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RESUME

Introduction. Le lien entre altérations émotionnelles et trouble de I'usage d'alcool est
connu. L'objectif de I'étude était d’évaluer I'évolution des niveaux d'alexithymie et de
conscience émotionnelle au décours d'une prise en charge de type Mindfulness-Based
Relapse Prevention (MBRP) chez des sujets suivis pour trouble de l'usage d'alcool. Les
objectifs secondaires étaient d'évaluer I'évolution du score d'anxiété, du score de dépression

et de la consommation d’alcool.

Patients et Méthodes. L'échantillon était composé de 32 sujets suivis au CHU d'Angers
pour trouble de l'usage d‘alcool et initiant un programme de MBRP dans ce contexte.
L'alexithymie était évaluée par la TAS-20 (Toronto Alexithymia Scale) et le niveau de
conscience émotionnelle était mesuré par le LEAS (Levels of Emotional Awareness Scale). Les
symptomes dépressifs étaient estimés par la BDI (Beck Depression Inventory) et les

symptomes anxieux par la STAI (State Trait Inventory Anxiety).

Résultats. On retrouvait une amélioration significative de la TAS-20 (p=0,0003), de la LEAS
(p<0,0001), de la BDI (p<0,0001) et de la STAI A (p=0,0039). On constatait également une

diminution de la consommation d'alcool (p=0,0804).

Conclusion. La MBRP permet une amélioration de I'alexithymie, de la conscience
émotionnelle et une diminution des scores de dépression et d’anxiété. C'est un outil
thérapeutique intéressant pour la prise en charge des perturbations émotionnelles dans le
trouble de I'usage d‘alcool, particulierement chez la population présentant des troubles co-

occurents.



INTRODUCTION

1. Les troubles émotionnels

La prise en charge psychothérapeutique des déficits émotionnels, en particulier I'alexithymie,
est un axe de recherche actuel pour le trouble de I'usage d'alcool (TUA).

L'alexithymie est définie comme une difficulté a identifier ses émotions, a les distinguer des
sensations physiques et a les communiquer a autrui. Elle se détermine aussi par une vie
fantasmatique pauvre, le sujet se tournant plutét vers une pensée concréte axée vers
I'extérieur (1).

Cette définition peut étre complétée par la théorie de Lane, ou I'alexithymie correspondrait a
un arrét développemental précoce aux premiers stades du modéle de conscience
émotionnelle.

La conscience émotionnelle (CE), inspirée des théories du développement cognitif de Piaget
et de Werner, est caractérisée comme la capacité a se représenter son vécu émotionnel et
celui d'autrui (2). Le modéle cognitivo-comportemental discrimine plusieurs niveaux de
conscience émotionnelle. Ils sont caractérisés par I'évaluation de I'état subjectif, par la
description du vécu émotionnel et par le degré de différenciation des émotions. Le processus
émotionnel suivrait ainsi un axe de maturation structuré autour de cing étapes allant de la
perception indifférenciée des sensations physiques a la représentation d'expériences
émotionnelles complexes. L'alexithymie, résultat d'un arrét prématuré de ce mouvement, est
assimilée a un déficit de conscience émotionnelle (3).

Le lien entre déficits émotionnels et consommation d'alcool est suggéré par de nombreuses
données.

Tout d'abord, il existerait une corrélation entre la consommation d'alcool et les troubles

émotionnels (4, 5, 6, 7).



De plus, la prévalence de l'alexithymie est nettement plus élevée chez les patients
dépendants a l'alcool (48 a 63 % contre 20,7 % en population générale (8, 9)). Elle est
également plus élevée dans le TUA que dans les autres addictions (telles que la toxicomanie
ou les troubles du comportement alimentaire) (8).

La gravité de l'alexithymie est dépendante de la sévérité de la dépendance alcoolique, de la

fréquence des consommations ainsi que de la quantité d'alcool consommée (4, 10, 11).

Les facteurs de cause a effet entre alexithymie et TUA restent discutés.

Pour certains auteurs, elle prédisposerait au TUA, tel un facteur primaire.

Par exemple, De Rick et al. relient cette perturbation émotionnelle a un attachement insécure
(12). D'autres études retrouvent un lien entre alexithymie et dysfonctionnements du lobe
frontal (en zone para-cingulaire gauche), ce qui se traduirait par un affaiblissement des
facultés d'auto-controle et une prédisposition au TUA (13,14).

