2016-2017
THESE

pour le

DIPLOME D’ETAT DE DOCTEUR EN MEDECINE
DES de PSYCHIATRIE.

Evaluation des capacités de reconnaissance
émotionnelle chez des sujets présentant un trouble lié
a l'usage d’alcool en utilisant une technique
crossmodale

Sandy NIQUE

Né le 19 janvier 1988 a Chambray-leés-Tours (37)
[

Sous la direction de Mme Marie BRIERE

Membres du jury
Madame le Professeur Bénédicte GOHIER | Président
Madame le Docteur Marie BRIERE | Directeur
Monsieur le Professeur Philippe ALLAIN | Membre
Monsieur le Professeur Nicolas BALLON | Membre

Soutenue publiquement le : @

05 septembre 2017 université
angers

I UFR SANTE






Je, soussigné(e)  Sandy  NIQUE .......ccccvvviuvrieniiinnieniinnnesninneens

déclare étre pleinement conscient(e) que le plagiat de documents ou d’une
partie d'un document publiée sur toutes formes de support, y compris I'internet,
constitue une violation des droits d’auteur ainsi qu’une fraude caractérisée.

En conséquence, je m’'engage a citer toutes les sources que j'ai utilisées

pour écrire ce rapport ou mémoire.

signé par I'étudiant(e) le 21/07/2017



LISTE DES ENSEIGNANTS DE L'UFR SANTE D’ANGERS

Directeur de I'UFR : Pr Isabelle RICHARD
Directeur adjoint de I'UFR et directeur du département de pharmacie : Pr Frédéric LAGARCE
Directeur du département de médecine : Pr Nicolas LEROLLE

PROFESSEURS DES UNIVERSITES

ABRAHAM Pierre Physiologie Médecine
ASFAR Pierre Réanimation Médecine
AUBE Christophe Radiologie et imagerie médicale Médecine
AUDRAN Maurice Rhumatologie Médecine
AZZ0UZI Abdel Rahméne Urologie Médecine
BARON-HAURY Céline Médecine générale Médecine
BARTHELAIX Annick Biologie cellulaire Médecine
BATAILLE Frangois-Régis Hématologie ; transfusion Médecine
BAUFRETON Christophe Chirurgie thoracique et cardiovasculaire Médecine
BEAUCHET Olivier Gériatrie et biologie du vieillissement Médecine
BENOIT Jean-Pierre Pharmacotechnie Pharmacie
BEYDON Laurent Anesthésiologie-réanimation Médecine
BIZOT Pascal Chirurgie orthopédique et traumatologique Médecine
BONNEAU Dominique Génétique Médecine
BOUCHARA Jean-Philippe Parasitologie et mycologie Médecine
BRIET Marie Pharmacologie Médecine
CAILLIEZ Eric Médecine générale Médecine
CALES Paul Gastroentérologie ; hépatologie Médecine
CAMPONE Mario Cancérologie ; radiothérapie Médecine
CAROLI-BOSC Frangois-Xavier Gastroentérologie ; hépatologie Médecine
CHABASSE Dominique Parasitologie et mycologie Médecine
CHAPPARD Daniel Cytologie et histologie Médecine
CONNAN Laurent Médecine générale Médecine
COUTANT Régis Pédiatrie Médecine
COUTURIER Olivier Biophysique et médecine nucléaire Médecine
CUSTAUD Marc-Antoine Physiologie Médecine
DARSONVAL Vincent Chirurgie plastique, reconstructrice et Médecine
esthétique
DE BRUX Jean-Louis Chirurgie thoracique et cardiovasculaire Médecine
DESCAMPS Philippe Gynécologie-obstétrique Médecine
DIQUET Bertrand Pharmacologie Médecine
DUVAL Olivier Chimie thérapeutique Pharmacie
DUVERGER Philippe Pédopsychiatrie Médecine
ENON Bernard Chirurgie vasculaire ; médecine vasculaire Médecine
EVEILLARD Mathieu L?,actériologie-virologie Pharmacie
FANELLO Serge Epidémiologie ; économie de la santé et Médecine
prévention
FAURE Sébastien Pharmacologie physiologie Pharmacie
FOURNIER Henri-Dominique Anatomie Médecine
FURBER Alain Cardiologie Médecine
GAGNADOUX Frédéric Pneumologie Médecine
GARNIER Francois Médecine générale Médecine
GARRE Jean-Bernard Psychiatrie d'adultes Médecine
GOHIER Bénédicte Psychiatrie d'adultes Médecine
GRANRY Jean-Claude Anesthésiologie-réanimation Médecine
GUARDIOLA Philippe Hématologie ; transfusion Médecine
GUILET David Chimie analytique Pharmacie



HAMY Antoine

HUEZ Jean-Francgois
HUNAULT-BERGER Mathilde
IFRAH Norbert

JARDEL Alain

JEANNIN Pascale
JOLY-GUILLOU Marie-Laure
LACCOURREYE Laurent
LAGARCE Frédéric
LARCHER Gérald
LASOCKI Sigismond
LAUMONIER Frédéric
LEFTHERIOTIS Georges
LEGRAND Erick
LERMITE Emilie
LEROLLE Nicolas
LUNEL-FABIANI Francoise
MARCHAIS Véronique
MARTIN Ludovic

MENEI Philippe

MERCAT Alain

MERCIER Philippe
MILEA Dan

PAPON Nicolas
PASSIRANI Catherine
PELLIER Isabelle
PICHARD Eric

PICQUET Jean

PODEVIN Guillaume
PROCACCIO Vincent
PRUNIER Fabrice
REYNIER Pascal
RICHARD Isabelle
RICHOMME Pascal
RODIEN Patrice

ROHMER Vincent

ROQUELAURE Yves
ROUGE-MAILLART Clotilde
ROUSSEAU Audrey
ROUSSEAU Pascal

ROUSSELET M.-Christine
ROY Pierre-Marie
SAINT-ANDRE Jean-Paul
SAULNIER Patrick
SENTILHES Loic
SERAPHIN Denis

SUBRA Jean-Francgois
UGO Valérie

URBAN Thierry

VENIER Marie-Claire
VERNY Christophe
WILLOTEAUX Serge
ZAHAR Jean-Ralph
ZANDECKI Marc

Chirurgie générale

Médecine générale

Hématologie ; transfusion

Hématologie ; transfusion

Physiologie

Immunologie

Bactériologie-virologie ; hygiene hospitaliere
Oto-rhino-laryngologie

Biopharmacie

Biochimie et biologie moléculaires
Anesthésiologie-réanimation

Chirurgie infantile

Physiologie

Rhumatologie

Chirurgie générale

Réanimation

Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliére
Bactériologie-virologie
Dermato-vénéréologie

Neurochirurgie

Réanimation

Anatomie

Ophtalmologie

Parasitologie mycologie

Chimie générale

Pédiatrie

Maladies infectieuses ; maladies tropicales
Chirurgie vasculaire ; médecine vasculaire
Chirurgie infantile

Génétique

Cardiologie

Biochimie et biologie moléculaire
Médecine physique et de réadaptation
Pharmacognosie

Endocrinologie, diabéte et maladies
métaboliques

Endocrinologie, diabéte et maladies
métaboliques

Médecine et santé au travail

Médecine |égale et droit de la santé
Anatomie et cytologie pathologiques
Chirurgie plastique, reconstructrice et
esthétique

Anatomie et cytologie pathologiques
Thérapeutique ; médecine d’urgence
Anatomie et cytologie pathologiques
Biophysique pharmaceutique et biostatistique
Gynécologie-obstétrique

Chimie organique

Néphrologie

Hématologie ; transfusion

Pneumologie

Pharmacotechnie

Neurologie

Radiologie et imagerie médicale
Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliére
Hématologie ; transfusion

Médecine
Médecine
Médecine
Médecine
Pharmacie
Médecine
Médecine
Médecine
Pharmacie
Pharmacie
Médecine
Médecine
Médecine
Médecine
Médecine
Médecine
Médecine
Pharmacie
Médecine
Médecine
Médecine
Médecine
Médecine
Pharmacie
Pharmacie
Médecine
Médecine
Médecine
Médecine
Médecine
Médecine
Médecine
Médecine
Pharmacie
Médecine

