répercussions des symptômes sur la vie du sujet. 

Si cette distinction de l’anxiété normale et pathologique fait globalement consensus, il existe 

plusieurs classifications et approches étio-pathogéniques de ce trouble. 

 

2.2. Approche étiologique cognitive : anxiété état et anxiété trait 

 

En 1966, Spielberger fait la distinction conceptuelle entre deux notions : l’état et le trait 

anxieux (33).  

 

L’état anxieux décrit les sensations subjectives d’appréhension, de tension, de crainte du sujet 

ressenti à un instant t. Il peut varier en intensité dans le temps et en fonction du contexte (il 

s’élèvera par exemple face à un danger physique ou un stress psychologique). Il s’agit ici d’un 

état émotionnel transitoire associant une excitation physiologique (comme une augmentation 

de la transpiration et du rythme cardiaque) et des symptômes psychologiques (appréhension, 

inquiétudes, tension, nervosité) (34). Les sensations de calme et de sérénité sont associées à 

une absence ou une faible anxiété situationnelle ; la tension, l’appréhension, la nervosité ou 

l’inquiétude sont associées à une anxiété situationnelle moyenne ; la frayeur, la peur intense, 

les pensées catastrophiques ou les comportements désorganisés sont quant à eux associés à 

de hauts niveaux d’anxiété état. L’anxiété état est réactionnel, transitoire et  d’intensité 

modérée ; n’entrainant pas de retentissement handicapant sur la vie du sujet dans les 

domaines personnel, socio-professionnel et/ou familial. 

 

Le trait anxieux décrit la tendance générale ou habituelle d’un individu à ressentir de l’anxiété; 

c’est-à-dire la prédisposition stable ou tendance individuelle à répondre avec de hauts 

niveaux d’anxiété état à des évènements stressants ou menaçants (34). Il s’agit ici d’un état 

émotionnel durable.  

L’anxiété trait correspond aux différences interindividuelles stables dans la propension à 

l’anxiété, c’est-à-dire dans la tendance du sujet à percevoir des situations aversives comme 

dangereuses ou menaçantes et à y répondre par des niveaux élevés d’état anxieux. 

Selon cette définition, le trait anxieux s’apparente à un trait de personnalité constituant un 

facteur de vulnérabilité pour le sujet le prédisposant à manifester des symptômes cliniques 
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d’anxiété, ou à développer des épisodes cliniques (32). Des auteurs ont mis en évidence de 

hauts niveaux de traits anxieux chez des patients présentant un diagnostic de trouble anxieux 

généralisé, de phobie sociale ou d’épisode dépressif majeur (35). 

 

2.3. L’inventaire anxiété état et trait STAI de Spielberger 

 

Il existe de nombreuses échelles permettant de mesurer l’anxiété, que ce soit pour la 

diagnostiquer, en mesurer l’intensité ou encore les retentissements. 

Nous nous concentrerons ici sur l’échelle que nous avons choisi pour notre étude, l’inventaire 

d’anxiété état et trait : State and Trait Anxiety Inventory (STAI), mise en place par Spielberger 

en 1983 (36). Il s’agit d’une échelle d’auto-évaluation de l’anxiété, dont la version originale en 

anglais, a ensuite été traduite dans de nombreuses langues. La dernière version Y a été 

réalisée pour éliminer les items en lien avec la dépression qui figuraient dans le questionnaire. 

Son objectif est d’évaluer l’anxiété selon le concept mis au point par Spielberger, c’est-à-dire 

en tant que trait de la personnalité et état émotionnel (34). 

Ce questionnaire se divise donc en deux échelles : la STAI-YA (STAI état) évalue l’anxiété état 

en 20 items mesurant ce que ressent le sujet à l’instant, en ce moment ; la STAI-YB (STAI trait) 

évalue l’anxiété trait en 20 items mesurant ce que ressent le sujet généralement. 

Pour chacune des deux échelles, les réponses sont cotées selon l’échelle de Likert en 4 points, 

évaluant l’intensité de ce que les sujets ressentent pour l’anxiété état : non/plutôt non/plutôt 

oui/oui ; et la fréquence de ce que les sujets ressentent pour l’anxiété trait : presque 

jamais/parfois/souvent/presque toujours. 

Chaque réponse est cotée de 1 (degré d’anxiété le plus faible) à 4 (degré d’anxiété le plus 

fort). Chacune des deux échelles obtient un score de 20 à 80, permettant de classer le niveau 

d’anxiété (état ou trait) en : faible si score inférieur à ou égal à 45, moyen pour un score de 46 

à 55, et élevé si le score est supérieur ou égal à 56. 

 

Cet outil est très utilisé en pratique, notamment en recherche clinique, avec l’avantage de sa 

rapidité de passation (une dizaine de minutes). Ses qualités métrologiques validées sur plus 

de 6 000 sujets normaux et patients sont les suivantes : meilleure reproductibilité pour 

l’anxiété trait de 0,65 à 0,75 versus 0,34 à 0,62 pour l’anxiété état, excellente consistance 

interne des 2 échelles (alpha 0,90), corrélation moyenne de 0,65 des 2 échelles, corrélation 
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de l’échelle d’anxiété trait avec d’autres échelles mesurant le même paramètre, bonne 

sensibilité au changement de l’échelle d’anxiété état. 

Les qualités psychométriques de la version française ont été établies par Bruchon-Schweitzer 

et Paulhan (37). Cet inventaire permet d'identifier les sujets anxieux au sein de divers 

groupes. 

 

2.4. Liens entre l’anxiété et les troubles de l’usage de l’alcool 

 

La dépendance à l’alcool est une pathologie addictive complexe, dont le caractère 

multifactoriel est désormais acquis. De nombreuses études se sont intéressées à rechercher 

les facteurs de risque de développement de cette pathologie, donnant lieu à la conception 

actuelle biopsychosociale au sein de laquelle divers facteurs complexes sont étroitement liés. 

Ainsi, le pouvoir addictogène de l’alcool ne s’exprimera que chez certains individus, selon 

l’interaction entre une vulnérabilité génétique et des influences environnementales (4,5). 

 

La littérature scientifique explorant l’association entre les troubles de l’usage d’une 

substance, particulièrement l’alcool, et les troubles anxieux est riche. Que ce soit en 

population générale, ou sur des populations cliniques de patients, les résultats montrent une 

prévalence accrue de troubles anxieux chez les individus présentant des troubles de l’usage 

de l’alcool comparativement à ceux sans trouble de l’usage de l’alcool, et une prévalence 

accrue de troubles de l’usage de l’alcool chez des individus présentant des troubles anxieux 

comparativement à ceux sans troubles anxieux (38–40). 

Des études de cohorte en population générale permettent d’estimer la fréquence de cette 

association. Une revue des données de six études de cohorte (41), dont deux en Europe 

(Allemagne et Pays Bas), a évalué que 25 à 32% des personnes présentant un abus ou une 

dépendance à l’alcool ont présenté au moins une fois dans leur vie un trouble anxieux. 

 

La relation entre l’anxiété et les troubles de l’usage de l’alcool peut être décrite en utilisant le 

concept de comorbidité, qui se définit alors comme la présence de ces deux troubles à un 

moment donné de la vie du sujet, mais pas nécessairement de façon simultanée (14). 

Différents modèles étiologiques complémentaires de cette comorbidité ont été explorés : 
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La théorie de l’auto médication explique l’usage d’alcool comme une tentative d’atténuation 

des symptômes anxieux, avec un renforcement négatif entretenant les consommations. C’est 

le modèle de la réduction de tension et de la diminution de la réponse au stress  (42). 

Un autre modèle évoque l’anxiété induite par la consommation d’alcool. Le sevrage et sa 

répétition dans le temps peuvent entrainer des symptômes anxieux (ex : tremblements) du 

fait d‘une hyperexcitabilité cérébrale des régions associées à l’anxiété (14), d’une sensibilité 

accrue à l’anxiété et d’une exacerbation de l’effet négatif du stress induit par l’arrêt de la 

substance (43). Egalement, le rôle de l’impact psychosocial de l’alcool (difficultés 

professionnelles, relations interpersonnelles, problèmes financiers…) dans la genèse de 

l’anxiété  a été identifié par plusieurs travaux (14,44). 

Enfin, une dernière hypothèse serait l’existence de facteurs communs entre les deux troubles 

(45). Des travaux ont  montré le rôle de certains traits de la personnalité comme la sensibilité 

à l’anxiété (46,47) ou les difficultés d’adaptation au stress. L’effet anxiolytique de la substance 

deviendrait le mode de réponse au stress de ces sujets (17). L’une des hypothèses est que les 

individus ayant recours à l’alcool en cas de stress utilisent ce moyen pour faire face à la 

situation anxiogène, n’ayant pas d’autre stratégies de coping plus adaptées dans leur 

répertoire (18).  D’un autre côté, l’alcool peut interférer avec les capacités d’adaptation du 

sujet aux stimuli stressants, et les conséquences négatives induites par sa consommation 

(difficultés relationnelles ou professionnelles par exemple) peuvent entrainer des symptômes 

anxieux et donc une vulnérabilité au développement de troubles anxieux (14). 

La classification de Lesch a été proposée suite à une étude longitudinale auprès de 436 

patients alcoolo-dépendants suivis sur une durée de 4 à 7 ans (48), et distingue quatre sous-

types de profils de patients présentant des caractéristiques distinctes. Le type 1 ou modèle 

allergique se rapporte aux patients présentant une vulnérabilité biologique en lien avec une 

hypersensibilité au GABA, qui consommeraient de l’alcool pour réduire les symptômes de 

sevrage qui seraient chez eux exacerbés. Le type 2 ou modèle anxieux se rapporte aux 

patients ayant développé une forte anxiété en lien avec des conflits dans leur histoire de vie, 

et présentant une faible estime de soi. La consommation d’alcool serait alors utilisée comme 

stratégie de résolution des conflits. Le type 3 ou modèle dépressif se rapporte aux patients 

présentant une humeur basse et des troubles du sommeil, et utilisant l’alcool à visée 

antidépressive et hypnotique. Le type 4 ou modèle du conditionnement se réfère aux patients 

présentant des antécédents d’anomalies développementales cérébrales avant l’âge de 14 ans 
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(traumatismes cérébraux avec perte de conscience de plus de 6 heures, pathologies 

cérébrales type méningite, crises tonico-clonique). L’environnement de ces patients serait 

plus favorable aux consommations d’alcool régulières considérées comme normales, et ils 

auraient donc plus de difficultés à résister à la pression sociétale de consommer de l’alcool. 