Par ailleurs, la consommation de substance pourrait étre assimilée a une tentative de
régulation des affects douloureux (10,15). En effet, I'alexithymie serait associée a un taux
d'affects négatifs plus élevé (16) et moins bien toléré (17). Les stratégies de régulation
émotionnelle y seraient moins opérantes (18).

Les difficultés de reconnaissance émotionnelle pour soi et pour autrui représentent un frein
au partage social des émotions et aux différentes interactions. Chez le sujet alexithymique,
la consommation d'alcool deviendrait un moyen d'intégration sociale. L'individu chercherait a
se sentir plus confiant, plus amical et a faciliter I'expression de ses affects (19).

Enfin, boire permettrait d'évacuer la frustration liée aux perturbations émotionnelles (20).

L'alexithymie peut également étre considérée comme secondaire.

Elle serait liée au stress émotionnel engendré par la consommation (21).



Elle pourrait étre induite par I'anxiété et la symptomatologie dépressive générées par la
conduite addictive (22, 23). Elle deviendrait une stratégie de coping ou pour faire face, de

maniere a s'adapter a une situation stressante (24).

Sur le plan thérapeutique, I'alexithymie apparait comme un facteur pronostic défavorable du
TUA, majorant le risque de rechute alcoolique (9, 25).

Les facteurs évoqués pour expliquer ce constat sont : un craving plus intense, des pensées
intrusives plus fréquentes, un engagement moindre au traitement et une moins bonne

alliance thérapeutique (26,27).

Ainsi, bien que sa place exacte reste controversée, l'alexithymie se dévoile comme un

élément important de la prise en charge thérapeutique du TUA.

2. La pleine conscience

Il est maintenant montré qu’en population psychiatrique comme en population générale, la
méditation en pleine conscience a une action sur la régulation émotionnelle (28). Son
intervention est décrite sur le plan fonctionnel, neurobiologique et clinique (29).

On sait qu’un bas niveau de pleine conscience est associé a des troubles émotionnels (29,

30). Néanmoins, peu de travaux ont été réalisés en addictologie.

Intégrée dans la troisiéme vague des thérapies cognitivo-comportementales, la mindfulness
travaille le rapport qu'entretient le sujet avec ses pensées et ses émotions grace a
I'utilisation d’outils de pleine conscience.

En 2011, une revue de la littérature montrait une supériorité de la pleine conscience par

rapport aux traitements de référence dans le TUA, ainsi qu'une réduction de la



consommation chez les sujets non abstinents (31). Elle se révele particulierement efficiente
pour la gestion des pensées automatiques (32) et du craving (31, 33). Elle diminue
également la symptomatologie dépressive (31, 33) et anxieuse (34, 35). La MBRP
(Mindfulness-Based Relapse Prevention), issue du programme MBCT (Mindfulness-Based
Cognitive Therapy), correspond au programme élaboré spécifiquement en addictologie.

Les études utilisant ce programme montrent : une baisse significative des envies a moyen
terme ainsi qu’une augmentation de la capacité d'acceptation (36), une baisse des réponses
au stress (37) et une diminution quantitative des consommations (34, 35, 36, 38). Cette
technique développe un état de conscience métacognitive permettant de prendre du recul
(39, 40), compétence importante dans la prévention de la rechute. Le sujet est incité a
reconnaitre et a observer son ressenti corporel et émotionnel. Plutot que de fuir ses idées ou
de s'engager dans des comportements automatisés de consommation, le sujet est encouragé

a accepter ses pensées de fagon bienveillante.

Or l'impact de la MBRP sur les troubles émotionnels en addictologie a peu été étudié.

Nous avons posé I'hypothése d'une amélioration de l'alexithymie apreés un programme de
MBRP chez des sujets présentant un TUA.

S'appuyant sur la théorie de Lane et al. selon laquelle I'alexithymie correspondrait a une
interruption développementale du processus de conscience émotionnelle, notre travail avait
pour spécificité d’utiliser deux questionnaires afin d'évaluer plus objectivement I'effet du
programme sur les troubles émotionnels.

Les objectifs secondaires étaient d'évaluer I'évolution du niveau d'anxiété, du niveau de

dépression et de la consommation d'alcool.



METHODE

1. Population

Notre étude a été menée au CHU d’Angers auprés de patients suivis en hospitalisation de
jour ou en ambulatoire pour TUA. Ils répondaient aux critéres d‘inclusion suivants : sujet agé
de plus de 18 ans, suivi en ambulatoire ou hopital de jour au CHU d'Angers pour trouble de
I'usage d'alcool et participant a un programme de type MBRP dans ce cadre. Nous avons
exclu les sujets présentant un éthylometre positif lors des évaluations neuropsychologiques,
les sujets ayant une mesure de protection en cours et les sujets refusant de participer a

I'étude.

