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Présentation du numéro spécial sur les dépendances 

 
 

Ce numéro spécial de la RFCCC porte sur le thème des dépendances. Vous trouverez 
dans ce numéro, une revue de la littérature très actuelle de Robert Ladouceur et collaborateurs 
sur les problèmes liés au jeu pathologique. La pratique excessive des jeux de hasard et 
d’argent est devenue un problème de santé publique. En France, en juillet 2008, l’INSERM  
(Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale) a publié le rapport d’une expertise 
collective intitulée « Jeux de hasard et d’argent : contextes et addictions »1. Dans le cadre de 
cette expertise, un groupe pluridisciplinaire d’experts en histoire, sociologie, économie de la 
santé, épidémiologie, psychologie, neurobiologie, psychiatrie, addictologie a analysé environ 
1250 articles scientifiques portant sur le thème des jeux de hasard et d’argent. Ce rapport 
révèle que la notion de jeu pathologique est apparue dans la littérature à la fin des années 80. 
Les joueurs pathologiques ont tout d’abord été considérés comme des individus présentant 
des troubles des impulsions. Cette pathologie s’est ensuite trouvée progressivement incluse 
dans le groupe des « addictions sans substances ». Ce rapport nous apprend que la prévalence 
à vie du jeu pathologique se situe selon les études entre 0.3 et 4 %. Robert Ladouceur est 
professeur émérite en psychologie clinique à l’Université Laval (Canada) et surtout l’ancien 
fondateur et directeur (de 1998 à 2008) du centre québécois d’excellence pour la prévention et 
le traitement du jeu de hasard et d’argent2. Dans leur article, Robert Ladouceur et ses 
collaborateurs décrivent clairement les comportements et cognitions du joueur pathologique, 
et propose également des actions de prévention.  

 
Ce numéro spécial aborde évidemment « les addictions avec substances » liées à la 

consommation de cannabis ou d’alcool. L’European Monitoring Centre for Drugs and Drugs 
Addictions (EMCDDA) publie annuellement un rapport sur l’usage des drogues 3 . 
L’EMCDDA est une agence décentralisée de l’Union Européenne, fondée en 1993, et qui a 
pour fonction de fournir à l’Union Européenne et aux états membres une vue d’ensemble 
factuelle du phénomène de la drogue en Europe. En ce qui concerne la consommation de 
cannabis, le rapport de 2010 révèle l’ampleur du phénomène : environ 22,5% des adultes 
européens consomment du cannabis au cours de leur vie. La consommation de cannabis est 
essentiellement le fait de jeunes adultes (15-34 ans), les niveaux de consommation les plus 
élevés au cours de la dernière année sont observés généralement chez les 15-24 ans. La 
consommation de cannabis touche donc pratiquement un tiers de la population jeune, et ceci 
dans pratiquement tous les pays européens. En novembre 2001, l’INSERM a également 
publié une expertise collective intitulée « Cannabis, quels effets sur le comportement et la 
santé ?»

 
à partir d’une analyse exhaustive des données de la littérature scientifique 

internationale sur le sujet. Depuis cette date, l’INSERM a publié plusieurs dossiers de presse 
actualisant les données de l’expertise de 2001. Les résultats des études épidémiologiques  

                                                
 
1  Les rapports complets sont en libre accès sur le site internet de l’INSERM à l’adresse suivante : 
http://www.inserm.fr/index.php 
2 L’adresse internet du Centre est : http://gambling.psy.ulaval.ca/. On y trouvera une présentation actualisée des 
travaux du centre ainsi que des notes à l’intention du grand public sur les questions du jeu excessif. 
3  Les rapports annuels sont en accès libre sur le site internet de l’EMCDDA à l’adresse suivante : 
http://www.emcdda.europa.eu/data 
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révèlent également une augmentation de la prévalence d’usage de cannabis dans les 
populations jeunes aux États-Unis, en Australie et en Nouvelle-Zélande, tout comme en 
Europe (INSERM, 2001). A l’heure où dans divers pays, dont la France, la Suisse et la 
Belgique, les questions de la légalisation de cette drogue se posent et se reposent à différents 
échelons politiques ou géographiques, la mise à jour des connaissances sur cette question ne 
peut que sembler pertinente et d’à propos. L’article d’Emeline Chauchard et Henri Chabrol 
présente une revue de la littérature des facteurs jouant un rôle important dans l’initiation et le 
maintien de la consommation de cannabis à l’adolescence. Henri Chabrol est pédo-psychiatre 
et professeur de psychologie clinique et psychopathologie à l’Université de Toulouse II – Le 
Mirail (France). Il s’intéresse depuis plusieurs années à la consommation de cannabis chez les 
adolescents et a publié plusieurs articles sur ce thème dans des revues internationales. Sa 
collaboratrice, Emeline Chauchard, est docteur en psychologie et attachée temporaire 
d’enseignement et de recherche à l’Université de Toulouse II – Le Mirail.  Emeline 
Chauchard travaille sur les addictions, en particulier le cannabis et les addictions liées à 
internet. 

 
L’alcool est une des substances les plus consommées dans le monde. Elle n’est pas 

toujours consommée comme une drogue, probablement parce que sa consommation est légale 
et que le produit est largement diffusé. Sa consommation est banalisée même si ses ravages 
sont aujourd’hui largement reconnus. En effet, un communiqué de presse de l’OMS 
(Organisation Mondiale de la Santé) datant de Février 2011 révèle que 4% des décès 
mondiaux sont liés à l’alcool. Chez les jeunes âgés de 15 à 29 ans ce taux grimpe jusqu’à 9%. 
L’abus d’alcool étant associé à de nombreux problèmes de santé, l’INSERM a publié deux 
rapports d’expertise collective sur l’alcool ; le premier rapport de 2001 est intitulé « Alcool : 
effets sur la santé (2001) » et le deuxième rapport de 2003 est intitulé « Alcool. Dommage 
sociaux, abus et dépendance (2003) ». L’ensemble des problèmes psychologiques et 
relationnels rencontrés par les personnes abusant et/ou dépendant de l’alcool est, de façon 
globale, bien connu des cliniciens. Pour ce numéro spécial, le comité éditorial a souhaité 
proposer un état des lieux de la littérature scientifique sur des questions bien précises 
concernant l’alcool. Dans leur article, Etienne Quertemont et sa collaboratrice Fanny Kreush 
répondront à la question suivante : Quels sont les effets de la consommation chronique 
d’alcool sur la cognition ?  Etienne Quertemont est professeur de psychologie quantitative à la 
Faculté de Psychologie et des Sciences de l’Education de l’Université de Liège (Belgique) et 
membre de la cellule drogue de l’Université de Liège. Etienne Quertemont a publié de très 
nombreux articles dans des revues internationales sur les effets de différents psychotropes 
stimulants sur le comportement et la cognition, à la fois chez l’animal et chez l’homme. 
Fanny Kreush réalise sa thèse de doctorat sous la supervision d’Etienne Quertemont. Le 
rapport de L’INSERM de 2003 souligne également l’importance des facteurs cognitifs dans 
l’abus ou la dépendance à l’alcool. Tout un chapitre du rapport est consacré au rôle des 
attentes dans les comportements de consommations. Qu’attende la plupart des personnes de 
leur consommation d’alcool ?  Dans leur article, Joël Swendsen et ses collaboratrices 
présenteront un état des lieux des connaissances sur les attentes envers les effets de 
l’alcool,  en abordant à la fois les aspects théoriques et pratiques. Joël Swendsen est directeur 
de recherche au CNRS à l’institut de neurosciences cognitives et intégratives d’Aquitaine, 
Université Victor Segalen-Bordeaux 2 (France).  Les axes de recherche de Joël Swendsen 
portent sur la cognition normale et pathologique (facteur de risque dans le développement 
d’une dépendance). Il a également publié de nombreux articles dans des revues 
internationales sur le thème de l’alcool et des drogues. Finalement, les capacités d’empathie 
chez les personnes alcoolodépendantes est un domaine de recherche qui a fait l’objet de 
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nombreuses investigations. Professeur de psychologie clinique comportementale et cognitive 
à l’Université de Liège, je m’intéresse depuis de nombreuses années au processus d’empathie. 
Mon intérêt s’est d’abord porté sur l’individu normal puis sur l’individu présentant des 
problèmes psychologiques, et plus particulièrement chez l’alcoolique. J’ai publié plusieurs 
articles sur le thème de l’empathie et j’ai également participé à plusieurs publications 
internationales portant sur le thème de l’empathie dans l’alcoolisme. Je suis également 
membre de la cellule drogue de l’Université de Liège. Dans le contexte de ce numéro spécial 
sur les dépendances, j’ai souhaité qu’un article sur l’empathie paraisse. Aborder sous cet 
angle la question de l’alcoolisme permettra de porter un regard nouveau sur la personne, 
mesurer certaines capacités relationnelles ou voir quelles déficiences, au-delà des états 
directement liés à l’abus de la substance, affectent les conduites interpersonnelles et peuvent 
donc être, à l’instar de ce que l’on a vu pour la cognition, autant de conséquences néfastes que 
des déclencheurs de la consommation. J’ai donc demandé à ma collaboratrice Marie Dethier 
de rédiger une revue de la littérature sur l’empathie cognitive et émotionnelle chez les 
individus alcooliques. Marie Dethier réalise, précisément sur ce thème, sa thèse de doctorat 
sous ma supervision.  

 
D’autres domaines, tout aussi importants pour approfondir nos connaissances sur les 

dépendances, auraient évidemment pu être abordés dans ce numéro spécial. Nous espérons 
que d’autres manuscrits rédigés par d’autres équipes de recherche, pourront paraître dans les 
prochains numéros de la revue et, ainsi, compléter nos connaissances. En attendant, toute 
l’équipe du comité éditorial de la RFCCC espère que ce numéro spécial sur les dépendances 
vous aidera à mieux comprendre ces pathologies et à poser les indications thérapeutiques les 
plus pertinentes.  

 
 
Pour toute l’équipe éditoriale, 
 
Sylvie BLAIRY, 
Rédactrice en chef de la RFCCC 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



Revue Francophone de Clinique Comportementale et Cognitive 
 

RFCCC – Juin 2011 – Vol. XVI – n°2 – p. 4 - 

Les facteurs et les troubles psychologiques liés à la 
consommation de cannabis à l’adolescence : 
de l’initiation à l’arrêt 
 
 

From the initiation to the stop :  

The factors and psychological disorders associated to 
cannabis use in adolescence 
 

 
 

Chauchard (1), H. Chabrol (1)   
 

 
(1) Octogone-CERPP (Centre d’Etudes et de Recherches en Psychopathologie), Université de 
Toulouse  
 
 
 

 
Résumé 
 

Cet article passe en revue la consommation de cannabis à l’adolescence de l’initiation à l’arrêt, pour 
mettre en perspective les principaux facteurs et conséquences de l’usage du cannabis. L’expérimentation du 
cannabis est, de nos jours, commune à l’adolescence. Les facteurs de risques, les croyances et les représentations 
de cet usage et de son initiation sont nombreux et d’ordres différents. Ils sont indispensables à la compréhension 
de l’usage du cannabis à l’adolescence. Les troubles liés à la consommation de cannabis comme l’abus, la 
dépendance, le syndrome de sevrage sont connus mais sous estimés ou déniés, alors qu’ils en sont les 
conséquences principales, et qu’ils en sont aussi les facteurs aggravant. Des difficultés scolaires, les troubles 
anxieux et dépressifs, la personnalité limite, les comportements suicidaires et délinquants sont observés à 
l’adolescence en lien avec la consommation de cannabis. Enfin, les études sur les arrêts spontanés ou par 
traitements apportent des informations indispensables. Une vision globale des aspects psychologiques et sociaux 
de l’usage du cannabis à l’adolescence est nécessaire tant pour la prise en charge thérapeutique que pour la mise 
en place d’action de prévention. 
 
Mots clés : Consommation de cannabis, adolescent, dépendance, facteurs de risques, troubles psychiatriques 
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Abstract 
 

The present study reviews adolescent cannabis use from initiation to cessation in order to evaluate the 
main risk factors and consequences of cannabis consumption. Among risk factors, beliefs and cognitions linked 
to cannabis use are playing an important role. Abuse, dependence, and withdrawal syndrome are known but 
underestimated or often denied consequences of cannabis use. Many links have been reported between cannabis 
use and scholar difficulties, anxious and depressive disorders and suicidal behaviors among adolescents. To 
evaluate the psychological and social aspects of cannabis consumption is necessary for planning treatment and 
prevention programs.  
 
Key words : Marijuana use, adolescents, dependence, risk factors, psychiatric disorders 
 

 
 

Introduction 
 
 
Le cannabis est la drogue illicite la plus 

consommée dans le monde (United Nations Office 
on Drugs and Crime, 2004). On estime qu’environ 
30 % des européens de 15-24 ans ont consommé du 
cannabis au moins une fois dans leur vie. Pour 
chaque tranche d’âge la France se place parmi les 
pays Européens où la prévalence de la 
consommation de cannabis est la plus élevée 
(OEDT, 2009).  

 
La consommation de cannabis à l’adolescence 

est liée à de multiples facteurs biologiques, sociaux 
ou psychologiques. Cet usage comporte de 
nombreux risques notamment lorsque le produit 
n’est plus utilisé uniquement dans un cadre festif. 
Ce travail se propose de passer en revue l’évolution 
d’une consommation de cannabis. Dans un premier 
temps, nous nous pencherons sur les représentations 
du produit que peuvent avoir les adolescents, 
l’initiation, les motivations à consommer, et les 
facteurs de risque. Puis nous détaillerons les risques 
psychologiques et les pathologies psychiatriques 
liées à la consommation de cannabis. Enfin nous 
ferons le point sur l’arrêt de la consommation, soit 
par rémission spontanée, soit à l’aide d’un 
programme thérapeutique. 

 
 

Méthodologie 
 
 
Cette revue de littérature n’est pas exhaustive. 

Nous avons recherché les articles dans les bases de 
données électroniques Medline, PsycARTICLES, 
Psychology and Behavioral Sciences Collection, et 
PsycINFO. Les articles rédigés en anglais et en 
français ont été privilégiés. L’objectif était de faire 

le point sur la consommation de cannabis à 
l’adolescence. Les mots clés utilisés sont nombreux, 
et sont rapportés dans les titres des parties de cette 
revue de littérature. 

 
 

Initiation, facteurs de risque, 
croyances et représentation du 

cannabis 
 
 
L’entrée dans la consommation se fait 

généralement à l’adolescence. Des perturbations des 
relations familiales, la séparation des parents, un 
pauvre contrôle parental,  les troubles 
psychiatriques parentaux, l’affiliation à des 
adolescents délinquants sont des facteurs de risque 
de la consommation de cannabis, (Hayatbakhsh et 
al., 2009 ; Ferguson & Horwood., 2000). Au niveau 
psychologique, les facteurs précédant 
l’expérimentation du cannabis sont les difficultés 
scolaires, les traits de personnalité comme la 
recherche de sensation ou de nouveauté, 
l’agressivité, l’impulsivité, une faible estime de soi, 
et les troubles anxieux et dépressifs, les troubles des 
conduites, l’hyperactivité et la personnalité limite 
(Gruber & Pope., 2002). 

 
Les facteurs sociaux et environnementaux 

jouent un rôle important dans l’initiation et le 
maintien de la consommation de cannabis. 
L’environnement amical joue un rôle considérable 
dans l’initiation au cannabis. Pour Gruber et Pope, 
(2002) les principaux facteurs de risque sociaux de 
l’usage d’une substance psychoactive sont la 
consommation de la substance et l’approbation de 
cet usage par les parents et les pairs. Les 
adolescents qui ont un grand nombre de copains 
consommateurs ont plus de  risque de consommer 
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du cannabis (Creemers et al., 2010 ; Chabrol et al., 
2005, 2006, 2008c), au contraire être entouré 
d’amis opposés à l’usage du cannabis est un facteur 
protecteur de son usage (Chabrol et al., 2006, 
2008c). Butters (2004), montre que la 
désapprobation  des parents, des pairs, et une 
croyance personnelle de désapprobation, diminuent 
significativement le risque que la consommation de 
cannabis évolue vers une consommation élevée à 
risque et dangereuse. 

 
La consommation de substances par les 

parents est connue comme étant un facteur de risque 
de l’usage de substances à l’adolescence (Kandel, 
1973 ; Fawzy, Coombs & Gerber, 1983). L’opinion 
favorable ou défavorable des parents semble aussi 
jouer un rôle, cependant elle a surtout été étudiée 
pour l’usage d’alcool. Une étude de McDermott 
(1984) a mis en évidence qu’outre la substance 
consommée par les parents, c’est l’attitude 
permissive des parents qui influence l’usage de 
substance par l’adolescent. Plus récemment, une 
étude met en évidence des résultats contradictoires 
(Chabrol et al., 2006, 2008c). La consommation 
actuelle ou passée du père est un prédicteur de la 
consommation de cannabis, tandis que la 
consommation de la mère et l’opinion des parents  
ne montrent pas une influence significative sur la 
consommation de cannabis des adolescents. Dans 
cette étude, les consommateurs et les non 
consommateurs tendaient à voir leurs parents 
comme plutôt opposés à la consommation de 
cannabis. Tang et Orwin (2009) ont mis en 
évidence que le contrôle parental est un facteur 
protecteur de l’influence des pairs sur l’initiation au 
cannabis, mais cette influence disparait à la fin de 
l’adolescence (à partir de 14-15 ans). 

 
Fergusson, Horwood, Lynskey et Madden 

(2003b) ont mis en évidence que les adolescents 
rapportant une réaction positive lors du premier 
usage de cannabis présentaient un risque plus élevé 
de devenir par la suite dépendant au cannabis. De 
plus Beck, Wright, Newman, et Liese (1993) ont 
postulé que les croyances que l’on peut avoir sur les 
drogues jouent un rôle important dans les troubles 
liés à la consommation d’une substance et dans leur 
traitement. Ces auteurs décrivent trois types de 
croyances liées aux drogues qui contribuent au désir 
intense de cannabis et à son usage : les croyances 
anticipatoires, regroupant les attentes positives 
d’une consommation de drogue, les croyances 
orientées sur le soulagement, où l’usage de drogue 
fait disparaitre un état désagréable, et les croyances 
permissives qui considèrent l’usage de drogue 
comme acceptable. Chabrol, Massot & Mullet 
(2001, 2004) ont testé cette théorie sur un groupe de 
285 lycéens consommateurs de cannabis.  Ces 
auteurs ont mis en évidence que les croyances 
anticipatoires, permissives et les croyances de 

soulagement sont des facteurs de risque importants 
de la consommation de cannabis. Il est à noter que 
les croyances permissives sont le principal 
prédicteur de l’usage de cannabis. En effet, se 
représenter l’usage de cannabis comme peu risqué 
et sans dangerosité est lié à la consommation et à la 
dépendance. Dans l’étude de Chabrol et al., (2002), 
les consommateurs de cannabis avaient des scores 
de représentations permissives significativement 
plus importants que les non consommateurs, et 
parmi les consommateurs, les sujets dépendants 
étaient aussi différenciés des sujets non dépendants. 
Les attentes positives sont un facteur de risque de la 
consommation de cannabis, au contraire les attentes 
négatives de l’usage se révèlent être un facteur 
protecteur (Chabrol et al., 2006, 2008c). 

 
Les représentations du cannabis à 

l’adolescence ont été peu étudiées. Une étude 
qualitative auprès d’adolescent a mis en évidence 
que les consommateurs de cannabis citent plus 
fréquemment les effets positifs attribués au 
cannabis (défonce, affects positifs, antistress, 
réduction des affects négatifs, facilitation des 
relations sociales) que les non consommateurs 
(Chabrol, Roura & Kallmeyer, 2004b). A contrario, 
les consommateurs et les non consommateurs ne 
sont pas différents quant à leurs représentations des 
effets négatifs du produit. La perception des risques 
du produit n’est pas significativement différente 
pour les deux groupes, il est perçu comme 
inoffensif, et aucun adolescent ne perçoit les risques 
inhérents à la conduite d’engins motorisés après 
absorption de cannabis. L’opinion générale sur le 
cannabis est très contrastée entre les 
consommateurs et les non consommateurs, les 
usagers avancent une opinion favorable tandis que 
les non consommateurs en ont une opinion 
défavorable. 

 
Simons et al. (1998) se sont intéressés aux 

motivations à consommer du cannabis. Ils 
proposent cinq dimensions de motivations à 
consommer du cannabis : (1) l’augmentation des 
effets positifs, (2) l’expansion, c'est-à-dire 
l’augmentation des expériences de perception et 
cognitives, (3) la consommation pour des 
motivations sociales ou qui a pour objectif 
d’augmenter les habiletés sociales, (4) le coping, (5) 
la conformité sociale. L’expansion, l’augmentation 
des effets positifs et le coping sont les motivations 
qui augmentent la fréquence de consommation des 
usagers (Simons et al., 1998 ; Chabrol et al., 2004a, 
2005a). 