Médecine

Médecine
Médecine
Médecine
Médecine

Médecine
Médecine
Médecine
Pharmacie
Médecine
Pharmacie
Médecine
Médecine
Médecine
Pharmacie
Médecine
Médecine
Médecine
Médecine



MAITRES DE CONFERENCES

ANNAIX Véronique
ANNWEILER Cédric
AUGUSTO Jean-Francgois
BAGLIN Isabelle

BASTIAT Guillaume
BEAUVILLAIN Céline
BELIZNA Cristina
BELLANGER William
BENOIT Jacqueline
BIGOT Pierre

BLANCHET Odile
BOISARD Séverine
BOURSIER Jérome
CAPITAIN Olivier
CASSEREAU Julien
CHEVAILLER Alain
CHEVALIER Sylvie
CLERE Nicolas

CRONIER Patrick

DE CASABIANCA Catherine
DERBRE Séverine
DESHAYES Caroline
DINOMAIS Mickaél
DUCANCELLE Alexandra
FERRE Marc

FLEURY Maxime
FORTRAT Jacques-Olivier
HELESBEUX Jean-Jacques
HINDRE Frangois
JEANGUILLAUME Christian
JOUSSET-THULLIER Nathalie
KEMPF Marie

LACOEUILLE Franck
LANDREAU Anne

LE RAY-RICHOMME Anne-Marie
LEPELTIER Elise
LETOURNEL Franck
LIBOUBAN Héléne
MALLET Sabine

MAROT Agnés
MAY-PANLOUP Pascale

MESLIER Nicole
MOUILLIE Jean-Marc
NAIL BILLAUD Sandrine
PAPON Xavier
PASCO-PAPON Anne
PECH Brigitte
PENCHAUD Anne-Laurence
PETIT Audrey

PIHET Marc

PRUNIER Delphine
RIOU Jérémie

ROGER Emilie
SCHINKOWITZ Andréas
SIMARD Gilles

Biochimie et biologie moléculaires
Gériatrie et biologie du vieillissement
Néphrologie

Pharmaco-chimie

Biophysique et biostatistique
Immunologie

Médecine interne

Médecine générale

Pharmacologie et pharmacocinétique
Urologie

Hématologie ; transfusion

Chimie analytique

Gastroentérologie ; hépatologie
Cancérologie ; radiothérapie
Neurologie

Immunologie

Biologie cellulaire

Pharmacologie

Chirurgie orthopédique et traumatologique
Médecine générale

Pharmacognosie

Bactériologie virologie

Médecine physique et de réadaptation
Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliére
Biologie moléculaire

Immunologie

Physiologie

Chimie organique

Biophysique

Biophysique et médecine nucléaire
Médecine légale et droit de la santé
Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliére
Biophysique et médecine nucléaire
Botanique

Valorisation des substances naturelles
Chimie générale Nanovectorisation
Biologie cellulaire

Histologie

Chimie Analytique et bromatologie
Parasitologie et mycologie médicale
Biologie et médecine du développement et de
la reproduction

Physiologie

Philosophie

Immunologie

Anatomie

Radiologie et imagerie médicale
Pharmacotechnie

Sociologie

Médecine et santé au travail
Parasitologie et mycologie

Biochimie et biologie moléculaire
Biostatistique

Pharmacotechnie

Pharmacognosie

Biochimie et biologie moléculaire

Pharmacie
Médecine
Médecine
Pharmacie
Pharmacie
Médecine
Médecine
Médecine
Pharmacie
Médecine
Médecine
Pharmacie
Médecine
Médecine
Médecine
Médecine
Médecine
Pharmacie
Médecine
Médecine
Pharmacie
Pharmacie
Médecine
Médecine
Médecine
Pharmacie
Médecine
Pharmacie
Médecine
Médecine
Médecine
Médecine
Médecine
Pharmacie
Pharmacie
Pharmacie
Médecine
Médecine
Pharmacie
Pharmacie
Médecine

Médecine
Médecine
Pharmacie
Médecine
Médecine
Pharmacie
Médecine
Médecine
Médecine
Médecine
Pharmacie
Pharmacie
Pharmacie
Médecine



TANGUY-SCHMIDT Aline
TRICAUD Anne
TURCANT Alain

AUTRES ENSEIGNANTS

AMIARD Stéphane
AUTRET Erwan
BRUNOIS-DEBU Isabelle
CAVAILLON Pascal
CHIKH Yamina

FISBACH Martine
LAFFILHE Jean-Louis
LETERTRE Elisabeth
O'SULLIVAN Kayleigh

Hématologie ; transfusion
Biologie cellulaire
Pharmacologie

Informatique

Anglais

Anglais

Pharmacie Industrielle
Economie-Gestion

Anglais

Officine

Coordination ingénierie de formation
Anglais

Médecine
Pharmacie
Médecine

Médecine
Médecine
Pharmacie
Pharmacie
Médecine
Médecine
Pharmacie
Médecine
Médecine



Je remercie Madame le Professeur Bénédicte GOHIER, vous me faites I'honneur de présider le

jury de cette thése. Merci pour votre disponibilité et votre soutien tout au long de mon internat.

A Madame le Docteur Marie BRIERE, je te remercie pour ta grande disponibilité, ta rigueur et
tes conseils avisés qui ont permis de rendre ce travail possible. Merci également de m’avoir

donné golit a cette passionnante discipline qu’est l'addictologie.

A Monsieur le Professeur Philippe ALLAIN, vous me faites 'honneur de participer a mon jury de
thése. Merci d’avoir permis la réalisation de ce travail a partir des données issues de votre
matériel.

Merci a Caroline BOISSIERE, étudiante en neuropsychologie, d’avoir collecté les données
psychométriques et statistiques, et de m’avoir permis de participer au recrutement des sujets

témoins.

Je remercie Monsieur le Professeur Nicolas BALLON de me faire I'honneur de juger mon travail.

Merci également de votre accueil et votre disponibilité a l'occasion de nos rencontres sur Tours.

Je tiens a remercier les participants de cette étude, ainsi que les différents soignants rencontrés

au cours de mon internat pour tout ce qu’ils m’ont enseigné.



Merci a mes parents pour leur amour et leur soutien sans faille, c’est grdce a vous si j’en suis la
aujourd’hui. Merci également a Nelson; nous avons partagé le début de nos longues études (et

bien plus) et nous les concluons en méme temps. Merci a ma petite Merryl.

Je remercie Ellen pour ton écoute précieuse et ton amitié, Guillaume, Diane, Yannick, Aurélie et

Nicolas.

Merci a Sébastien, pour tout ce que tu m’apportes et ce que tu m’apprends.

Merci a mes cointernes, pour les bons moments passés au cours de cet internat sur Angers.



PLAN

LISTE DES ABREVIATIONS
INTRODUCTION
METHODES
1. Population
2. Outils
2.1 Le questionnaire AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test)
2.2 Le Montréal Cognitive Assesment (MoCA)
2.3 La Batterie Rapide d’Efficience Frontale (BREF)
2.4 Les photographies d’Ekman et Friesen
2.5 La French Emotion Evaluation Test (FEET)
2.6 L'échelle d’auto évaluation de Beck
2.7 Les échelles d'auto évaluation STAI YA et YB
3. Procédure
4. Statistiques
RESULTATS
1. Données socio démographiques
2. Comparaisons intergroupes
2.1 Lareconnaissance émotionnelle
2.2 Le fonctionnement exécutif
3. Comparaisons intragroupes
DISCUSSION ET CONCLUSION
BIBLIOGRAPHIE
LISTE DES TABLEAUX
TABLE DES MATIERES
ANNEXES

13
16
20
21
22



Liste des abréviations

AUDIT
AVC
BREF
DSM
EFE
FEET
HAS
MOCA
Moy
SFA
STAI
TUA
TUA-D
TUA-ND

Alcohol Use Disorders Identificication Test

Accident Vacsulaire Cérébral

Batterie Rapide d’Efficience Frontale

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
Expression Faciale Emotionnelle