2. Outils

Pour répondre a nos objectifs, nous avons utilisé les outils méthodologiques suivants :

- Un questionnaire initial élaboré pour recueillir les principales données socio-
démographiques (sexe, age), le traitement en cours, I'existence de co-addiction, le type de
prise en charge (ambulatoire ou hopital de jour), les caractéristiques de la consommation
d'alcool (abstinence, date de sevrage, consommation quantifiée), les criteres de dépendance
selon le DSM 5 et les criteres de gravité. Un deuxiéme questionnaire évaluait la

consommation déclarée d'alcool apres le programme.

- La Toronto Alexithymia Scale (TAS-20) est une échelle d'auto-évaluation de I'alexithymie a
20 items qui est constituée d'un score total et de trois facteurs (la difficulté a identifier ses
sentiments et a les distinguer des sensations corporelles, la difficulté a décrire ses

sentiments et I'orientation de la pensée vers I'extérieur). On parle d'alexithymie pour un



score de TAS-20>56, le test est négatif pour un score de TAS-20<44. Entre ces deux

valeurs, le test ne permet pas de se prononcer (41).

- Le Levels of Emotional Awareness Scale (LEAS) est un questionnaire projectif, permettant
de mesurer la capacité a décrire I'éprouvé émotionnel personnel et d'autrui a partir de 20
situations mettant en scéne deux personnes. La cotation s'appuie sur I'analyse du contenu
verbal des réponses. On définit un bas niveau de conscience émotionnelle pour une LEAS<51
et un haut niveau de conscience émotionnelle pour une LEAS>72. Le score moyen obtenu

par Lane et al. est de 61,79 (2).

- L'échelle abrégée de Beck (BDI) est une échelle d'auto-évaluation qui comporte 13 items
gradués de 0 a 3 évaluant la symptomatologie dépressive. 0-4 : pas de dépression, 4-7 :

dépression légere, 8-15 : dépression modérée, 16 et plus : dépression sévere (42).

- Le Montréal Cognitiv Assessment (MoCA) est un outil de dépistage de troubles cognitifs
couramment utilisé en addictologie, considéré comme normal lorsqu'il est supérieur ou égal a

26 (43).

- L'inventaire d'anxiété état-trait de Spielberger (STAI A et B) est un auto-questionnaire
destiné a évaluer 'anxiété-trait et I'anxiété-état au travers de 20 items avec une cotation

allant de 20 a 80 points (44).

- Le Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI) est un entretien diagnostique
structuré explorant de facon standardisée chacun des critéres nécessaires a |'établissement

des principaux diagnostics psychiatriques tels qu’ils sont définis dans le DSM 1V,



3. Procédure

Les patients répondant aux criteres d'inclusion ont répondu au questionnaire initial et ont été
évalués par la TAS-20, le LEAS, la BDI, la STAI A, le MINI et le MoCA avant de bénéficier du
programme de type MBRP.

La MBRP (28) est un programme de prévention de la rechute, appartenant aux MBI
(interventions basées sur la pleine conscience). Il intégre a la fois des outils de prévention de
rechute cognitivo-comportementaux et des outils de pleine conscience. Ce programme
s'adresse a des groupes de huit personnes maximums et comprend huit séances. Chaque
séance est animée par un instructeur et dure environ 2h30.

Aprés le programme, une nouvelle passation avec la TAS-20, le LEAS, la BDI et la STAI A
évaluait le niveau d'alexithymie, de conscience émotionnelle, d'anxiété et de dépression. La
consommation d'alcool déclarée était relevée.

Sur le plan éthique, notre étude a regu la validation d'un comité d'éthique du CHU d'Angers.

Un formulaire d'information a été délivré a chaque patient.

4, Statistigues

Pour la description de notre échantillon, nous avons utilisé la répartition en pourcentage, la
moyenne, |'écart-type, le minimum et le maximum.

Pour tester nos hypothéses, nous avons réalisé des comparaisons entre les valeurs de la
TAS-20, de la LEAS, de la STAI A, de la BDI et de la consommation d'alcool, avant (T1) et
aprés (T2) la participation au groupe de MBRP. Pour cela, nous avons utilisé : la moyenne,
I'écart-type, le test t de student ou w de wilcoxon.

La recherche de lien entre deux variables quantitatives a été réalisée grace a l'aide d'une

corrélation de Pearson (r).