 
Pour conclure, les travaux ci-dessus sont à 

prendre en considération lors de la mise en place de 
programmes de prévention du cannabis. En effet, 
encourager les adolescents qui désapprouvent le 
cannabis à exprimer leur opinion, pourrait 
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compenser ou diminuer l’influence de ceux qui en 
consomment. Souligner le fait qu’une majorité des 
adolescents désapprouvent le cannabis pourrait être 
une des composantes d’une action de prévention de 
l’usage. 

 
Il est important dans la mise en place d’action 

de prévention de fournir des informations précises 
au sujet et non contre le cannabis. En prenant soin 
d’expliquer les risques et les dangers de la 
consommation de cannabis, pas seulement aux 
adolescents mais aussi à leurs parents. Initier ces 
derniers au fait que leur attitude envers le produit et 
le contrôle parental n’ont pas vraiment d’effet sur 
l’usage du produit, mais influencent le maintien, et 
l’escalade vers une consommation intensive 
(Butters, 2004). En effet l’abus et la dépendance 
constituent un risque majeur d’une consommation 
importante. 

 
 

Abus, dépendance, tolérance et 
syndrome de sevrage au cannabis 

 
 
L’usage du cannabis n’est pas considéré 

comme pathologique et ne figure pas au sein des 
classifications internationales (DSM-IV, CIM-10). 
Les consommations considérées comme 
pathologiques sont l’abus et la dépendance. 

 
Selon le DSM-IV-TR (2000), le diagnostic de 

l’abus nécessite une consommation répétée de 
cannabis et la présence de l’un des quatre critères 
suivant : (1) usage perturbant l’adaptation sociale, 
scolaire ou professionnelle ; (2) usage dans des 
situations dangereuses comme la conduite de 
scooter ; (3) problèmes légaux ; (4) poursuite de la 
consommation bien qu’elle entraine des problèmes 
avec la famille et l’entourage. En France, une étude 
épidémiologique de Chabrol, Fredaigue et Callahan 
(2000) a mis en évidence que l’abus était plus 
fréquent chez les consommateurs dépendants que 
chez les non dépendants (82,4 % vs 34,5 %). 
Plusieurs études ont montré que l’abus était plus 
souvent observé chez les garçons (Chabrol et al., 
2002 ; von Sydow et al., 2001), ceux-ci ont plus de 
risque de développer une consommation abusive ou 
dépendante. Dans une étude longitudinale, en 
Allemagne, von Sydow et al., (2001) ont montré 
que sur un intervalle de 12 mois, 43 % des 
participants diagnostiqués comme ayant une 
consommation abusive, avaient changé de 
catégorie, en devenant consommateurs mais sans 
troubles liés à celle-ci, ou ont stoppé leur 
consommation.  41 % sont restés dans une 
consommation de type abusive, seuls 2 % ont 
développé une dépendance. 

  

 Les études cliniques et épidémiologiques 
indiquent que la dépendance au cannabis est 
relativement assez commune, elle est associée à 
d’importants troubles psychosociaux. La 
dépendance est diagnostiquée par la présence de 
trois des sept critères ci-après : (1) tolérance ; (2) 
signes de sevrage ; (3) une consommation plus 
importante que prévue ; (4) échec des tentatives de 
réduire la consommation ; (5) plus de deux heures 
passées à se procurer, consommer ou se remettre 
des effets du cannabis ou à y penser ; (6) réduction 
des activités les jours de consommation ; (7) 
poursuite de la consommation bien qu’elle entraine 
des troubles somatiques ou psychologiques (DSM-
IV-TR, 2000). La dépendance est fonction de la 
fréquence d’usage (Budney & Moore, 2002 ; 
Coffey, Carlin, Degenhardt et al., 2002), c’est ce 
qui explique les différences entre les prévalences 
observées dans les différentes études. Une étude 
américaine récente met en évidence que 16 % des 
consommateurs consommant du cannabis au moins 
trois fois par semaine, sont diagnostiqués comme 
dépendant d’après les critères du DSM-IV (Hasin, 
Keyes, Alderson et al., 2008).  Budney et Moore 
(2002) dans une revue de la littérature sur la 
dépendance au cannabis, estiment que la prévalence 
des symptômes de dépendance à cette substance 
varie entre 20 % et 30 % parmi les participants qui 
consomment deux fois par semaine. En France, la 
fréquence de la dépendance est estimée entre un 
tiers et la moitié des sujets consommateurs (Chabrol 
et al., 2000, 2002 ; Roura et Chabrol, 2004).  Chen, 
Kandel et Davies (1997) ont mis en évidence que 
les adolescents devenaient dépendants avec une 
fréquence d’usage et des doses plus faibles que chez 
l’adulte. Les adolescents qui ont récemment entamé 
leur consommation de cannabis rapportent plus 
souvent que les adultes être incapables de réduire 
leur consommation, et un plus haut niveau de 
tolérance, c'est-à-dire l’augmentation des doses 
pour obtenir le même effet (Chuan-Yu Chen & 
Anthony, 2003). A l’adolescence, la dépendance est 
plus fréquente si le consommateur utilise un bang 
ou pipe à eau plutôt que le joint comme mode de 
consommation (Chabrol et al., 2003). Ce lien met 
en évidence que les consommateurs via la tolérance 
recherchent des modes de consommation qui 
induisent des effets plus forts, ou plus longs comme 
lors de l’ingestion pour pallier au manque et aux 
symptômes de sevrage. 

 
Les symptômes de sevrage liés à la 

consommation de cannabis sont fréquents chez les 
consommateurs réguliers. Aux Etats-Unis, une 
étude épidémiologique a mis en évidence que 58 % 
des usagers réguliers expérimentent un ou plusieurs 
symptômes de sevrage (Hasin et al., 2008). Budney 
et Hughes (2006) postulent l’existence d’un 
syndrome de sevrage au cannabis. Les symptômes 
de sevrage les plus fréquents sont d’abord 
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émotionnels et comportementaux, ce sont la colère, 
l’agressivité et l’irritabilité, l’anxiété/la nervosité, la 
réduction de l’appétit, ou la perte de poids, 
l’agitation, les troubles du sommeil incluant les 
rêves étranges. Des symptômes sont rapportés 
moins fréquemment comme des frissons, une 
humeur dépressive, des maux d’estomac/douleur 
physique, des tremblements, et des sueurs. Peu 
d’études se sont intéressées aux symptômes de 
sevrage combinés du cannabis et du tabac. Seule 
l’étude de Vandrey, Budney, Hughes et Liguori 
(2008) étudie cette combinaison. En effet les 
auteurs mettent en évidence que les sujets qui ont 
arrêté à la fois le cannabis et le tabac présentaient 
des symptômes de sevrage comme l’agressivité, la 
colère ou l’irritabilité, plus sévères que les 
abstinents seulement du tabac ou du cannabis. De 
plus les syndromes de sevrage au cannabis et au 
tabac sont jugés comme étant similaires (Vandrey et 
al., 2008 ; Budney, Vandrey, Hughes, Thostenson 
& Bursac, 2008). Le syndrome de sevrage au 
cannabis survient malgré la consommation de tabac 
(Budney et al., 2008). 

 
Ce syndrome de sevrage a été peu étudié à 

l’adolescence. Il est présent chez 45 à 50 % des 
adolescents dépendants (Chabrol et al., 2002 ;  
Perkonigg et al., 1999). En France, une étude a mis 
en évidence que les symptômes de sevrage les plus 
fréquemment rapportés à l’adolescence étaient le 
besoin intense de fumer, l’agitation, les sueurs, les 
difficultés de sommeil, les maux de tête, la 
nervosité l’anxiété, l’augmentation des 
comportements agressifs et de la colère (Roura & 
Chabrol, 2004). Ils sont rapportés plus fréquemment 
chez les adolescents dépendants au cannabis. Ces 
symptômes  contribuent largement à la nécessité de 
consommer et de poursuivre l’usage du cannabis. 
L’usager ne consommera plus que pour réduire ces 
symptômes, les effets plaisants initiaux ayant 
disparu du fait de la tolérance. 

 
L’abus, la dépendance, et le syndrome de 

sevrage sont des facteurs aggravants de la 
consommation de cannabis. Ils sont souvent déniés 
ou méconnus des adolescents, et par l’ensemble de 
la population, où le cannabis apparait parfois 
comme une « drogue douce ». Il est nécessaire de 
les faire connaître aux jeunes adolescents. La 
consommation de cannabis n’est pas toujours 
dénuée de conséquences, l’usage, l’abus et la 
dépendance sont des risques importants. 

 
 

Les risques de l’usage du cannabis 
à l’adolescence 

 
 

A l’adolescence, l’usage de cannabis est lié à 
de nombreuses difficultés, tant au niveau scolaire, 
familial, professionnel, que médical avec 
notamment des troubles cognitifs, des problèmes de 
santé à long terme, et des troubles psychologiques 
importants. 

 
Des auteurs ont montré qu’il existe un lien 

entre la consommation de cannabis et des difficultés 
scolaires. Ils ont montré que plus le niveau de 
consommation de cannabis augmentait plus il était 
lié à des performances scolaires moins bonnes 
(Resnick et al., 1998), à une faible satisfaction 
scolaire (Brook et al., 1998), à des attitudes 
négatives pour l’école (Jones & Heaven, 1998). Des 
études ont mis en évidence le lien pouvant exister 
entre la consommation précoce et régulière de 
cannabis (consommation hebdomadaire à l’âge de 
quinze ans) et le risque accru de quitter tôt le 
système éducatif  (Fergusson et al., 2003a ; 
Lynskey et al., 2003), cet effet diminue avec l’âge. 
Il dépendrait du contexte social dans lequel le 
cannabis est obtenu et consommé, plus que des 
effets cognitifs ou sur la motivation du cannabis. 

 
Certains auteurs proposent un « syndrome 

d’amotivation » (Lynskey et Hall, 2000). L’usage 
de cannabis réduirait la motivation et les 
performances sociales chez des consommateurs 
chroniques (consommateur à long terme et à haute 
dose) (Brill & Nahas, 1984).  Il se présente par une 
perte d’intérêt généralisé, une apathie associée à un 
état léthargique, et à une perte d’énergie, un repli 
sur soi, une diminution de la volonté, un 
affaiblissement de la mémoire, de la concentration 
et du jugement (McGlothin et West, 1968 ; Smith, 
1968 ; Brill et Nahas, 1984). Il mène à une 
diminution des performances sociales, scolaires et 
professionnelles qui favorisent ou accentuent la 
désinsertion. Une étude chez l’adolescent, a trouvé 
que la moitié des consommateurs rapportent un 
désintérêt scolaire et un quart, un désintérêt social 
(Chabrol, Roura & Kallmeyer, 2004). 

  
La consommation de cannabis est liée à 

plusieurs troubles psychiatriques. En effet, les 
troubles anxieux, la dépression, la personnalité 
limite, les comportements suicidaires, les 
comportements délinquants, la schizophrénie, sont 
autant de pathologies dont l’usage du cannabis 
contribuerait à l’apparition ou à  l’aggravation à 
l’adolescence. 
 

Plusieurs études ont mis en évidence 
l’existence d’un lien entre l’usage de cannabis et la 
dépression ou l’anxiété. Plus précisément, une 
association entre la consommation de cannabis et 
l’augmentation de l’anxiété et de la dépression à 
l’adolescence et chez les jeunes adultes (Fergusson 
et al., 2002 ; Poulin et al., 2005). Des recherches 
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mettent en évidence que la symptomatologie 
dépressive est plus élevée chez les consommateurs 
réguliers et les dépendants au cannabis (Degenhardt 
et al., 2003 ; Chabrol, Mabila & Chauchard, 
2008a). Les comportements suicidaires à 
l’adolescence sont un problème de santé majeur. Ils 
constituent un continuum entre les idées suicidaires 
et le passage à l’acte. Chabrol et al. (2008b) ont mis 
en évidence qu’à l’adolescence les consommateurs 
de cannabis avaient des niveaux d’idéation 
suicidaire, de symptômes anxieux et dépressifs plus 
élevés que les non consommateurs. Les idées 
suicidaires des consommateurs de cannabis étaient 
plus intenses (Chabrol et al., 2008a). Dans ces deux 
études, la consommation de cannabis est un 
prédicteur indépendant des comportements 
suicidaires. Ces données sont corroborées par 
plusieurs recherches. Ferguson et al. (2002) 
rapportent, chez des adolescents de  14 à 15 ans, 
une forte association entre usage de cannabis et à la 
fois les idées suicidaires et les tentatives de suicide. 
Toutefois, chez les jeunes adultes, l’usage de 
cannabis n’est que faiblement associé aux 
comportements suicidaires. Les consommateurs 
dépendants au cannabis et ceux qui ont débuté leur 
consommation avant 17 ans ont plus de risque 
d’avoir des comportements suicidaires (Lynskey et 
al., 2004). Cette association serait due au fait que 
les personnes présentant un abus ou une 
dépendance au cannabis viendraient plutôt de 
milieux sociodémographiques défavorisés, facteur 
indépendamment associé aux comportements 
suicidaires, et au fait que l’abus et la dépendance au 
cannabis présentent une comorbidité avec d’autres 
troubles psychiatriques, eux-mêmes associés  aux 
comportements suicidaires (Beautrais, Joyce & 
Mulder, 1999). 

 
L’hypothèse de l’automédication, selon 

laquelle la consommation de cannabis viendrait 
améliorer les états aversifs associés à des problèmes 
de santé mentale, est controversée. En effet, des 
études longitudinales mettent en évidence que la 
présence de l’anxiété ou de la dépression au départ  
n’est pas associée ensuite à une consommation ou à 
la dépendance au cannabis (Arseneault et al., 2002 ; 
Patton et al., 2002). Inversement, d’autres 
chercheurs montrent dans une revue de littérature 
l’existence de l’usage du cannabis par 
automédication (Gruber, Pope & Brown, 1996).  
Des recherches récentes s’orientent vers une 
implication causale de la consommation du 
cannabis dans le développement de la dépression 
(Rey & Tennant, 2002). 

 
Chez les adolescents et le jeunes adultes, les 

symptomatologies dépressives et de la personnalité 
limite étaient liées à la durée de la consommation de 
cannabis (Chabrol et al., 2005b). On peut penser 
que la consommation de cannabis déclenche ou 

aggrave une pathologie limite ou dépressive 
préexistante. Dans une autre étude, l’intensité des 
symptômes des troubles de la personnalité limite 
était prédictive de la dépendance au cannabis 
(Chabrol, Rodgers & Ducongé, 2005). Les raisons 
de ces comorbidités ne sont pas encore claires. Soit 
l’intensité des symptômes facilite la dépendance ou 
c’est la dépendance qui entraîne ces pathologies, ou 
la dépendance au cannabis et ces troubles exercent 
une influence mutuelle l’un sur l’autre. Une 
dernière explication serait que la dépendance au 
cannabis et ces pathologies soient liées par un 
troisième facteur (un facteur biologique ou 
génétique par exemple). 

 
Les troubles des conduites sont aussi liés à la 

consommation  de cannabis. Des études montrent 
que l’usage de cannabis à l’adolescence est un 
prédicteur de conduites à problème et de 
délinquance, indépendamment des conduites à 
problème initiales, et dans les contextes où la 
consommation de cannabis et la délinquance sont 
courantes (Brook et al., 1999, 2003 ; Fergusson et 
al., 2002, Monshouwer et al., 2006). Une étude de 
Chabrol et Saint Martin (2009) a mis en évidence 
que la fréquence d’usage de cannabis prédisait la 
délinquance chez les consommateurs. La 
consommation du cannabis est liée aux 
comportements délinquants de l’adolescent, elle est 
d’autant plus un facteur de risque des 
comportements délinquants que l’usage de cannabis 
se combine à des traits psychopathiques importants 
ou des symptômes dépressifs (Chabrol et al., 2010). 

 
Selon les critères des classifications 

internationales, entre 15 et 40 % des patients 
schizophrènes présentent un épisode d’abus ou de 
dépendance au cannabis au cours de leur vie 
(Dixon, 1999). Degenhardt et Hall (2006) dans une 
revue de littérature suggèrent que l’usage du 
cannabis pourrait précipiter l’apparition d’une 
schizophrénie chez les personnes vulnérables en 
raison d’antécédents personnels ou familiaux de 
schizophrénie. De plus, des études suggèrent que le 
risque de psychose et de schizophrénie augmente 
avec la quantité de cannabis consommée et une 
initiation précoce (Stefanis, Delespaul, Henquet et 
al., 2004 ; van Os, Bak, Hanssen et al., 2002 ; 
Ferdinand, Sondeijker, van de Ende et al., 2005 ; 
Zammit & Lewis, 2004). Ces résultats vont à 
l’encontre de l’idée selon laquelle l’association 
serait due à l’automédication. En effet, certains 
auteurs proposent que l’usage du cannabis réduirait 
les symptômes négatifs de la schizophrénie 
(émoussement des affects, retrait émotionnel et 
apragmatique) (Bersani, Orlandi, Kotzalidis & 
Pancheri, 2002 ; Dervaux, Laqueille, Bourdel et al., 
2003 ; Nunn, Rizza & Peters, 2001). Cependant 
d’autres études récentes trouvent une aggravation 
de la symptomatologie positive, et aucun lien entre 



Revue Francophone de Clinique Comportementale et Cognitive 
 

RFCCC – Juin 2011 – Vol. XVI – n°2 – p. 10 - 

consommation de substances et les signes négatifs 
(Bülher, Hambrecht & Löffler, 2002 ; Cantor-
Graae, Nordstrom & Mcneil, 2001 ; Dumas, Saoud 
& Bouafia, 2002). 

 
L’idée selon laquelle l’usage du cannabis 

doublerait le risque de schizophrénie plus tard est 
controversée (Smit, Bolier & Cuijpers , 2004). En 
effet, dans beaucoup de pays, le nombre de 
schizophrénies n’a pas significativement augmenté. 
Cependant, l’hypothèse selon laquelle l’usage de 
cannabis avancerait le début de cette pathologie est 
soutenue (Di Maggio, Martinez, Menard, Petit & 
Thibaut, 2001). Le cannabis est alors considéré 
comme un facteur de risque de la schizophrénie. 

 
Les risques du cannabis à l’adolescence sont 

sous estimés. Les programmes de prévention du 
cannabis doivent prendre en compte le cannabis 
dans un cadre plus large, comme un facteur de 
risque de l’anxiété, de dépression et de la 
schizophrénie, des comportements suicidaires et 
délinquants à l’adolescence.  Les cliniciens doivent 
jouer leur rôle dans la prise de conscience des 
adolescents sur les risques du cannabis. 
L’information sur les risques pour la santé mentale 
de l’usage du cannabis doit parvenir aux jeunes, et 
permettre une meilleure perception de la nocivité du 
cannabis, et ainsi en diminuer l’usage. Dans les 
programmes de traitement, il est important de 
connaitre les risques du cannabis, mais aussi ceux 
des pathologies qui lui sont associées. 

 
 

L’arrêt de la consommation 
 
 
Plusieurs études ont montré que la 

consommation de cannabis augmente jusqu’à 
environ 19 ans, pour se stabiliser entre 19 et 24 ans 
et finalement diminuer ensuite jusqu’à l’âge de 30, 
35 ans (Ellickson, Martino & Collins, 2004 ; Chen 
& Kandel, 1995). 

 
L’arrêt spontané (self change) ou rémission 

spontanée est le moyen d’arrêter le plus commun en 
ce qui concerne les comportements addictifs 
(Klingemann & Sobell, 2001 ; Sobell, Ellingstad, & 
Sobell, 2000). Celà s’explique par le fait qu’un 
nombre important de consommateurs de cannabis 
n’expriment pas le besoin d’un traitement 
spécifique pour stopper ou diminuer leur 
consommation. En effet, les rémissions naturelles 
sont envisagées comme un changement dans le 
comportement de consommation (le sujet n’est plus 
dépendant), qui peut inclure une abstinence, ou le 
retour à un usage contrôlé non pathologique 
(Klingemann & Klingemann., 2008). Peu d’études 
se sont intéressées aux arrêts spontanés de cannabis 
chez les adolescents. Deux études ont mis en 

évidence les principales raisons pour arrêter. 
Principalement, ne pas considérer l’usage du 
cannabis comme très important, avoir d’autres 
centres d’intérêts, et être inquiet des conséquences 
de la consommation sur la santé sont les raisons 
invoquées par les adolescents pour arrêter de 
consommer du cannabis (Goodstadt, Sheppard, & 
Chan, 1984). De plus, envisager sa consommation 
de cannabis comme un comportement inapproprié, 
percevoir une faible approbation vis-à-vis de cette 
consommation, et être moins victimes sont des 
prédicteurs d’un arrêt naturel de la consommation 
(Sussman & Dent, 1999).  Les stratégies misent en 
place pour arrêter n’ont pas été étudiées à 
l’adolescence. A l’âge adulte, le changement 
d’environnement, de contexte social de 
consommation, c'est-à-dire aller vers des amis qui 
ne consomment pas, éviter les lieux de 
consommation, ou plus radicalement déménager, 
est la stratégie la plus fréquemment rapportée. La 
seconde stratégie consiste à s’appuyer sur des 
membres sa famille, ou des amis (Boyd, Tashkin et 
al., 2005). 