Facial Emotion Evaluation Test

Haute Autorité de Santé

Montreal Cognitive Assesment

Moyenne

Société Francaise d'Alcoologie

State Trait Anxiety Inventory

Trouble lié a I'Usage

Trouble lié a l'usage avec symptomes anxieux et dépressifs
Trouble lié a 'usage sans symptomes anxieux et dépressifs
Ecart-type




Introduction

Jusqu’en 2013, les consommations d‘alcool étaient définies par le Diagnostic and
Statistical Manual of mental disorders - IVth edition (DSM-IV) selon une approche dite
catégorielle. Les consommations étaient hiérarchisées selon différents niveaux passant de
I'usage simple, usage a risque, usage nocif, a l'alcoolodépendance. Cette classification ne
prenant pas en compte les criteres pronostics, une nouvelle classification a été proposée en
2013. Le Diagnostic and Statistical Manual of mental disorders - Vth edition propose alors
une approche dimensionnelle. Il n'y a plus de catégories mais un continuum entre les
troubles liés aux consommations. On ne parle alors plus d'usage nocif ou
d'alcoolodépendance mais de trouble lié a I'usage d'alcool (TUA) (DSM-V, 2013 ; Kupfer et al,
2013).

L'alcool est une substance neurotoxique, sa consommation entraine des modifications
cérébrales structurelles et fonctionnelles, étudiées dans la littérature. Plusieurs études
s'intéressent au fonctionnement cognitif chez les sujets présentant un TUA, et en particulier
le dysfonctionnement exécutif (Ihara et al, 2000 ; Ritz et al, 2012 ; Beaunieux et al, 2013).

Les fonctions exécutives sont I'ensemble des processus qui permet I'adaptation d’un

sujet a une situation : flexibilité mentale, capacité d'inhibition, de mémoire de travail, et de
raisonnement. Elles sont gérées par le circuit fronto-cérébelleux (partie postérieure du
cervelet, pont, cortex préfrontal) souvent altéré lors d’'un TUA (Ihara et al, 2000 ; Beaunieux
et al, 2013).
Le cortex préfrontal est étroitement lié a d'autres structures cérébrales également altérées
par la neurotoxicité de l'alcool. En particulier, le systéme limbique avec I'amygdale, et le
circuit de Papez qui sont impliqués dans le controle et l'interprétation des émotions (Glahnet
al., 2007; Ritz et al, 2012 ; Valmas et al, 2014). 1l existe donc un lien anatomo-fonctionnel
entre cognition et émotion (Adolphs, 2002), (annexe 1).

D'autre part, on retrouve chez les patients présentant un TUA, des troubles
psychiatriques comorbides. Selon la Société Francaise d'Alcoologie (SFA, 2009), 90% des
sujets avec TUA présenteraient des symptomes dépressifs, 30% seraient atteints d'une
pathologie dépressive), et 98%présenteraient des troubles anxieux (Schuckit, 1994).
L'existence de ses symptomes interfere également avec le fonctionnement cognitif et

émotionnel (Bediou et al, 2009).



Contrairement au domaine cognitif largement étudié dans le TUA, la littérature se

penche plus récemment sur la sphére émotionnelle (tant sur le plan de I'expression, que
dans la reconnaissance de ses propres émotions et de celles d'autrui). Nous nous intéressons
ici aux auteurs qui ont étudié la reconnaissance des émotions d’autrui, a partir des six
émotions de base, communément reconnaissables, selon Ekman ; la joie, la surprise, la
tristesse, la colere, la peur, le dégout (Ekman et Friesen, 1969).
Ces auteurs mettent en évidence un déficit d’encodage des expressions faciales
émotionnelles principalement a partir d’'un matériel dit unimodal (situations statiques, ne
faisant intervenir qu’un seul stimulus sensoriel). Ces planches sont réalisées a partir de
visages photographiés ou dessinés exprimant une émotion (Kornreich et al, 2001 ; Clark et
al 2007).

Des travaux plus récents se sont intéressés a des situations dites crossmodales
(situations dynamiques, faisant appel a plusieurs sens).Cette technique est plus
représentative des conditions réelles d'une relation interpersonnelle par rapport a la
condition statique. Il s'agissait de présenter des visages photographiés concomitamment a la
prosodie émotionnelle correspondante.

Les résultats ont montré que la reconnaissance émotionnelle en conditions plus réelles
(crossmodal) est améliorée, c’est ce qu’on appelle « I'effet de facilitation ». Ce phénomeéne
est retrouvé dans la population générale, mais pas chez les sujets présentant un TUA ; ils ne
repéraient pas mieux les émotions en crossmodal qu’en unimodal.

Les temps de réaction a I'émotion cependant étaient plus élevés dans les deux conditions
(Maurage et al, 2007, Foisy et al, 2007). Par ailleurs, chez les sujets qui présentent un TUA,
il est constaté davantage d'erreurs d’identification émotionnelle que dans la population
générale, avec une tendance a la surestimation des émotions négatives que sont la colére, la

peur et |a tristesse (Frigerio, 2002 ; Townshend et al, 2003).

Cette étude a donc comme objectif principal de confirmer I'existence de ce déficit de
performance et d'effet de facilitation rapporté dans la littérature, en situation crossmodale.
L'intérét est d'évaluer le décodage émotionnel dans des conditions plus représentatives de
situations quotidiennes (informations plurisensorielles simultanées) que ce qui a pu étre
étudié jusqu'a présent.

Dans un second temps, il peut étre aussi étre intéressant de confirmer une surestimation des
émotions négatives chez cette population, et une latence de réponse supérieure a la

population générale, tant en condition statique que dynamique.



METHODE

1. Population
Cette étude a été menée auprées de trente patients de 18 a 65 ans suivis régulierement dans

le service d'addictologie du CHU d’ANGERS et de CAEN ( prise en charge multidisciplinaire)
pour des troubles lié a I'usage d'alcool selon les criteres du DSM-V.

Nous avons exclu les patients présentant une consommation cannabinique active, les sujets
sous traitement neuroleptique ou substitutif aux opiacés, et ayant des antécédents
neurologiques (traumatisme cranien, AVC, démence, syndrome de Korsakoff ou Gayet-
Wernicke).

2. Outils

Pour répondre aux objectifs, au cours d'un entretien individuel dans le cadre du suivi sur
I'h6pital de jour, nous avons utilisé les outils méthodologiques suivants :

- Un questionnaire élaboré pour recueillir les renseignements sociodémographiques
principaux (age, niveau socioprofessionnel), et les antécédents somatiques, psychiatriques et
addictifs.

2.1 Le questionnaire AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test): pour I'évaluation des

consommations d'alcool en 10 items (habitudes et répercussions), cotés de 0 a 4; un score >

8/40 signe un trouble lié a I'usage (annexe 2).

2.2 Le Montréal Cognitive Assesment (MoCA): outil de dépistage de troubles cognitifs

couramment utilisé en addictologie, considéré comme normal lorsqu'il est supérieur ou égal a
26/30 (annexe 3).

2.3 La Batterie Rapide d'Efficience Frontale (BREF): outil de dépistage d'un

dysfonctionnement exécutif (conceptualisation, flexibilité mentale, programmation, sensibilité
a l'interférence, controle inhibiteur, autonomie environnementale) en 6 items cotés de 0 a 3 ;

un score est considéré normal > 16/18 (annexe 4).



2.4 Les photographies d’Ekman et Friesen (1976) pour la reconnaissance émotionnelle dite

« en situation statique ou unimodale » (annexe 5):

-présentation sur ordinateur de 30 photographies de visages, exprimant les 6 émotions de
base (peur, dégolt, tristesse, colere, surprise, joie), dont les noms sont écrits sur des cartes
- réponses que le patient doit désigner (tache de labelling), 5 photographies par émotion.

-évaluation du temps de réponse, du nombres de réponses correctes et erronées.