 

Différentes études ont révélé que l’association de ces deux troubles était corrélée à un impact 

négatif en termes d’évolution et de sévérité de la maladie et d’efficacité de la prise en charge, 

avec un risque supérieur de rechute en présence d’anxiété (15,16). 

 

 

Parmi les outils disponibles pour évaluer l’anxiété, l’évaluation du trait anxieux permet 

d’estimer la sévérité de l’anxiété en tant que prédisposition ou trait de la personnalité du 

sujet, le rendant vulnérable au développement de syndromes anxieux. Selon la vision d’un 

continuum entre anxiété normale et pathologique, l’anxiété trait pourrait marquer une 

vulnérabilité du sujet. Certains travaux ont souligné le lien entre un haut niveau d’anxiété trait 

et la consommation de substances (49–51). On retrouve, parmi les études ayant utilisé cet 

outil chez des sujets alcoolo-dépendants, des niveaux modérés à élevés (16,52,53).   

Plusieurs travaux se sont intéressés à rechercher un impact du sevrage et du maintien de 

l’abstinence sur ce trait. 

L’étude de Brown et son équipe (53) a exploré l’évolution des symptômes anxieux via le STAI 

chez 171 patients de 22 à 74 ans, pris en charge pour leur pathologie alcoolique durant 

quatre semaines, et à trois mois de suivi. Les patients ont été divisés en trois groupes : 

absence de diagnostic de trouble anxieux, trouble anxieux généralisé et présence d’une ou 

plusieurs attaques de panique dans l’histoire du sujet. Les scores d’anxiété trait étaient 

modérés à élevés selon les groupes à l’admission (scores maximum pour le groupe avec un 

trouble anxieux généralisé), et ont significativement diminué entre l’admission et l’évaluation 

à trois mois de suivi, revenant à des niveaux de trait anxieux faibles pour chacun des trois 

groupes. 

Driessen et son équipe (16) ont évalué l’évolution des symptômes anxieux et dépressifs chez 

des patients abstinents durant les six premières semaines et six mois après l’arrêt des 

consommations d’alcool. 100 patients présentant une dépendance à l’alcool et récemment 

abstinents ont participé à un programme thérapeutique de trois semaines de type thérapie 
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cognitivo comportementale. Les patients ont été divisés en trois groupes : groupe de patients 

avec trouble anxieux et dépressif associés (15%), groupe de patients avec comorbidité 

anxieuse (23%) et groupe de patients sans comorbidité (62%). Le score d’anxiété trait a 

diminué de manière significative durant les six premières semaines après sevrage dans les 

trois groupes, restant significativement supérieur pour les patients présentant une 

comorbidité anxieuse. Durant le suivi de la 6ème semaine au 8ème mois d’abstinence, ces scores 

sont restés stables dans les trois groupes. Concernant les rechutes, le taux était supérieur 

dans les deux groupes de patients présentant une comorbidité anxieuse et anxio-dépressive 

en comparaison au groupe sans trouble comorbide (respectivement 69%, 77% et 40%). Le 

score d’anxiété trait initial et après 8 mois d’abstinence était significativement supérieur chez 

les patients ayant rechuté par rapport aux patients restés abstinents. 

Willinger et son équipe (52) ont réalisé une étude multicentrique auprès de 521 patients 

présentant un diagnostic de dépendance à l’alcool selon les DSM-III-R. Ils ont exploré l’impact 

de l’humeur, des affects et de la personnalité sur la rechute chez des patients abstinents 

durant au moins 10 jours et suivis durant un an. En accord avec les études citées plus haut, ils 

ont retrouvé une diminution des scores d’anxiété trait avec le prolongement de l’abstinence à 

l’alcool. En accord avec une autre étude (16) ils ont mis en évidence que la persistance de 

symptômes anxieux avec des niveaux d’anxiété trait significatifs (modérés à élevés) entraine 

un risque accru de rechute.  

 

 

3. Anxiété et prise de décision 

 

3.1. Impact des émotions sur la prise de décision 

 

Les processus émotionnels étant complexes, et les connaissances à ce jour encore 

incomplètes ; la littérature scientifique offre une multitude de définitions de l’émotion, sujet 

qui suscite encore débat. Antoine Damasio décrit les émotions comme des « changements 

survenant dans l’état du corps, […], lorsque celui-ci répond aux pensées évoquées par un 

phénomène ou un évènement donné. Un grand nombre des changements qui s’opèrent […] 

est, en fait, perceptible par un observateur extérieur […]. Certains autres changements dans 

l’état du corps ne sont perceptibles que par l’individu chez lequel ils se produisent » (54). 
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En 1991, Lazarus décrit plusieurs fonctions de l’émotion dans le processus de prise de 

décision (55) telles que l’information du sujet sur la qualité de l’expérience vécue, une aide à 

l’évaluation des situations et de l’efficacité des comportements (satisfaction ou insatisfaction) 

du sujet, ou encore une stimulation de la réflexion et du développement de la pensée du 

sujet. 

Damasio en 1994 affirmera plus nettement que les émotions sont nécessaires à la prise de 

décision. À partir de sa théorie des marqueurs somatiques, il explique le processus de prise de 

décision, ainsi que la rapidité de notre cerveau à faire des choix (55). 

 

3.2. La théorie des marqueurs somatiques 

 

Proposé par Damasio en 1994  (54), ce modèle explique comment les émotions influencent la 

prise de décision, émettant l’hypothèse que des signaux corporels modulent la prise de 

décision dans des situations complexes ou d’incertitude. 

Une émotion provoquée par une situation particulière (gain ou perte d’argent par exemple) 

serait associée à ce contexte particulier et « marquée », sous la forme d’un état somatique 

particulier (état musculosquelettique, viscéral). Lors d’une nouvelle situation similaire, ce 

signal somatique stocké et mémorisé aurait alors la possibilité de réactiver l’émotion 

précédemment ressentie en agissant sur les structures cérébrales appropriées (cortex 

préfrontal ventro-médian ou amygdale par exemple) (56). Ce signal somatique permettrait 

alors de fournir une information supplémentaire quant à la valeur subjective des différentes 

options de choix disponibles. En « marquant » les options défavorables ou associées à de 

fortes pertes à éviter, il guiderait alors le sujet afin d’orienter son choix vers les options les 

plus sûres.  

Le système nerveux autonome serait un des vecteurs des marqueurs somatiques, et il est 

donc possible de mesurer l’expression de ces signaux somatiques en mesurant par exemple la 

fréquence cardiaque, la température corporelle ou encore la conductance cutanée (réaction 

électrodermale). C’est en mesurant les variations de conductance cutanée des participants au 

cours de l’IGT que la théorie a pu être validée par Damasio et son équipe (56). Au cours de 

l’IGT, les sujets contrôles présentent une amplification progressive de leur réponse 

électrodermale, avant la sélection des options associées à des conséquences défavorables, 

par rapport aux options favorables. Cette réaction électrodermale signalerait, de façon 
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inconsciente, les options défavorables et permettrait de guider le choix de l’individu vers les 

options les plus favorables à long terme, avant même que le sujet n’ait conscience de l’intérêt 

à long terme de ces options (57). 

Un déficit dans le traitement des informations somatiques pourrait être à l’origine d’une prise 

de décision inadaptée dans l’IGT. L’incapacité des participants à établir un lien entre les 

expériences passées négatives et les conséquences futures de ces mêmes options, grâce au 

signal des marqueurs somatiques, entrainerait une « myopie du futur » ou insensibilité au 

futur chez ces individus. Elle ne leur permettrait pas, dans cette situation complexe de test, 

de déterminer quelles sont les options les plus favorables à long terme (57). 

 

3.3. Effets cognitifs de l’anxiété 

 

Les traits affectifs (comme le trait anxieux auquel nous nous intéressons dans ce travail) 

pourraient biaiser le traitement de l’information à différents niveaux attentionnel, 

interprétatif et de la mémoire. Selon Beck, ces biais ou schémas émotionnels seraient stables 

chez un individu et se rapporteraient à une disposition envers les troubles anxieux ou 

dépressifs (58). 

Beck ainsi que d’autres auteurs ont mis en avant l’implication des variables cognitives et de 

personnalité dans la pathogénèse des troubles mentaux et psychosomatiques (59). 

Notamment, un certain nombre de recherches a exploré le haut trait anxieux en tant que 

facteur de vulnérabilité pour le développement de troubles anxieux (60).  

Suivant cette hypothèse, des études sur les effets cognitifs de l’anxiété ont mis en avant l’idée 

que l’anxiété serait un mécanisme de défense contre les dangers potentiels rencontrés par 

l’individu entrainant au niveau cognitif une facilitation de l’anticipation et au niveau 

comportemental une mobilisation des ressources pour la situation quand le danger perçu 

s’avère réel (61,62). Afin de détecter les premiers indices d’un danger potentiel et préparer 

des réponses défensives appropriées de l’individu, le trait anxieux pourrait biaiser le système 

cognitif à trois niveaux : 

-attentionnel, favorisant la détection et la focalisation attentionnelle sur des stimuli 

potentiellement menaçants par rapport aux stimuli neutres ; 

-interprétatif, entrainant une perception accrue des stimuli ambigus comme menaçants ; 

-mémoriel, favorisant le rappel d’informations liées à des menaces. 
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L’interférence des émotions avec les processus attentionnels serait supérieure chez les 

individus présentant un haut trait anxieux avec notamment une tendance à interpréter de 

manière négative les informations ambigües (63). 

La théorie du contrôle attentionnel (64) émet l’hypothèse que les effets de l’anxiété sur 

l’attention permettraient de comprendre comment l’anxiété influence les performances 

cognitives. L’état anxieux entrainerait une diminution du contrôle attentionnel en altérant 

l’attention dirigée et en augmentant la mesure dans laquelle le traitement de l’information 

attentionnelle est piloté par les stimuli. Cela indiquerait une altération dans le choix des 

indices pertinents, le système cognitif étant dirigé par les stimuli saillants ou émotionnels. 

Chez les individus avec un haut niveau d’anxiété trait, le système cognitif serait biaisé par une 

distraction accrue par des stimuli liés à la menace. 