 
Les motivations de ces arrêts naturels à 

l’adolescence renforcent l’idée que les actions de 
prévention du cannabis doivent informer sur les 
risques et les dangers du cannabis, elles doivent 
aussi viser les parents et tendre à diminuer les 
croyances permissives, et sur la non nocivité du 
cannabis. Le thérapeute dans ce cadre peut favoriser 
la rémission naturelle en aidant à l’auto-évaluation, 
en accompagnant les consommateurs dans le 
processus de changement, et à se fixer des objectifs, 
notamment par le biais des interventions brèves, par 
exemple de type entretien motivationnel. 

 
Des interventions de type entretien 

motivationnel ont été testées dans des lycées, auprès 
d’adolescents volontaires, non-demandeurs de 
traitement (Berghuis, Swift, Roffman et al., 2006 ; 
Walker, Roffman, Stephens et al., 2006). Ces 
interventions étaient destinées à des adolescents en 
précontemplation ou en contemplation selon les 
stades de changement (Prochaska & DiClemente, 
1982). Elles étaient composées de deux séances, un 
entretien d’évaluation et une de séance de feedback 
personnalisé de type entretien motivationnel, à une 
semaine d’écart. Les participants étaient interrogés 
sur leur consommation de cannabis et d’autre 
drogue, les aspects positifs et négatifs de l’usage de 
cannabis, leurs attentes vis-à-vis du produit, les 
problèmes liés à la consommation, le support social, 
les coûts et les bénéfices de la réduction de la 
consommation, leurs projets dans la vie et leur 
compatibilité avec l’usage de cannabis. Si un 
adolescent montrait le désir de réduire sa 
consommation de cannabis, un livret comportant 
des exercices pour atteindre son but, identifier les 
stratégies pour arrêter et identifier les déclencheurs, 
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lui était donné. Les deux études montrent des 
résultats encourageants, après trois mois, et 
particulièrement chez les gros fumeurs, 44 % des 
participants déclaraient avoir réduit leur 
consommation et 15 %  étaient abstinents depuis au 
moins trente jours (Berghuis, Swift, Roffman et al., 
2006), et des changements significatifs de 
comportements étaient observés dans les deux 
populations  étudiées (Feedback/Feedback trois 
mois plus tard) (Walker, Roffman, Stephens et al., 
2006). Ces programmes sont intéressants car ils 
sont courts,  ils s’adressent à une population 
d’adolescents qui n’auraient pas autrement envisagé 
de consulter un professionnel pour arrêter, et ils 
permettent à un certain nombre de réduire sinon 
d’arrêter leur consommation de cannabis. 

 
La principale étude multicentrique sur un 

programme de traitement de la consommation de 
cannabis à l’adolescence est le Cannabis Youth 
Treatment (CYT) (Dennis et al., 2002 ; Diamonds 
et al., 2002). Ce programme étudie l’efficacité de 
cinq interventions pour le cannabis : (1) Cinq 
séances de thérapies d’augmentation de la 
motivation et thérapie cognitivo-comportementale, 
(2) 12 séances de thérapies motivationnelle et 
cognitivo-comportementale, (3) Un réseau de 
soutien familial, et les  12 séances de thérapies 
motivationnelle et cognitivo-comportementale, (4) 
Une approche de renforcement communautaire pour 
les adolescents, (5) Une thérapie familiale 
multidimensionnelle. Les résultats montrent 
l’efficacité de ces interventions. Six mois après le 
début de l’intervention, les adolescents abstinents 
étaient passés de 4 à 34 %. Les symptômes d’abus 
ou de dépendance au cannabis durant le mois 
précédant étaient passés de 61 à 19 %. On note une 
diminution d’autres problèmes concomitants 
(absentéisme, problèmes judiciaires, scolaire et 
familiaux). Les cinq traitements ont montré une 
efficacité différentielle selon la sévérité du 
problème. A trois mois, l’intervention des thérapies 
d’augmentation de la motivation et cognitivo-
comportementale était plus efficace pour réduire les 
symptômes, chez les adolescents dont la sévérité 
des troubles était réduite, tandis que le soutien 
familial était efficace avec les adolescents avec un 
problème sévère (Dennis et al., 2004). Ce travail 
donne des informations sur l’efficacité en fonction 
de la sévérité du problème de cinq programmes 
d’intervention à visée d’adolescents contraints. 

 
Les interventions visant les adolescents 

doivent s’adapter aux processus de développement. 
L’évaluation doit être globale, et analyser aussi bien 
la consommation, la dépendance ou l’abus, que les 
difficultés psychologiques, psychiatriques. Le 
praticien doit tenir compte de l’environnement 
familial, scolaire, social dans lequel évolue 
l’adolescent. Le type de consommation (festive, 

occasionnelle, régulière, ancienne, …). 
L’appréciation de l’environnement permet 
d’orienter la prise en charge, d’un travail de 
prévention sous forme d’information par exemple, à 
une prise en charge spécifique de la dépendance au 
cannabis (Rahioui, 2005). 

 
 

Conclusion 
 
 
La consommation du cannabis à l’adolescence 

se place dans un contexte bio-psycho-social. Les 
contextes familiaux, sociaux et psychologiques 
jouent un rôle dans l’initiation et la poursuite de la 
consommation. L’influence des pairs est importante 
durant cette période. Il ne faut cependant pas 
négliger l’influence que peuvent avoir les 
comportements et les attitudes des parents vis-à-vis 
de la consommation de cannabis. Ces différents 
facteurs influent sur les représentations et les 
croyances que les adolescents construisent sur le 
cannabis, sa consommation, ses risques et ses 
dangers. 

 
Le cannabis est souvent perçu comme une 

drogue peu dangereuse. L’abus et la dépendance et 
les symptômes de sevrage sont méconnus ou déniés 
par bon nombre d’adolescents mais aussi par les 
adultes. Pourtant, ils sont des facteurs aggravant la 
consommation, mais aussi des facteurs de risques 
de pathologies, de comportements de déviance 
scolaire, ou de conduites à problèmes telles que la 
délinquance. 

 
Les programmes de préventions doivent tenir 

compte de ces informations. Ils doivent viser à la 
fois les adolescents non-consommateurs, et les 
consommateurs. L’influence des pairs et parentale, 
les croyances et les représentations du cannabis, 
l’intérêt porté par certains adolescents aux risques 
du cannabis sur la santé physique et mentale 
doivent être autant de facteurs à inclure lors de la 
conception d’une action de prévention du cannabis 
chez les adolescents. Plus particulièrement, les 
adolescents opposés à l’usage du cannabis doivent 
être soutenus dans l’expression de leur opinion. Les 
risques et danger doivent être expliqués à la fois 
aux adolescents et à leurs parents. Les actions de 
prévention doivent être construites avec des 
informations précises et justes, au sujet du cannabis 
et non contre le produit. Les dangers et les risques 
du cannabis sont généralement déniés ou méconnus 
des adolescents, de leurs parents, voire par une 
large part de la population. Le cannabis n’est pas 
une « drogue douce », c’est une drogue. Il est de 
notre devoir que les adolescents consommateurs 
aient conscience des risques encourus lors d’un 
usage fréquent de cannabis, et soient informés de 
l’existence de programme d’aide à l’arrêt. De 
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surcroit, certaines des  habiletés au changement 
pourraient être proposées au sein même de 
programmes de prévention, ou encore sous forme 
de brochures à disposition des adolescents. 

 
Le nombre important des rémissions ou arrêts 

spontanés, montre la nécessité de parler de cette 
possibilité, et d’accompagner les adolescents dans 
leur désir de stopper leur consommation, par des 
programmes peu intrusifs de type intervention 
brève, qui les soutiennent et les guident dans le 
processus de changement. Le thérapeute peut 
engager et soutenir la rémission naturelle, en 
favorisant par exemple l’auto-évaluation, et en 
accompagnant les adolescents consommateurs de 
cannabis dans le processus de changement, pour se 
fixer des objectifs réalisables. De plus, les cliniciens 
tiennent une place centrale dans le mécanisme de 
prise de conscience des risques et des dangers du 
cannabis par les adolescents et leurs parents. Ils 
détiennent l’information sur les risques du cannabis 
pour la santé mentale et/ou physique. Il leur est 
nécessaire de connaitre les risques du cannabis ainsi 
que les pathologies qui lui sont associées. 
L’évaluation de la consommation doit être globale, 
tenir compte des caractéristiques sociales, 
psychologiques et psychiatriques, du type de 
consommation (avec ou sans dépendance, festive, 
régulière, ancienne …). En effet la prise en charge 
ne pourra qu’être mieux orientée et spécifique à la 
situation du patient. 
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Résumé 
 
 Cet article présente un survol des principales 
connaissances à l’égard des jeux de hasard et d’argent. 
Après quelques remarques préliminaires, les auteurs 
abordent la définition des jeux de hasard et adressent le 
paradoxe de la principale motivation au jeu, gagner de 
l’argent, en dépit de l’espérance de gain négative 
intrinsèque à l’activité elle-même. En effet, si la 
principale motivation pour s’adonner à ces jeux est la 
possibilité de gagner de l’argent, leur structure 
présente toujours un désavantage pour le joueur, ce qui 
est appelé une espérance négative de gain. Alors, 
pourquoi tant de gens s’y adonnent ? Une des 
principales raisons gravite autour du défi que ces jeux 
offrent au joueur, soit de tenter de prédire l’issue d’une 
activité qui est en soi imprédictible. Par la suite, les 
auteurs définissent le jeu pathologique et aborde la 
pratique générale et excessive de cette activité.  
Suivent une discussion de la prévention du jeu excessif 
et une présentation de quelques études empiriques 
menées au cours des dernières années. Par la suite, ce 
texte aborde le traitement des joueurs pathologiques, 
son efficacité et les principales composantes de cette 
intervention. Enfin, la question controversée du but du 
traitement, abstinence ou jeu contrôlé, fait l’objet 
d’une discussion alimentée par des données 
empiriques. Quelques suggestions de pistes de 
recherche terminent ce texte. 
 
Mots clés : Jeux de hasard et d’argent, prévalence, 
traitement, psychologie du jeu. 
 

Abstract 
 

This paper presents the main findings of 
the psychology of gambling. After some 
preliminary remarks, the authors define the 
construct of gambling and address the paradox of 
gambling which can be formulated as why so many 
individuals gamble despite the negative rate of 
return in all these games ?  One of the main reasons 
is that gamblers try to predict the outcomes of these 
games despite the fact that the outcome is based on 
the principle of randomness. Then, pathological 
gambling is defined and the main components are 
discussed. Prevention programs of excessive 
gambling were implemented in some jurisdictions 
and their efficacy is presented. Finally, the 
treatments of pathological gamblers are delineated 
in terms of their main component and objectives 
(abstinence or controlled gambling). The last 
paragraphs suggest some directions for future 
researches.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Key words : : Gambling, Prevalence, Treatment, 
Psychology of gambling. 
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Les jeux de hasard et d'argent sont en 

constante progression, tant en Amérique du Nord, 
en Europe qu’en Asie. Dans certains pays, l’État 
contrôle entièrement l’exploitation de ces jeux. Il en 
tire donc tous les profits. Le jeu est devenu une 
source de revenu inespérée pour les gouvernements 
qui, dans plusieurs cas, sont aux prises avec de 
lourds déficits budgétaires (voir Petry, 2005), plus 
particulièrement suite à la crise financière amorcée 
en 2007. La pression sera de plus en plus forte pour 
légaliser ou étatiser les jeux de hasard et d’argent 
sur Internet afin d’y puiser de nouveaux revenus, 
chose qu’ont déjà fait certains États (notamment la 
France) et que d’autres s’apprêtent à faire (plusieurs 
provinces canadiennes s’apprêtent à légaliser 
certaines formes de jeu sur Internet ou à élargir 
l’éventail des jeux offerts).  

 
 
Définition des jeux de hasard et d’argent 
 

Trois conditions doivent être réunies pour 
parler d’un jeu de hasard et d’argent (JHA) 
(Ladouceur, Sylvain, Boutin & Doucet, 2000) : 1) 
le joueur doit miser une somme en argent ou un 
objet de valeur ; 2) la mise se doit d’être 
irréversible, c’est-à-dire qu’une fois placée elle ne 
pourra pas être reprise ; et 3) l’issue du jeu repose 
principalement ou totalement sur le hasard.  

 
Les JHA se distinguent des jeux d’adresse 

pour lesquels la pratique et la rétroaction améliorent 
la performance et la confiance en soi (Ladouceur et 
al., 2000), mais où le hasard intervient parfois. À 
titre d’exemple, le golf, le billard et les dards sont 
des jeux d’habileté où la chance peut parfois aider à 
gagner. Dans certains cas, la ligne entre jeu 
d’habileté et JHA se trace plus difficilement. Le 
poker est un bel exemple. Les adeptes de cette 
activité diront qu’ils participent à un jeu d’habiletés 
alors que certains chercheurs ont montré que l’issue 
d’une partie de poker résulte davantage du hasard.  
Bien que le joueur puisse minimiser le risque en 
jouant de manière stratégique, le hasard joue un rôle 
central dans l’issue d’une partie de poker (Sévigny, 
Ladouceur, Lalande & Dufour, 2007). 

 

Le hasard est une notion complexe à saisir et 
elle est souvent mal comprise. Une belle illustration 
de cette complexité provient des gens sondés sur 
leurs habitudes aux JHA qui omettent de 
mentionner avoir  joué à des JHA lorsqu’ils 
achètent des billets de loterie (Ladouceur, Jacques, 
Chevalier, Sévigny, Hamel & Allard, 2004). 

 
Les jeux offerts se diversifient aussi. Les 

loteries traditionnelles ou jeux de tirages prennent 
de nouvelles formes. Les concepteurs font preuve 

de créativité et d’ingéniosité car il importe d’attirer 
de nouveaux joueurs et de fidéliser la clientèle. Les 
loteries ont multiplié les thèmes de tirage. Le joueur 
devient plus actif. Le joueur choisit les numéros qui 
composeront son billet. Il pourra ainsi mieux 
« contrôler » le jeu, du moins dans sa perception. 
Soyons encore plus inventifs. Les promoteurs ont 
créé la loterie instantanée. Il s’agit simplement de 
gratter le billet et des symboles apparaissent, 
symboles indiquant la présence d’un gain ou non. 
Le joueur a l’impression de jouer devant une 
machine à sous où les symboles émergent de son 
billet plutôt que d’apparaître successivement sur les 
rouleaux de la machine. 

 
 
L’espérance négative de gain 
 
 
Pourquoi ces jeux sont-ils si populaires et par 

le fait même, si rentables pour les sociétés qui les 
exploitent ?  Les études récentes montrent que dans 
les juridictions où le jeu est disponible, entre 60 et 
90 % de la population adulte s’y adonne sur une 
base annuelle (Abbott, Volberg & Rönnberg, 2004 ; 
Azmier, 2000 ; Canadian Partnership for 
Responsible Gambling, 2009 ; Ladouceur, Jacques, 
Chevalier, Sévigny & Hamel, 2005 ; Lund, 2006 ; 
National Opinion Research Center, 1999 ; 
Productivity Commission, 1999 ; Wardle et al., 
2007). Pour la majorité, il s’agit là d’une activité de 
détente sans conséquence négative. Cependant, 
certaines personnes ont développé ou développeront 
une dépendance à l’égard des jeux de hasard et 
d'argent, problème qui se traduit par une impulsion 
incontrôlable à miser de l'argent. Ce besoin 
impérieux domine la vie du joueur pathologique et 
entraîne fréquemment dans son sillage plusieurs 
conséquences néfastes (Ladouceur et al., 2000). Il 
implique, notamment, la dépense de sommes 
d'argent sans cesse croissantes, provoquant souvent 
un endettement considérable. 

 
Pourtant, tous les jeux sont construits de façon 

à ce que le joueur doive s’attendre à perdre à long 
terme. Cela est bien normal, le jeu est une industrie. 
L’avantage monétaire est forcément du côté de 
l’exploitant et non de son client. Chaque jeu est 
conçu suivant une logique mathématique favorable 
à l’exploitant. Aucun joueur ne peut échapper à ce 
qu’il est convenu d’appeler l’espérance négative de 
gain. Ainsi, les taux de retour de l’argent misé par 
le joueur sont et seront toujours négatifs pour le 
joueur.  

 
Bien qu’il existe des différences importantes 

d’un jeu à l’autre, aucune structure de jeu n’est à 
l’avantage du joueur. Généralement à la loterie, le 
taux de retour ou le pourcentage d’argent qui est 
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remis au joueur sous forme de gains ou de lots est 
environ 50 % de ce qui a été misé. Donc, 
l’ensemble des joueurs en tant que groupe perdra 
toujours la moitié de leur mise initiale. Aux 
machines à sous ou aux appareils de loteries vidéo, 
entre 5 et 10 % des mises est conservé par 
l’exploitant. Si ces derniers taux paraissent moins 
désavantageux pour le joueur, la vitesse d’exécution 
élevée de ces jeux et la quasi simultanéité du 
résultat incitent le joueur à jouer plusieurs parties. 
En bout de ligne, il y perdra plus d’argent qu’à la 
loterie. 

 
Au cours des prochains paragraphes, nous 

présenterons les principales données relatives à 
l’épidémiologie du jeu. Ensuite, nous tenterons de 
comprendre pourquoi beaucoup de gens persistent à 
jouer malgré le fait qu’ils perdent des sommes 
d’argent importantes. Si l’étude scientifique des 
jeux de hasard et d’argent remonte à seulement 
deux ou trois décennies, plusieurs interventions de 
nature préventive ont été menées. Nous passerons 
en revues ces programmes, en indiquant la route à 
suivre pour maximiser leur efficacité. Enfin, nous 
exposerons les principales composantes du traite- 

ment des joueurs pathologiques et discuterons des 
avantages de présenter le jeu contrôlé plutôt que 
l’abstinence comme but ultime du traitement. 
Quelques conclusions et suggestions de pistes de 
recherche termineront ce texte. 

 
 

Épidémiologie du jeu et des 
problèmes de jeu 

 
 
Définition du jeu pathologique 
 
 
Le jeu pathologique est défini dans le DSM-

IV-TR (American Psychiatric Association, 2000) 
comme étant « une conduite de jeu répétée, 
persistante et inadaptée qui perturbe la vie 
personnelle, familiale ou professionnelle ». Dix 
critères permettent d’opérationnaliser ce diagnostic 
clinique. Pour ce faire, le joueur doit rencontrer 5 
des 10 critères et son comportement ne doit pas 
mieux s’expliquer par un épisode maniaque (voir 
Tableau I). 

 
 

 

 
Tableau I 
Critères diagnostiques du jeu pathologique se trouvant dans le DSM-IV-TR 
  

A. Pratique inadaptée, persistante et répétée du jeu, comme en témoignent au moins cinq des manifestations 
suivantes : 

1. Préoccupation par le jeu (p. ex. : préoccupation par la remémoration d'expériences de jeu passées ou par la 
prévision de tentatives prochaines ou par les moyens de se procurer de l'argent pour jouer) 

2. Besoin de jouer avec des sommes d'argent croissantes pour atteindre l'état d'excitation désiré 

3.  Efforts répétés mais infructueux pour contrôler, réduire ou arrêter la pratique du jeu 

4. Agitation ou irritabilité lors des tentatives de réduction ou d'arrêt de la pratique du jeu 

5. Joue pour échapper aux difficultés ou pour soulager une humeur dysphorique (p. ex. : des sentiments 
d'impuissance, de culpabilité, d'anxiété, de dépression)  

6. Après avoir perdu de l'argent au jeu, retourne souvent jouer un autre jour pour recouvrer ses pertes (pour « se 
refaire ») 

7. Ment à sa famille, à son thérapeute ou à d'autres pour dissimuler l'ampleur réelle de ses habitudes de jeu 

8. Commet des actes illégaux, tels que falsifications, fraudes, vols ou détournement d'argent pour financer la 
pratique du jeu 

9. Met en danger ou perd une relation affective importante, un emploi ou des possibilités d'études ou de carrière 
à cause du jeu 

10. Compte sur les autres pour obtenir de l'argent et se sortir de situations financières désespérées causées par 
le jeu 

B. La pratique du jeu n’est pas mieux expliquée par un épisode maniaque. 
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La pratique courante en recherche veut qu’on 
considère un joueur comme étant « à problèmes », 
« problématique » ou « à risque » s’il répond à un 
nombre insuffisant de critères diagnostiques (c’est-
à-dire de un à quatre).  Plusieurs chercheurs 
s’interrogent sur la justesse de la notion de « joueur 
à risque » (Gambino, 2006 ; Ladouceur, Jacques et 
al., 2004). Pour Gambino (2006), l’utilisation de 
l’expression « à risque » est erronée dans sa forme 
actuelle. Dépister des joueurs « à risque » à partir 
d’un nombre arbitraire de critères diagnostiques 
n’informe pas sur le sens épidémiologique du terme 
« à risque », soit sur la probabilité que l’individu 
risque de devenir un joueur pathologique au cours 
d’une période de temps donnée. Il suggère que la 
réponse à cette question provienne d’études 
établissant les facteurs de risque et de protection du 
jeu pathologique, non pas du nombre de critères 
auxquels répond l’individu. Certains non-joueurs 
sont à risque de devenir des joueurs pathologiques 
car leur historique ainsi que d’autres variables 
personnelles ou environnementales pourraient les 
rendre plus susceptibles que d’autres de jouer ou de 
jouer excessivement (Gambino, 2006). La 
population de « vrais » joueurs à risque demeure 
actuellement mal connue étant donné le peu 
d’études longitudinales mettant en évidence les 
facteurs qui créent un risque pour les gens de 
développer un problème de jeu. 