RESULTATS

1. Données socio-démographigues

Quarante sujets ont été inclus : 32 sujets ont bénéficié de I'ensemble du programme, 5 ont
abandonné au cours de I'étude et 3 ont été perdus de vus.

Les sujets du groupe étaient agés de 32 a 72 ans (M= 51,88, ET=10,36). La répartition était
de 46,9% de femmes et 53,1% d'hommes. Les trois quarts des sujets prenaient un

traitement psychotrope (75%) et présentaient une co-addiction (tabac inclus) (71,9%).

Les résultats de la passation de la MINI suggéraient un fort taux de comorbidités

psychiatriques (56 % de trouble de I'humeur, 65 % de troubles anxieux, 3 % de trouble

psychotique) ainsi qu'une proportion plus faible de co-addiction (16% d'abus de substance et

6% de TCA).

Cing sujets présentaient un MoCA inférieur a 26.

Les patients ont participé en moyenne a 7,3 séances de MBPR (max=8, min=5).

Le profil de consommation d'alcool avant le début du groupe était assez polymorphe bien que

la répartition abstinents/ consommateurs soit globalement équilibrée (18 sujets abstinents et

14 sujets consommateurs avec un TUA) (Cf figure 1).
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Figure 1

Répartition des participants selon leur mode de consommation

M Consommateur
B Abstinent < 3 Mois

3 mois < Abstinent <6 mois
B 6 mois < Abstinent <12 mois
M Abstinent > 12 mois

Par ailleurs, les caractéristiques évolutives du trouble de I'usage de I'alcool de I'ensemble des

sujets étaient hétérogenes (cf Tableau I).

Tableau I
Caractéristiques du TUA des sujets inclus
Moyenne Ecart-type
Durée du TUA* 16,72 10,77
Nombre de sevrages 4,78 7,18
hospitaliers
Nombre de criteres de trouble 7,66 2,44
lié a l'usage**
Nombre de critéres de 2,81 1,17
gravitéxx*

*en années
** définis selon le DSM 5 a partir de 11 criteres

L 2R 2R 2

pathologies  psychiatriques induites, les
relationnelles et judiciaires

**xcriteres allant de 0 a 5, et prenant en compte les dommages organiques, les
conséquences  socio-professionnelles,
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2. Comparaison Avant/Apres

Le tableau ci-apres présente les résultats principaux des échelles d'évaluation avant et apres

la participation au groupe (cf Tableau II).

Tableau II

Comparaison des scores obtenus a la TAS-20, a la LEAS, au BDI, a la STAI A et

comparaison de la consommation d’alcool avant et aprés la participation au

programme MBRP.

Moyenne | Ecart- | Moyenne | Ecart- | Student/ P-Value Taille
T1** type T2%** type Wilcoxon d'effet
TAS 20 54,2 12,67 48,30 10,14 t=4,05 0,0003* -0,52
LEAS 52,30 4,82 58,80 6,90 | t=-5,88 | <0,0001% 1,09
BDI 8,90 5,53 4,8 4,06 t=4,8 <0,0001* -0,84
STAL A 41,7 13,49 33,80 11,19 t=3,12 0,0039* -0,63
Quantité 14,90 35,66 8,60 19,11 w=71 0,0804 -1,09
alcool
XKk %k
¢ * Résultats significatifs a p<0,05
4 **T1= avant le groupe
¢ *** T2=apres le groupe
¢ **X* Quantité d'alcool en unités par semaine
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3. Evolution des sujets présentant un trouble émotionnel avant le groupe

Dans notre échantillon, la proportion initiale de sujets alexithymiques est de 43,8% et la
proportion de faible niveau de conscience émotionnelle est de 31,3%.
L'évolution du nombre de sujets alexithymiques et de sujets avec un bas niveau de

conscience émotionnelle est présentée ci-dessous (Cf Tableau III).

Tableau ITI
Evolution du nombre de sujets alexithymiques et de sujets avec un bas niveau de

conscience émotionnelle avant et aprés la participation au groupe MBRP.

Avant le groupe Aprés le groupe
Nombre de sujets 14 7
alexithymiques
(TAS-20>56)
Nombre de sujets ayant un 10 4

bas niveau de conscience
émotionnelle
(LEAS<51)

Parmi les 14 sujets alexithymiques a T1, on retrouve une amélioration significative du score
de la TAS-20 a T2 (p=0,0006, a T1 moyenne=65,64 et écart-type=7,44; et a T2

moyenne=>53,93 et écart-type=8,38).