 

Aversion au risque 

Le risque réfère à un choix avec plusieurs résultats potentiels de probabilité connue ou 

calculable. Dans ces situations, les humains ont naturellement tendance à éviter le risque 

(65). Les individus anxieux de par leur biais attentionnel lié aux menaces, auront tendance à 

choisir des options plus sûres. Plusieurs études expérimentales ont montré que le trait 

anxieux est associée à une augmentation de l’estimation du risque ainsi qu’à un plus grand 

évitement de celui-ci (66). 

 

Intolérance à l’incertitude 

A travers les espèces, les stimuli imprévisibles suscitent une plus grande anxiété que les 

évènements prévisibles (67). Dans un contexte de prise de décision, l’incertitude ou 

ambiguïté se réfère à une situation de choix où plusieurs résultats sont possibles, de 

probabilité inconnue ou incertaine (68).  

Dans un tel contexte, l’anxiété est associée à une augmentation de l’estimation de la 

probabilité de survenue et du cout subjectif négatif des évènements (69,70).  

Les individus anxieux éprouvant plus d'incertitude, leur objectif implicite, plutôt que de 

résoudre la tâche correctement, serait de réduire l'incertitude afin d’éliminer l'inconfort de 

l'ambiguïté (71). 

L’IGT est une tâche informatique mimant une situation de prise de décision sous ambiguïté, 

où les gains et les pertes ne sont pas connus par le sujet au démarrage de la tâche. Il s’agit 
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donc d’une situation de choix risquée. La tendance des sujets anxieux à se montrer 

intolérants à l’ambiguïté et à être aversifs au risque pourraient donc entrainer une altération 

de la prise de décision chez ces sujets. 

  

3.4. Impact du trait anxieux sur l’IGT : revue de la littérature 

 

Plusieurs études se sont spécifiquement intéressées à l’impact du trait anxieux sur l’IGT. 

L’équipe de de Visser (17) a exploré les effets du trait anxieux selon le sexe sur les capacités 

de prise décision. Les auteurs ont mis en évidence pour les deux groupes (hommes et 

femmes) une altération significative de la prise de décision chez les sujets présentant un haut 

niveau d’anxiété trait. Le faible niveau de trait anxieux a montré une altération significative de 

la performance à l’IGT dans le groupe des hommes, mais pas dans celui des femmes. 

Miu et al 2008 (18) dans leur étude chez 20 participants présentant un haut niveau de trait 

anxieux, ont également mis en évidence une association entre le haut niveau de trait anxieux 

et une altération de la performance globale à l’IGT. D’autre part, ils ont retrouvé chez les 

sujets anxieux une absence d’apprentissage et donc d’ajustement de leurs choix au cours de 

la tâche. 

Une autre étude sur 50 étudiants d’une université de Budapest (72) a montré des résultats 

similaires, retrouvant une altération significative de la prise de décision associée au niveau 

d’anxiété trait. De même, ils ont également retrouvé un impact négatif du trait anxieux sur 

l’apprentissage au cours de la tâche, avec une lenteur dans le passage des mauvaises cartes à 

celles avantageuses chez les sujets présentant des scores d’anxiété trait supérieurs. 

Peng et al (73) dans leur étude portant sur 214 étudiants chinois ont retrouvé une moins 

bonne performance globale à l’IGT pour les sujets anxieux comparativement aux sujets non 

anxieux. Ces auteurs, comme les précédents, ont également retrouvé une absence 

d’apprentissage au cours de la tâche dans le groupe de sujets anxieux. 

Enfin, une autre étude (74) ayant recruté 642 sujets au sein d’une université a également 

retrouvé une altération de la performance à l’IGT chez des sujets présentant un score 

d’anxiété trait élevé. Les auteurs n’ont par ailleurs pas retrouvé de différence significative 

selon le sexe des participants. 

Seule l’étude de Werner et son équipe (75) portant sur 64 étudiants a retrouvé cette fois une 

corrélation positive entre le niveau de trait anxieux et la performance à l’IGT. Dans cette 
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recherche, les individus présentant un haut score d’anxiété trait choisissaient moins d’options 

désavantageuses. Ils ont également retrouvé qu’un haut score d’anxiété trait était associe à 

des signaux de conductance cutanée supérieurs, en accord avec les résultats de Damasio (56).  

 

 

4. Problématique et objectifs de l’étude 

 

Cette revue de littérature met en évidence l’association d’un haut niveau de trait anxieux 

avec une altération de la prise de décision, excepté dans une étude (75) qui retrouve au 

contraire une corrélation positive entre un haut niveau d’anxiété trait et la performance à 

l’IGT. En plus d’impacter la performance totale à l’IGT, le trait anxieux semble également avoir 

un retentissement négatif sur l’apprentissage au cours de la tâche avec des études retrouvant 

une absence (18) ou un ralentissement (72) de l’apprentissage au cours de la tâche chez les 

sujets présentant un score d’anxiété trait élevé. 

Dans notre étude, nous avons choisi de nous intéresser à l’impact de l’anxiété sur la prise de 

décision. 

Une revue de la littérature sur ces notions met en évidence : 

-une altération de la prise de décision chez les sujets présentant un trouble de l’usage de 

l’alcool ; 

-un impact des émotions sur les processus de prise de décision, et particulièrement 

concernant le trait anxieux ; 

-une association fréquente entre les troubles d’usage de l’alcool et les troubles anxieux. 

N’ayant pas retrouvé d’étude explorant la corrélation entre le trait anxieux et la prise de 

décision spécifiquement chez les patients présentant un trouble de l’usage de l’alcool, nous 

avons donc mené ce travail. 

 

4.1. Objectif principal 

 

L’objectif principal de notre travail était d’explorer les liens entre le trait anxieux et le trouble 

d’usage de l’alcool et de rechercher si le trait anxieux pouvait, au moins en partie, expliquer 

les déficits de prise de décision des sujets alcoolo-dépendants. Nous avons émis l’hypothèse 
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qu’il existerait une corrélation entre le niveau de trait anxieux et les altérations des capacités 

de prise de décision. 

 

4.2. Objectifs secondaires 

 

Les objectifs secondaires de notre étude étaient d’évaluer l’impact des altérations de la prise 

de décision sur la rechute précoce à un mois, ainsi que l’impact du trait anxieux sur la rechute 

précoce à un mois et sur la sévérité de la dépendance à l’alcool, et enfin l’impact des 

altérations de l’IGT sur la sévérité de l’addiction. Nos hypothèses secondaires étaient que 

l’intensité du trait anxieux serait corrélée positivement à la rechute précoce à un mois d’une 

part, et à la sévérité de l’addiction d’autre part ; et que les altérations de l’IGT seraient 

corrélées positivement à la sévérité de l’addiction. 
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MATERIEL ET METHODES 

 

1. Type d’étude 

 

Il s’agit d’une étude observationnelle, transversale, prospective, multicentrique, non 

randomisée et non contrôlée. 

Ce travail fait partie intégrante d’un projet de recherche plus global réalisé et dirigé par 

l’Unité de Recherche Clinique Pierre Denicker du centre hospitalier Henri Laborit sur Poitiers. 

 

 

2. Critères d’évaluation 

 

Le critère d’évaluation principal de notre étude était la recherche d’une corrélation 

significative entre la présence d’une vulnérabilité anxieuse mesurée par le STAI et une 

altération des performances à l’IGT. 

Les critères d’évaluation secondaires étaient la recherche de corrélations significatives 

entre : la présence d’une vulnérabilité anxieuse et la survenue d’une rechute précoce à un 

mois ; une altération des performances à l’IGT et la survenue d’une rechute précoce à un 

mois ; entre la présence d’une vulnérabilité anxieuse et la sévérité de l’addiction mesurée par 

un outil d’auto-évaluation (échelle ADS-FR) d’une part, et un outil d’hétéro-évaluation 

(critères du DSM-V) d’autre part ; entre les altérations de performance globale à l’IGT et la 

sévérité de l’addiction mesurée par les mêmes outils d’auto- et d’hétéro-évaluation. 

 

 

3. Population 

 

Les patients de notre étude ont été recrutés parmi les services d’addictologie de trois centres 

hospitaliers : service d’addictologie du centre hospitalier Henri Laborit de Poitiers, 

Département d’Informations et de Soins pour Personnes ayant un Problème avec l’Alcool ou 

autres Addictions (DISPPAA) du centre hospitalier de Jonzac, et le Service Hospitalier d’Aide à 

la Libération des Ethyliques (SHALE) du centre hospitalier Marius Lacroix de La Rochelle. 
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Les patients ont été informés du déroulement de l’étude et ont bénéficié d’un délai de 

réflexion. Une fois leur consentement remis, la visite d’inclusion était programmée au moins 

sept jours après leur admission, et avant la sortie d’hospitalisation. 

 

3.1.  Critères d’inclusion 

 

Nous avons inclus dans notre étude des patients âgés de 18 à 70 ans inclus, maitrisant bien la 

langue française, bénéficiant du régime de la sécurité sociale, ayant bien compris la note 

d’information et signé le formulaire de recueil du consentement éclairé. 

Les patients étaient des personnes souffrant d’un trouble de l’usage de l’alcool selon les 

critères du DSM-V, et devaient présenter un score au MoCA test supérieur ou égal à 20/30. 

 

3.2. Critères d’exclusion 

 

Nous avons exclu de notre étude les patients mineurs, les sujets sous mesure de protection 

juridique ou sous mesure de soins sous contrainte au moment de l’inclusion, les patients ne 

bénéficiant pas de la sécurité sociale, ne maitrisant pas bien la langue française, ou 

présentant des troubles visuels ou de l’audition non corrigés. 

Les femmes enceintes, les patients présentant une pathologie neuro dégénérative ou un 

syndrome de Korsakoff, un diagnostic de schizophrénie ou de trouble bipolaire de type 1 

étaient également exclus de notre étude. 

 

 

4. Déroulement de l’étude 

 

L’étude s’est déroulée en trois étapes, chacune ayant des objectifs différents : 

 

4.1. Première rencontre et information du patient 

 

Les patients éligibles ont été rencontrés une première fois afin de leur présenter le protocole 

de l’étude ; une fiche d’informations ainsi qu’un formulaire de consentement écrit leur 
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étaient alors remis. Une fois leur accord donné, le prochain rendez-vous était fixé avec le 

patient. 