2.5 La French Emotion Evaluation Test (FEET); (Frangois et Allain, 2010) : pour la

reconnaissance émotionnelle dite « en situation dynamique ou multimodale »:

—~adaptation francaise de The Awareness of Social Inference Test (TASIT) ; (McDonald et al,
2003).

présentation sur ordinateur de 35 vidéos d'une durée bréve (<1 min), mettant en scéne un
ou deux personnages exprimant une des 6 émotions de base ainsi que I'état neutre, dont les
noms sont écrits sur des cartes- réponses (labelling).

-évaluation du temps de réponse (a la fin de chaque scéne), du nombre de réponses

correctes et erronées.

2.6 L'échelle d’auto évaluation de Beck pour dépister et évaluer I'intensité d’'un syndrome

dépressif, 13 items cotés de 0 a 3 (annexe 6) :
un score de 4 a 7 : en faveur d’'une dépression légere
>de 8 a 15 : dépression modérée

216 et plus : dépression sévere

2.7 Les échelles d’auto évaluation STAI YA et YB ; 20 items chacune (annexes 7 et 8) :

->la STAI YA permet de dépister un état anxieux au moment de la situation expérimentale

-la STAI YB permet le dépistage d’un trait anxieux (personnalité)



3. Procédure

Les patients répondant aux critéres d'inclusion ont répondu au questionnaire initial
puis ont été évalués par I'AUDIT, le MoCA, la BREF, et ont répondu aux épreuves de
reconnaissance émotionnelle en situation statique puis dynamique.

Ensuite ils ont été évalués par la Beck et les STAI afin de différencier les patients considérés
comme anxieux (scores aux STAI > 46/80 soit anxiété modérée a tres élevée) et déprimés
(scores > 8/39 soit dépression modéré a sévere) de ceux qui ne le sont pas.

Chaque passation durait de 1h a 1h45.

Un groupe de trente-trois sujets témoins ne présentant pas de trouble lié a I'usage d'alcool
(présentant un nombre de criteres DSM-V <2 et un score AUDIT < 8/40) ont été appariés en
age, sexe et niveau d'études, et ont été soumis aux mémes évaluations.

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 (annexe 9).

4. Statistiques

Pour tester nos hypothéeses, nous avons comparé les résultats des tests du groupe
patients et du groupe témoin. Nous avons également réalisé une comparaison des résultats
des épreuves de reconnaissance émotionnelle au sein du groupe de patients, entre ceux
présentant un TUA évalués comme anxieux-déprimés, et ceux présentant un TUA « isolé ».
Le test T de Student pour échantillons et I'ANOVA factorielle @ mesures répétées, ont été

utilisés a l'aide du logiciel SPSS. Le seuil de significativité retenu était p <0.05.



RESULTATS

1. Données socio-démographigues

Trente patients ont été inclus, agés de 32 a 63 ans (moyenne (moy) =51.0; écart
type (4)=9.6). Seize d'entre eux présentaient un TUA associé a une symptomatologie anxio-
dépressive (TUA-D), et quatorze présentaient un TUA « isolé » TUA-ND.

Le groupe témoin a été constitué de trente-trois sujets, agés de 31 a 63 ans (moy= 50.0 ;
u=9.4) (Tableau 1).

Tableau 1 : Données démographiques des sujets de |'étude.

Caractéristiques Moyenne (écart type)
Groupe avec TUA Groupe avec TUA-D N Groupe avec TUA-ND Groupe controle N=33
N=30 =16 N= 14
Age 51.0(9.6) 48.5(11.0) 53.8(7.2) 50.0 (9.4)
Nombre hommes/femmes 23/7 13/3 10/4 24/9
Nombre d’années d’études 11.9 (3.0) 11.7 (3.3) 12.1(2.7) 13.1(2.8)
Score AUDIT 26.6 (7.8) 28.7 (8.4) 24.2 (5.6) 3.6 (2.4)

N : nombre de sujets totaux. D:traits anxio dépressifs . ND : absence de traits anxio dépressifs. AUDIT : Alcohol Use Disorders Identification Test

2. Comparaisons intergroupes

2.1 La reconnaissance émotionnelle

Les résultats des épreuves de reconnaissance émotionnelle, ne montrent pas de différence
significative entre le groupe avec TUA et le groupe controle en situation unimodale (tableau
2). Les sujets TUA ne montraient pas plus de déficit dans la reconnaissance émotionnelle en

unimodal.



Tableau 2 : Comparaison intergroupe en situation unimodale

Epreuves Moyenne (écart-type)

Groupe TUA Groupe controle Significativité (p) t ddl
EFE bonnes rép ttl (sur 30) 26,8 (2,6) 26,6 (2,1) 0,70 0,38 61
BR joie 4,9(0,3) 5,0 (0,2) 0,26 -1,13 61
BR surprise 4,7(0,5) 4,8(0,4) 0,43 -0,79 61
BR tristesse 45(0,8) 4,4(0,9) 0,84 0,20 61
BR colére 4,6(0,6) 43(1,0) 0,27 1,11 61
BR peur 3,7(1,2) 3,6(1,4) 0,71 0,37 61
BR dégolt 4,5(0,9) 4,5(0,8) 0,95 0,06 61
Erreurs reconn ttl (sur 30) 3,2(2,6) 3,4(2,1) 0,70 -0,38 61
ERR joie 0,1(0,4) 0,0(0,0) 0,08 1,77 61
ERR surprise 1,4(1,4) 0,9(1,0) 0,14 1,50 61
ERR tristesse 0,1(0,4) 0,3(0,8) 0,22 -1,24 61
ERR colére 0,5(0,8) 0,6(0,7) 0,82 -0,23 61
ERR peur 0,4(0,7) 0,9(1,2) 0,06 -1,90 59
ERR dégolt 0,6(0,8) 0,8(1,1) 0,61 -0,52 61
Temps rép ttl (sec) 4,1(1,8) 3,0(1,2) 0,003* 2,96 61
Joie 3,0(1,3) 2,2(0,9) 0,004* 3,04 61
Surprise 3,1(1,4) 2,7(1,3) 0,14 1,48 61
Tristesse 5,4 (5,4) 3,3(1,6) 0,04 2,11 61
Colére 3,8(1,7) 3,6(1,3) 0,31 1,01 61
Peur 5,4(3,5) 3,7(1,3) 0,01 2,65 59
Dégolt 3,9(2,7) 3,0(1,3) 0,08 1,81 61

Résultats significatifs en gras* (p <.05) ; EFE : épreuve de reconnaissance desexpressions faciales émotionnelles; ttl : total ; BR : bonnes réponses ;ERR :

erreurs ; recon. : reconnaissance ; rép : réponse, ddl = degrés de liberté, t = valeur statistique.

Cependant, en situation crossmodale, on retrouve significativement plus d’erreurs

dans le groupe avec TUA que dans le groupe contrdle (p =0 .03) (tableau 3).



Tableau 3 : Comparaison intergroupe en situation crossmodale

Epreuves Moyenne (écart-type)

Groupe TUA Groupe témoin Significativité (p) t ddl
FEET bonnes rép ttl (sur 35) 30,7 (3,6) 32,2(2,0) 0,03* 2,21 61
BR joie 3,9(1,1) 4,1(1,1) 0,50 -0,68 61
BR surprise 4,6 (0,9) 4,9(0,4) 0,13 -1,52 61
BR tristesse 4,4 (0,7) 4,5(0,7) 0,51 -0,66 61
BR colére 4,2(0,7) 4,6 (0,6) 0,04* -2,14 61
BR peur 4,4(1,0) 4,7(0,6) 0,11 -1,62 61
BR dégoit 48(0,5) 49(0,2) 0,15 1,46 61
BR neutre 4,4(1,2) 4,6(0,7) 0,28 -1,09 61
Erreurs reconn ttl (sur 35) 4,3(3,6) 2,8(2,0) 0,03* 2,21 61
ERR joie 0,2(0,5) 0,4(0,9) 0,47 -0,72 61
ERR surprise 1,2(4,7) 0,5(0,9) 0,06 1,92 61
ERR tristesse 0,3(0,6) 0,4(0,6) 62 -0,50 61
ERR colére 0,1(0,3) 0,2(0,5) 18 -1,34 61
ERR peur 0,4(0,7) 0,4(0,7) 82 0,23 61
ERR dégodt 0,4(0,6) 0,2(0,5) 21 1,28 61
ERR neutre 1,7(2,4) 0,6(0,9) 0,02* 2,45 61
Temps rép ttl (sec) 1,9(0,8) 1,5(0,5) 0,03* 2,28 61
Joie 2,7(1,9) 1,8(1,0) 0,02* 2,01 61
Surprise 1,6(0,9) 1,5(0,7) 0,32 1,01 61
Tristesse 2,0(2,0) 1,6(1,0) 0,43 0,80 61
Colere 1,85(1,1) 1,5(0,8) 0,15 1,46 61
Peur 1,93(1,2) 1,5(0,9) 0,15 1,46 61
Dégolit 1,30 (0,5) 1,1(0,5) 0,09 1,72 61
Neutre 2,7(2,6) 1,9(1,7) 0,14 1,48 61