Parmi les 10 sujets avec un bas niveau de CE a T1, on retrouve une amélioration significative

du score de la LEAS a T2 (p=0,0188, a T1 moyenne=46,9 et écart-type=2,73; a T2

moyenne=54,3 et écart-type=8,06).

13



4, Evolution du profil de consommation

Parmi les participants au groupe MBRP, 14 sujets ont maintenu l'abstinence (sur les 18
patients initiaux).

Quatre sujets abstinents ont recommencé a consommer. Ces derniers présentaient tous une
abstinence de moins de 6 mois.

Deux sujets consommateurs sont devenus abstinents pendant le programme.

Douze sujets ont poursuivi leur consommation d'alcool dont 7 personnes qui ont diminué leur

consommation d'alcool et 5 personnes qui ont maintenu la méme consommation.

5. Corrélations (= r)

On ne retrouve pas de corrélation entre les échelles d'évaluation émotionnelle et le niveau de
consommation d'alcool quel que soit le moment de l'investigation (cf Tableau IV). Il n'est
donc pas mis en évidence de lien entre la consommation d'alcool et les compétences
émotionnelles évaluées par la TAS-20 et la LEAS.

Tableau 1V

Synthése des résultats de I'analyse de corrélation entre la TAS-20, la LEAS et la

consommation d'alcool.

TAS-20a T1 TAS-20a T2 LEAS a T1 LEAS a T2
Consommation -0,14 0,1 0,15 -0,01
d'alcool a T1
Consommation -0,19 0,04 0,24 0,04
d'alcool a T2

4 T1= avant le groupe
¢ T2= apres le groupe
4 Consommation d‘alcool en unités par semaine
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Le niveau de consommation d'alcool aprés le groupe est corrélé au score de BDI (r=0,48).

Ainsi, plus la personne consomme, plus le niveau de dépression est important.
On retrouve une corrélation positive entre la gravité des symptomes dépressifs (BDI) et
anxieux (STAI A) avant (r=0,69) et aprés le groupe (r=0,73). De méme, plus le sujet est

déprimé, plus il a une symptomatologie anxieuse importante.

6. Ftude des sous-groupes

1. Sous-groupe intensité de la dépression : on retrouve une efficacité de la thérapie

avec une diminution du score de BDI plus importante chez les sujets présentant une
dépression initiale modérée, avec une diminution significative de la consommation

d'alcool dans ce sous-groupe (w=48,5 avec p=0,037).

2. Sous-groupe sexe : la diminution de la BDI est plus importante chez les femmes (6

points contre 2 points chez les hommes, p=0.02). La diminution de la STAI A est

plus importante chez les femmes (13 points contre 3 points, p=0.04).
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DISCUSSION

Bien que de nombreux articles se soient déja intéressés a la pleine conscience comme levier
thérapeutique, la littérature commence juste a envisager les enjeux et les mécanismes
d’action liés a la pratique de la MBRP en addictologie.

Les résultats de notre étude vont dans le sens d'une amélioration significative des scores
d'alexithymie (p=0,0003) et de conscience émotionnelle (p<0,0001) apres la participation au
programme de MBRP. Notre hypothese initiale est confirmée. Cette évolution positive se
manifeste cliniquement par une diminution de plus de la moitié du nombre de sujets
considérés alexithymiques ou avec un bas niveau de conscience émotionnelle. L'utilisation
d'auto-évaluation (la TAS-20) et d'hétéro-évaluation (le LEAS) permet d'obtenir des résultats
moins subjectifs, qui confirment de maniere complémentaire une amélioration des troubles
émotionnels dans notre échantillon. Ainsi les outils proposés par la MBRP permettent aux
sujets alcoolo-dépendants de se recentrer sur leur éprouvé émotionnel, de mieux décrire
leurs ressentis et leurs perceptions tout en ayant une meilleure représentation de leurs
sentiments et de ce qu'ils projettent pour autrui.

En effet, 'auto-observation, le développement d'une attention soutenue empreinte de
curiosité et l'inhibition de I'élaboration réactionnelle sont autant de caractéristiques qui
définissent la pleine conscience (45). Ces compétences sont acquises avec le programme de
MBRP (39) et peuvent expliquer ici I'amélioration des scores d'alexithymie et de conscience
émotionnelle. La connaissance du traitement délivré par les sujets et par l'investigateur
représente toutefois un biais potentiel a cette étude. De plus, les patients inclus poursuivant
tous un suivi en parallele du groupe, une autre des limites correspond a I'absence de groupe

témoin.
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La proportion de sujets présentant une alexithymie dans notre échantillon (43,8%) est
proche de celle retrouvée chez les abstinents récents (9). De méme, la moyenne du score
initial a la LEAS dans notre population, se rapprochait de ceux retrouvés par Bochand et al.
(5) chez leur groupe d'abstinents récents. Ces résultats peuvent étre mis en lien avec le fait
que plus de la moitié de notre échantillon était abstinent au moment de la passation de
I'échelle.