 

4.2. Entretien d’inclusion 

 

Après un délai de réflexion de quelques jours laissé au patient, le formulaire de consentement 

écrit, daté et signé par le patient était recueilli et la date de l’entretien d’inclusion était fixée. 

Cet entretien avait plusieurs objectifs : 

 

Recueil d’informations socio démographiques et médicales:  

-la date de naissance, le sexe, la nationalité et la langue maternelle ; 

-la vie familiale : le statut marital, le nombre d’enfants, la fratrie ; 

-l’histoire familiale concernant l’existence de troubles liés à l’usage de substances, de troubles 

psychologiques ayant nécessité la prise d’un traitement ; 

-les relations familiales et sociales, conditions de vie (seul, en couple…) ; 

-les conditions de vie professionnelle : le niveau d’étude, l’activité actuelle et passée, l’âge de 

début d’entrée dans la vie active… ; 

-les informations concernant les consommations des différents toxiques (alcool, cannabis, 

amphétamines…) ainsi que sur des éventuelles addictions sans substances ; 

-les informations concernant les problèmes liés à l’alcool : âge de début des consommations, 

âge de début de la problématique, type et fréquence de(s) alcool(s) consommé(s)… ; 

-l’histoire de la maladie alcoolique : âge de début de prise en charge, nombre de prises en 

charge entreprises (cure, sevrage, postcure) et durées d’abstinence au décours ; 

-les antécédents médico chirurgicaux ; 

-les antécédents psychiatriques et de tentative de suicide ; 

-les traitements. 

 

Réalisation d’un examen clinique avec prise des constantes, pesée, recueil de la taille du 

patient, mesure du périmètre abdominal, recherche de l’existence d’ascite ou d’ictère. 

  

Recueil des informations du dernier bilan biologique réalisé. 
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Réalisation de plusieurs échelles d’hétéro évaluation : 

-le Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI) : cet outil permet la réalisation d’un 

entretien structuré à visée diagnostique, évaluant sous la forme de différents modules 

pouvant être passés individuellement les principaux troubles psychiatriques de l’axe I du 

DSM-IV (76). 

-la Montgomery and Asberg Depression Rating Scale (MADRS) : il s’agit d’une échelle évaluant 

la sévérité d’une dépression au travers de 10 items, avec un score seuil de dépression à 15 

(77). 

-le Montreal Cognitive Assessement test (MOCA) : ce questionnaire permet l’évaluation des 

dysfonctions neurocognitives légères à sévères (78). Utilisé largement en médecine, il est 

notamment intéressant pour évaluer les altérations cognitives entrainées par une 

consommation chronique d’alcool. Le score est considéré comme normal s’il est supérieur ou 

égal à 26 sur 30. 

-le questionnaire du DSM-V du trouble de l’usage de l’alcool (28) avec 11 critères évaluant la 

sévérité du trouble : légère si 2 à 3 critères, modérée si 4 à 5 critères ou sévère à partir de 6 

critères. 

 

Réalisation de trois échelles visuelles numériques (EVN): 

-l’EVN craving qui évalue selon un score de 0 à 10 le degré de craving ressenti par le patient 

(plus le score est élevé, plus le craving est fort) ; 

-l’EVN motivation à l’abstinence qui évalue selon un score de 0 à 10 le degré subjectif de 

motivation du patient à s’inscrire dans un projet d’abstinence à l’alcool ; 

-l’EVN croyances en ses capacités de réussite qui évalue également selon un score de 0 à 10 la 

croyance subjective du patient en ses capacités de réussite dans son projet d’abstinence. 

 

Passation de l’IGT, décrit précédemment. 

 

Remise d’un carnet composé de plusieurs questionnaires d’auto évaluation au patient, à 

remplir et à nous retourner ultérieurement, dont les deux utilisés dans notre étude : 

-l’Alcohol Dependence Scale (ADS-FR) qui évalue la sévérité de la dépendance à l’alcool au 

travers de 25 items (79). 
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-le State-Trait Anxiety Inventory (STAI) qui se divise en deux échelles de 20 items chacune 

STAI-A et STAI-B. la STAI-A explore l’anxiété état qui correspond au niveau d’anxiété du sujet 

au moment de la passation du questionnaire. La STAI-B explore l’anxiété état qui correspond 

au degré habituel d’anxiété du sujet, dans la vie courante, et recherche une prédisposition 

stable du sujet à l’anxiété (36,80). 

N’ayant pas utilisé les autres échelles du carnet dans notre étude, nous ne ferons que les 

citer : l’Obsessive Compulsive Drinking Scale (OCDS), le Drinking Motives Questionnaire 

Revised (DMQ-R), le Drinker Inventory of Consequences (DrInc), la Hanil Alcohol Insight Scale 

(HAIS), le Beck Depression Inventory (BDI), le Interpersonal Reactivity Index (IRI), l’échelle 

d’estime de soi de Rosenberg, l’échelle d’affirmation de soi de Rathnus, l’échelle de phobie 

sociale de Liebowitz, le questionnaire des stratégies de coping (WCCR), l’Adult Attachment 

Scale (AAS), le Relationship Questionnaire, la Toronto Alexithymia Scale (TAS 20), la Difficulties 

in Emotion Regulation Scale (DERS-FR), le Questionnaire (UPPS), le questionnaire ACS, la 

Barratt Impulsiveness Scale (BIS-11), l’échelle de Zuckerman, le Cognitive Emotional 

Regulation Questionnaire, le Craving Experience Questionnaire qui évalue le craving l’échelle 

HRAR. 

 

Programmation de l’entretien de suivi à un mois. 

 

4.3. Visite de suivi à un mois 

 

Un entretien de suivi à un mois a été programmé avec le patient, réalisé le plus souvent par 

téléphone. 

Les objectifs de cet entretien étaient de rechercher des modifications du traitement 

médicamenteux depuis l’entretien d’inclusion ; l’existence de consultations en CMP, en 

médecine générale ou en addictologie depuis la visite d’inclusion ; d’évaluer avec le patient 

son agenda des consommations d’alcool depuis l’entretien d’inclusion : fréquence, quantité 

d’alcool avec recherche de critères de rechute alcoolique. 

Enfin, l’entretien de suivi recherchait également l’existence d’éventuels évènements 

indésirables (ex : une hospitalisation). 
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5. Schéma de l’étude 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2 : Schéma de l’étude 

 

 

6. Analyses statistiques 

 

Les données recueillies ont été enregistrées sur le logiciel Microsoft Excel 2013. 

Les données sociodémographiques et cliniques continues des patients ont été moyennées, 

avec calcul de leurs écarts types. 

Inclusion 
 
- Patients âgés de 18 à 70 ans 
- Présentant un trouble de l’usage de 
l’alcool selon les critères du DSM-V 
- Bonne maitrise de la langue française 
- Absence de troubles cognitifs majeurs 
avec score au MoCA test ≥ 20/30 

Passation des échelles d’hétéro 
évaluation 
Passation de l’IGT 

Non inclusion 
 
- Diagnostic de pathologie 
neurodégénérative ou de syndrome de 
Korsakoff 
- Diagnostic de schizophrénie ou de 
trouble bipolaire de type 1 
- Mesure de protection juridique ou de 
soins sous contrainte 
- Non bénéficiaire du régime de la 
sécurité sociale 
- Troubles visuels ou auditifs non 
corrigés 
- Femmes enceintes 

Visite de suivi à un mois 
(entretien physique ou téléphonique) 

Analyses statistiques 

Récupération du carnet d’auto 
questionnaires rempli par le patient 
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Les données ont ensuite été analysées à l’aide du logiciel JAMOVI (version 0.9.1.12) ; une 

valeur de p < 0,05 a été retenue comme seuil de significativité. 

 

Concernant notre critère de jugement qui était la recherche d’une corrélation entre les 

performances à l’IGT et les scores à la STAI-T ; une corrélation de Pearson a été réalisée, avec 

calcul du coefficient de corrélation. 

L’étude de l’impact du trait anxieux et de la prise de décision sur la survenue d’une rechute 

précoce a été réalisée au moyen de T-test. 

Enfin, la recherche de corrélations entre le score de trait anxieux et la sévérité de l’addiction 

(par hétéro évaluation d’une part, et auto évaluation d’autre part), ainsi qu’entre la 

performance globale à l’IGT et la sévérité de l’addiction, ont été réalisées par des corrélations 

de Pearson avec calcul des coefficients de corrélation. 
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RESULTATS 
 

1. Diagramme de flux 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 3 : Diagramme de flux 
 

 

2. Caractéristiques socio démographiques 

 

Entre juin 2016 et juin 2018, 102 patients ont été inclus dans cette étude. 

Patients inclus dans l’étude : 
 

- Ayant accepté et signé le consentement 
- Répondant aux critères d’inclusion 
 

N = 102 

Patients ayant répondu à la visite de suivi 
à un mois 

N = 47 

Patients ayant rempli les échelles d’auto 
évaluation : 
 

- De la dépendance : ADS-FR 
- De l’anxiété : STAI 
 

N = 96 

Patients exclus car n’ayant pas rempli les 
échelles d’auto évaluation ADS-FR et STAI 
 

N = 6 

Patients perdus de vue n’ayant pas 
répondu à la visite de suivi à un mois 
 

N = 49 



 40  
 

L’échantillon était constitué de 78 hommes pour 24 femmes. La moyenne d’âge des patients 

était de 45,9 ans ± 10,32. 

Concernant le statut familial des patients, 61 étaient célibataires (soit 59,8 %), contre 41 

patients en couple (soit 40,2 %). 

Concernant le niveau d’études, 60 patients avaient un niveau pré-bac (soit 58,8%), 37 avaient 

un niveau bac et/ou plus (soit 36,3 %) ; cette donnée était manquante pour 5 patients (soit 

4,9 %). 