 
 
Prévalence 
 
 
La majorité des études de prévalence 

conduites dans les pays industrialisés révèle 
qu’entre 60 et 90 % de la population adulte a joué 
au moins une fois au cours de la dernière année à un 
JHA (Abbott, Volberg & Rönnberg, 2004 ; Azmier, 
2000 ; Canadian Partnership for Responsible 
Gambling, 2009 ; Ladouceur, Jacques, Chevalier, 
Sévigny & Hamel, 2005 ; Lund, 2006 ; National 
Opinion Research Center, 1999 ; Productivity 
Commission, 1999 ; Wardle et coll., 2007). Bien 
que le taux global de participation aux JHA semble 
stagner ou même décroître dans plusieurs 
juridictions, les revenus des opérateurs de jeux 
tendent à augmenter. Au Québec, ils ont progressé 
de plus d’un milliard de dollars en 10 ans, passant 
de 2 837 millions de dollars en 1997-1998 (Loto-
Québec, 1998) à 3 850 millions de dollars en 2007-
2008 (Loto-Québec, 2008). Un phénomène 
comparable s’observe dans plusieurs pays 
industrialisés – l’Angleterre, l’Australie, le Canada, 
les États-Unis, la Nouvelle-Zélande (Abbott, 2006 ; 
American Gaming Association, 2009 ; Azmier, 
2005 ; Canadian Partnership for Responsible 
Gambling, 2009 ; Productivity Commission, 1999 ; 
Wardle et coll., 2007).  

Jeu pathologique 
 
 
Alors qu’une grande partie de la population 

joue aux JHA, environ 1 % de la population 
générale développera un problème de jeu 
pathologique (Wiebe et Volberg, 2007). Cette 
proportion de joueurs pathologiques semble s’être 
stabilisée au cours des dernières années et ce 
phénomène s’observe dans plusieurs juridictions où 
le jeu est légalisé depuis nombre d’années (voir 
Abbott, 2006 ; Wiebe & Volberg, 2007). Les 
données provenant des deux dernières études 
provinciales conduites au Québec vont dans ce sens 
avec un taux de prévalence du jeu pathologique se 
situant à 0,8 % en 2002 (Ladouceur, Jacques et al., 
2005) comparativement à 1 % en 1996 (Ladouceur, 
Jacques, Ferland & Giroux, 1999).  

 
Les données provenant des études de 

prévalence canadiennes sont très comparables à la 
situation observée aux États-Unis et ailleurs dans le 
monde (Wiebe & Volberg, 2007). L’enquête 
nationale la plus récente menée aux États-Unis 
(Kessler et al., 2008) indique un taux de prévalence 
courante du jeu pathologique de 0,3 %. En 1999, il 
a été estimé que 1,4 % des citoyens américains 
étaient considérés joueurs pathologiques, tandis que 
2,1 % pouvaient être considérés à risque de 
développer la pathologie (Welte, Barnes, 
Wieczorek, Tidwell & Parker, 2001). Au cours des 
années, plusieurs études de prévalence menées dans 
différents États des États-Unis rapportent des taux 
variant entre 0,3 % au Delaware et 3,5 % au Nevada 
(voir Wiebe & Volberg, 2007 pour une synthèse 
d’études de prévalence réalisées au Canada et aux 
États-Unis). 

 
Ailleurs dans le monde, les études de 

prévalence utilisant des outils de dépistage reconnus 
sont moins nombreuses. Les informations 
disponibles permettent toutefois d’estimer le taux 
de prévalence pour le jeu pathologique aux 
alentours de 1,0 % (Shaffer, LaBrie, LaPlante, 
Nelson & Stanton, 2004 ; Wiebe & Volberg, 2007). 
Les taux varient selon le pays, le taux le plus faible 
(0,2 %) étant observé en Norvège et en Suède et le 
taux le plus élevé (2,2 %), à Hong-Kong (voir 
Wiebe & Volberg, 2007). De façon générale, les 
taux de prévalence du jeu pathologique semblent 
être demeurés relativement stables au Canada et aux 
États-Unis aussi bien qu’ailleurs dans le monde 
depuis le début des années 1990 (Wiebe & Volberg, 
2007).  

 
 
Portrait des joueurs 
 
 
Certaines données sociodémographiques 

caractérisent les joueurs problématiques ou les 
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joueurs pathologiques probables (voir Doiron, 2006 
; Ipsos-Reid & Gemini Research, 2008 ; Ladouceur, 
1991 ; Ladouceur, Jacques et al., 2004 ; Lemaire, 
MacKay & Patton, 2008 ; Omnifacts, 1993 ; Wiebe, 
Mun & Kauffman, 2006). Par exemple, un joueur 
pathologique typique serait un homme, célibataire, 
séparé ou divorcé, âgé de moins de 35 ans, avec un 
faible revenu annuel et possédant un faible niveau 
de scolarisation.  

 
Ce profil des joueurs pathologiques 

s’apparente à celui observé aux États-Unis où les 
joueurs pathologiques seraient davantage des 
hommes qui sont séparés ou divorcés (Petry, 2005). 
Plus de joueurs pathologiques ont un revenu annuel 
faible (Petry, 2005 ; Shaffer, Hall & Vander Bilt, 
1999) et ont tendance à avoir un niveau d’éducation 
égal ou inférieur aux études secondaires (Petry, 
2005 ; National Research Council, 1999). Le 
portrait des joueurs pathologiques observé dans les 
autres pays s’apparente à celui dressé en Amérique 
du Nord (p. ex. : Bondolfi, Osiek & Ferrero, 2000, 
pour la Suisse ; Götestam & Johanson, 2003, pour 
la Norvège). 

 
 
Problématiques associées 
 
 
Les joueurs pathologiques présentent souvent 

d’autres problématiques, et ce particulièrement chez 
les joueurs qui ont entrepris un traitement. 
Cependant, comme les joueurs en traitement 
peuvent présenter des caractéristiques particulières 
parce qu’ils recherchent de l’aide, ils peuvent ne pas 
être représentatifs de l’ensemble de la population 
des joueurs pathologiques. Cette comorbidité fait 
référence à la coexistence de deux ou plusieurs 
troubles chez un même individu (Petry, 2005), peu 
importe la séquence temporelle d’apparition de ces 
derniers. Selon Ibanez et ses collaborateurs (2001), 
près des deux tiers des joueurs pathologiques 
espagnols en traitement présentent un autre trouble 
psychologique. Pelletier et ses collaborateurs (2006) 
constatent que 64 % des joueurs pathologiques 
québécois souffriraient d’au moins un trouble de la 
personnalité au début de leur traitement. Toujours 
au Québec, Allard et Papineau (2006) révèlent que 
49 % des usagers ont déclaré avoir été traités pour 
un ou des troubles concomitants autres que le jeu 
dans les 12 derniers mois et qu’à l’admission 25 % 
des usagers éprouvaient des problèmes de santé 
mentale, 21 % d’autres dépendances, 9 % une 
dépendance aux drogues et 19 % une dépendance à 
l’alcool.  

 
Entre autre, il existe une forte association entre 

une participation problématique au jeu et l’abus ou 
la dépendance à des substances telles que l’alcool, 
la drogue et la nicotine. Une étude réalisée dans des 

centres de traitement québécois (Ladouceur, 
Sylvain et al., 2004) indique que 70 % des joueurs 
ayant débuté un traitement en mode interne ou 
ambulatoire rapportaient au moins une autre 
dépendance dans le passé et 50 % d’entre eux 
présentaient toujours un problème de dépendance à 
au moins une substance lors de leur admission. Les 
joueurs suivant un traitement en interne étaient plus 
nombreux à présenter deux, voire trois dépendances 
concomitantes à leur problème de jeu (Ladouceur, 
Sylvain et al., 2004). Des données populationnelles 
pancanadiennes indiquent que plus le problème 
d’abus de substances (alcool et drogue) est sévère 
plus la prévalence des problèmes de jeu est élevée 
(Rush, Bassani, Urbanoski & Castel, 2008). La 
comorbidité à vie entre un désordre lié à l’usage 
d’une substance et le jeu pathologique peut 
atteindre 76 % (Kessler et al., 2008). L’association 
entre le jeu et l’alcool est d’autant plus élevée 
lorsque la consommation d’alcool est importante, 
c’est-à-dire lorsqu’elle tend vers l’abus ou la 
dépendance (French, Maclean & Ettner, 2008).  

 
 

Compréhension de la psychologie 
des jeux de hasard et d’argent 
 
 
Un jeu de hasard est donc un événement dont 

l’issue est déterminée par la chance ou par le 
hasard. Paradoxalement, le joueur utilise souvent 
l’information dont il dispose pour tenter de prédire 
le résultat d’un événement qui est, par nature, 
imprédictible. La plupart des joueurs se comportent 
comme si les jeux de hasard et d’argent 
nécessitaient des habiletés personnelles qui 
influaient sur le résultat.  

 
 
Perceptions erronées entretenues par le 

joueur 
 
 
Une analyse approfondie du jeu révèle la 

présence d’une erreur cognitive importante : les 
gens sont en général incapables de tenir compte de 
l’indépendance des évènements, c'est-à-dire que les 
évènements précédents (tours, parties ou séances de 
jeu) ne peuvent aider à prédire ni l'évènement 
suivant, ni l'issue du jeu. Cet écueil serait l’élément 
le plus déterminant lorsqu’il s’agit de comprendre 
le joueur et, par suite, le joueur excessif (Ladouceur 
& Walker, 1996).  

 
Cette faille cognitive à l’égard de la notion de 

hasard pousserait les gens à jouer et elle amènerait 
certaines personnes à continuer à jouer en dépit des 
pertes financières qu’elles subissent. À l’opposé, 
plus un joueur comprend les principes inhérents à la 
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notion de hasard, particulièrement la notion de 
l’indépendance des évènements, moins il a tendance 
à persévérer et à s’enliser dans des séances de jeu 
interminables (Ferland, Ladouceur & Vitaro, 2005 ; 
Ladouceur & Ferland, 2003).  

 
Le dérapage cognitif à l’égard de 

l’indépendance des évènements prend différentes 
formes. Parmi les plus fréquentes, on trouve 
l’illusion d’habileté, l’illusion de contrôle, la 
mémoire sélective et les superstitions (voir Langer, 
1975 ; Wagenaar, 1988). Tous ces biais cognitifs 
rendent compte de l’importance que le joueur 
accorde à ce qui se produit pendant le déroulement 
d’une séance de jeu, alors que chaque évènement 
est interprété d’une façon appropriée ou 
inappropriée. Par exemple, si le résultat est « pile » 
à sept lancers consécutifs d’une pièce de monnaie, 
la plupart des joueurs tiendront compte de ce 
renseignement et l’analyseront judicieusement 
avant de miser sur le prochain lancer. Pourtant, 
nous savons tous que ce renseignement n’influe en 
rien sur le résultat à venir, puisque chaque nouveau 
lancer est indépendant du précédent. 

 
Henslin, un sociologue américain a étudié, il y 

a plusieurs années, le comportement des joueurs 
dans les casinos de Las Vegas (Henslin, 1967). Il 
rapporte ce fait révélateur : au jeu de « craps » (un 
jeu de hasard et d’argent qui repose sur le lancer de 
deux dés), lorsque les joueurs désirent obtenir un 
chiffre élevé, ils effectuent un lancer puissant et 
rapide, alors qu’ils exécutent un lancer lent et doux 
si la valeur recherchée est peu élevée.  

 
Les facteurs personnels ou contextuels 

(compétition, pratique familière des jeux, 
participation active) qui entretiennent l’illusion de 
contrôle sont nombreux. Une étude a vérifié 
l’influence de la portée du rôle actif assumé par le 
joueur (Ladouceur & Mayrand, 1987). Les 
chercheurs ont invité deux groupes de personnes à 
participer à une séance de jeu à la roulette 
américaine. Les deux groupes étaient soumis aux 
mêmes conditions que celles d’un casino, à une 
exception près : les joueurs « actifs » du premier 
groupe lançaient eux-mêmes la boule, alors qu’un 
croupier exécutait cette tâche pour les joueurs 
« passifs » du deuxième groupe. Que le joueur ou le 
croupier lance la boule ne changeait rien à l’issue 
du jeu. Pourtant les résultats ont révélé que les 
joueurs qui lançaient eux-mêmes la boule plaçaient 
des mises plus élevées que les joueurs du deuxième 
groupe et surestimaient davantage leurs probabilités 
de gagner. 

 
La participation active du joueur entretient 

donc son illusion de contrôle. La loterie n’échappe 
pas à cette erreur. Trois types de loterie sont 
généralement proposés au public : les « loteries 

passives » où le numéro figure préalablement sur le 
billet, les « loteries pseudo-actives » où le 
participant compose son propre numéro et les 
« loteries instantanées » où le joueur doit gratter le 
billet pour découvrir s’il gagne ou non. Le fait 
qu’une personne choisisse elle-même les numéros 
n’augmente en rien ses chances ou probabilités de 
gagner, car les numéros choisis par rapport à ceux 
générés de manière aléatoire possèdent la même 
probabilité d’être tirés. Les recherches ont montré 
que la plupart des joueurs se comportent néanmoins 
comme s’ils étaient assurés du contraire. Dans 
différents points de vente de billets de loterie, 
400 joueurs de loteries ont été interrogés (Gaboury, 
Ladouceur, & Bussières, 1989). Les chercheurs ont 
proposé à chaque personne d’échanger le billet 
qu’elle venait de se procurer contre un autre billet 
que l’expérimentateur validerait avec une sélection 
de numéro au hasard et ce, devant lui. Si elle 
refusait, on augmentait progressivement le nombre 
de billets offert au joueur jusqu’à un maximum de 
10 billets. La logique aurait voulu que la personne 
accepte l’échange dès la promesse d’un billet 
supplémentaire, mais ce n’est pas exactement ce qui 
s’est passé. Les participants qui avaient choisi les 
numéros du billet de loterie pseudo-active ont exigé 
significativement plus de billets (M = 6,1) en 
échange du leur, que ceux qui avaient acheté une 
mise-éclair à cette même loterie (M = 4,4), que ceux 
qui avaient acheté une loterie instantanée (M = 4,2) 
ou que ceux qui avaient acheté à une loterie passive 
(M = 3,6).De nombreux joueurs ont refusé 10 billets 
en retour du leur et certains ont assuré qu’ils 
repousseraient même une offre de 100 billets !  

 
 
Comprendre ces dérapages cognitifs 
 
 
Que se passe-t-il ensuite, dans la tête du joueur 

lorsqu’il est dans le feu de l’action ?  Comment 
appréhende-t-il le jeu pour assumer un risque 
financier toujours grandissant en dépit de pertes 
d’argent répétées ? 

 
Il y a déjà quelques années, notre équipe a 

examiné de manière détaillée les cognitions d’un 
certain nombre de personnes au cours d’une activité 
de jeu, en s’appuyant sur la méthode de la pensée à 
voix haute (Gaboury & Ladouceur, 1989). 
Conformément à cette méthode, les joueurs étaient 
chargés d’exprimer à voix haute tout ce qu’ils se 
disaient intérieurement tout en jouant à la machine à 
sous, jeu que connaissent bien les clients des 
casinos. Les résultats ont permis d’établir que plus 
de 75 % des verbalisations des joueurs étaient 
inappropriées, c’est-à-dire qu’elles excluaient ou 
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niaient le hasard comme facteur déterminant l’issue 
du jeu. 

 
Les participants avaient-ils dès le départ une 

perception erronée du jeu ?  Croyaient-ils vraiment 
avoir les moyens d’influer sur l’issue du jeu ?  Pour 
tirer au clair cette question, deux types de joueurs 
ont été invités à participer à une séance de jeu de 
roulette américaine : les premiers considéraient la 
roulette comme un jeu déterminé par le seul hasard, 
alors que les seconds croyaient que l’utilisation de 
stratégies augmenterait leurs chances de gagner 
(Ladouceur, Mayrand & Talbot, 1987). L’hypothèse 
prédisait que les joueurs du premier type, plus 
lucides sur les conditions du jeu, rapporteraient peu 
de perceptions erronées. En réalité, plus de 75 % 
des verbalisations se sont révélées erronées, et ce, 
dans les deux groupes de joueurs. Ainsi, une 
majorité de joueurs pense à tort que la sortie de six 
rouges consécutifs à la roulette augmente la 
probabilité qu’un noir sorte ou encore qu’après cinq 
pertes consécutives, il est temps d’effectuer une 
mise élevée, vu que le tour gagnant « doit » arriver. 
Les perceptions initiales, si elles étaient appropriées 
au départ, se seraient troublées en cours d’activité. 
Les jeux de hasard suscitent donc des perceptions 
erronées même chez des personnes qui au départ 
reconnaissent que l’issue du jeu est entièrement 
déterminée par le hasard. Des résultats similaires 
ont été reproduits entre autre en Australie et en 
Angleterre. 

 
Il est possible d’interpréter ces résultats à la 

lumière d’une propension commune : nous essayons 
presque toujours d’organiser notre environnement 
ou notre cadre de vie pour lui donner un sens et 
pour le maîtriser. Aussi, lorsque nous faisons face à 
une situation dont seule la chance peut déterminer 
l’issue, nous avons généralement tendance à créer 
des rapports qui n’existent pas entre des 
événements objectivement indépendants.  

 
 
Prévention du jeu pathologique 
 
 
Plusieurs stratégies de prévention ont pour 

objectif premier de limiter les méfaits causés par le 
jeu. Les mesures de prévention visent à freiner la 
progression de leurs habitudes de jeu et à éviter que 
l’activité cause du tort à l’individu et à son 
entourage (Gray, Browne, & Prabhu, 2007 ; 
Ladouceur, Jacques et al., 2004). La prévention ne 
cible pas les personnes déjà aux prises avec un 
problème de jeu. Ces dernières nécessitent un 
traitement. Un programme de prévention devrait 
diminuer l’incidence du jeu excessif (i.e., le 
développement de nouveaux cas de jeu excessif sur 
une période de temps) plutôt que de cibler la 
prévalence (i.e., réduire le nombre de joueurs 

excessifs à un temps donné dans une région 
donnée). Soulignons l’importance d’inclure les non-
joueurs dans un programme de prévention car ils 
sont peut-être de futurs joueurs (Ladouceur, 
Jacques, Sévigny & Cantinotti, 2003). 

 
Les initiatives de prévention primaire, c’est-à-

dire des stratégies qui se situent en amont du 
développement de problèmes de jeu, devraient 
désamorcer les comportements nuisibles avant 
qu’ils ne s’installent (Blaszczinsky, 2002 ; Gray, 
Browne, & Prabhu, 2007).Elles impliquent 
habituellement la dissémination de matériel 
informatif (vidéos, dépliants, posters, etc.), souvent 
utilisé dans les campagnes publicitaires à l’échelle 
nationale, dans le milieu scolaire ou encore 
directement sur les lieux de jeu. La  prévention 
primaire s’adresse principalement à la population 
générale et aux jeunes. Le rationnel sous-jacent à 
ces initiatives est que les gens ne possèdent pas 
suffisamment d’informations relatives aux dangers 
reliés à une pratique excessive de jeux de hasard et 
d’argent. En améliorant les connaissances envers le 
jeu excessif, les gens devraient  mieux percevoir les 
symptômes associés à la perte de contrôle des 
habitudes de jeu. Au long cours, la détection de la 
perte de contrôle pourrait prévenir le 
développement de problèmes de jeu (Ladouceur, 
Ferland, Vitaro & Pelletier, 2005).  