Notre étude ne retrouve pas de corrélation entre la LEAS, la TAS et la consommation
d'alcool. Ces résultats divergent de ceux de la littérature (4, 5, 6, 7) qui ont déja démontré
I'influence de I'alexithymie et de la conscience émotionnelle sur le processus addictif. Le
faible nombre de patients inclus et la grande diversité des profils de consommation
représentent une limite a nos résultats et peuvent expliquer cette dissonance.

Concernant la consommation d'alcool, on remarque une diminution globale de la
consommation qui est significative a p<0,10. Une étude controlée développée a plus grande
échelle ainsi qu'un temps de suivi plus élargi permettrait d'obtenir des données plus précises
et plus fiables. On notera le taux intéressant de maintien de l'abstinence ainsi que la
diminution de la consommation chez plus de la moitié des consommateurs d'alcool, ce qui
vient confirmer les observations de Carpentier et al. (35). Ces résultats renforcent I'efficacité
du programme MBPR dans la prévention de la rechute alcoolique mais lui soulévent aussi des
perspectives dans les stratégies de réduction des risques.

Les données retrouvent une amélioration significative des symptomes anxieux (p=0,0039) et
dépressifs (p<0,0001). Ces résultats restent a modérer car 75% des patients suivaient un
traitement antidépresseur, thymorégulateur ou anxiolytique en parallele du programme.
Toutefois, cela se rapproche des résultats de I'étude de Carpentier et al. (35) qui mettait en
évidence une baisse significative de l'anxiété état et trait chez des patients alcoolo-

dépendants aprés la réalisation d'un groupe de MBRP. Zgierska et al (34) retrouvaient

17



pareillement une baisse de I'anxiété et du stress percu apres les séances de MBRP. Parmi les
mécanismes évoqués pour comprendre cette diminution, on peut poser I'hypothése d'une
meilleure gestion du craving et d'une diminution de la réactivité émotionnelle (39,35). En
effet, le développement de la compétence d'acceptation bienveillante par la pleine conscience
permettrait d'atténuer la signification accordée aux affects négatifs tel un travail de
désensibilisation (45,46).

On retrouve par ailleurs, une corrélation qui se confirme a la fin du programme, entre la
gravité des symptomes anxieux et dépressifs. L'étude met en évidence une amélioration
significative des symptomes dépressifs apres le programme de MBRP, ce qui avait déja été
souligné dans la littérature (34, 35). L'amélioration des déficits émotionnels, la baisse de la
consommation d'alcool ou le maintien de I'abstinence constatés dans notre échantillon sont
des facteurs importants au plan thymiques. Ils peuvent influencer le niveau dépressif, tel que
cela a déja pu étre décrit (47). La littérature met aussi en évidence d'autres mécanismes
pouvant interagir sur la thymie de patients souffrant d’addiction aprés un programme de
MBRP. La baisse des pensées automatiques négatives et l'augmentation du sentiment
d'efficacité personnelle font parties des pistes évoquées (35).

Selon nos résultats, on note une efficacité plus probante du programme dans le cas des
dépressions modérées et chez les femmes.

L'existence de disparités selon le genre dans le traitement émotionnel est connue, avec une
sensibilité féminine particuliere aux situations émotionnelles négatives (48). Nos résultats
posent la question d'une plus grande réceptivité des femmes aux outils
psychothérapeutiques de MBRP. Cet effet de genre demande a étre confirmé et explicité par
des explorations complémentaires.

Le déséquilibre entre le nombre de patients présentant un MOCA supérieur et inférieur a 26,

n'a pas permis d'étudier I'impact de ce facteur sur I'efficacité de la prise en charge.
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Nos données confortent l'intérét de développer les prises en charge intégrées des
comorbidités en addictologie. Il semble également intéressant de se pencher plus avant sur
les caractéristiques cliniques et socio-démographiques des sujets les plus a méme de

bénéficier de ce programme afin de cibler et d’orienter la prise en charge en MBPR.
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CONCLUSION

La MBRP apparait comme un outil thérapeutique prometteur en addictologie. En effet, son
intérét dans la prévention de la rechute est confirmé. Mais il semble que ce programme
puisse également apporter une utilité dans les troubles associés au TUA, notamment chez les
sujets présentant des déficits émotionnels, un trouble dépressif ou un trouble anxieux. Par
ailleurs, l'adaptation de ce programme aupreés de sujets démarrant une démarche de
réduction des risques apparait comme une piste de recherche envisageable au vu de nos
résultats et des études cliniques menées ces dernieres années.