 

 

3. Profil clinique de consommation et du trouble de l’usage d’alcool des patients 

 

Le profil clinique des consommations et du trouble de l’usage de l’alcool des patients de notre 

échantillon est présenté dans le tableau 1 : 

 

 Moyenne SD 

Age 

• première consommation 

• première ivresse  

• début usage régulier 

• début usage quotidien 

 

13,02 

17,35 

24,95 

30,99 

 

4,59 

8,04 

10,66 

12,27 

Age d’apparition du trouble d’usage de l’alcool 36,45 12,71 

Durée de consommation problématique d’alcool (en années) 9,5 10,06 

Age de la première prise en charge en addictologie 39,79 12,16 

Antécédents de prises en charges antérieures en addictologie 

• première prise en charge 

• une ou plusieurs prises en charge 

• donnée manquante 

 

N = 26 

N = 69 

N = 7 

 

25,5 % 

67,6 % 

6,9 % 

 
Tableau 1 : Profil clinique de consommation et du trouble d’usage de l’alcool des patients 
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4. Valeurs moyennes des échelles d’évaluation utilisées dans l’étude 

 

4.1. Auto-évaluation du trait anxieux par le STAI-YB 

 

Le score moyen d’anxiété trait de notre échantillon de 96 patients ayant bien rempli le 

questionnaire était de 50,07 (écart type ± 10) ; correspondant à des niveaux de trait anxieux 

modérés à élevés.  

Le graphique suivant présente la répartition des patients selon leur niveau de vulnérabilité 

anxieuse (figure 4) : 

 

 
 

Figure 4 : Répartition des patients selon leur niveau de trait anxieux 

 

 

4.2. Hétéro-évaluation de la sévérité de l’addiction par le questionnaire du DSM-V 

 

Le score moyen au questionnaire du DSM-V de la dépendance à l’alcool était de 9,13 (écart 

type ± 2,70) ; correspondant à une addiction sévère. 

Le graphique suivant présente la répartition des patients selon les critères du DSM-V du 

trouble de l’usage de l’alcool (figure 5) : 
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Figure 5 : Répartition des patients selon les critères du DSM-V 

 

 

4.3. Auto évaluation de la sévérité de l’addiction par l’échelle ADS-FR 

 

Le score moyen à l’échelle ADS d’évaluation de la dépendance à l’alcool pour les 96 patients y 

ayant répondu était de 16,23 (écart type ± 7,46). 

Le graphique suivant présente la répartition des patients selon leurs scores à l’échelle ADS 

(figure 6) : 

 

 

 

Figure 6 : Répartition des patients selon les valeurs mesurées par l’échelle ADS-FR 
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5. Impact du trait anxieux sur la prise de décision 

 

Nous ne retrouvons pas de corrélation (p = 0,516) entre la performance à l’IGT total et le 

score de trait anxieux. 

 

  STAI-T 

IGT total Corrélation de Pearson 0,067 

 p 0,516 

 

Tableau 2 : Analyses de corrélation entre l’IGT total et le score de trait anxieux à la STAI-T 

 

 

Le graphique suivant présente la courbe de corrélation entre l’IGT total et le score à la STAI-T 

(figure 7) : 

 

 

 

Figure 7 : Diagramme de dispersion 
avec représentation de la courbe de corrélation entre IGT total et STAI-T 
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Nous ne retrouvons pas de corrélation (p = 0,278) entre les scores intermédiaires aux blocs 

3,4,5 à l’IGT et le score de trait anxieux. 

 

  STAI-T 

IGT 3 4 5 Corrélation de Pearson 0,112 

 p 0,278 

 

Tableau 3 : Analyses de corrélation entre l’IGT 3 4 5 et le score de trait anxieux à la STAI-T 

 

 

Le graphique suivante présente la courbe de corrélation entre l’IGT aux blocs intermédiaires 

3,4,5 et le score à la STAI-T (figure 8): 

 

 

 

 

Figure 8 : Diagramme de dispersion 
avec représentation de la courbe de corrélation entre IGT aux blocs 3 4 5 et STAI-T 
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6. Impact du trait anxieux sur la rechute précoce à un mois 

 

Nous n’avons pas mis en évidence de corrélation significative (p = 0,181) entre le score de 

trait anxieux et la survenue d’une rechute précoce à un mois de suivi. 

 

STAI T – rechute t -1,352 

 df 70.000 

 p 0,181 

 

Tableau 4 : Analyses de corrélation entre le score à la STAI-T 
et la survenue d’une rechute précoce 

 

 

 

7. Impact de l’IGT sur la rechute précoce à un mois 

 

Nous n’avons pas non plus mis en évidence de corrélation significative (p = 0,082) entre la 

performance globale à l’IGT et la survenue d’une rechute précoce à un mois de suivi. 

 

IGT total - rechute t -1,763 

 df 71.000 

 p 0,082 

 
Tableau 5 : Analyses de corrélation entre la performance à l’IGT 

et la survenue d’une rechute précoce 
 
 

 

8. Impact du trait anxieux sur la sévérité de l’addiction 

 

Nos résultats mettent en évidence une corrélation positive et significative (p < 0,001) entre 

les critères du DSM-V du trouble de l’usage de l’alcool et le score à la STAI-trait. 
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  STAI-T 

DSM-V Corrélation de Pearson 0,382 

 p < 0,001 

 

Tableau 6 : Analyses de corrélations entre les critères du DSM-V et le STAI-T 

 

 

Nos résultats mettent également en évidence une corrélation positive significative (p = 0,001) 

entre les scores à l’échelle ADS de la sévérité du trouble de l’usage de l’alcool et le score à la 

STAI-T. 

 

  STAI-T 

ADS Corrélation de Pearson 0,329 

 p 0,001 

 

Tableau 7 : Analyses de corrélations entre les scores à l’ADS et au STAI-T 

 

 

 

 

9. Impact de l’IGT sur la sévérité de l’addiction 

 

Nos résultats ne mettent pas en évidence de corrélation significative (p = 0,977) entre les 

critères du DSM-V du trouble de l’usage de l’alcool et la performance totale à l’IGT. 

 

  IGT total 

DSM-V Corrélation de Pearson 0,003 

 p 0,977 

 

Tableau 8 : Analyses de corrélations entre les critères du DSM-V et l’IGT total 
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Nos résultats ne mettent pas non plus en évidence de corrélation significative (p = 0,271) 

entre les scores à l’échelle ADS de la sévérité du trouble de l’usage de l’alcool et la 

performance totale à l’IGT. 

 

  IGT total 

ADS-FR Corrélation de Pearson 0,113 

 p 0,271 

 

Tableau 9 : Analyses de corrélations entre les scores à l’ADS et l’IGT total 
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DISCUSSION 

 

Dans ce travail, notre objectif principal était de rechercher l’existence d’une corrélation 

positive entre la présence d’une vulnérabilité anxieuse et une altération des capacités de 

prise de décision des patients présentant un trouble de l’usage de l’alcool. L’intérêt de cette 

recherche était d’affiner notre connaissance des mécanismes expliquant l’altération de la 

prise de décision chez ces patients, afin d’améliorer leur accompagnement dans leur projet 

de maintien de l’abstinence à l’alcool. 

Il s’agit, à notre connaissance, de la seule étude ayant recherché une corrélation entre ces 

deux variables, spécifiquement chez cette population de sujets dépendants à l’alcool. 

 

1. Caractéristiques sociodémographiques et cliniques des patients 

 

Concernant notre population, l’âge moyen des patients de notre échantillon était de 45,9 ans 

(± 10,32), ce qui correspond aux moyennes d’âge des patients présentant un trouble de 

l’usage de l’alcool et hospitalisés en service d’addictologie (81). 

Le sex-ratio était de trois hommes pour une femme, ce qui correspond également aux chiffres 

nationaux retrouvés par la dernière enquête de l’OFDT en 2017 (2). 

La valeur moyenne de trait anxieux retrouvée par l’échelle STAI-T était de 50,07 (± 10), 

correspondant à un niveau modéré de vulnérabilité anxieuse.  Ce résultat est en accord avec 

les données de la littérature retrouvant des niveaux de vulnérabilité anxieuse similaires au 

sein de cette population (16,52,53,82). Ces résultats concordent avec plusieurs études ayant 

mis en évidence une association significative entre un haut niveau d’anxiété trait et la 

consommation de substances (49–51,83,84). 

 

2. Impact du trait anxieux sur la prise de décision 

 

Les résultats de notre étude ne vont pas dans le sens de notre hypothèse principale de 

départ. En effet, nous ne retrouvons aucune corrélation significative entre l’anxiété trait et la 

performance totale à l’IGT chez les patients présentant un trouble de l’usage de l’alcool. De 

même notre étude n’a pas montré de corrélation entre le trait anxieux et les performances 



 49  
 

aux trois derniers blocs à l’IGT, ce qui signifie une absence d’impact du trait anxieux sur 

l’apprentissage au cours de la tâche. 

Dans la littérature, en population saine, plusieurs travaux (17,72–74) ont pu mettre en 

évidence de façon significative un impact et notamment une corrélation négative entre le 

niveau de trait anxieux et la qualité de leur prise de décision, avec une moins bonne 

performance globale à l’IGT. Une autre étude sur un effectif plus réduit de 20 sujets (18) 

présentant un haut niveau de trait anxieux (score supérieur ou égal à 56) a également montré 

une altération significative de la prise de décision en présence de cette vulnérabilité anxieuse. 

Ces auteurs suggèrent que les individus anxieux auraient tendance à moins utiliser d’indices 

et à sélectionner préférentiellement des récompenses de compréhension « facile » en raison 

d’une distraction par leur anxiété, et notamment par des indices non pertinents, non liés à la 

tâche. 

Certains de ces travaux ont également mis en évidence un retentissement du trait anxieux sur 

l’apprentissage au cours de la tâche, avec une lenteur (72) voire une absence de passage des 

choix désavantageux aux choix avantageux (18,73).  

Nous avons retrouvé une seule étude (75) ayant mis en évidence des résultats opposés, en 

faveur d’une corrélation positive entre le trait anxieux et la qualité de prise de décision. Les 

sujets de cette étude présentant un haut score d’anxiété trait choisissaient en effet moins 

d’options désavantageuses comparativement à ceux présentant des niveaux plus faibles 

d’anxiété trait, allant plutôt dans le sens d’un facteur favorisant les capacités de prise de 

décision du sujet. 