Résultats significatifs en gras* (p <.05) ; FEET : épreuve de reconnaissance des émotions en condition dynamique; ttl : total ; BR : bonnes réponses ;ERR :

erreurs ; recon. : reconnaissance ; rép : répons, ddl= degré de liberté, t =.valeur statistique

On note également en condition crossmodale, que significativement, le groupe avec

TUA sous-estime la colere (p = 0.04) et surestime |'état neutre (p = 0.02).

Concernant les latences de réponse, le groupe avec TUA met significativement plus de
temps a identifier les émotions que le groupe controle, aussi bien en condition unimodale (p
= (0.004), que crossmodale (p = 0.03).

En particulier, les latences de réponse sont majorées pour la joie (p = 0.003), la tristesse (p
= 0.04), et la peur (p = 0.01), en condition unimodale et seulement pour la joie en condition
crossmodale (p = 0.02) (tableau 2 et 3).

2.2 Le fonctionnement exécutif

Le groupe avec TUA présentent des scores significativement moins bons au MoCA
(p=0.0003), et a la BREF (p = 0.001) que le groupe témoin (tableau 4).



Tableau 4 : Résultats aux tests neuropsychologiques

Epreuves Moyenne (écart-type)
Groupe TUA Groupe contrdle Significativité (p) ddl t

BDI 9,8(1,6) 1,6(2,2) <0,001* 61 6,64
STAI-A 38,3(26) 13,9(5,9) 0,00002* 61 4,66
STAI-B 48,9 (32,4) 13,6 (8,6) <0,001* 61 5,83
AUDIT 26,0(3,6) 7,8(2,4) <0,001* 61 16,03
MOCA 25,1(4,0) 28,1(2,2) 0,0003* 61 -3,82
BREF 16,3 (1,8) 17,5(0,7) 0,001* 61 3,61

Résultats significatifs en gras * (p < 0,005), ddI = degrés de liberté, t= valeur statistique

3. Comparaisons intragroupes

Il n‘est pas retrouvé de différence significative entre les patients présentant un TUA

seul et ceux présentant un TUA associé a une symptomatologie anxio-dépressive, dans la

reconnaissance émotionnelle, autant en situation unimodale que crossmodale.

On retrouve cependant de maniére significative une plus grande rapidité dans le temps de

réponse pour la peur en situation unimodale (p =0.007) et pour la joie en condition

crossmodale (p = 0.04) dans le groupe présentant des symptomes anxieux et dépressifs

(tableau 5).
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Tableau 5 : Comparaison intragroupe en uni et crossmodal.

UNIMODAL
Epreuves Moyenne (écart-type)
Groupe TUA-D | Groupe TUA-ND Significativité (p) ddl t
EFE bonnes rép ttl (sur 30) 27,3(1,8) 26,2(3,2) 0,25 28 1,17
Joie 4,9(0,3) 4,9(0,3) 0,64 28 -0,47
Surprise 4,8(0,5) 4,6 (0,5) 0,54 28 0,62
Tristesse 4,5(0,8) 4,4(0,9) 0,82 28 0,23
Colere 4,6(0,5) 4,5(0,8) 0,59 28 0,54
Peur 3,9(1,1) 3,4(1,3) 0,27 28 1,13
Dégodt 4,6(0,7) 4,3(1,0) 0,29 28 1,08
Erreurs reconn ttl (sur 30) 2,7(1,8) 3,8(3,2) 0,25 28 -1,17
ERR joie 0,2(0,5) 0,1(0,3) 0,48 28 0,72
ERR surprise 1,3(1,3) 1,5(1,5) 0,63 28 -0,49
ERR tristesse 0,1(0,3) 0,2(0,6) 0,35 28 -0,95
ERR colére 0,4(0,7) 0,7(0,8) 0,24 28 -1,20
ERR peur 0,4(0,8) 0,4(0,7) 0,84 28 -0,20
ERR dégolt 0,4(0,5) 0,9 (1,0) 0,14 28 1,53
Temps rép ttl (sec) 3,4(1,0) 49(2,2) 0,02* 28 -2,50
Joie 2,8(1,4) 3,3(1,3) 0,32 28 -1,01
Surprise 2,8(1,2) 3,5(1,0) 0,11 28 -1,65
Tristesse 4,4(1,9) 6,5(7,6) 0,29 28 -1,01
Colére 3,3(1,8) 4,4(1,5) 0,07 28 1,87
Peur 3,9(1,8) 7,2(4,1) 0,007* 28 -2,92
Dégoit 3,3(1,7) 4,7 (3,4) 0,15 28 1,47
CROSSMODAL
Epreuves Moyenne (écart-type)
Groupe TUA-D | Groupe TUA- ND Significativité (p) ddl t

FEET bonnes rép ttl (sur 35) 30,7 (4,0) 30,6 (3,2) 0,97 28 0,34
BR joie 4,0(1,3) 3,9(1,0) 0,74 28 0,34
BR surprise 4,4(1,1) 4,9(0,4) 0,13 28 -1,58
BR tristesse 4,4(0,7) 4,4(0,7) 0,77 28 0,30
BR colére 43(0,6) 4,1(0,8) 0,37 28 0,92
BR peur 4,3(1,2) 4,5(0,8) 0,50 28 -0,68
BR dégolt 4,8(0,5) 4,8(0,4) 0,88 28 0,15
BR neutre 45(1,1) 42(1,3) 0,52 28 0,65
Erreurs reconn ttl (sur 35) 43 (4,0) 4.4(3,2) 0,97 28 -0,03
ERR peur 0,4(0,6) 0,5(0,8) 0,62 28 -0,50
ERR dégolit 0,5(0,7) 0,3(0,5) 0,36 28 0,94
Temps rép ttl (sec) 1,7(0,6) 2,1(1,0) 0,17 28 -1,41
Joie 2,1(1,5) 3,5(2,0) 0,04* 28 -2,19
Surprise 1,5(0,6) 1,9(1,1) 0,17 28 -1,40
Tristesse 1,8(1,1) 2,1(2,8) 0,75 28 -0,33
Colére 1,7(1,0) 2,0(1,2) 0,46 28 -0,75
Peur 1,9(1,2) 2,0(1,5) 0,89 28 0,14
Dégolit 1,3(0,4) 1,3(0,5) 0,70 28 -0,39
Neutre 2,2(2,5) 3,2(2,7) 0,28 28 -1,09

Résultats significatifs en gras * (p < 0,05) ; EFE : épreuve de reconnaissance des expressions faciales émotionnelles ; FEET : épreuve de reconnaissance des
émotions en situation dynamique French Emotion Evaluation Test ; ttl : total ; D : avec traits anxio-dépressifs ; ND : sans traits anxio-dépressifs, ddI= degrés

de liberté, t= valeur statistique
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Tableau 6 : Résumé des valeurs significatives en uni et crossmodal