Il semblerait que les femmes et les sujets modérément déprimés répondent mieux au
programme.

Des recherches plus approfondies (au travers d'études contrdlées avec un grand échantillon)
étudiant l'impact des critéres socio-démographiques, du niveau cognitif, des différents types
de comorbidités et de leurs intensités symptomatiques, s'avéreraient utiles pour définir la

population la plus susceptible de bénéficier de ce type de programme.
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Annexes

Formulaire d'information

ETUDE PROSPECTIVE ETUDIANT L'IMPACT DE LA MEDITATION EN PLEINE
CONSCIENCE SUR L'ALEXITHYMIE ET LA CONSCIENCE EMOTIONNELLE EN
ADDICTOLOGIE.

Il s 'agit d'une étude prospective recueillant des données et des évaluations
neuropsychologiques (a partir d'échelles standardisées) portant sur les troubles émotionnels
en addictologie avant puis apres un cycle de séances de pleine conscience.

Les participants acceptent volontairement de participer a cette étude.

Leur participation n'est pas obligatoire et ils peuvent stopper leur participation a tout
moment sans avoir a justifier ni encourir aucune responsabilité. Le consentement des
participants ne décharge pas les organisateurs de la recherche de leurs responsabilités et les
participants conservent tous leurs droits garantis par la loi.

Au cours de cette étude, les participants acceptent que soient recueillies des données sur
leurs réponses. Les informations recueillies sont strictement confidentielles et a usage
exclusif des investigateurs concernés.

L'identité des participants n’apparaitra dans aucun rapport ou publication et que toute
information les concernant sera traitée de facon confidentielle. Les données enregistrées a
I'occasion de cette étude seront conservées dans le dossier patient du CHU d’Angers et feront
I'objet d’un traitement informatisé non nominatif en conformité avec les dispositions de la loi
78/17 du 6 janvier 1978 relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés, modifiée par la
Loi n® 2004-801 du 6 ao(it 2004 de la commission nationale de I'informatique et des libertés
(CNIL), relative a la protection des personnes physiques a I'égard des traitements de
données a caractére personnel.

Le droit d'accés prévu par la loi « informatique et libertés » s'exerce a tout moment aupres
du médecin responsable de I'étude.

Les patients peuvent exercer, a tout moment, un droit d'accés et de rectification de leurs
données personnelles, en s'adressant aupres de E.Laurent via le secrétariat de médecine E.



Fiche de renseignement clinique 1 (Avant le groupe)

Nom :

Prénom :

Date de naissance :
Date de I'examen :

AVANT
APRES

o Abstinent
- date du sevrage :
-ohospitalier ocambulatoire
- rechute ooui onon.
- date de la rechute :
o Consommateur
- consommation a risque o oui o non
- consommation actuelle :
Durée d’'évolution de I'alcoolo-dépendance :
Age du premier verre :
Age de la premiére ivresse aigue :
Antécédents de black-out : o ouionon

Abstinences antérieures : 0 oui onon
Nombre :
Durée :
Co addictions : o oui o non Type :
Antécédents psychiatriques personnels :
o oui o non
Type :
Antécédents psychiatriques familiaux :
o oui o non
Type :
Antécédents familiaux d’alcoolo-dépendance : o oui o non
Type :
Traitements en cours : o oui o non Type :

Nombre de sevrage:

Criteres de dépendance : .../ 11

o Difficultés a accomplir ses obligations professionnelles ou familiales

o Usage récurrent avec mise en danger physique

o Persistance de I'usage en dépit des problémes sociaux ou interpersonnels induits

o Tolérance (augmentation des quantités, diminution de I'effet)

o Signes de sevrage

o Augmentation des quantités consommées

o Désir persistant ou efforts infructueux pour diminuer ou contréler la consommation

o Temps important passé a la consommation et a se procurer le produit

o Abandon d’activités professionnelles, personnelles ou créatives au profit de la consommation