 

Si l’inventaire d’anxiété trait STAI est un outil d’évaluation de l’anxiété très largement utilisé 

en pratique comme en recherche clinique, il présente l’inconvénient d’être subjectif car il 

s’agit d’une auto évaluation par le patient lui-même, qui peut donc surestimer ou sous-

estimer l’intensité des symptômes anxieux ressentis. On peut notamment supposer que 

l’évaluation des scores d’anxiété trait peut être sur estimée par les patients dans la période 

de post sevrage précoce. Plusieurs études ont mis en évidence cet impact significatif du 

sevrage et du maintien de l’abstinence à l’alcool sur les scores d’anxiété trait. C’est le cas des 

études de Brown et son équipe (53) et de Driessen et son équipe (16) qui retrouvaient une 

diminution significative des scores à la STAI-T entre l’admission et le suivi respectivement à 

trois mois et à 6 semaines post sevrage. 
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Il pourrait être intéressant dans de prochains travaux d’évaluer l’anxiété de façon plus 

précise, en ajoutant notamment une hétéro-évaluation de son intensité, afin d’avoir des 

résultats plus objectifs. 

 

Une autre étude (85) s’était intéressée à évaluer l’impact de l’alexithymie sur les altérations 

de prise de décision chez les sujets alcoolo-dépendants, sans retrouver de corrélation 

significative. L’alexithymie, tout comme la vulnérabilité anxieuse, ne semblent pas pouvoir 

expliquer –à elles seules- les mécanismes sous-tendant les altérations des capacités de prise 

de décision. Ces mécanismes probablement complexes méritent des explorations 

supplémentaires. 

 

3. Impact du trait anxieux sur la rechute précoce à un mois 

 

Concernant l’un de nos objectifs secondaires qui était d’évaluer l’impact du trait anxieux sur 

la rechute précoce des consommations d’alcool à un mois de suivi, notre étude n’a pas permis 

de mettre en évidence des résultats significatifs. En effet, nous n’avons retrouvé aucun lien 

significatif entre le score d’anxiété trait et la survenue d’une rechute dans notre échantillon. 

Plusieurs travaux ont mis en évidence une corrélation négative entre le niveau de trait 

anxieux et la survenue d’une rechute des consommations. Dans l’étude de Driessen et son 

équipe (16), le taux de rechute était significativement supérieur dans les groupes présentant 

les plus hauts scores d’anxiété trait. De plus, le score d’anxiété trait initial et après 8 mois 

d’abstinence était significativement supérieur chez les patients ayant rechuté par rapport aux 

patients restés abstinents. Willinger et son équipe (52) ont retrouvé des résultats similaires et 

mis en évidence que la persistance de symptômes anxieux avec des niveaux d’anxiété trait 

significatifs (moyens à élevés) entrainerait un risque accru de rechute. 

 

Dans les travaux cités, le suivi des patients s’est effectué sur des périodes plus longues 

(jusqu’à un an de suivi). Notre étude s’est intéressée à la rechute précoce à seulement un 

mois de suivi des patients, ce résultat préliminaire mériterait donc d’être vérifié sur une 

période plus longue de suivi. 

Nous devons également préciser que l’entretien de suivi à un mois des patients de notre 

échantillon a pour un certain nombre été réalisé par entretien téléphonique, et non lors 
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d’une consultation physique. L’existence ou absence d’une rechute des consommations a 

seulement été établie selon les propos du patient, sans corrélation biologique. Ces éléments 

peuvent être responsables d’un biais déclaratif qui peut fausser nos résultats. 

 

4. Impact de l’IGT sur la rechute précoce à un mois 

 

Parmi nos objectifs secondaires, nous avions émis l’hypothèse que les altérations de la prise 

de décision mesurées par l’IGT seraient corrélées à la survenue d’une rechute précoce à un 

mois. Si nos résultats ne sont pas statistiquement significatifs, ils vont néanmoins dans le sens 

de notre hypothèse et il semblerait intéressant de reproduire cette recherche sur un 

échantillon plus grand de patients ; afin de confirmer ou d’infirmer l’absence de significativité 

entre ces deux variables. 

Deux études avaient mis en évidence un retentissement des altérations de l’IGT sur la 

survenue d’une rechute, retrouvant un moins bon score global initial à l’IGT ainsi qu’un moins 

bon score après plusieurs semaines de suivi chez les sujets ayant rechuté comparativement 

aux patients restés abstinents (6,7). 

 

Des explorations complémentaires permettraient une compréhension et une évaluation plus 

fine de l’impact des altérations de prise de décision sur la rechute des consommations, afin 

d’améliorer l’accompagnement des patients et la prévention des rechutes émaillant leurs 

parcours de soins. 

  

5. Impact du trait anxieux sur la sévérité de l’addiction 

 

Nous avons souhaité mettre en évidence une corrélation entre le score d’anxiété trait et la 

sévérité de la dépendance. Nos résultats vont dans le sens de notre hypothèse, et ont bien 

mis en évidence une corrélation positive entre le score d’anxiété trait et la sévérité de la 

dépendance ; à la fois via une hétéro évaluation (critères du DSM-V du trouble de la 

dépendance à l’alcool), et via une auto évaluation (échelle ADS-FR).  

Nos résultats sont compatibles avec ceux la littérature, évoquant l’impact négatif de 

l’association entre des troubles de l’usage de l’alcool et des troubles anxieux en termes de 

sévérité (15,16). 
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Cependant, si nos résultats soulignent une interaction entre l’existence d’une vulnérabilité 

anxieuse et la sévérité du trouble de l’usage de l’alcool, ils ne nous permettent pas d’établir 

de lien de causalité entre ces deux variables. Il serait nécessaire de poursuivre les recherches, 

au moyen d’études transversales notamment, afin de mieux comprendre si la présence d’une 

vulnérabilité anxieuse prédispose les patients ou représente un facteur de risque aggravant 

leur pathologie addictive ; ou si c’est plutôt la sévérité de leur addiction qui entraine des 

retentissements en termes d’anxiété. 

En tous les cas, ce travail met en lumière l’importance pour les praticiens et équipes 

soignantes d’être attentifs à l’existence de cette vulnérabilité anxieuse chez les patients, qui 

entraine un retentissement négatif en terme d’évolution, de pronostic et d’efficacité de la 

prise en charge (14–16). 

  

6. Impact de l’IGT sur la sévérité de l’addiction 

 

Nous nous sommes également intéressés à rechercher l’existence d’une corrélation entre les 

altérations de prise de décision et la sévérité de l’addiction. Nos résultats n’ont pas mis en 

évidence de lien significatif entre ces deux variables. Ainsi, si la présence d’une vulnérabilité 

anxieuse est fortement corrélée à la sévérité du trouble (et ceci confirmé par une hétéro- et 

une auto-évaluation), les altérations de la prise de décision ne semblent pas avoir de liens 

avec cette donnée. 

 

7. Limites et biais de l’étude 

 

La présente étude multicentrique a été réalisée au sein de trois structures de soins 

d’addictologie. Ceci présente l’avantage d’avoir permis un plus grand recrutement de 

patients. Il nous faut cependant souligner le fait que cela peut entrainer un biais de sélection 

car les patients de notre échantillon sont hospitalisés de façon libres et donc tous 

demandeurs et adhérents à la prise en charge. Egalement, les modalités de prise en charge 

des trois centres hospitaliers peuvent différer en termes de thérapeutiques médicamenteuses 

utilisées (notamment concernant la mise en place d’un traitement de sevrage par 

benzodiazépines et son arrêt plus ou moins rapide), de programme de soins (ateliers suivis 

par le patient, suivi individuel du patient, cadre de soins), de durée d’hospitalisation ou 
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encore de suivi mis en place à sa sortie. Il faut également envisager l’existence d’un biais dans 

le recrutement des patients, car les critères d’admission ou la sévérité des troubles addictifs 

admis ont pu différer selon la structure de soins. 

Notre étude portait sur un échantillon de 96 patients, les résultats mis en évidence 

mériteraient donc d’être vérifiés auprès d’une population plus large de patients, et sur une 

période de suivi plus longue, tout en essayant de limiter les biais que nous venons de citer 

afin d’obtenir des résultats plus représentatifs. 
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CONCLUSION 

 

Il existe plusieurs travaux ayant mis en évidence une altération de la prise de décision chez les 

patients présentant un trouble de l’usage de l’alcool, ainsi qu’une altération de la prise de 

décision du fait de l’existence d’une vulnérabilité anxieuse en population saine. 

Les patients présentant un trouble de l’usage de l’alcool étant particulièrement sujets à 

l’anxiété et présentant des niveaux de trait anxieux significatifs, nous avons donc souhaité par 

cette étude évaluer l’existence d’un lien entre ces deux troubles. Notre hypothèse était que 

l’anxiété en tant que prédisposition ou vulnérabilité individuelle pouvait expliquer, au moins 

en partie, les altérations de prise de décision de ces patients. 

Nous n’avons pas retrouvé de corrélation significative entre l’existence d’une vulnérabilité 

anxieuse chez les patients présentant un trouble de l’usage de l’alcool et l’altération de la 

qualité de leur prise de décision. 

Notre travail n’a pas mis en évidence d’impact significatif ni de l’existence d’une vulnérabilité 

anxieuse, ni des altérations des capacités de prise de décision, sur la survenue d’une rechute 

précoce des consommations à un mois. 

Nos résultats ont par contre confirmé l’existence d’une corrélation positive entre l’anxiété et 

la sévérité de l’addiction à l’alcool. 

Selon nos résultats, aucune corrélation n’a été par contre retrouvée entre la performance à 

l’IGT et la sévérité de l’addiction. 

Il serait souhaitable de poursuivre les recherches dans cette voie sur des échantillons plus 

importants de patients, et sur des périodes de suivi plus longues afin de continuer à explorer 

les mécanismes sous-tendant les altérations de prise de décision existant chez ces patients et 

entrainant des retentissements négatifs quant à l’évolution de leur pathologie. 
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ANNEXES 
 

Annexe 1 : Notice d’information remise aux patients lors de la première rencontre : 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
Madame, Monsieur, 

 

 
Nous vous proposons de participer à une étude de recherche observationnelle détaillée dans la lettre 
d’information suivante. 

 
Vous pourrez prendre le temps pour lire et comprendre ces informations, pour réfléchir à votre participation, et 
pour demander au médecin responsable de l’étude de vous expliquer ce que vous n’aurez pas compris. Vous 
pouvez en parler avec votre famille et votre médecin traitant. Votre participation est volontaire et vous pouvez 
retirer à tout moment votre consentement sans encourir aucune responsabilité ni aucun préjudice de ce fait. Vous 
continuerez à bénéficier de la meilleure prise en charge médicale possible, conformément aux connaissances 
actuelles. 
 