 
Les interventions préventives prennent 

plusieurs formes. Une de ces formes a pour but de 
diffuser des informations relatives au jeu. 
Ladouceur, Vézina, Jacques et Ferland (2000) ont 
montré qu’une brochure décrivant les problèmes 
associés au jeu augmente les connaissances en 
regard du jeu excessif, des comportements à risque 
et de l’aide disponible.  

 
L’information peut être véhiculée à l’aide de 

divers média. Jackson, Thomas, Thomason et Ho 
(2002) ont évalué les effets d’une vaste campagne 
d’information sur le jeu pathologique destinée à la 
population générale. Cette intervention, centrée sur 
l’éducation du jeu problématique et la promotion 
des services d’aide, a fait appel à des publicités sur 
panneaux et affiches publicitaires, dans la presse 
écrite, à la radio, à la télévision ainsi qu’à des 
brochures d’information. L’évaluation de cette 
campagne s’est faite lors d’une enquête 
téléphonique. Les chercheurs ont vérifié les 
connaissances à l’égard du jeu problématique, le 
taux de rappel de la campagne, le nombre et la 
nature des appels à une ligne d’aide et les demandes 
de « counselling ». Les résultats indiquent que six 
mois après la fin de la campagne, près de la moitié 
des répondants se souvenaient d’au moins un 
message lié au jeu problématique. La connaissance 
et le recours aux services de support ont aussi 
accusé une hausse importante.  
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Les campagnes de ce type ne produisent pas 
toujours ces mêmes résultats. En effet, une étude 
similaire menée dans l’état de l’Indiana arrive à des 
conclusions divergentes (Najavits, Grymala & 
George, 2003). Les résultats montrent un faible 
impact de la campagne publicitaire et un faible taux 
d’exposition à la campagne. Les personnes 
exposées rapportent néanmoins que la campagne a 
augmenté leurs connaissances par rapport aux 
problèmes de jeu. En accord avec Dickson-
Gillespie, Rugle, Rosenthal et Fong (2008), les 
auteurs suggèrent que les prochaines campagnes de 
publicité ciblent une population précise (p. ex. des 
individus à risque plutôt que la population générale) 
et que des moyens de publicité plus puissants soient 
utilisés (p. ex. la télévision).  

 
Les programmes de prévention ont aussi été 

implantés en classe. Ladouceur, Ferland, et al. 
(2005) ont mené une étude évaluant l’efficacité 
d’une vidéo de prévention conçue de façon à fournir 
de l’information sur le jeu et à modifier les idées 
erronées à l’égard des joueurs pathologiques. Les 
résultats indiquent que comparativement au groupe 
contrôle, les connaissances du groupe ayant 
visionné la vidéo se sont significativement 
améliorées et que leurs conceptions erronées envers 
les joueurs excessifs ont été corrigées. La vidéo 
semble plus efficace que de la lecture et des 
activités d’information pour diminuer les 
conceptions erronées et pour augmenter le niveau 
de connaissances. L’effet est accru lorsqu’il y a 
combinaison de ces méthodes d’enseignement 
(Ferland, Ladouceur, & Vitaro, 2002 ; Gray, 
Browne, & Prabhu, 2007).  

 
La prévention secondaire a pour objectif 

d’identifier les personnes éprouvant déjà des 
difficultés avec le jeu et à freiner cette progression 
(Gray, Browne, & Prabhu, 2007). Parmi les 
différentes interventions déployées à date, 
mentionnons la formation des employés travaillant 
auprès des joueurs, le service d’autoexclusion offert 
sur les lieux de jeu, les services d’information et de 
soutien via des lignes téléphoniques, le monitoring 
des joueurs à risque et les dispositifs de 
responsabilisation et d’information sur les appareils 
de jeu. Certaines de ces initiatives ont fait l’objet 
d’une évaluation. Entre autre, les résultats indiquent 
que les programmes de formation aux employés 
travaillant auprès de joueurs semblent prometteurs 
(Dufour, Ladouceur, & Giroux, 2010 ; Giroux, 
Boutin, Ladouceur, Lachance, & Dufour, 2008 ; 
Kaplan, 1999 ; Ladouceur, Boutin et al., 2004).  
Quant aux programmes d’autoexclusion, bien que 
des résultats intéressants aient été rapportés (voir 
Ladouceur, Sylvain & Gosselin, 2007), ce service 
s’inscrit plutôt en prévention tertiaire, puisque la  
majorité des joueurs qui s’autoexcluent des casinos 
semblent être des joueurs souffrant d’un problème 

de jeu (Ladouceur, Jacques, Giroux, Ferland, & 
Leblond, 2000 ; Steinberg, 2002).  

Williams, West et Simpson (2007) ont produit 
un excellent résumé des efforts déployés dans ce 
domaine en énonçant quatre points cruciaux :  

(1) Il existe une vaste gamme d'initiatives de 
prévention, dont bon nombre ont été implémentées 
dans différentes juridictions. Cela reflète l'intérêt et 
les efforts mis de l’avant pour atténuer les 
problèmes causés par le jeu.   

(2) Nous connaissons peu l'efficacité de ces 
initiatives de prévention. 

(3) Les mesures de prévention qui sont le plus 
souvent mises en œuvre ont tendance à être choisies 
parmi les options les moins efficaces (p. ex., les 
campagnes de sensibilisation/informations, 
certaines fonctions de jeu responsable sur les 
appareils de loterie vidéo, l’autoexclusion des 
casinos, etc.). Lorsque des initiatives 
potentiellement plus efficaces sont implémentées, 
elles sont effectuées de façon à minimiser leur 
impact (p. ex., petites réductions dans le nombre de 
sites de jeux ou le nombre d’appareils de jeu, 
restrictions mineures sur l'accès à l'argent, etc.). 

(4) Enfin, si certaines initiatives sont plus 
efficaces que d'autres, il n’y a pas de recette miracle 
pour éviter les problèmes de jeu. Une prévention 
efficace exige des efforts coordonnés, prolongés et 
durables, en incluant des mesures éducatives 
efficaces ainsi que des initiatives de politique 
publique efficaces visant les mêmes résultats. 

 
Bref, le défi des prochains programmes de 

prévention sera de réussir à modifier les 
comportements de jeu à risque, et non seulement les 
connaissances et attitudes de la population, ce qui 
demande davantage de temps et de ressources. 

 
 

Traitement des joueurs 
pathologiques 

 
 
Bien que les traitements pour le jeu 

pathologique soient utilisés depuis plusieurs années, 
peu de recherches ont évalué leur efficacité 
(Hodgins, Currie & El-Guebaly, 2001 ; Toneatto & 
Ladouceur, 2003). Publiée récemment, la méta-
analyse de Pallesen et ses collaborateurs (2005) 
indique qu’une intervention psychologique produit 
de meilleurs résultats thérapeutiques chez les 
joueurs pathologiques que l’absence de traitement, 
et que cette différence se maintient 17 mois après le 
traitement. Mentionnons que les auteurs ont 
sélectionné 22 études de traitement de différentes 
modalités, dont les traitements cognitifs et 
comportementaux, l’approche des Gamblers 
Anonymes, l’entrevue motivationnelle et les 
thérapies dites éclectiques. Pallesen et ses 
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collaborateurs soulignent cependant que les gains 
thérapeutiques proviennent majoritairement 
d’études utilisant des approches cognitive, 
comportementale ou cognitivo-comportementale. 

 
La thérapie cognitive et comportementale 

(TCC), du fait qu’elle a fait l’objet du plus grand 
nombre d’études d’efficacité de traitement avec les 
méthodologies les plus rigoureuses, jouit d’appuis 
solides relativement à son efficacité pour traiter le 
jeu pathologique (Echeburua, Baez & Fernandez-
Montalvo, 1996 ; Sylvain, Ladouceur & Boisvert, 
1997). Cependant, à l’instar des autres approches de 
traitements pour les dépendances, les taux 
d’abandon atteignent fréquemment 50 % 
(Ladouceur, Gosselin, Laberge & Blaszczynski, 
2001). Ces abandons se produisent en majorité au 
cours des deux premières rencontres de thérapie. 
Comme le jeu pathologique est souvent associé à 
une fréquence plus grande de troubles 
d’abus/dépendance aux substances (alcool, 
drogues), de troubles de l’humeur et de troubles 
anxieux, le clinicien doit porter une attention 
particulière à la présence possible de ces troubles ou 
autres problématiques psychiatriques qui 
compliquent souvent l’application du traitement et 
contribuent en partie, à expliquer les hauts taux 
d’abandons. 

 
Les taux élevés d’abandon du traitement 

pourraient refléter également l’ambivalence des 
joueurs face à la modification de leurs habitudes de 
jeu (Wulfert, Blanchard, Freidenberg & Martell, 
2006). Pour pallier à ce problème, certains 
cliniciens ont fait appel à l’approche 
motivationnelle visant ainsi à augmenter les gains 
thérapeutiques. Les chercheurs portent un intérêt 
croissant à cette approche mais jusqu’à maintenant 
peu d’études ont précisé son efficacité auprès des 
joueurs à risque et des joueurs pathologiques 
(Hodgins, Currie, el-Guebay & Peden, 2004). Parmi 
les rares recherches publiées, Wulfert et ses 
collaborateurs (2006) ont intégré l’entretien 
motivationnel de Miller et Rollnick (1991) aux 
interventions TCC inspirées de l’étude de Sylvain et 
ses collaborateurs (1997). Les résultats indiquent 
qu’en plus de bénéficier des bienfaits de cet 
amalgame d’interventions, davantage de joueurs ont 
complété l’intégralité du traitement que les joueurs 
du groupe de comparaison. 

 
 
Composantes du traitement comporte- 
mental et cognitif 
 
 
Ladouceur et Lachance (2007) ont récemment 

publié un volume qui décrit la mise en application 
des principales composantes du traitement cognitif 
et comportemental (TCC) des joueurs 

pathologiques. Ce volume fait partie d’une 
collection portant le titre « Treatment that works », 
illustrant que ces interventions ont reçu un appui 
empirique, les situant ainsi dans la gamme des 
traitements qu’on nomme les traitements appuyés 
empiriquement (Ladouceur, Boisvert, Loranger, 
Morin, Pépin, & Blais, 2003). Voici les principales 
composantes de cette intervention : 

 
(1) Augmentation de la motivation. Basée sur 

l’entrevue motivationnelle (voir Miller & Rollnick, 
1991), la première séance de traitement vise à 
promouvoir le changement des habitudes de jeu et à 
aider les joueurs à explorer et à résoudre leur 
ambivalence à l’égard de la modification de ces 
habitudes de jeu.  

(2) Identification des situations à risque et des 
stratégies comportementales pour surmonter les 
difficultés. Le thérapeute explique au joueur la chaîne 
ou les étapes des comportements et des pensées qui 
mènent au jeu et les situations à risque qui 
amplifient ces comportements excessifs.   

(3) Analyse et identification des perceptions 
erronées. Le thérapeute revoit avec le joueur les 
monologues internes entretenus à l’égard du jeu. 
Dans ces monologues, une attention particulière 
ausculte les pensées erronées relatives à la notion de 
hasard et particulièrement les pensées qui 
établissent des relations causales entre les 
événements indépendants.   

(4) Prise de conscience et modifications des 
perceptions erronées. Pendant plusieurs séances, le 
thérapeute amène le joueur à prendre conscience de 
ses perceptions erronées (p. ex., « L’appareil est sur 
le point de payer » « C’est mon appareil 
chanceux »), et à réaliser le rôle crucial de ces 
dernières sur le maintien, voire l’augmentation des 
habitudes de jeu. Le thérapeute fait découvrir au 
joueur que malgré ces perceptions, il peut 
effectivement gagner à certaines occasions tout 
comme il peut perdre. Il sème le doute chez le 
joueur et crée ainsi de la dissonance cognitive afin 
que le joueur remette en question la validité et le 
bien-fondé de ses prédictions. Il arrivera ainsi à 
percevoir qu’il n’existe pas de moyens ou de 
stratégies pour augmenter ses chances de gagner ou 
pour vaincre le hasard. 

(5) Prévention de la rechute. Cette intervention 
reprend essentiellement les interventions qui 
découlent du modèle développé par Marlatt (1985) 
dans le traitement de l’alcoolisme, tout en les 
adaptant au jeu. La possibilité de rechute est 
abordée et discutée avec le joueur en fonction des 
situations à risque qu’il rencontrera tôt ou tard après 
la fin de la thérapie. Il devient donc de plus en plus 
attentif aux situations à risque et aux perceptions 
erronées associées à ces situations. On abordera 
aussi les moyens de composer avec ces situations 
pour éviter la rechute.  
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(6) Stratégies comportementales. Si la 
modification des perceptions erronées s’avère la 
cible centrale du traitement, l’utilisation de stratégie 
d’interventions comportementales pourra aider le 
joueur à consolider les gains thérapeutiques. Parmi 
celles-ci, mentionnons l’utilisation du service 
d’auto-exclusion, ne pas garder sur soi ses cartes de 
crédits ou de grosses sommes d’argent, éviter les 
lieux de jeu, annuler ses cartes de crédit, éviter de 
posséder une carte de débit automatique, prévoir un 
accès limité au compte de banque ou demander que 
le chèque de paye soit déposé automatiquement 
dans le compte bancaire. 

 
 
But du traitement : Abstinence ou jeu 
contrôlé ? 
 
 
Une des questions les plus controversées 

relatives au traitement des problèmes de 
dépendance gravite autour du but du traitement.  
Est-ce qu’un joueur pathologique doit 
nécessairement cesser toute activité de jeu ou peut-
il reprendre le contrôle de ses habitudes de jeu en 
s’adonnant à une pratique modérée ?  De plus, on 
sait que la plupart des joueurs pathologiques ne 
consulteront pas un professionnel pour éradiquer 
leur problème. En effet, on reconnaît que 97 % des 
joueurs tenteront de régler par eux-mêmes leur 
difficulté (National Gambling Impact Study 
Commission, 1999).  Et parmi le peu de joueurs qui 
entreprendront un traitement, plusieurs termineront 
prématurément leur démarche. Les études montrent 
qu’entre 30% et 50% des joueurs abandonneront 
leur traitement avant qu’il soit complété (voir 
Ladouceur et al., 2001). 

 
Une hypothèse plausible pour expliquer ces 

deux états de fait serait que plusieurs joueurs 
croient qu’ils peuvent arriver à jouer de façon 
contrôlée, mais qu’ils n’y sont tout simplement pas 
encore parvenus. Alors, une offre de traitement 
dans un contexte de jeu contrôlé pourrait répondre 
aux besoins de plusieurs joueurs réticents à 
entreprendre un traitement formel en raison de 
l’objectif d’abstinence du traitement. 

 
Ladouceur, Lachance et Fournier (2009) ont 

mené une étude empirique afin de vérifier si un 
traitement dont le but est le jeu contrôlé pouvait 
s’avérer viable et efficace pour les joueurs. Suite à 
diverses annonces publiées dans les médias, 89 
joueurs pathologiques ont fait partie de 
l’échantillon. L’objectif premier de ces joueurs était 
évidemment de parvenir à jouer avec modération, 
mais non de cesser toute activité de jeu. Si ce 
dernier objectif était le but du joueur, il était alors 
référé à un centre de traitement offrant ce service. 
De ces 89 joueurs, 61 (69%) ont complété le 

traitement et 31% l’ont abandonné en cours de 
route. À la fin du traitement et aux suivis de 6 et 12 
mois, si l’on inclut les joueurs qui ont complété le 
traitement, 92 %, 80 % et 71 % d’entre eux ne 
rencontraient plus les critères de DSM-IV pour le 
jeu pathologique. Si ces résultats sont 
encourageants, une donnée inattendue s’avère des 
plus intéressantes. Rappelons que tous ces joueurs 
avaient pour objectif principal la maîtrise de leurs 
habitudes de jeu, et non l’abstinence. Plusieurs ont 
même indiqué qu’ils n’auraient jamais entrepris le 
traitement si le but avait été l’abstinence. Malgré ce 
fait, l’analyse des résultats révèle que près de 40% 
de ces joueurs ont cessé complètement toute 
activité de jeu.  

 
Comment expliquer cette observation ?  

Pendant plusieurs années, ces joueurs ont entretenu 
la conviction qu’ils pouvaient se contrôler, mais 
qu’ils n’avaient pas encore trouvé le moyen de le 
faire. Ceci explique pourquoi ils ne désiraient pas 
rencontrer un thérapeute qui visait l’arrêt du jeu. Au 
cours de cette étude, ils avaient trouvé un thérapeute 
spécialisé dans les problèmes de jeu qui acceptait de 
répondre à leurs besoins et de les aider à jouer de 
façon modérée. Malgré le support et l’expertise de 
ce thérapeute, ils constataient qu’ils ne parvenaient 
pas à jouer avec modération. Alors, face à cette 
observation, il ne leur restait qu’une alternative : 
abandonner totalement la pratique du jeu !  

 
À la lumière de ces résultats, on peut donc 

conclure qu’il semblerait indiqué de poursuivre un 
but de jeu contrôlé lorsque le joueur le demande. 
Ceci augmenterait probablement le nombre de 
joueurs qui accepterait d’entreprendre un traitement 
plutôt que de continuer à croire qu’ils réussiront un 
jour à maîtriser leurs habitudes de jeu tout en 
continuant à jouer de façon excessive. 

 
 

Conclusions 
et pistes de recherches futures 
 
 
Au cours des deux ou trois dernières 

décennies, le développement des jeux de hasard et 
d’argent a connu une immense progression. 
Plusieurs dirigeants politiques y ont vu et y voient 
toujours une voie inespérée pour remplir les coffres 
de l’état. Si le pays voisin ou la juridiction voisine 
décide de légaliser le jeu, il risque d’attirer les 
adeptes et l’argent des autres régions. Alors, mieux 
vaut le faire soi-même. Dans la même foulée, les 
sociétés qui offrent déjà ces jeux, motivées entre 
autres par la compétition, ont nolisé des énergies 
colossales pour créer de nouveaux jeux et des 
moyens innovateurs pour les mettre en marché. Le 
poker occupe aujourd’hui une place privilégiée 
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parmi les joueurs. La télévision diffuse, parfois sur 
des réseaux dédiés aux sports, des tournois de 
maîtres mettant en exergue des joueurs souvent bien 
typés. Ces émissions laissent germer la perception 
que cette activité relève d’une grande habileté, voire 
même d’une intelligence et d’un sang froid 
olympiens. Il est difficile de prévoir la fin de cette 
tendance. Tout au contraire. Les jeux de hasard et 
d’argent s’inscrivent dans une lancée robuste qui ne 
s’éteindra pas demain.  

 
Devant cet état de fait, les chercheurs et les 

cliniciens devront faire preuve d’autant de créativité 
et d’imagination que les promoteurs pour 
comprendre, prévenir et traiter les problèmes de 
jeux. Voici cinq pistes de recherches qui pourraient 
apporter des résultats significatifs à cet effet. 

(1) Mener des études longitudinales pour 
cerner les mécanismes liés au développement, au 
maintien et à la diminution des habitudes et des 
problèmes de jeu (études d’incidence).   

(2) Cerner et identifier les facteurs de risques 
et de maintien des activités problématiques de jeu. 
Une meilleure connaissance de ces facteurs 
augmentera significativement l’efficacité des 
programmes de prévention et de traitement. 

(3) Préciser le lien potentiel entre la pratique 
du jeu et le jeu pathologique en fonction de l’offre 
et de l’accessibilité au jeu. Si des études 
scientifiques en arrivent à démontrer un lien 
significatif entre ces deux variables, les dirigeants 
politiques devront réagir en conséquence.   

(4) Développer des interventions pour 
informer les joueurs que la pratique de ces jeux, 
dans leur grande majorité, ne requiert pas de 
stratégies et vérifier empiriquement que ces 
programmes produisent effectivement les effets 
escomptés. Plusieurs publicités laissent planer 
l’apport de stratégies ou d’habiletés (parfois très 
subtilement) pour une meilleure pratique de ces 
jeux.   

(5) Le construit même du jeu pathologique 
mérite une révision. Si on a conceptualisé ce trouble 
comme progressif et permanent, des études récentes 
montrent plutôt que ce trouble serait épisodique et 
transitoire. Le jeu pathologique fait-il partie du 
spectre des dépendances, des troubles de 
l’impulsion ou de la compulsion ? Quelles 
caractéristiques centrales le définissent et le 
distinguent des autres troubles ?  Ces questions de 
base demeurent toujours d’actualité. 