Moyenne (écart-type)
Groupe TUA Significativité(p) Groupe témoins Significativité (p)
TUA-D TUA-ND TUA-D / TUA-ND TUA / témoins
EFE Temps de rép. ttl (sec) 3,4(1,0) 49(2,2) 0,02* 3,0(1,2) 0,04*
Joie 2,8(1,4) 3,3(1,3) 0,32 2,2(0,9) 0,003*
Tristesse 4,4(1,9) 6,5(7,6) 0,29 3,3(1,6) 0,04*
Peur 3,9(1,8) 7,2(4,1) 0,007* 3,7(1,3) 0,01*
FEET bonnes rép ttl (sur 35) 30,7 (4,0 30,6(3,2) 0,97 32,2(2,0) 0,03 *
Colére 4,3(0,6) 4,1(0,8) 0,37 4,6 (0,6) 0,04 *
Temps de rép.ttl (sec) 1,7(0,6) 2,1(1,0) 0,17 1,5(0,5) 0,03*
Joie 2,1(1,5) 3,5(2,0) 0,04* 1,8(1,0) 0,02*

Résultats significatifs en gras * (p < 0,05) ; EFE : épreuve de reconnaissance des expressions faciales émotionnelles ; FEET : épreuve de reconnaissance des

émotions en situation dynamique French Emotion Evaluation Test ; ttl : total ; D : avec traits anxio-dépressifs ; ND : sans traits anxio-dépressifs
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DISCUSSION

Les résultats de cette étude ne montrent pas de différence significative en situation

unimodale dans la reconnaissance émotionnelle entre le groupe de sujets avec un TUA et les
témoins. Cependant, comme nous le suggérions en hypothese principale, on note des
résultats erronés de maniére significative chez les sujets avec un TUA en condition
crossmodale.
Chez nos patients, il n'y a pas d’amélioration de la reconnaissance émotionnelle du fait d'étre
évalués en condition dynamique. Il n'y a pas d'effet de facilitation comme chez les sujets
témoins. Le déficit de reconnaissance émotionnelle en situation crossmodale chez les sujets
avec TUA existe de maniére significative, et rejoint les données de la littérature (Maurage et
al, 2007).

Dans un second temps, nous émettions I'nypotheése d'une surestimation des émotions
négatives chez les sujets avec un TUA.
En situation unimodale, on ne retrouve pas de différence dans I'évaluation des émotions
(autant négatives que positives) entre les deux groupes de maniére significative,
contrairement a ce que I'on retrouve dans la littérature (Clark et al., 2007 ; Dethier et al.,
2010 ; Frigerio et al., 2002 ; Kornreich et al., 2001). Or, la technique unimodale est moins
représentative des conditions réelles d’une relation interpersonnelle. L'objectif a donc été de
s'en rapprocher davantage en utilisant la technique de crossmodal.
Nos résultats montrent que les sujets avec un TUA ont une tendance a sous-estimer la
colere, au profit de I'état neutre. Au contraire, Maurage et al (2009), retrouvaient une
surestimation de la reconnaissance de la colere. Cette absence de concordance peut
s'expliquer d’une part par une cohorte plus importante dans notre étude. D'autre part, on
peut I'expliquer par des situations crossmodales réalisées selon des modalités différentes.
Dans l'étude de Maurage et al, les différents stimuli présentés aux sujets sont moins
représentatifs des conditions réelles (voix sur bandes audio, visages sur logiciel
photographique 3D, etc). La French Emotion Evaluation Test (Frangois et Allain, 2010)
utilisée dans notre étude est plus représentative du quotidien du fait de sa caractéristique
dynamique (vidéos d'acteurs jouant I'émotion). Dans tous les cas, les résultats laissent
penser qu'il existe une difficulté dans l'interprétation (tant surestimée que sous-estimée) de

certaines émotions négatives telles la colére, lors d'un TUA. L'attribution d’émotions
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négatives a d'autres émotions comme nous le constatons ici, s'accorde avec la littérature
(Ritz et al, 2012 ; Leppanen et al, 2004).

A partir de ces erreurs d'interprétation des émotions exprimées par un interlocuteur, nous
pouvons faire I'hypothese d’'un comportement ou d'une réponse inadaptée chez les sujets
avec TUA. Un déficit d’empathie, des difficultés relationnelles, une tendance a la
surévaluation des situations conflictuelles etc, pourraient étre a I'origine d’une poursuite des

consommations ou de rechutes pour les patients inscrits dans les soins.

Par ailleurs, nous envisagions |'existence d’une latence de réponse augmentée chez
les patients avec TUA. Nos résultats dans les deux situations (uni et crossmodale), mettent
en évidence un temps de réponse significativement plus élevé chez les sujets avec TUA
comparativement aux sujets controles. En particulier, le temps de réponse pour les émotions
de tristesse, de peur, et de dégolt (émotions négatives) est significativement plus long que
ceux du groupe controle mais seulement en situation unimodale. Il est également augmenté
pour la joie en situation crossmodale (Maurage et al, 2008). Cette technique, du fait d'un
rapprochement de la réalité, semble étre plus performante et met ainsi en évidence des
difficultés de reconnaissance des émotions positives chez les sujets TUA.

On peut supposer que cette lenteur de reconnaissance émotionnelle s’explique par une
difficulté globale de l'intégration de I'émotion percue chez les patients présentant un TUA
(Adolphs, 2002).

Devant la fréquence élevée de troubles anxiodépressifs comorbides, nous nous
sommes interrogés sur l'implication de ses symptdémes dans la reconnaissance émotionnelle.
Nous avons pris en compte I'existence d’'un TUA avec symptomes d'anxiété et de dépression
afin d'éviter les biais attentionnels et mnésiques (Bediou et al, 2009).

Au vue de nos résultats non significatifs, on ne peut donc pas attribuer |'altération de la
reconnaissance émotionnelle de nos patients avec un TUA, a l'existence de symptOmes
anxio-dépressifs. Or, nous avons considéré des scores d'intensité dépressive modérées a
séveres. Cela peut expliquer les divergences de résultats avec notamment I'étude de Gendry
- Gohier (2011). Celle-ci a considéré des scores d'intensité dépressive sévere uniquement, et
met en évidence des biais attentionnels vers les émotions négatives. Mais les sujets de cette
étude ne présentaient pas de troubles addictifs.

Cependant comme |'étude de Lee et al (2015), nos résultats (cohorte plus importante) ne

montrent pas de lien entre les comorbidités affectives et les difficultés neuropsychologiques
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dans le TUA. S'il est parfois difficile en pratique de déterminer la cause d'un trouble de
reconnaissance émotionnelle chez des patients présentant a la fois un TUA et un trouble
affectif, nos résultats sont plutdt en faveur d’une origine neurotoxique. Mais il convient de
rester prudent sur ces conclusions, en particulier du fait du faible effectif de la cohorte. Une

étude incluant davantage de patients permettrait de renforcer la puissance statistique.

CONCLUSION

Les résultats obtenus en situation crossmodale ont I'avantage de confirmer, dans des
conditions plus réelles, les difficultés de reconnaissance émotionnelle des sujets présentant
un TUA. On constate des déficits concernant aussi bien la nature de I'émotion, que le délai de
reconnaissance de I'émotion.