1. A qui s’adresse cette étude? 
 
Cette étude s’adresse à des patients hospitalisés au Centre Hospitalier de Jonzac dans le service du 
DISPPAA (Département d’information et de soins aux personnes ayant un problème avec l’alcool).  
Cette étude est observationnelle et n'intervient pas sur votre prise en charge. 
 
2. Objectif de l’étude 
 
L’objectif principal de l’étude est de mettre en évidence un lien entre la rechute éthylique et les performances 
des patients à l’aide de 2 tâches neurocognitives : 
− L’Iowa Gambling Task ou IGT 
− La tâche d’association implicite ou IAT 
 
3. Qu’est-ce que l'Iowa Gambling Task? 
 
L’Iowa Gambling Task (IGT) est une tâche effectuée sur ordinateur et ayant pour but d’évaluer la capacité du 
sujet à prendre une décision qui lui est avantageuse.  
Il est présenté au sujet 4 tas de cartes (A, B, C et D) parmi lesquels il doit piocher avec comme objectif d’avoir le 
plus de gains possibles. Le sujet est libre de choisir une carte à la fois dans n’importe quel tas de cartes. Chaque 
pioche a pour conséquence un gain et/ou une perte d’argent variables. 
 
 

Notice d’information destinée aux participants à la recherche : 
« Liens entre prise de décision, associations cognitives implicites et rechute éthylique » 

Investigateur coordonnateur : Pr Jaafari et Dr Palomino  
Département d’information et de soins aux personnes ayant un problème avec l’alcool DISPPAA Centre 
Hospitalier Jonzac 
 
Unité de Recherche Clinique intersectorielle en psychiatrie à vocation régionale Pierre Deniker 
Centre Hospitalier Henri Laborit  
370 avenue Jacques Cœur, CS 10587 - 86021 Poitiers cedex - Téléphone : 05 16 52 61 18 
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4. Qu’est-ce que l’IAT ? 
 
L’Implicit Association Test (IAT) est une tâche d’associations implicites au cours de laquelle il est demandé au 
sujet de classer le plus rapidement possible des mots dans deux concepts cibles. Un ordinateur est là encore 
utilisé. 
 
5. Déroulement de l’étude 
 
L’étude va se dérouler au Centre Hospitalier de Jonzac, dans le service de cure de sevrage en alcool (DISPPAA) 
en collaboration avec l’Unité de Recherche Clinique du Centre Hospitalier Henri Laborit.  
Cette étude concerne donc des patients souffrant d’un trouble de l’usage de l’alcool, hospitalisés pour 4 
semaines afin de bénéficier d’un sevrage éthylique. 
 
L’étude se déroule en trois temps :  
Dans un premier temps, vous allez avoir un entretien avec un psychiatre ou psychologue afin de vérifier que 
vous pouvez participer à cette étude et signer votre consentement.  
Dans un deuxième temps, vous allez effectuer avec le psychiatre ou psychologue des questionnaires ainsi que les 
tâches (IAT et IGT) sur l’ordinateur.  
Dans un troisième temps, vous allez remplir une série de questionnaires. 
 
Cette étude se déroule en une seule fois et toutes les données sont anonymes. 
 
6. Alternatives à l’étude proposée 
 
Si vous ne souhaitez pas participer à cette étude, votre prise en charge sera poursuivie et votre médecin adaptera 
votre traitement en tenant compte des meilleures données disponibles. 
 
7. Bénéfices potentiels de l’étude 
 
Les bénéfices attendus sont : 
- Développer une meilleure connaissance des facteurs associés à une rechute vis à vis de l'alcool  
- Améliorer la prise en charge en personnalisant le suivi notamment en fonction du risque de rechute 
 
8. Risques potentiels de l’étude 
 
L'étude est observationnelle, c'est à dire qu'elle n'intervient pas sur votre prise en charge. Elle ne présente aucun 
risque potentiel. 
 
9. Participation libre et volontaire 
 
Votre participation à cette étude est entièrement volontaire. Le protocole de recherche ne prévoit aucune 
indemnisation financière de votre participation à l’étude. Vous êtes libre de refuser d’y participer ainsi que de 
mettre un terme à votre participation à l’étude à n’importe quel moment, sans encourir aucune responsabilité ni 
aucun préjudice de ce fait et sans que cela n’entraîne de conséquences sur la qualité des soins qui vous seront 
prodigués. Dans ce cas, vous devez informer le médecin de votre décision. Dans le cas où vous retirez votre 
consentement, nous effectuerons un traitement informatique de vos données personnelles sauf opposition écrite 
de votre part. Durant l’étude, vous serez averti(e) par votre médecin, si des faits nouveaux pouvaient affecter 
votre volonté de participer à l’étude. Les Autorités de Santé, votre médecin investigateur ou le promoteur 
peuvent décider de mettre un terme à votre participation à l’étude à n’importe quel moment sans votre 
consentement préalable. Si cela devait se produire, vous en serez averti et les raisons vous seraient expliquées. 
 
10. Obtention d’informations complémentaires 
 
Si  vous  le  souhaitez,  le  Professeur/Docteur  […………………………..],  que  vous  pourrez  joindre  au 
numéro de téléphone suivant [:……………………………………………], pourra répondre à tout moment à  
toutes vos questions concernant l’étude « Lien entre prise de décision, associations cognitives implicites et 
rechute éthylique ».  
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A l’issue de l’étude, et à votre demande, vous pourrez être informé(e) des résultats globaux de la recherche par 
votre médecin investigateur. 
 
11. Confidentialité et utilisation des données médicales 
 
Dans le cadre de la recherche à laquelle le CH Henri Laborit de Poitiers vous propose de participer, un 
traitement de vos données personnelles va être mis en œuvre pour permettre d’analyser les résultats de la 
recherche au regard de l’objectif de cette dernière, qui vous a été présenté. 
A cette fin, les données médicales recueillies, y compris tout questionnaire et les données relatives à vos 
habitudes de vie vous concernant seront transmises au Promoteur de la recherche. Ces données seront identifiées 
par un numéro de code. Le personnel impliqué dans l’étude est soumis au secret professionnel, tout comme votre 
médecin traitant.  
Ces données pourront également, dans des conditions assurant leur confidentialité, être transmises aux autorités 
de santé françaises.  
Conformément aux dispositions de loi relative à l’informatique aux fichiers et aux libertés (loi du 6 janvier 
1978), vous disposez d’un droit d’accès et de rectification. Vous disposez également d’un droit d’opposition à la 
transmission des données couvertes par le secret professionnel susceptibles d’être utilisées dans le cadre de cette 
recherche et d’être traitées.  
Vous pouvez également accéder directement ou par l’intermédiaire d’un médecin de votre choix à l’ensemble de 
vos données médicales en application des dispositions de l’article L 1111-7 du Code de la Santé Publique.  
Ces droits s’exercent auprès du médecin qui vous suit dans le cadre de la recherche et qui connaît votre identité. 
 
12. Avis favorable du comité d’éthique du Centre Hospitalier Henri Laborit 
 
Le Comité d’éthique du centre Hospitalier Laborit a étudié ce projet de recherche le 19/10/16 et a émis un avis 
favorable à sa réalisation. 
 
Après avoir lu cette note d’information, n’hésitez pas à poser à votre médecin toutes les questions que vous 
désirez. Après un délai de réflexion, si vous acceptez de participer à cette recherche, vous devez compléter et 
signer le formulaire de consentement de participation. Un exemplaire du document complet vous sera remis. 
 

 

Annexe 2 : Formulaire de consentement : 

 

 

 

 

De :  
Mme/M. : ………………………………………………………………..................................  
Né(e) le :  
Adresse :  
……………………………………………………………………………..............................  
………………………………………………………………………………………………..  
Le Professeur/Docteur : …………………………………………………............................. 

 
Centre Hospitalier…………………………………Service ………………………………...  
Adresse………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………… 
 

m’a proposé d’inclure les données collectées lors de l’étude « Lien entre prise de décision, associations 
cognitives implicites et rechute éthylique » 

Recueil d’une non opposition : 
« Liens entre prise de décision, associations cognitives implicites et rechute éthylique » 
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J’ai lu et compris la lettre d’information ci-jointe, dont j’ai obtenu une copie. Le médecin a répondu  
à toutes mes questions concernant l’étude. Je pourrai à tout moment demander des informations 
complémentaires au  
Docteur/Professeur …………………… ………………………. (Tél : …………………………..). 
 
J’accepte le traitement informatisé des données à caractère personnel me concernant dans les conditions prévues 
par la loi Informatique et Liberté. J’ai été informé(e) de mon droit d’accès et de rectification des données me 
concernant auprès du médecin investigateur. Ce formulaire, ainsi que toutes les informations personnelles me 
concernant resteront strictement confidentiels, sont et resteront couverts par le secret professionnel et médical, 
ainsi que par le respect dû à ma vie privée. En vertu de la loi « Informatique et Libertés » du 6 janvier 1978 
modifiée (N°78-17) le traitement informatisé de mes données personnelles a été autorisé par la Commission 
Nationale de l’Informatique et des Libertés (CNIL) et je dispose à cet égard d’un droit d’accès, d’opposition, et 
de rectification des données enregistrées sur informatique à tout moment, par l’intermédiaire de mon médecin 

 
J’ai été informé(e) que, conformément à la réglementation, le comité d’éthique du CH Henri Laborit a rendu un 
avis favorable pour la réalisation de cette étude. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cadre réservé au service 
 
Date de délivrance de l’information : 
 
Opposition exprimée : � OUI � NON  
Nom et Signature du responsable de la consultation : 
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Annexe 3 : Echelle d’évaluation de l’anxiété trait STAI-T de Spielberger : 

 

Marquez d’une croix ce qui correspond le mieux à ce 

que vous ressentez généralement 

Presque 

jamais 

Parfois Souvent Presque 

toujours 

21. Je me sens de bonne humeur, aimable     

22. Je me sens nerveux€ et agité(e)     

23. Je me sens content(e) de moi     

24. Je voudrais être aussi heureux(e) que les autres 

semblent l’être 

    

25. J’ai un sentiment d’échec     

26. Je me sens reposé(e)      

27. J’ai tout mon sang froid     

28. J’ai l’impression que les difficultés s’accumulent à 

un tel point que je ne peux plus les surmonter 

    

29. Je m’inquiète à propos de choses sans importance     

30. Je suis heureux(e)     

31. J’ai des pensées qui me perturbent     

32. Je manque de confiance en moi     

33. Je me sens sans inquiétude, en sûreté, en sécurité     

34. Je prends facilement des décisions     

35. Je me sens incompétent(e), pas à la hauteur     

36. Je suis satisfait(e)     

37. Des idées sans importance trottant dans ma tête 

me dérangent 

    

38. Je prends les déceptions tellement à cœur que je 

les oublie difficilement 

    

39. Je suis une personne posée, solide, stable     

40. Je deviens tendu(e) et agité(e) quand je pense à 

mes soucis 
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Annexe 4 : Critères DSM-V : trouble de l’usage de l’alcool : 

 

1. La substance est souvent prise en quantité plus importante et pendant une   période plus longue 

 que prévue. 
 