II



o Poursuite de la consommation malgré la prise de conscience de I'existence de répercussions sur le

plan physique ou psychologique
o Craving

Criteres de gravité du retentissement de I'alcoolo dépendance :
o Dommages organiques

o Pathologies psychiatriques induites

o Conséquences socio-professionnelles

o Conséquences relationnelles

o Dommages judiciaires

ler entretien :

TAS 20:

LEAS :

MOCA:

BDI :

STAI :

MINI :

/5

I1I



Fiche de renseignement clinique 2 (Aprés le groupe)
Nom, Prénom :

Ethylotest :

Evolution de la consommation (carnet de bord) depuis le début des séances de mindfulness :

Consommation actuelle :

Nombre de séances avec participation :

Prise en charge actuelle : HDJ

Ambulatoire

Impression du sujet concernant le lien entre leur pratique de la mindfulness et leur régulation
émotionelle
Pensez vous que la mindfulness vous ait permis d'améliorer la régulation de vos émotions :

e non

* Oui

e ne sait pas

2éme entretien :
TAS-20:
LEAS :

STAI YA :
BDI :

Iv






LAURENT-DABOUIS Elodie

Impact de la Mindfulness-Based Relapse Prevention sur les troubles émotionnels
de sujets présentant un trouble de I'usage d'alcool

Introduction

Le lien entre altérations émotionnelles et trouble de I'usage d'alcool est connu. L'objectif de I'étude était d'évaluer
I'évolution des niveaux d'alexithymie et de conscience émotionnelle au décours d'une prise en charge de type
mindfulness-based relapse prevention (MBRP) chez des sujets suivis pour trouble de l'usage d'alcool. Les
objectifs secondaires étaient d'évaluer I'évolution du score d‘anxiété, du score de dépression et de la
consommation d'alcool.

Patients et Méthodes

L'échantillon était composé de 32 sujets suivis au CHU d’Angers pour trouble de l'usage d'alcool et initiant un
programme de MBRP dans ce contexte. L'alexithymie était évaluée par la TAS-20 (Toronto Alexithymia Scale) et
le niveau de conscience émotionnelle était mesuré par le LEAS (Levels of Emotional Awareness Scale). Les
symptomes dépressifs étaient estimés par la BDI (Beck Depression Inventory) et les symptomes anxieux par la
STAI (State Trait Inventory Anxiety).

Résultats

On retrouvait une amélioration significative de la TAS-20 (p=0,0003), de la LEAS (p<0,0001), de la BDI
(p<0,0001) et de la STAI A (p=0,0039). On constatait également une diminution de la consommation d'alcool
(p=0,0804).

Conclusion

La MBRP permet une amélioration de I'alexithymie, de la conscience émotionnelle et une diminution des scores
de dépression et d'anxiété. C'est un outil thérapeutique intéressant pour la prise en charge des perturbations
émotionnelles dans le trouble de l'usage d'alcool, particuliérement chez la population présentant des troubles co-
occurents.

Mots-clés : Pleine conscience, alcool, addiction, alexithymie, conscience émotionnelle

The Effects of Mindfulness-Based Relapse Prevention on emotional disorders for
patients affected by alcohol use disorder

Introduction

It was recognized that a link exists between emotional alterations and troubles due to alcohol consumption. The
purpose of this study was to evaluate the alexithymia scale and the levels of emotional awareness in patients
undergoing a mindfulness-based relapse prevention program specifically designed for alcohol use disorder.
Futhermore, the effects of this program on anxiety, depression and alcohol consumption was also investigated.
Patients and Methods

The sample included 32 subjects cared at the CHU of Angers for alcohol use disorder. They initiated the MBRP
program having knowledge of their troubles. Alexithymia was evaluated by the TAS-20 (Toronto Alexithymia
Scale) and emotional awareness level was measured by the LEAS (Levels of Emotional Awareness Scale).
Depressive symptoms were estimated by the BDI (Beck Depression Inventory) and anxious symptoms by the
STAI (State Trait Inventory Anxiety).

Results

Results showed statistically significant improvement of the TAS-20 (p=0,0003), LEAS (p<0,0001), BDI
(p<0,0001) and STAIL A (p=0,0039). A decrease of alcohol consumption was also noticed (p=0, 0804).
Conclusion

The MBRP program showed an improvement of alexithymia, emotional awareness and a decrease in scores of
depression and anxiety. It is an interesting therapeutic program for reducing emotional disturbances in alcohol
consumption troubles, particularly for population with related disorders.

Keywords : Mindfulness Based-Relpase Prevention, alcohol-dependent, addiction, alexithymia,
emotional awareness
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