Cette étude met en évidence I'intérét de mieux appréhender le bilan des répercussions des
consommations pas seulement sur le plan cognitif mais également sur la sphere
émotionnelle. D'une maniére générale, la neurotoxicité de l'alcool entraine des Iésions
cérébrales structurelles impliquant des fonctions telles que la mémoire épisodique, les
troubles visuo-spatiaux, la prise de décision etc. L'objectif est donc d'orienter les patients
vers des prises en charge personnalisées et multidisciplinaires (sur le plan psychiatrique,
neuropsychologique, social et éducatif).Selon les répercussions évaluées, on peut alors
envisager des soins adaptés, pour I'amélioration de I'identification émotionnelle tels que les
ateliers de plein conscience ou Mindfulness-Based Cognitive Therapy (Csillik A et al, 2012;
Krentzman, 2015). Ou encore le développement au sein des services de stratégies
éducatives et de remédiation cognitive (basée sur des techniques d'apprentissage avec
répétition d'exercices notamment) pour améliorer le fonctionnement cognitivo-émotionnel de
ces patients (Franck N, 2012).
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Annexe 1 : Modéle de la reconnaissance faciale des émotions d’Adolphs, 2002
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Annexe 2 : Questionnaire AUDIT
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Annexe 3 : MoCA Test

MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA) NOM :

Version 7.1 Scolarité : Date de naissance :
FHAN‘;AIS Sexe: DATE :
Copier Dessiner HORLOGE (11 h 10 min)
lecube | (3points)
Fin
Début
[ ] [ ] [ ] [ ] [ 1 |_/s
Contour Chiffres Aiguilles
74
[] _/3
MEMOIRE Lire la liste de mots, VISAGE | VELOURS | EGLISE | MARGUERITE | ROUGE | Pas
le patient doit répéter. - ol
Faire 2 essais méme si le 1er essai est réussi, |17 ess5ai i
Faire un rappel 5 min aprés. 2¢me essal point
ATTENTION Lire la série de chiffres (1 chiffre/ sec.). Le patient doit la répéter. [ ] 21854
Le patient doit la répéter a l'envers. [ l 742 _ /2
Lire la série de lettres. Le patient doit taper de 1a main i chaque lettre A. Pos de point s 2 erreurs
[ ] FBACMNAAJKLBAFAKDEAAAIJAMOFAAB | /1
Soustraire série de 7 a partir de 100. [ 193 [ ]86 [ 179 [172 [ ]6s
4 Ou § soustractions correctes : 3 pts, 2 ou 3 correctes : 2 pts, 1 correcte ;1 pt, o correcte : 0 pt _f3
LANGAGE Répéter : Le colibri a déposé ses ceufs surlesable. [ ] L'argument de I'avocat les a convaincus. | | _[le
Fluidité de langage. Nommer un maximum de mots commencant par la lettre «F» en 1 min [ ] (Nz11mots) | /1
UL LI similitude entre ex:banane - orange = fruit [ ] train - bicyclette [ ] montre - ragle _ 2
RAPPEL Doit se souvenirdesmots | VISAGE | VELOURS EGLISE MARGUERITE ROUGE Points /s
pour rappel | T
sansinoices | [ ] [] [] [] [ ] |sansmoices
. Indice de catégorie seulement
optmrmEI Indice choix multiples
ORIENTATION [ ]pate [ ]Moais [ ]annee [ Jiour [ lendroit [ Jvile | /&
& Z.Nosreddine MD www.mocatest.org Mormal 2 28 /30 | TOTAL /30
Administré par : Ajouter 1 point si scolarité =12 urls_)
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Annexe 4 : La BREF
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Annexe 5 : Exemples de photographies d’Ekman et Friesen

La surprise La colére

Le dégolit La tristesse La peur
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Annexe 6

QUESTIONNAIRE ABREGE DE BECK
Traduction frangaise ; P. PICHOT

Qutil d’évaluation

MOM - I 1 S S I S I
== =1 7 I O S S Y I
SEXE : L AGE : DATE :

Instructions

Ce guestionnaire comporte plusisurs séres de quatre propositions. Pour chague série, lisez les guatre
propositions, puis choisissez celle qui décrit le misux voire &tat actuel.

Entourez e numero qui comespond & la proposition choisie. Si, dans une sére, plusieurs propositions
paraissent convenir, entourez les numeénos comespondants.

A. Je ne me sens pas triste. 0
Je me sens cafardeus ou triste. 1
Je me zens tout le temps cafardeux ou triste, et je n'amive pas a en sortir. 2
Je suis si triste ef si malheursux que je ne peux pas e supporter. 3
B. Je ne suis pas particufidrement découragé ni pessimiste au sujst de Tavenir. 0
J'ai un sentiment de découragement au sujet de l'avenir, 1
Pour man avenir, je n'ai aucun motif d'espérer. 2
Je sens quil n'y @ aucun espoir pour mon avenir, et que la situation ne peut e'amekiorer. 3
C. Je nai aucun senfiment d'échec de ma vie. 0
J'ai fimpression gue [ai échoué dans ma vie plus que ia plupart des gens. 1
Quand je regarde ma vie passée, tout ce que [y découvre n'est qu'échecs. 2
J'ai un sentiment d'échec complet dans toute ma vie personnelle (dans mes relations avec mes
parents, mon mari, ma femme, mes enfants). 3
0. Je ne me sens pas particuligrement insatisfait. 0
Je ne saiz pas profiter agréablement des circonstances. 1
Je ne tire plus aucune satisfaction de guoi gque ce soit. 2
Je suiz mecontent de tout. 3
E. Je ne me sens pas coupable. 0
Je me z2ns mauvais ou indigne une bonne partie du temps. 1
Je me sens coupable. 2
Je me juge frés mauvais et j'ai limpression que je ne vauwx rien. 3
F. Je ne suis pas dégu par moi-méme. 0
Je suis dégu par moi-méme. 1
Je me dégolte moi-méme. 2
Je me hais. 3

_4
CO-Rom Evaluaton Clinigue Standardises en Psychiatne



. Je ne pense pas @ me faire du mal.
Je pense que la mort me libérerait.
J'al des plans précis pour me suicider.
Si je le pouvais, je me tuerais.

. Je n'ai pas perdu Fntérét pour les autres gens.

Maintenant, je m'intéresse moins aux autres gens qu'autrefois.

J'al perdu tout Iintérét que je portais aux autres gens, et j'ai peu de sentiments pour eux.
J'ai perdu tout int&rét pour les autres, et ils m'indifférent totalement

Je suis capable de me decider aussi facilement que de coutume.
J'essaie de ne pas avoir @ prendre de décision.
J'al de grandes difficultés a prendre des décisions.

Je ne suis plus capable de prendre ia moindre décision.

Je n'ai pas le sentiment d'éfre plus laid qu'avant.

J'ai peur de paraitre vieux ou disgracieus.

J'ai limpression qu'il v a un changement permanent dans mon apparemce physigue gui me fait
paraitre disgracieus.

J'ai fimpression d'étre laid et repoussant.

. Je travaille aussi facilement qu'auparavant.

Il me faut faire un effort supplémentaire pour commencer a faire quelgue chose.
Il faut gque je fasse un trés grand effort pour faire quol que ce soit.
Je suis incapable de faire k2 moindre travail.

Je ne suiz pas ples fatigué gue d'habitude.
Je suis fatigué plus facilement que d'habitude.
Faire quoi que ce soit me fatigue.

Je suis incapable de faire l2 moindre travail.

. Mon appétit est toujours &l ssi bon.

Mon appéfit n'est pas aussi bon gue dhabitude.
Maon appett est beaucoup moins bom maintenant.
Je m'ai plus du tout d'appetit.

L L Rk =& O L B3 =] [ L W Rha & D

L R & 3
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Annexe 7

QUESTIONNAIRE D'AUTO-EVALUATION
STAI FORME Y-A

C.D. SPIELBERGER, 1983
Traduction frangaise : M.B. SCHWEITZER et |. PAULHAN, 1590

Ouwtil d'évaluation 1

MECH e O o O e ) ) e O T S O I
=it T I I I e I i
SkbxE: L ALE UAalE:

COMSIGNES

Un certain nombre de phrases que Fon utilise pour se décrre son: données ci-dessous. Lisezr chague
phrasze, puis marguez d'une croix. pami les guatre points a droite, celui qui comespond le mieux & ce que
vous ressertez a linstant, juste en ce moment. Il n'y a pas de bonnes ni de mauvaises réporses. MNe
passez pas frop de temps sur l'une ou l'autre de ces propasitions, et indiguez la réponse qui décrit e misux
vos sentiments actuels.

2 3
£ g 3 3
o o
1 Je me zens calme. |:| [l | [ [N |
2 Je me sens ensécurité, sansinquidtude, en sireté. | O | d
3 Je suistendu(e), crispa(e). 0 0 0 Q
4 e me sens sumena(e). |:| a d ':'
5 Je me sens tralquile, bien dens ma peau. |:| a a a
B Jeme sens émuie), bouleverse{e), contranséle). |:| a a = |
{ _ioée o2 malheurs éventusls me fracasse en o moment. [ a a a
& Je me sens content{el L1 (N | | (|
9 Jeme sens eMays(s). L (] [ [N
10 e e wens @ o dise. I I | J
11 Je senz que j;ai confiance en moi. (| N | a I
1.2 Je e BT IIRIVELE {r;mvcust:], il IjLi:l.l'It:. & W | a

P ;=
CO-Rom Evalustion Clnigue Standarcisée er Paychiatrie
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han

Oui

J'ai ka frousse, la trouilie (j'ai peur).