 
Bref, l’étude des jeux de hasard et d’argent a 

fait des progrès gigantesques au cours des dernières 
décennies. Les travaux menés dans une perspective 
cognitivo-comportementale occupent très 
certainement le haut du pavé. La poursuite des 
efforts déployés par les chercheurs et les cliniciens 
qui s’inscrivent dans cette orientation théorique 
aura un impact majeur sur la compréhension, la 

prévention et le traitement du trouble de jeu 
pathologique. 
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Résumé 
 
 Le présent article de synthèse décrit et discute les différentes altérations cognitives qui résultent de la 
consommation chronique d’alcool. Certaines de ces altérations cognitives participent directement au 
développement et au maintien d’une dépendance à l’alcool. Il s’agit d’effets cognitifs subtils liés au traitement 
de l’information et des stimuli associés à l’alcool, parmi lesquels on trouve les biais attentionnels et d’approche. 
L’abus d’alcool à long terme produit aussi des déficits cognitifs persistants dans les grandes fonctions cognitives, 
principalement la mémoire, les fonctions exécutives et les cognitions sociales.  Enfin, les personnes qui 
consomment de l’alcool de manière chronique et sévère risquent de développer différents tableaux neurologiques 
clairement définis, tels le syndrome de Wernicke-Korsakoff, la démence alcoolique ou l’encéphalopathie 
hépatique. Récemment, ces différents effets cognitifs ont été intégrés dans un modèle explicatif du 
développement de l’alcoolodépendance. Ce modèle dit du « double système » explique comment la 
consommation d’alcool provoque une sensibilisation du système appétitif parallèlement à un affaiblissement 
croissant du système exécutif de régulation. Ce modèle explicatif recommande naturellement une approche 
thérapeutique visant à agir simultanément sur ces deux sous-systèmes.  
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Abstract 
 

The present review describes and discusses the cognitive alterations resulting from the chronic 
consumption of alcohol. Some of these alterations are directly involved in the development and persistence of 
alcohol dependence. Such subtle cognitive effects are related to the processing of information and stimuli 
associated with alcohol and include the attentional and approach biases. Long term alcohol abuse also produces 
persisting cognitive defects in the major cognitive functions, especially the memory, the executive system and 
the social cognitions. Finally, the chronic and severe consumption of alcohol sometimes leads to well defined 
neurological syndromes, such as the Wernicke-Korsakoff syndrome, the alcohol dementia, and the liver 
encephalopathy. Recently, these various cognitive effects have been included in an explanatory model of alcohol 
dependence. This model, called the dual process model, explains how alcohol consumption induces a 
sensitization of the appetitive system, together with a progressive weakening of the regulatory executive system. 
This model logically recommends a therapeutic approach with a simultaneous action on both subsystems. 
 
Key words : : Alcohol, Dependence, Cognition, Cognitive biases, Neurological syndromes, Dual process model 
 

 
 

Introduction 
 
 

La consommation d’alcool, surtout en 
quantité importante, provoque une série d’effets 
cognitifs facilement identifiables, comme par 
exemple une augmentation des temps de réaction, 
des difficultés d’articulation, des problèmes de 
mémoire, etc. Certains de ces effets peuvent être 
détectés après consommation de deux ou trois 
verres d’alcool alors que d’autres n’apparaissent 
qu’avec des niveaux d’alcoolémie plus importants. 
Toutefois, la très grande majorité de ces effets 
disparaissentt spontanément quelques heures après 
l’arrêt de la consommation d’alcool. Ces effets 
cognitifs liés à l’état d’ébriété sont qualifiés d’effets 
aigus de l’alcoolisation. En général, ils ne posent 
pas de problèmes sérieux à la majorité des 
consommateurs d’alcool, si ce n’est évidemment la 
forte augmentation des risques d’accident, 
notamment liés à la conduite automobile. 
Cependant, chez les personnes consommant de 
fortes quantités d’alcool pendant des périodes 
prolongées, il peut apparaître des effets cognitifs 
persistants voire permanents qui ne disparaissent 
pas immédiatement à l’arrêt de la consommation 
d’alcool, ni même après l’élimination totale de 
l’alcool présent dans l’organisme. Ces effets 
cognitifs chroniques, que l’on peut dès lors 
véritablement qualifier de séquelles de la 
consommation d’alcool, sont évidemment beaucoup 
plus inquiétants. D’autant plus que certains d’entre 
eux participent directement au développement et au 
maintien d’une dépendance à l’alcool. Ils 
constituent donc des cibles de choix pour un 
traitement intégré du syndrome de dépendance 
alcoolique. Dans le présent article de synthèse, nous 

ferons le point sur les effets cognitifs qui résultent 
d’une alcoolisation chronique de longue durée et 
qui s’observent très fréquemment chez les 
alcooliques, parfois même après un sevrage 
prolongé. Quand on parle d’effets cognitifs d’une 
consommation chronique d’alcool, on pense 
immédiatement aux altérations cognitives 
persistantes des grandes fonctions cognitives, 
comme la mémoire ou les fonctions exécutives. Ces 
déficits cognitifs, dont certains sont directement liés 
à une réelle destruction du tissu cérébral, altèrent les 
performances des consommateurs chroniques 
d’alcool dans différents domaines, et en particulier 
dans les domaines de l’apprentissage et 
professionnel. Toutefois, à côté de ces altérations 
des grandes fonctions cognitives qui feront l’objet 
du point 3, la consommation répétée d’alcool 
produit également des effets cognitifs plus subtils 
qui influencent le traitement de l’information sur 
l’alcool et sur les comportements d’alcoolisation. 
Tout un champ de recherche autonome s’est ainsi 
récemment développé autour de la question des 
cognitions explicites et implicites liées à l’alcool. 
Ces études ont montré que la consommation 
régulière d’alcool provoque une série de biais 
cognitifs et de croyances dysfonctionnelles 
concernant l’alcool, son contexte d’utilisation et ses 
stimuli associés. Bien que n’entrant pas directement 
dans la catégorie des déficits cognitifs induits par 
l’alcoolisation chronique, ces phénomènes 
constituent indéniablement des effets cognitifs de la 
consommation d’alcool. Même s’ils sont moins 
spectaculaires que certaines séquelles cognitives de 
l’abus sévère d’alcool, comme les troubles 
mnésiques par exemple, ces effets cognitifs revêtent 
une importance particulière pour deux raisons. Tout 
d’abord, ces effets se développent très tôt chez des 
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personnes qui ne sont pas nécessairement 
dépendantes de l’alcool. On observe ainsi ce type 
d’effets chez des étudiants gros consommateurs 
d’alcool mais pas alcooliques (Wiers et al., 2007). 
D’autre part, les théories cognitives récentes de 
l’addiction attribuent à ces effets cognitifs un rôle 
important dans le développement, le maintien et la 
rechute dans l’alcoolisme, ce qui fait de ces biais 
cognitifs un objet d’étude particulièrement 
intéressant. C’est pour ces raisons que le premier 
point de cette synthèse concernera spécifiquement 
ces dysfonctionnements cognitifs plus subtils qui 
sont supposés participer à l’étiologie de 
l’alcoolisme. 
 
 

Biais cognitifs et croyances 
dysfonctionnelles 

 
 

Un nombre croissant de chercheurs 
s’intéresse à la manière dont les personnes qui 
souffrent de problèmes liés à leur consommation 
d'alcool traitent préférentiellement les informations 
et les stimuli associés à l’alcool. Il apparaît 
clairement que les personnes abusant de l’alcool 
présentent un biais attentionnel ainsi qu’une 
tendance automatique d’approche envers les 
informations se rapportant à l’alcool (Stacy & 
Wiers, 2010). De plus, différentes croyances 
dysfonctionnelles ont été observées chez les 
personnes qui abusent de l’alcool (Goldman et al., 
2006). Ces croyances peuvent s’exprimer sous un 
mode conscient et volontaire ou de façon moins 
consciente et automatique. 
 
 
Biais attentionnel 
 
 

L’attention sélective est une fonction 
cognitive permettant d’ignorer un ensemble 
d’informations non essentielles de l’environnement 
afin de se centrer sur les informations pertinentes 
par rapport à l’activité en cours. C’est une fonction 
cognitive essentielle pour l’accomplissement  

 

d’actions orientées vers un but. Le biais attentionnel 
envers les stimuli associés à l’alcool est une 
manifestation dysfonctionnelle de cette attention 
sélective (Bruce and Jones, 2006), amenant la 
personne à centrer davantage son attention sur les 
indices couramment associés à la consommation 
d’alcool tels que des verres de boisson alcoolisée, 
des marques de boisson ou des enseignes de bars.  
 

Différentes études ont mis en évidence la 
présence d’un biais attentionnel envers les stimuli 
associés à l’alcool chez des personnes présentant un 
problème de consommation d’alcool. Un des 
premiers paradigmes ayant permis de montrer 
l’existence d’un biais attentionnel est celui du 
Stroop modifié pour l’alcool. Dans cette tâche, les 
participants ont pour consigne de nommer la 
couleur de mots relatifs à l’alcool ou de mots 
neutres. Un temps de réponse plus long pour les 
mots relatifs à l’alcool indique une perturbation du 
traitement de la couleur par une attention sur le 
contenu sémantique de ces mots. Les premiers 
travaux réalisés révèlent un biais attentionnel 
robuste chez les alcooliques abstinents, non 
présents chez le groupe témoin (Johnsen et al., 
1994). Chez les gros consommateurs d’alcool, un 
biais attentionnel est également observé à l’aide du 
test de Stroop sous certaines circonstances de 
préexposition à l’alcool (Cox et al., 1999). 
L’utilisation d’autres paradigmes (le paradigme de 
double tâche1, le paradigme de Flicker2 ou la tâche 
de détection de cible3) a également permis de mettre 
en évidence la présence d’un biais attentionnel 
envers l’alcool chez des patients alcooliques et des 
gros consommateurs d’alcool en reflétant l’étendue 
des manifestations de ce biais (Bruce and Jones, 
2006).  

 
Le développement de ce biais cognitif chez 

les personnes qui abusent de l’alcool est 
classiquement expliqué par la théorie de la 
sensibilisation motivationnelle proposée par 
Robinson et Berridge (2003). Selon ces auteurs, la 
consommation répétée d’alcool entraine une 
sensibilisation spécifique du circuit neuronal 
impliqué dans les processus de base de la réalisation 
d’un comportement motivé. Une augmentation des 

__________________________________________________________________________________________ 
 
(1) Tâche consistant à déterminer si les chiffres centraux présentés sont pair ou impair pendant que des mots 
neutres ou relatifs à l’alcool apparaissent simultanément en périphérie. Un biais attentionnel est observé lorsque 
les sujets sont plus lents pour effectuer cette tâche en présence de mots se rapportant à l’alcool. 
(2) Tâche consistant à identifier l’unique différence, portant soit sur un stimulus relatif à l’alcool, soit sur un 
stimulus neutre, entre deux photographies. Un biais attentionnel est observé lorsque les sujets détectent plus 
rapidement les différences portant sur les stimuli liés à l’alcool.  
(3) Tâche consistant à détecter le plus rapidement possible un point qui apparaît brièvement, d’un coté ou de 
l’autre de l’écran, derrière la présentation d’un stimulus relatif à l’alcool ou d’un stimulus neutre apparaissant 
simultanément. Un biais attentionnel est observé lorsque les sujets détectent plus rapidement le point lorsqu’il 
apparait du même côté que le stimulus relatif à l’alcool.  
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comportements dirigés vers l’alcool, telle que la 
recherche et l’ingestion du produit, est observée au 
fil des consommations. Suite au pairage répété entre 
les indices environnementaux rencontrés dans le 
contexte de consommation et la prise d’alcool, ces 
indices acquièrent les mêmes propriétés 
motivationnelles que l’alcool. Par conditionnement, 
ils deviennent plus saillants, attirent 
automatiquement l’attention et guident les 
comportements orientés vers l’alcool. Les indices 
associés à la prise d’alcool ne peuvent dès lors plus 
être ignorés par la personne qui abuse de l’alcool, 
entrainant un désir intense de consommer ainsi 
qu’une augmentation du risque de rechute. De 
récentes études ont confirmé le rôle du biais 
attentionnel dans l’exécution incontrôlable de 
comportements de recherche d’alcool (Fadardi & 
Cox, 2008) et de rechutes alcooliques (Field & Cox, 
2008).  
 

Selon la plupart des théories, le biais 
attentionnel envers les stimuli relatifs à l’alcool 
opérerait de façon automatique, dès les premières 
étapes du traitement cognitif (Field et al., 2006). 
Afin d’examiner cette question, Noël et ses 
collaborateurs (2006) ont utilisé une tâche de 
détection de cibles dans laquelle ils ont fait varier le 
temps de présentation des stimuli. Les résultats 
révèlent la présence d’un biais attentionnel envers 
des stimuli relatifs à l’alcool présentés très 
brièvement (50 ms) suivi d’un désengagement chez 
les patients alcooliques. A l’inverse, le biais 
attentionnel se manifeste uniquement pour des 
présentations plus longues (500 ms) chez les gros 
consommateurs d’alcool. Ces données suggèrent la 
présence d’une orientation attentionnelle rapide et 
automatique chez les alcooliques dépendants 
sévères plutôt que chez les gros consommateurs 
chez qui un maintien de l’attention envers les 
stimuli associés à l’alcool est observé (Field et al., 
2008). 
 

Etant donné l’existence d’un lien entre la 
probabilité de rechute et l’importance du biais 
attentionnel (Field & Cox, 2008), de récentes études 
ont tenté de modifier ce biais envers les stimuli 
relatifs à l’alcool afin d’influencer la consommation 
ultérieure. Ces techniques de correction du biais 
attentionnel consistent essentiellement à soumettre 
les participants à des tâches dont la réussite 
nécessite de détourner systématiquement son 
attention de stimuli associés à la consommation 

d’alcool (p.ex. des images de boissons alcoolisées). 
A mesure de leur répétition, ces tâches corrigent 
progressivement le biais attentionnel envers 
l’alcool. Les résultats de ces études indiquent que le 
suivi d’un programme d’entrainement du contrôle 
attentionnel chez des personnes dépendantes à 
l’alcool conduit à diminuer durablement la 
consommation d’alcool (Fadardi & Cox, 2009) 
ainsi qu’à améliorer la progression d’un suivi 
thérapeutique (Schoenmakers et al., 2010). 
Cependant, ce type d’entrainement ne semble pas 
avoir d’effet chez de jeunes étudiants qui abusent de 
l’alcool (Schoenmakers et al., 2006).  

 
 
Biais d’approche 
 
 
Selon la plupart des modèles de l’addiction, 

l’apparition d’un biais attentionnel envers les 
stimuli associés à l’alcool s’accompagne d’une 
envie subjective intense de consommer, ainsi que 
d’une réponse comportementale automatique 
d’approche envers l’alcool (Field et al., 2006). 
Cette réponse automatique d’approche se manifeste 
par une plus grande facilité pour les gros 
consommateurs d’alcool à apprendre et à réaliser 
une tâche qui consiste à approcher des stimuli 
associés à l’alcool comparativement à une tâche 
consistant à éviter ou éloigner ces mêmes stimuli. 
Field et ses collaborateurs (2008) ont utilisé une 
version modifiée de la « Stimulus Response 
Compatibility Task »4 (SCT) chez des personnes 
présentant différentes consommations d’alcool. 
Leurs résultats indiquent que les grands 
consommateurs d’alcool, et non les petits 
consommateurs, présentent une réponse d’approche 
plus rapide envers les images de boissons 
alcoolisées. Un biais automatique d’approche pour 
l’alcool a également été observé à l’aide d’une 
tâche d’approche et d’évitement5 chez des étudiants 
abusant de l’alcool porteur de l’allèle-G du gène 
OPRM1, allèle impliqué dans la motivation à 
consommer de l’alcool ainsi que dans le désir 
intense de consommer (Wiers et al., 2009).  

 
Récemment, Wiers et ses collègues (2010) ont 

tenté de modifier cette tendance comportementale 
d’approche envers l’alcool et d’évaluer si cela 
affectait la consommation. En effet, plusieurs 
auteurs suggèrent que la réalisation d’un mouve-

 
 

(4) Tâche consistant à bouger un personnage virtuel soit près (réponse d’approche) soit loin (réponse 
d’évitement) d’une image d’alcool ou d’une image neutre appariée. Un biais d’approche est observé lorsque les 
sujets sont plus rapides dans la tâche d’approche envers l’alcool. 
(5) Tâche consistant à tirer (comportement d’approche) ou pousser (comportement d’évitement) un joystick 
selon le format de présentation (portrait ou paysage) de stimuli relatifs à l’alcool ou non. Un biais d’approche est 
observé lorsque les sujets sont plus rapides pour tirer les stimuli associés à l’alcool.  
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ment moteur d’approche ou d’évitement peut
influencer l’évaluation d’un stimulus (Wiers et al., 
2010). La correction du biais d’approche consistait 
essentiellement à entrainer les participants à 
effectuer le plus rapidement possible un mouvement 
d’éloignement (pousser un joystick qui éloigne 
l’image) lors de la présentation d’un stimulus lié à 
l’alcool et inversement à approcher les stimuli non 
liés à l’alcool (tirer le joystick qui rapproche 
l’image). Les résultats de cette étude montrent une 
diminution immédiate de la consommation de 
bières chez les gros consommateurs ayant été 
entrainés à éviter les stimuli associés à l’alcool. Ces 
résultats suggèrent que l’entrainement des 
processus automatiques peut aider à contrôler les 
impulsions de prise d’alcool, suscitant de nouvelles 
possibilités de traitement.  

 
 
Croyances dysfonctionnelles  
 
 
Les croyances dysfonctionnelles sont 

constituées d’un ensemble complexe d’associations 
en mémoire à long terme qui modulent le 
fonctionnement cognitif, affectif et relationnel (Van 
den Linden & Ceschi, 2008). Ces associations 
peuvent être plus ou moins conscientes. 

 
Les attentes et croyances ont tout d’abord été 

évaluées explicitement à l’aide de questionnaires 
d’auto-évaluation et mises en relation avec les 
comportements alcooliques. Les résultats indiquent 
que la prise d’alcool auto-rapportée est 
positivement associée avec les attentes positives et 
négativement corrélée avec les attentes négatives 
(Jones, 2001). Plus tard, Goldman et al., (1999) ont 
investigué les attentes vis-à-vis de la prise d’alcool 
sur deux axes orthogonaux : valence (positive et 
négative) et activation (élevée et faible). Ces axes 
permettaient de discriminer les petits et gros 
consommateurs : tous les consommateurs d’alcool 
se placent du côté des attentes positives, mais les 
personnes qui boivent davantage présentent un 
score plus élevé sur la dimension « activation ». Ces 
attentes permettraient de prédire jusqu'à 50% de la 
variance de l’alcool consommé habituellement.  
 

Les mesures d’attentes explicites ont 
également permis de prédire la consommation 
future ainsi que le développement de problèmes liés 
à la consommation d’alcool (Stacy et al., 1991). 
Chez les jeunes adolescents, les attentes d’effets 
plaisants et d’activation élevée prédisaient la 

consommation d’alcool neuf ans plus tard.  
Cependant, dans ces cas, la proportion de variance 
expliquée est moins importante que les études qui 
examinent la consommation actuelle des sujets 
(Jones et al., 2001). Différentes études (Dunn & 
Goldman, 1996, 1998) ont également montré que 
les croyances relatives à l’alcool se modifient avec  
l’âge. Les très jeunes enfants ont tendance à 
rapporter majoritairement des attentes négatives 
envers l’alcool. Plus tard, un mélange d’attentes 
positives et négatives est observé chez les 
préadolescents, ce qui indique une ambivalence vis-
à-vis de la consommation d’alcool  (Cameron et al., 
2003). 

 
Malgré le fait que les attentes explicites liées à 

l’alcool sont fortement corrélées avec son utilisation 
actuelle, plusieurs limites à l’utilisation de ce type 
de mesure persistent (Noël et al., 2008). Tout 
d’abord, les mesures explicites requièrent une 
introspection de la part des participants. Cependant, 
ceux-ci ne sont pas toujours disposés ou capables de 
s’exprimer sur les processus motivationnels qui 
sous-tendent leurs comportements. Les participants 
peuvent également manipuler consciemment leurs 
réponses et émettre des affirmations jugées 
plausibles mais contraires à la réalité. De plus, selon 
Wiers (2002), les attentes explicites d’une personne 
concernant sa consommation varient selon le 
contexte. Ainsi par exemple, une personne récupère 
plus facilement une information en mémoire 
lorsqu’elle se trouve dans le même contexte 
d’apprentissage. En ce qui concerne les attentes 
explicites liées à l’alcool, elles seraient donc plus 
facilement accessibles dans un contexte habituel 
d’alcoolisation. Enfin, les manifestations même de 
l’alcoolisme, impliquant le maintien d’un 
comportement de consommation malgré des 
intentions conscientes de demeurer abstinent, 
suggèrent que les comportements alcooliques 
restent partiellement sous l’emprise de processus 
automatiques préconscients qui biaisent le 
traitement des stimuli associés à l’alcool 
(McCusker, 2001). Suite à ces critiques, différents 
auteurs (Stacy, 1997 ; Greenwald & Banaiji, 1995) 
ont proposé d’évaluer les croyances relatives à 
l’alcool de manière indirecte. 