2. Il y a un désir persistant ou des effets infructueux pour arrêter ou contrôler l’usage de la substance 

 
3. Beaucoup de temps est passé à se procurer de la substance, à la consommer ou à récupérer de ses effets 

(au moins 2 heures) 
 
4. L’usage répété de la substance aboutit à l’incapacité de remplir des obligations majeures au travail, 
 

à l’école ou à la maison (ex : absences répétées ou mauvaises performances au travail en rapport avec 
 

l’usage de la substance, absences répétées en rapport avec la substance, suspensions ou exclusion de 

l’école ; négligence des enfants ou du ménage). 
 
5. L’usage de la substance est poursuivi malgré des problèmes sociaux ou interpersonnels persistants ou 

récurrents, causés ou aggravés par les effets de la substance. 
 
6. D’importantes activités sociales, professionnelles ou de loisir sont arrêtées ou réduites à cause de l’usage 

de la substance. 
 
7. Usage répété de la substance dans des situations dans lesquelles celui-ci est physiquement dangereux (ex: 

conduite automobile ou d’une machine malgré l’altération des capacités par la substance). 
 
8. L’usage de la substance est poursuivi malgré l’existence de problèmes physiques ou psychologiques 

persistants ou récurrents vraisemblablement provoqués ou aggravés par la substance. 
 
9. Tolérance, définie par l’un ou l’autre des signes suivants : 
 

a. Besoin d’augmenter notablement les quantités de substance pour atteindre l’intoxication ou les effets 

désirés. 
 

b. Effet notablement diminué lors de l’usage continu des mêmes quantités de substance 
 
10. Sevrage se manifestant par l’un des signes suivants : 
 

a. Syndrome de sevrage caractéristique à l'arrêt de la substance (anxiété, irritabilité, difficultés de 

sommeil,..) 
 

b. La même substance (ou une substance étroitement apparentée) est consommée pour soulager ou 

éviter les symptômes de sevrage. 

11. Existence d’un craving ou d’un désir fort ou d’une pulsion à consommer une substance 
Score total :    /11 

Sévérité du trouble de l’usage d’alcool : 2 à 3 critères : trouble léger ; 4 à 5 critères : trouble modéré ; 6 critères 

et plus : trouble sévère. 
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Annexe 5 : Questionnaire ADS-R : 

 

Instructions : Les questions posées dans cette brochure portent sur votre consommation d’alcool au cours des 

12 mois écoulés. 

 

1) La dernière fois que vous avez bu, quelle quantité avez-vous consommée ? 

a. Suffisamment pour être tout au plus euphorique ; b. Suffisamment pour être ivre ; c. Suffisamment pour 

perdre connaissance 

 

2) Avez-vous souvent la gueule de bois le dimanche ou le lundi matin ? 

a. Non ; b. Oui 

 

3) Avez-vous souvent été pris de « tremblements » lorsque vous vous dégrisez (tremblements des mains, 

tremblements internes) ? 

a. Non ; b. Parfois ; c. Presque à chaque fois que je bois 

 

4) Votre consommation d’alcool vous rend-elle malade (ex : vomissements, crampes d’estomac) 

a. Non ; b. Parfois ; c. Presque à chaque fois que je bois 

 

5) Avez-vous été victime de « DT » (Délirium tremens), c’est-à-dire, avez-vous vu, ressenti ou entendu des 

choses qui n’existent pas ; avez-vous été extrêmement anxieux, nerveux et surexcité ? 

a. Non ; b. Une fois ; c. Plusieurs fois 

 

6) Lorsque vous avez bu, est-ce que vous trébuchez, titubez et marchez de travers ? 

a. Non ; b. Parfois ; c. Souvent 

 

7) Après avoir bu, avez-vous l’impression d’avoir très chaud et de transpirer (d’être fiévreux) ? 

a. Non ; b. Une fois ; c. Plusieurs fois 

 

8) Après avoir bu, avez-vous vu des choses qui n’existaient pas ? 

a. Non ; b. Une fois ; c. Plusieurs fois 

 

9) Êtes-vous pris de panique lorsque vous craignez de ne pas pouvoir boire quand vous en ressentez le besoin ? 

a. Non ; b. Oui 

 

10) Votre consommation d’alcool a-t-elle été à l’origine de trous noirs (perte de mémoire) non accompagnés 

d’évanouissements ? 

a. Non, jamais ; b. Parfois ; c. Souvent ; d. Presque à chaque fois que je bois 
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11) Avez-vous toujours sur vous une bouteille ou en gardez-vous une à portée de main ? 

a. Non ; b. Parfois ; c. La plupart du temps  

 

12) Après une période d’abstinence (sans consommation d’alcool), recommencez-vous à boire beaucoup ?  

a. Non ; b. Parfois ; c. La plupart du temps 

 

13) Au cours des 12 mois écoulés, avez-vous perdu connaissance après avoir bu ? 

a. Non ; b. Une fois ; c. Plus d’une fois 

 

14) Après avoir bu, avez-vous des convulsions (crises) ? 

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 à réfléchir ou avez-vous les idées embrouillées après avoir beaucoup bu ? 

a. Non ; b. Oui, mais pendant quelques heures seulement ; c. Oui, pendant un ou deux jours ; d. Oui, pendant 

plusieurs jours 

 

17) Après avoir bu, vous est-il arrivé de sentir votre cœur battre à un rythme accéléré ? 

a. Non ; b. Une fois ; c. Plusieurs fois 

 

18) Pensez-vous presque toujours à l’alcool et à la boisson ? 

a. Non ; b. Oui 

 

19) Après avoir bu, vous est-il arrivé d’entendre des « choses » qui n’existaient pas ?  

a. Non ; b. Une fois ; c. Plusieurs fois 

 

20) A l’occasion de consommation d’alcool, avez-vous ressenti des sensations étranges et effrayantes ?  

a. Non ; b. Une ou deux fois ; c. Souvent 

 

21) Après avoir bu, avez-vous jamais eu l’impression que quelque chose qui n’existait pas vraiment rôdait sur 

vous (ex : araignées, insectes) ? 

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 
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23) Avez-vous essayé de réduire votre consommation d’alcool et échoué ?  

a. Non ; b. Une fois ; c. Plusieurs fois  

 

24) Buvez-vous goulûment (rapidement) ?  

a. Non ; b. Oui 

 

25) Êtes-vous capable de vous arrêter de boire après avoir pris un ou deux verres ?  

a. Oui ; b. Non 
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RESUME 
 

Introduction :  Chez les patients présentant un trouble de l’usage de l’alcool, il a été montré 

que des altérations de la prise de décision pouvaient, au moins en partie, expliquer une 

évolution péjorative en termes de poursuite des consommations ou encore de rechutes. 

La prédisposition à l’anxiété –ou trait anxieux- est fréquente chez ces patients, avec plusieurs 

hypothèses mises en avant pour expliquer cette forte association. 

Plusieurs travaux ont mis en évidence un impact négatif du trait anxieux sur la qualité de la 

prise de décision. 

L’objectif de notre travail était d’évaluer spécifiquement l’impact du trait anxieux sur la prise 

de décision chez des patients présentant un trouble de l’usage de l’alcool. 

Méthodes :  Nous avons réalisé une étude prospective, observationnelle, multicentrique. 96 

patients présentant un trouble de l’usage de l’alcool et hospitalisés pour sevrage sur trois 

centres d’addictologie (La Rochelle, Jonzac et Poitiers) ont été inclus dans ce travail. La qualité 

de la prise de décision a été évaluée en utilisant la tâche informatique Iowa Gambling Task 

(IGT). Le trait anxieux a été évalué par l’inventaire d’anxiété trait de Spielberger STAI-T, 

échelle d’auto évaluation de l’intensité de l’anxiété trait. 

L’objectif principal était d’explorer l’impact du trait anxieux sur la prise de décision des 

patients alcoolo-dépendants. 

Résultats :  Nos résultats n’ont pas mis en évidence d’impact du trait anxieux sur la qualité de 

prise de décision chez des patients présentant un trouble de l’usage de l’alcool. De même, 

nous n’avons pas mis en évidence de corrélation entre le trait anxieux et la rechute précoce 

des consommations d’alcool à un mois. 

Cependant, nous avons mis en évidence de façon significative un impact du trait anxieux sur 

la sévérité de l’addiction à l’alcool. 

Conclusion :  Notre étude n’a pas permis de mettre en évidence un impact du trait anxieux sur 

la qualité de prise de décision des patients présentant un trouble de l’usage de l’alcool. Les 

altérations de prise de décision chez ces patients sont sous-tendues par des mécanismes 

complexes nécessitant d’autres travaux, sur des populations plus larges, afin de mettre en 

évidence les facteurs impliqués. 

Mots-clés :  prise de décision, IGT, alcool, addiction, anxiété, trait anxieux, STAI 
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UUNNIIVVEERRSSIITTEE  DDEE  PPOOIITTIIEERRSS  

 

Faculté de Médecine et de 
Pharmacie   

 
 
 
 
 
 

SERMENT 
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En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et 
devant l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'être fidèle aux lois de 
l'honneur et de la probité dans l'exercice de la médecine. Je donnerai mes 
soins gratuits à l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon 
travail. Admis dans l'intérieur des maisons mes yeux ne verront pas ce qui s'y 
passe ; ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne 
servira pas à corrompre les mœurs ni à favoriser le crime. Respectueux et 
reconnaissant envers mes Maîtres, je rendrai à leurs enfants l'instruction que 
j'ai reçue de leurs pères. 
 

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes 
promesses ! Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confrères si j'y 
manque ! 
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