Je me sens indécis(e).

Je suis décontractéie), détenduie).

Je suis salisfait{e).

Jie suis inquiet, soucieus (inquigte, soucieuse).

13

Je ne sais plus ol f'en suiz, je me sens déconcerntéle), dérouté(s).

13

Je me sen: solide, poséis), pondéré(e), réfiechie).

20

Je me senz de bonne humeur, aimable.

Ol O O O] O O O] O

o O O 8 O 0] 0| 0O | Pluttnon

O O O O O O O O | Puttou

O O O O Oy O O O
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Annexe 8

QUESTIONNAIRE D'AUTO-EVALUATION
STAI FORME Y-B

C.D. SPIELBERGER, 1983
Traduction frangaise : M.B. SCHWEITZER et |. PAULHAN, 1990

Outil d'évaluation 2

MNOM : I S S S ey e I I Oy A

PREMOM L L 1 1 L 11 o111t 1 i

SEXE: || AGE:| | | DATE:- | L1 1 |

CONSIGNES

Un certain nombre de phrases que Fon utilise pour se décrire sont données ci-dessous. Lizez chague
phrase_ puis marquez d'une croix, parmi les 4 points & droite, celui qui comespond le mieux @ ce que vous
ressentez généralement. | n'y a pas de bonnes ni de mauvaises réponses. MNe passez pas trop de temps
sur l'une ou Fautre de ces propositions et indiquez la réponse qui decrit = misux vos sentiments habituels.

= &
& @ = é‘
= (=]
3 & 2 g
B 0. @ o
> @
o o
21 Je me sens de bonne humeur, aimable. a a N O
22 Je me sens nerveux {nerveuse) et agite (2). 0 ] 0 a
23 Je me sens content(e) de moi. 0 0 0 0
24 Je voudrais Stre aussi heureux (heursuse) que k25 auires semblent ] a a a
létre.
35 Jai un seniment d'6chet. 3 o O O
26 Je me sens repose(e). 0 0 0 0
27 Jai tout mon sang-froid. .D 0 0 0
28 Jai l'impression que les difficultés s'accumulent & un tel peint gue je O a a O
ne peux plus les surmontsr.
29 Je minguitte & propos de choses sans imporance. W) 0 0
30 Je suis heureux(se). [ | N | [ I
31 Jaides pensées qui me perurbent. a | a a

. -8 -
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32 Je mangue de confiance en moi.

33 Je me sens sans inguistude, en securité, en slrete.

34 Je prends facilement des décisions.

35 Je me sens incompetent(2), pas a la hauteur.

36 Je suis saﬁsfaitl:e]_

37 Des idees sans importance trottant dans ma téte me dérangent.

36 Je prends les dé:epﬁons tellement a coeur que je les oublie
difficilement.

39 Je suis L'J'né-béré-uh ne p'bsée',“s-uﬁde, stable.

40 Je deviens tenduie) et agite{e) quand je réfiechis 4 mes soucis.

Fresque jamais

J

O

o O

o o o o

O

O o O O O O -4 Parfois

L

(.

Ol O O O O g O Souvent

|

(]

] o | L | Presque toujours

O

ul
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Annexe 9

formulaire d'information et consentement
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Introduction: Les sujets ayant un trouble lié a I'usage d’alcool (TUA) présentent
des difficultés dans la reconnaissance des émotions. Cette étude a pour objectif
d'évaluer les capacités de reconnaissance émotionnelle de cette population. Pour
étre au plus proche des conditions réelles d’une relation interpersonnelle, nous avons
utilisé une technique en crossmodal. Cette technique, dynamique, permet la prise en
compte de différents stimuli (prosodie, gestuelle, expression faciale,..) qui
interviennent dans I'expression d’une émotion.

Méthode : 30 sujets présentant un TUA (évalué selon I'Alcohol Use Disorders
Identification Test)et 33 sujets témoins, appariés en age, sexe, et niveau d’études
ont été inclus. Ils ont été évalués sur le plan cognitif par le Montreal Cognitive
Assessment et la Batterie Rapide d’Evaluation Frontale. Leur capacité de
reconnaissance émotionnelle a été évaluée en situation unimodale (statique,
seulement avec des photographies de visages) et crossmodale (dynamique avec des
vidéos d'acteurs). Parmi les 30 sujets présentant un TUA, 16 présentaient une
symptomatologie anxiodépressive (évaluée par la State-Trait Anxiety Inventory, et la
Beck Depression).

Résultats : Les sujets présentant un TUA montrent une altération des fonctions
cognitives de maniere significative. Ils sont également significativement moins
performants dans la reconnaissance des émotions en situation crossmodale que les
sujets controles ; il n'y a pas d'effet de facilitation. On retrouve une tendance a
attribuer des émotions négatives (notamment la colére) a I'état neutre en
crossmodal et ils présentent un temps de réaction a I'émotion plus long. Toutefois,
nous n’‘observons pas de différence significative entre les 2 groupes dans
I'identification des émotions en condition statique. Nous ne relevons pas d'impact de
la symptomatologie anxio-dépressive chez les sujets avec un TUA.

Discussion: La technique de crossmodal, plus représentative du vécu au quotidien,
met en évidence des altérations de la reconnaissance émotionnelle,
indépendamment de I'état affectif des sujets. On constate une difficulté notamment
dans le décodage des émotions négatives chez I'autre. Ce constat laisse supposer les
conséquences qu'il peut exister sur le plan relationnel et leurs complications en
termes de rechute. Leur prise en charge implique donc des soins personnalisés et
pluridisciplinaires et une orientation vers des médiations spécifiques (remédiation
cognitive).

Mots clés : Trouble lié a I'usage de I'alcool - reconnaissance émotionnelle - dynamique -

crossmodal - expression faciale émotionnelle
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Introduction: Subjects with an alcohol use disorder (AUD) have difficulty to
recognize emotions. This study aims to evaluate their capacity to recognize
emotion. We used a cross-modal test to be representative of real
relationship between two persons. This is a dynamic technique to consider
different sens like voice, behavior, face expression. These elements are
essential to express an emotion.
Method: 30 subjects with AUD (evaluated with Alcohol Use Disorders
Identification Test) and 33 control subjects, matched to age, sex, and level
of study were included. Their cognition was assessed by the Montreal
Cognitive Assessment and the Batterie Rapide d’Evaluation Frontale. Their
capacity to recognize emotion was evaluated in a unimodal situation (static
with faces photographs) and crossmodal (dynamic with videos of actors).
Among the 30 subjects with AUD, 16 had an anxiety-depressive
symptomatology (evaluated by the State-Trait Anxiety Inventory, and Beck
Depression).

Results: Subjects with AUD showed significantly difficulties about cognitive
functions. They are also significantly less efficient in the recognition of
emotions in crossmodal situations than control subjects; there was no
facilitation effect. They attribute negative emotions (notably anger) to the
neutral state in crossmodal and they have a longer reaction time to emotion.
However, we don't observe any significant difference between the 2 groups
in the identification of emotions in static condition, and we do not report any
impact of anxio-depressive symptomatology in subjects with AUD.
Discussion: The cross-modal test, which is more representative of real
conditions, reveals alterations in emotional recognition, independent of the
affective state of the subjects. Subjects with AUD showed difficulties
especially to recognize negative emotions at the other. This observation
suggests the relationalship between difficulties to recognize emotions and
relapse. So we have to propose personalized and multidisciplinary cares and
orientate towards specific mediations (cognitive remediation).

Keywords : Alcohol Use Disorder - recognition of emotions - dynamic - crossmodal -

facial expression of emotions
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