 
Les premières études utilisant des tâches 

d’associations mnésiques indirectes (Stacy et al., 
1996) rapportaient que la production spontanée de 
mots liés à l’alcool suite à la présentation d’indices 
ambigus était un bon prédicteur de la future 
consommation des jeunes participants. D’autres 
recherches ont utilisé des mesures de temps de 
réaction telles que la version modifiée de l’Implicit 

 
 
 
 (6) Tâche consistant à classer des concepts et des mots associés ou non à l’alcool. Une association entre l’alcool 
et un concept cible est observée lorsque les sujets sont plus rapides pour classer ensemble les mots associés à 
l’alcool et les mots associés au concept cible. 
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Association Test6 (Wiers et al., 2002 ; 2005). Les 
résultats révèlent une plus forte association 
implicite entre l’alcool et le concept « négatif » 
qu’entre l’alcool et le concept « positif » chez les 
petits et gros consommateurs d’alcool. Cet effet 
contraste avec le jugement explicite positif, 
particulièrement présent chez les grands 
consommateurs. Certaines données (Jajodia & 
Earleywine, 2003) montrent cependant que seules 
les associations implicites positives avec l’alcool 
sont liées à son utilisation. L’alcool serait 
également plus fortement lié à des attentes de 
« stimulation » plutôt que de « sédation » chez les 
grands consommateurs (Wiers et al., 2002). Cette 
association prédit la consommation future ainsi que 
l’apparition de problèmes liés à l’alcool. Cependant, 
aucune augmentation du rythme cardiaque n’est 
observée après la consommation d’alcool (Van den 
Wildenberg et al., 2006), suggérant que 
l’association entre l’alcool et la stimulation relève 
davantage de l’anticipation. Ces résultats ont été 
répliqués à l’aide d’autres techniques (De Houwer 
et al., 2004 ; Wiers et al., 2003).  

 
Wiers et al. (2007) ont proposé une 

interprétation intéressante de ces résultats 
paradoxaux. Des associations négatives avec 
l’alcool seraient mises en place durant l’enfance et 
persisteraient à l’adolescence. De nouvelles 
associations plus positives et liées à la stimulation 
se développeraient ensuite durant l’adolescence, 
menant à une ambivalence vis-à-vis de l’alcool. 
L’association entre alcool et stimulation, quant à 
elle, conduirait implicitement les jeunes à 
consommer de l’alcool pour ses effets sur l’éveil et 
l’activation (Thush & Wiers, 2007). La 
consommation répétée d’alcool sensibiliserait 
ensuite le système émotionnel impulsif (Robbinson 
& Berridge, 2003), renforçant davantage cette 
association.  

 
De récentes études ont tenté d’évaluer les 

effets d’une intervention portant sur les attentes 
suite à la prise d’alcool chez de grands 
consommateurs d’alcool (Wiers et al., 2005). Lors 
de cette intervention, une boisson placebo ou 
alcoolisée était administrée aux participants qui 
participaient ensuite à différentes activités. Enfin, 
ils étaient informés de la véritable nature de la 
boisson consommée et réalisaient que la plupart des 
effets qu’ils avaient ressentis étaient basés sur les 
attentes d’effets et non sur l’effet pharmacologique 
de l’alcool. Les résultats indiquent que ce type 
d’intervention permet de modifier les croyances 
explicites liées à la prise d’alcool mais ne conduit 
pas à changer les croyances implicites. De plus, ce 
type d’intervention n’entraine qu’une faible 

diminution de consommation, et ce uniquement 
chez les hommes.   

 
 
Déficits cognitifs liés à l’abus 

chronique d’alcool 
 
 
L’abus chronique d’alcool peut induire à long 

terme des dégâts cérébraux importants qui 
conduisent à des tableaux neurologiques bien 
identifiés. Par exemple, une minorité d’alcooliques 
sévères développent après des années de 
consommation un syndrome de Wernicke-
Korsakoff principalement caractérisé par des 
troubles mnésiques (voir ci-dessous). Toutefois, à 
côté des tableaux neurologiques clairement définis 
et liés à une alcoolisation chronique sévère, une 
consommation d’alcool en quantité plus modérée 
mais sur une longue durée est aussi susceptible de 
produire des effets délétères sur le fonctionnement 
cognitif. Nous aborderons tout d’abord ces déficits 
cognitifs induits par l’alcool en l’absence d’un 
syndrome neurologique clairement établi. Nous 
définirons ensuite les symptômes cognitifs plus 
spécifiquement liés aux encéphalopathies qui 
résultent de l’abus d’alcool. Il faut enfin rappeler 
que l’alcool possède également des propriétés 
tératogènes puissantes qui se traduisent en partie 
par les séquelles cognitives sévères dont souffrent 
les enfants de mères alcooliques. Ces séquelles 
cognitives font partie d’un tableau clinique plus 
vaste qualifié de syndrome d’alcoolisme fœtal. 
Nous n’aborderons pas dans la présente synthèse 
cette question spécifique des déficits cognitifs liés 
au syndrome d’alcoolisme fœtal. Le lecteur 
intéressé pourra se reporter sur l’un des articles de 
synthèse publiés sur cette question spécifique (p.ex. 
Mattson et al., 1998). 

 
Même en l’absence d’un syndrome 

neurologique clairement défini, l’abus chronique 
d’alcool peut induire une constellation de déficits 
neuropsychologiques. En effet, certaines études ont 
démontré la présence de déficits cognitifs faibles ou 
modérés chez 50 à 70 % des alcooliques en 
traitement après sevrage (Martin et al., 1986). Les 
déficits neuropsychologiques observés sont 
multiples, touchant le fonctionnement de 
l’attention, de la mémoire, des capacités 
visuospatiales et des fonctions exécutives 
supérieures. Les fonctions mnésiques et exécutives 
ont plus particulièrement fait l’objet de travaux 
récents, c’est pourquoi nous nous y attarderons plus 
spécialement. 
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Fonctionnement exécutif (ou fonctions 
exécutives) 

 
 
Bien qu’il n’y ait pas de définition 

universellement acceptée, le concept de fonctions 
exécutives recouvre généralement un ensemble de 
processus cognitifs de haut niveau qui permettent 
une adaptation fine du comportement au contexte. 
Les fonctions exécutives regroupent donc les 
capacités liées notamment à l’anticipation, la 
planification, la résolution de problèmes et la 
pensée abstraite. Les fonctions exécutives incluent 
aussi la flexibilité mentale, c’est-à-dire la capacité à 
passer d’une opération cognitive à une autre ou à 
changer de stratégie mentale, et les capacités 
d’inhibition d’une réponse automatique ou 
routinière mais qui serait devenue non pertinente. 

 
Comme le cortex frontal, considéré comme le 

siège principal des fonctions exécutives, est 
particulièrement vulnérable aux effets 
neurotoxiques de l’abus chronique d’alcool, il n’est 
pas étonnant que les fonctions exécutives soient 
souvent altérées chez les alcooliques chroniques. 
Lors des deux dernières décennies, un nombre 
croissant d’études empiriques ont en effet démontré 
divers déficits du fonctionnement exécutif chez les 
alcooliques. Les alcooliques chroniques présentent 
ainsi souvent des déficits généralisés des fonctions 
cognitives supérieures, telles que les capacités 
d’abstraction, de résolution de problèmes, de 
planification, d’organisation et de régulation du 
comportement (Parsons, 1998). Un certain nombre 
d’études se sont plus particulièrement penchées sur 
les déficits de flexibilité mentale et d’inhibition 
chez les alcooliques en raison des interférences 
potentielles avec l’efficacité du traitement et de 
leurs effets probables sur le risque de rechute (cfr. 
Infra). De manière générale et sans surprise, les 
patients alcooliques présentaient des déficits plus 
importants d’inhibition et de flexibilité (Noël et al., 
2001 ; Zago-Gomes & Nakamura-Palacios, 2009 ; 
Ratti et al., 2002). Dans divers tests cognitifs, les 
patients alcooliques montrent des difficultés à 
inhiber une réponse automatique et commettent 
significativement plus d’erreurs d’inhibition (Noël 
et al., 2001 ; Zago-Gomes & Nakamura-Palacios, 
2009 ). Les patients alcooliques se montrent aussi 
plus lents dans les tâches impliquant des capacités 
de flexibilité et commettent plus d’erreurs de 
persévération (Ratti et al., 2002). Par exemple, ils 
ont plus de mal à s’adapter à des changements de 
consignes dans une tâche. Lorsqu’on aborde les 
déficits d’inhibition et de flexibilité chez les 
alcooliques, il y a lieu de s’interroger sur 
l’éventuelle préexistence de ces déficits à l’abus 
d’alcool. On sait en effet que la désinhibition, 
l’impulsivité et les traits de personnalité antisociaux 
sont des facteurs de risque pour le développement 

d’un alcoolisme précoce (Finn et al., 2002 ; Finn, 
2002). Un comportement impulsif marqué par des 
difficultés d’inhibition pourrait donc être un trait 
prédisposant à l’abus d’alcool plutôt qu’une 
conséquence de l’alcoolisation chronique. Plusieurs 
études ont apporté des arguments en faveur de cette 
hypothèse et en particulier le fait que des enfants de 
parents alcooliques (et qui ne consommaient pas 
encore d’alcool) présentent déjà des signes de 
difficulté d’inhibition et d’impulsivité (Hill et al., 
1999 ; Sher et al., 1991). Compte tenu des données 
actuellement disponibles, il est prudent de conclure 
que les déficits d’inhibition et de flexibilité peuvent 
être à la fois la cause et la conséquence de l’abus 
d’alcool. Chez certains individus, des 
prédispositions, probablement d’origine génétique, 
aux déficits d’inhibition et à l’impulsivité 
favoriseraient le développement d’un alcoolisme 
précoce. L’abus d’alcool pourrait à son tour induire 
ou exacerber ces déficits en altérant le 
fonctionnement du cortex frontal. 

 
 

Fonctionnement mnésique 
 
 
La consommation d’alcool provoque des 

troubles mnésiques à la fois en aigu, lors de 
l’ivresse alcoolique, et de manière plus persistante 
lors de l’abus chronique d’alcool. Ce sont ces 
déficits plus persistants liés à l’alcoolisation 
chronique que nous décrirons plus spécifiquement 
ici. En dehors des troubles mnésiques massifs 
observés dans les tableaux neurologiques, comme le 
syndrome de Wernicke-Korsakoff, divers déficits 
mnésiques ont été décrits chez des alcooliques ne 
souffrant pas d’un syndrome neurologique bien 
défini. Plusieurs études ont ainsi démontré que les 
patients alcoolo-dépendants se caractérisaient par de 
moins bonnes performances de mémoire épisodique 
(Fama et al., 2004; Le Berre et al., 2010). La 
mémoire épisodique désigne la mémoire des 
événements vécus personnellement et de leur 
contexte (date, lieu, état émotionnel…). Elle est 
souvent opposée à la mémoire sémantique qui 
concerne les faits et les concepts 
« décontextualisés ». Les études qui ont investigué 
la mémoire épisodique chez les alcooliques 
chroniques mettent surtout en évidence des déficits 
dans la formation de nouveaux souvenirs 
épisodiques. Les patients alcooliques auraient ainsi 
des difficultés à se souvenir de la source et du 
contexte de nouvelles informations qui leur sont 
fournies (Weingartner et al., 1996). Il n’est 
toutefois pas exclu que ces difficultés soient en 
partie liées à des problèmes d’organisation lors de 
l’encodage et de la récupération des informations 
(Noël et al., 2008) qui seraient eux-mêmes 
secondaires aux déficiences des fonctions 
exécutives décrites ci-dessus. Bien que moins 
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étudiés que la mémoire épisodique, d’autres 
processus mnésiques sont également détériorés chez 
les patients alcoolo-dépendants. Ainsi, la mémoire 
sémantique et la mémoire procédurale7 semblent 
perturbées chez les patients alcoolo-dépendants. Par 
exemple, on a montré que les patients alcooliques 
présentent des difficultés dans l’apprentissage de 
nouvelles informations sémantiques (Pitel et al., 
2007). Toutefois, ces perturbations mnésiques 
pourraient être secondaires à d’autres déficits 
cognitifs, notamment de la mémoire épisodique, de 
la mémoire de travail ainsi que des fonctions 
exécutives. 

 
Les déficits de mémoire de travail chez les 

sujets alcoolo-dépendants ont également été bien 
documentés. La mémoire de travail (« working 
memory ») est un système de mémoire qui s’occupe 
du maintien et du traitement des informations à 
court terme. Elle est de capacité limitée avec un 
empan mnésique de 7 ± 2 éléments. Les sujets 
alcoolo-dépendants présentent très souvent des 
déficits plus ou moins marqués en mémoire de 
travail. Toutefois, ces déficits touchent 
principalement le traitement et la coordination de 
l’information en mémoire de travail plutôt que 
l’empan qui est largement préservé (Noel et al., 
2001). 

 
 

Cognitions sociales 
 
 
Chez l’être humain, les interactions sociales 

requièrent la mise en œuvre d’habilités cognitives 
sophistiquées, que certains auteurs regroupent sous 
le terme de cognitions sociales. En plus des déficits 
mnésiques et exécutifs mentionnés précédemment, 
les alcooliques chroniques semblent aussi présenter 
des déficiences plus ou moins prononcées au niveau 
des cognitions sociales (Uekermann et Daum, 
2008). Tout comme les détériorations des fonctions 
exécutives, il semble que les déficits au niveau des 
cognitions sociales chez les alcooliques chroniques 
résultent d’une altération du fonctionnement du 
cortex frontal, qui semble être particulièrement 
vulnérable aux effets neurotoxiques de la 
consommation chronique d’alcool (Uekermann & 
Daum, 2008). Même si les déficits des cognitions 
sociales et les altérations des fonctions exécutives 
représentent vraisemblablement les deux facettes 
d’un même problème, à savoir une détérioration des 
habiletés cognitives supérieures liées à un 
dysfonctionnement du cortex frontal, les 
conséquences importantes pour le fonctionnement  

global du patient ainsi que pour le maintien de 
l’abus d’alcool font des déficiences des cognitions 
sociales un sujet d’étude qui mérite une attention 
particulière. Les déficits des cognitions sociales 
chez les patients alcoolo-dépendants sont un objet 
d’étude relativement récent pour lequel beaucoup 
reste, sans doute, à découvrir. Trois axes de 
recherche se sont plus particulièrement développés 
dans ce domaine : la perception des expressions 
faciales émotionnelles, la perception de la prosodie 
et les capacités d’empathie. 

 
Plusieurs études récentes ont investigué la 

perception et l’interprétation des visages par les 
patients alcoolo-dépendants. Les visages sont des 
stimuli multidimensionnels particulièrement 
complexes qui fournissent de l’information sur 
l’identité, le genre et l’âge des personnes, mais 
aussi sur leur état émotionnel et leurs intentions. 
C’est pourquoi, la capacité à décoder correctement 
les expressions faciales constitue une faculté très 
importante pour l’établissement d’une 
communication interpersonnelle efficiente. Il n’est 
dès lors pas étonnant qu’un déficit de cette capacité 
soit lié à de faibles compétences sociales (Kornreich 
et al., 2002). Plusieurs études ont mis en évidence 
des déficits du décodage des expressions faciales 
émotionnelles chez les alcooliques (e.g. Kornreich 
et al., 2001). Plus spécifiquement, les alcooliques 
avaient tendance à surestimer l’intensité des 
émotions exprimées par des expressions faciales 
(Oscar-Berman et al., 1990). Ils présentaient aussi 
un biais d’identification pour les états affectifs 
négatifs, consistant à interpréter plus facilement un 
visage neutre voire heureux comme reflétant un état 
émotionnel négatif (Townshend et Duka, 2003).  

 
D’autres études se sont intéressées à la 

perception de la prosodie émotionnelle chez les 
alcooliques. La prosodie recouvre les aspects non 
linguistiques du langage, tels que l’intonation, le 
rythme, les pauses, etc… La prosodie permet donc 
de communiquer de l’information, notamment sur 
l’état émotionnel du locuteur, par delà le contenu 
explicite du discours. Les patients alcooliques 
semblent présenter des déficiences spécifiques dans 
la perception de la prosodie émotionnelle, en 
particulier dans les situations où la prosodie n’est 
pas congruente avec le contenu du discours ou les 
expressions faciales des locuteurs (Uekermann et 
al., 2005). Ces déficiences sont probablement liées 
à une difficulté plus générale des alcooliques à 
ignorer les éléments non pertinents dans des 
conditions d’information conflictuelle. 

 
 
(7) La mémoire procédurale est une forme de mémoire à long terme qui porte sur des séquences de gestes, 
d’habiletés motrices ou de savoir-faire. Elle permet l’exécution automatique très rapide de séquences motrices 
habituelles.
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Un dernier axe de recherche, encore plus 
récent, s’est intéressé aux capacités d’empathie et à 
la « théorie de l’esprit » chez les alcooliques. La 
« théorie de l’esprit » (« theory of mind ») se 
rapporte à la capacité à attribuer des états mentaux 
(croyances, intentions, désirs…) aux autres, à partir 
desquels il est possible de comprendre et de prédire 
leurs actions et comportements. Alors que la 
« théorie de l’esprit » concerne la capacité à 
connaître les pensées des autres, l’empathie est la 
capacité à comprendre et à ressentir les sentiments 
et états émotionnels des autres personnes. A ce jour, 
peu d’études se sont spécifiquement intéressées à la 
« théorie de l’esprit » et à l’empathie chez les 
alcooliques, en dépit de l’importance clinique 
potentielle de cette question. Une étude récente 
d’Uekermann et al. (2007) a toutefois montré que 
les patients alcooliques présentent des difficultés 
particulières à comprendre le point de vue d’un 
protagoniste, ce qui témoignerait d’un déficit 
spécifique des capacités d’empathie et/ou au niveau 
de leur « théorie de l’esprit ». Il est clair toutefois 
que d’autres études seront nécessaires pour clarifier 
cette question. 

 
Dans l’ensemble, ces études de cognition 

sociale pointent donc les difficultés spécifiques des 
patients alcooliques à interpréter correctement l’état 
émotionnel et mental, ainsi que les intentions des 
autres personnes à partir de différentes sources 
d’informations extérieures au discours explicite de 
ceux-ci. Il est clair que ces difficultés sont 
susceptibles d’induire des réactions sociales 
inappropriées et donc de provoquer ou d’exacerber 
des conflits interpersonnels qui ne peuvent que 
compliquer le maintien de l’abstinence alcoolique. 
Par ailleurs, ces études soulèvent la question 
particulière de la préexistence de ces déficiences de 
cognition sociale à l’abus d’alcool. Il est en effet 
possible que des difficultés dans les relations 
sociales liées à des déficits cognitifs favorisent 
l’abus d’alcool, ce qui expliquerait la plus grande 
prévalence de déficits des cognitions sociales chez 
les alcooliques. Bien que la question ne soit pas 
définitivement tranchée, certaines observations 
plaident plutôt en faveur de déficits des cognitions 
sociales comme conséquence plutôt que comme 
cause de l’abus d’alcool. Ainsi par exemple, les 
déficits dans l’identification des expressions 
faciales émotionnelles semblent s’améliorer 
progressivement après l’arrêt de la consommation 
d’alcool (Kornreich et al., 2001), ce qui est en 
accord avec l’idée que ces déficits sont au moins 
partiellement causés par les effets délétères de 
l’alcool. Ici encore, d’autres études seront 
nécessaires pour trancher définitivement cette 
question particulière. 

 
 

Les encéphalopathies d’origine 
alcoolique 

 
 
Les personnes qui consomment de grandes 

quantités d’alcool pendant de longues périodes 
risquent de voir apparaître des modifications 
sérieuses et persistantes de la structure même de 
leur cerveau. Chez les alcooliques chroniques 
sévères, on observe souvent une atrophie cérébrale 
généralisée, caractérisée par une diminution du 
poids du cerveau, mais qui est particulièrement 
visible dans certaines régions cérébrales telles que 
le cortex frontal, le cervelet et l’hippocampe 
(Oscar-Berman et Marinkovic, 2007). Chez les 
alcooliques sévères, les dégâts causés au cerveau 
sont le résultat combiné des effets neurotoxiques 
directs de l’éthanol et de ses métabolites, d’une 
mauvaise hygiène alimentaire qui provoque 
certaines carences vitaminiques et de la 
multiplication de sevrages qui induisent des effets 
excitotoxiques sur les cellules nerveuses. Un certain 
nombre d’encéphalopathies ont été décrites à la 
suite d’une consommation chronique d’alcool, 
même si le syndrome de Wernicke-Korsakoff est 
certainement la plus fréquente. Nous décrirons ici 
les tableaux cliniques les plus fréquemment 
observés, à savoir le syndrome de Wernicke-
Korsakoff, la démence alcoolique et 
l’encéphalopathie hépatique d’origine alcoolique. 
On estime généralement que les démences d’origine 
alcoolique représentent au moins 10% des cas de 
démence diagnostiqués dans les pays industrialisés 
(Gupta et Warner, 2008). 
 
 
Le syndrome de Wernicke-Korsakoff 
 
 

Le syndrome de Wernicke-Korsakoff est 
une pathologie très sérieuse qui est en réalité 
constituée de deux syndromes séparés, 
l’encéphalopathie de Wernicke et le syndrome de 
Korsakoff. L’encéphalopathie de Wernicke se 
caractérise principalement par des symptômes de 
confusion mentale, une paralysie des nerfs qui 
commandent les mouvements des yeux 
(perturbations oculomotrices) et des troubles de la 
coordination musculaire, même si les trois types de 
symptômes ne sont pas toujours manifestes chez 
tous les patients atteints de cette pathologie. C’est 
pour cette raison que l’encéphalopathie de 
Wernicke est souvent non diagnostiquée avant le 
décès (Kopelman et al., 2009). Environ 80 à 90 % 
des sujets atteints d’une encéphalopathie de 
Wernicke développent également un syndrome de 
Korsakoff qui se caractérise essentiellement par des 
troubles sévères et persistants de l’apprentissage et  
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de la mémoire chez des patients présentant par 
ailleurs des capacités intellectuelles largement 
préservées. Plus spécifiquement, un sujet atteint du 
syndrome de Korsakoff présente une amnésie 
antérograde sévère pour toute information 
nouvellement apprise, même si un certain degré 
d’amnésie rétrograde (c’est-à-dire la perte des 
souvenirs liés à des événements passés) est aussi 
souvent observé. L’amnésie antérograde constitue 
certainement le trouble cognitif le plus préjudiciable 
chez les patients Korsakoffs puisque ceux-ci 
deviennent incapables de se rappeler de nouvelles 
informations pendant plus de quelques secondes. En 
conséquence, ils deviennent virtuellement inaptes à 
apprendre quelque chose de nouveau, ce qui est 
particulièrement incapacitant. L’amnésie 
antérograde des patients Korsakoffs affecte tout 
particulièrement la mémoire épisodique, c’est-à-
dire la mémoire des événements vécus 
personnellement et de leur contexte, qui est 
habituellement sévèrement détériorée. A l’opposé, 
la mémoire sémantique est touchée de manière 
beaucoup plus variable. Enfin, la mémoire 
procédurale qui porte sur l’apprentissage des 
habiletés motrices et perceptuelles est largement 
préservée dans le syndrome de Korsakoff. Plusieurs 
hypothèses ont été proposées pour expliquer 
l’amnésie antérograde des patients Korsakoffs. 
Selon certains auteurs, ce serait l’encodage initial 
de l’information en mémoire qui serait déficitaire 
(Pitel et al., 2008). Pour d’autres, ce sont les 
processus de consolidation, par lesquels des 
informations neuves sont transférées et stockées en 
mémoire à long terme, qui sont principalement 
affectés dans le syndrome de Korsakoff. Enfin, une 
théorie encore plus précise postule que le syndrome 
de Korsakoff serait caractérisé par un déficit 
spécifique du stockage de l’information 
contextuelle, de telle sorte que les patients 
deviendraient incapables de se rappeler des aspects 
temporels et spatiaux de toute information apprise, 
empêchant dès lors la formation de souvenirs 
épisodiques (Postma et al., 2006). A ce jour, aucune 
de ces explications n’est définitivement acceptée et 
la question reste controversée. Même si l’amnésie 
antérograde est sans conteste la conséquence la plus 
spectaculaire, le syndrome de Korsakoff présente 
aussi fréquemment d’autres déficits cognitifs et 
émotionnels, tels que par exemple des déficits des 
fonctions exécutives et une sensibilité anormale aux 
distracteurs. 
 

Le syndrome de Wernicke-Korsakoff est 
causé par une carence en thiamine, aussi dénommée 
vitamine B1. La thiamine est essentielle au bon 
fonctionnement et à la survie cellulaire, 
particulièrement des cellules neuronales. Une 
carence sévère en thiamine engendre donc des 
dommages cellulaires et des pertes neuronales 
(Bettendorff et Wins, 1999). Comme la thiamine ne 

peu être synthétisée dans l’organisme, elle doit être 
ingérée via l’alimentation. A l’heure actuelle dans 
les pays industrialisés, les déficiences en thiamine 
sont très majoritairement observées chez les 
alcooliques chroniques, chez lesquels elles 
contribuent massivement au syndrome de 
Wernicke-Korsakoff. Bien que l’origine exacte de 
cette déficience en thiamine chez les alcooliques 
reste encore controversée, plusieurs mécanismes 
agissant probablement de concert ont été identifiés 
(Harper, 2006 ; Martin et al., 2003). D’une part, les 
alcooliques chroniques présentent souvent des 
carences alimentaires et un régime pauvre en 
thiamine. D’autre part, la consommation chronique 
d’alcool semble inhiber l’absorption intestinale et 
cellulaire de la thiamine, tout en perturbant son 
utilisation par les cellules. Le rôle d’une déficience 
en thiamine dans le syndrome de Wernicke-
Korsakoff est bien documenté chez l’alcoolique 
chronique. En effet, l’administration de thiamine 
permet généralement d’atténuer voire d’annuler une 
partie des déficits cognitifs observés chez les 
patients alcooliques (Singleton et Martin, 2001), 
même si les altérations sévères de la mémoire chez 
les patients Korsakoffs sont souvent irréversibles.  
 
 
Démence alcoolique 
 
 

La consommation chronique de grandes 
quantités d’alcool peut aussi provoquer un état de 
démence en l’absence de carence vitaminique, de 
trauma cérébral ou d’insuffisance hépatique (Brust, 
2010). Cette forme de démence, généralement 
qualifiée de démence alcoolique, est caractérisée 
par un déclin cognitif généralisé qui se distingue du 
tableau clinique plus spécifique du syndrome de 
Wernicke-Korsakoff. Il faut toutefois noter que 
certains auteurs contestent l’existence même d’un 
syndrome de démence alcoolique distinct et 
affirment que les patients diagnostiqués comme tel 
sont en réalité atteints d’un syndrome de Wernicke-
Korsakoff secondaire à leur état de malnutrition 
(e.g. Victor, 1993). Quoiqu’il en soit de cette 
controverse, la démence alcoolique définie par un 
déclin généralisé des fonctions cognitives est le plus 
souvent distinguée des désordres plus 
spécifiquement mnésiques associés au syndrome de 
Korsakoff. La démence alcoolique se définit 
comme un syndrome aux mécanismes étiologiques 
multiples, incluant les effets neurotoxiques directs 
de l’éthanol et de son métabolite l’acétaldéhyde, les 
effets excito-toxiques liés à la multiplication des 
sevrages, des dysfonctions métaboliques et des 
troubles vasculaires. Au niveau cognitif, on observe 
un déclin généralisé et un ralentissement des 
processus cognitifs marqué par une aggravation de 
tous les déficits cognitifs décrits ci-avant. Cette 
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observation a amené certains auteurs à suggérer 
l’existence d’un simple continuum de gravité entre 
les troubles cognitifs observés de manière 
généralisée chez les alcooliques et la démence 
alcoolique. Au niveau cérébral, la démence 
alcoolique s’accompagne d’une atrophie cérébrale 
généralisée, même si certaines régions sont plus 
touchées que d’autres. 

 
 
Encéphalopathie hépatique d’origine alcoolique 
 
 

Presque tout le monde sait que l’abus 
d’alcool a des effets dommageables sur le foie, dont 
la fameuse cirrhose du foie n’est que l’expression la 
plus sévère. Toutefois, on ignore souvent que les 
dégâts provoqués au foie par la consommation 
chronique d’alcool peuvent se répercuter aussi sur 
le cerveau, provoquant parfois un syndrome très 
sérieux et potentiellement fatal, connu sous le nom 
d’encéphalopathie hépatique (Butterworth, 2003).  
Les patients souffrant d’une encéphalopathie 
hépatique développent de nombreux symptômes 
tels que des troubles du sommeil, des changements 
de l’humeur et de la personnalité, des états de 
dépression ou d’anxiété, et des dysfonctionnements 
de la coordination motrice. L’encéphalopathie 
hépatique se caractérise aussi par de multiples 
déficits cognitifs parfois accompagnés d’apathie et 
de confusion mentale. Finalement, dans les cas les 
plus sévères, l’encéphalopathie hépatique aboutit à 
un état de coma dont l’issue fatale n’est pas rare 
(Butterworth, 2003). Même si les mécanismes par 
lesquels un dysfonctionnement hépatique provoque 
des dommages cérébraux secondaires ne sont pas 
encore totalement élucidés, l’une des fonctions du 
foie est d’épurer le sang de toute une série de 
substances toxiques provenant de l’alimentation ou 
du métabolisme de l’organisme. Certaines des 
substances éliminées par le foie sont neurotoxiques 
et leur accumulation en cas de dysfonctionnement 
hépatique est donc susceptible d’endommager les 
cellules nerveuses. En particulier, il semble qu’un 
mauvais filtrage de l’ammonium et du manganèse 
par le foie provoque leur accumulation dans le 
cerveau et endommage des cellules nerveuses 
(Butterworth, 2002). 
 
 

Vers une approche thérapeutique 
intégrée : le modèle du double 

système 
 
 

En intégrant l’ensemble des effets cognitifs de 
la consommation chronique d’alcool, Wiers et al. 
(2007) ont proposé un modèle explicatif du 
développement de l’addiction alcoolique. Selon ce 

modèle, l’alcoolo-dépendance résulterait d’un 
déséquilibre entre deux sous-systèmes (voir Figure 
1 à la page suivante). D’une part, la consommation 
répétée d’alcool provoquerait une sensibilisation 
d’un système appétitif dont l’hyperactivité 
conduirait à une tendance relativement automatique 
d’approche envers l’alcool. C’est à l’activité de ce 
système appétitif que sont associés notamment les 
biais attentionnels et d’approche décrits au point 
des Biais cognitifs et croyances dysfonctionnelles.  
D’autre part, comme décrit au point du 
Fonctionnement mnésique, la consommation 
chronique d’alcool induirait une déficience 
croissante du système exécutif de régulation 
affaiblissant ainsi significativement les mécanismes 
naturels de contrôle du système appétitif.  Chez les 
patients alcoolo-dépendants, l’incapacité à contrôler 
leurs comportements de consommation d’alcool 
résulterait ainsi de ce déséquilibre entre un système 
appétitif hyperactif et un système inhibiteur de 
régulation affaibli. Ce modèle s’inscrit dans une 
tradition déjà ancienne en psychologie selon 
laquelle le comportement serait contrôlé par deux 
systèmes de traitement de l’information  
structurellement séparés (voir synthèse dans 
Hofmann et al., 2009). D’une part, un système 
rapide, largement automatique serait responsable de 
la mise en œuvre de comportements considérés 
essentiellement comme impulsifs, tandis qu’un 
second système plus lent contrôlerait les 
comportements basés sur des processus délibérés et 
plus flexibles. Certains enseignements pour le 
traitement des patients alcoolo-dépendants peuvent 
être déduits du modèle du double système et de 
l’intégration des différents effets cognitifs de la 
consommation chronique d’alcool. A l’évidence, la 
meilleure approche thérapeutique consisterait à agir 
simultanément sur ces deux sous-systèmes. Il 
faudrait d’une part corriger les biais qui se sont 
développés au niveau du système appétitif, et 
d’autre part renforcer les mécanismes de régulation 
du système inhibiteur. Quelques développements 
récents dans ce domaine méritent d’être 
mentionnés. Nous nous centrerons ici 
essentiellement sur la correction des biais 
attentionnels et d’approche et nous renvoyons le 
lecteur à deux articles de ce numéro spécial : celui 
de Carvalho et al. pour la prise en charge des biais 
liés aux croyances et aux attentes et celui de Dethier 
et Blairy pour les aspects liés à la cognition sociale 
et à l’empathie. 

 
Les aspects appétitifs de l’alcoolo-dépendance 

sont directement ou indirectement traités par de 
nombreuses formes de thérapies. C’est le cas par 
exemple de certains traitements pharmacologiques 
qui sont destinés à réduire, voire supprimer, 
l’appétence pour l’alcool (c’est le cas par exemple 
avec la naltrexone, un antagoniste des récepteurs 
opiacés). Par contre, l’idée d’agir directement sur 
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Figure 1 

Modèle du double système adapté d’après Wiers et al. (2007). 
La consommation et l’abus d’alcool sont déterminés à la fois par le fonctionnement 

d’un système appétitif, largement composé de processus automatiques, et par un système 
inhibiteur qui comprend principalement le fonctionnement exécutif.  

La consommation d’alcool provoque à la fois une sensibilisation du système appétitif et 
un affaiblissement des fonctions exécutives. 

 
 
 
 
les biais cognitifs automatiques liés à l’alcool est 
relativement neuve. Partant du constat que la 
majorité des thérapies traditionnelles avaient peu 
d’impact sur les biais cognitifs implicites, de 
nouvelles approches thérapeutiques ont été 
récemment développées avec pour objectif principal 
de corriger les biais cognitifs liés à l’abus d’alcool. 
Plusieurs de ces études préliminaires ont déjà été 
décrites ci-dessus dans les paragraphes sur le biais 
attentionnel, le biais d’approche et les croyances 
dysfonctionnelles. Ces études illustrent l’intérêt des 
procédures de correction des biais cognitifs 
automatiques dans le cadre d’une approche globale 

de l’alcoolo-dépendance. Beaucoup de ces études 
consistent à soumettre les sujets à un 
réentraînement attentionnel par lequel les sujets 
apprennent soit à éviter systématiquement et très 
rapidement les stimuli associés à l’alcool, soit à les 
ignorer (Fadardi & cox, 2009 ; Schoenmakers et al., 
2010 ; Wiers et al., 2006). Dans l’étude de 
Schoenmakers et al. (2010) par exemple, les auteurs 
ont utilisé une tâche de détection de cible pour 
corriger le biais attentionnel envers des images de 
boissons alcoolisées. Les participants, des patients 
alcoolo-dépendants, devaient détecter le plus 
rapidement possible une cible apparaissant derrière 
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une des deux images très brièvement présentées à 
l’écran. Chaque essai de cette procédure consistait 
donc à présenter simultanément pendant quelques 
millisecondes deux images à gauche et à droite de 
l’écran. Ces deux images représentaient une boisson 
alcoolisée d’une part et une image neutre d’autre 
part avec une position gauche-droite aléatoire. Pour 
la procédure de correction du biais attentionnel, la 
cible apparaissait systématiquement derrière 
l’image neutre. Afin de réussir la tâche, les 
participants devaient donc apprendre à détourner 
leur attention le plus rapidement possible de 
l’image de boisson alcoolisée. Après plusieurs 
milliers d’essais, les auteurs observent que les 
patients deviennent effectivement capables de 
désengager systématiquement leur attention des 
stimuli alcools, y compris de nouveaux stimuli non 
utilisés lors de la procédure d’entrainement. De 
plus, ils montrent que le réentraînement attentionnel 
améliore la progression du suivi thérapeutique (par 
exemple durée plus réduite de la thérapie, délai plus 
long avant une rechute). Il existe plusieurs variantes 
de cette procédure de réentraînement attentionnel. 
Elles impliquent essentiellement des modifications 
des procédures utilisées pour mesurer le biais 
attentionnel envers les stimuli associés à l’alcool, 
comme par exemple le test de stroop pour l’alcool 
(Fadardi & Cox, 2009) ou la tâche de détection de 
cible (Schoenmakers et al., 2010). D’autres études 
du même type ont aussi tenté de corriger le biais 
d’approche envers les stimuli associés à l’alcool. Il 
s’agit dans ce cas d’apprendre aux participants à 
émettre systématiquement et très rapidement un 
comportement d’évitement en présence d’un 
stimulus alcool et un comportement d’approche 
envers un stimulus alternatif. En utilisant cette 
procédure, Wiers et al. (2010) ont montré une 
réduction de la consommation de bière chez les 
participants immédiatement après le réentraînement. 
De manière générale, ces techniques de correction 
des biais attentionnels et d’approche ont surtout été 
utilisées dans un cadre expérimental et 
principalement dans des études comprenant un 
nombre de sujets peu important. D’autres études 
plus systématiques et comprenant plus de 
participants seront toutefois nécessaires afin de 
démontrer définitivement l’utilité de ce type 
d’approche. A ce jour, aucune étude n’a encore 
prouvé l’efficacité à moyen ou long terme de ces 
nouveaux types de traitement pour la prévention de 
la rechute alcoolique. C’est ce type d’étude clinique 
sur un nombre significatif de patients qui devrait 
préciser si la correction des biais cognitifs apporte 
un réel bénéfice dans le traitement de l’alcoolo-
dépendance. 
 

Plus classiquement, divers traitements et 
thérapies tentent d’agir sur le système inhibiteur 
afin de le renforcer. Peuvent être rangés dans cette 

catégorie, les thérapies cognitivo-comportementales 
consistant à enseigner aux patients alcoolo-dépen- 
dépendants des stratégies de « coping » par 
lesquelles ils apprennent à faire face à des situations 
à hauts risques pour la rechute alcoolique. Il s’agit 
bien en effet d’apprendre au patient à inhiber ses 
impulsions à consommer de l’alcool en agissant 
principalement sur les cognitions explicites. Font 
aussi partie de cette catégorie de traitements, les 
entretiens motivationnels visant à renforcer la 
motivation à contrôler les tendances appétitives 
envers l’alcool. De manière beaucoup plus générale, 
le simple arrêt de la consommation d’alcool permet 
souvent de régénérer une partie des fonctions 
cognitives détériorées des patients alcoolo-
dépendants. De nombreuses études ont en effet 
documenté une récupération spontanée plus ou 
moins importante de diverses fonctions cognitives 
dans les semaines et les mois qui suivent le sevrage 
(Mann et al., 1999). Ces améliorations cognitives 
sont vraisemblablement la conséquence d’une 
récupération fonctionnelle et même structurelle du 
système nerveux. Certaines études ont ainsi montré 
que la réduction du volume de l’hippocampe dans le 
cerveau de sujets alcooliques était réversible après 
une courte période d’abstinence (White et al., 
2000). D’autres études de neuroimagerie ont aussi 
montré qu’une abstinence prolongée permettait une 
amélioration du métabolisme cérébral et même une 
récupération partielle de certaines pertes cérébrales, 
notamment dans le cortex frontal (Bartsch et al., 
2007). Toutefois, certains des dommages cérébraux 
induits par une alcoolisation chronique sévère 
semblent irréversibles, en particulier ceux liés aux 
syndromes neurologiques décrits ci-dessus. Si 
l’arrêt de la consommation d’alcool est donc une 
étape importante du traitement, elle ne permettra 
pas à elle seule de récupérer l’ensemble des 
fonctions cognitives. Il faut d’ailleurs noter que 
diverses études montrent que les fonctions 
exécutives se régénèrent plus lentement et plus 
difficilement après le sevrage que d’autres 
processus cognitifs. 

 
En conclusion, le modèle du double 

système suggère que la meilleure approche 
thérapeutique de l’alcoolo-dépendance consisterait 
à agir simultanément sur les systèmes appétitifs et 
inhibiteurs par une combinaison de traitement. L’un  
des volets du traitement aurait pour objectif 
principal de corriger les biais cognitifs 
automatiques qui se sont développés avec 
l’alcoolisation chronique. Le second volet 
consisterait à renforcer par divers moyens, en 
commençant par l’arrêt de la consommation 
d’alcool, les processus exécutifs inhibiteurs. 
L’efficacité d’un tel traitement combiné reste 
toutefois à démontrer empiriquement dans des 
études contrôlées, comprenant suffisamment de 
patients pour permettre une conclusion solide. 
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Résumé 
 

 Des recherches effectuées lors des vingt 
dernières années soutiennent le rôle important des 
attentes envers les effets de l'alcool en tant que 
médiateur entre un certain nombre de facteurs de 
risque et la consommation, l'abus et la dépendance à 
cette substance. L’objectif de cet article est de 
proposer une définition du concept des attentes 
envers l’alcool ainsi que de présenter l’état actuel 
des connaissances empiriques sur le sujet. Enfin, les 
implications cliniques de celles-ci ainsi que les 
programmes de prévention et de prise en charge qui 
s’en inspirent sont présentés.  
 
Mots-clés : attentes envers l’alcool, alcool, 
consommation 
 
 

Abstract 
 

Research conducted in the last two decades 
supports the important role of alcohol expectancies 
as a mediator between a number of risk factors and 
alcohol consumption, abuse, and addiction. The 
objective of the present paper is to review the 
definition of alcohol expectancies and to present the 
current state of empirical knowledge on the subject. 
Finally, the paper reviews the clinical implications 
of alcohol expectancy research in terms of 
prevention and intervention efforts.  
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Introduction 

 
 

Depuis quelques décennies, de nouvelles 
perspectives théoriques ont proposé que les effets 
de l'alcool sur le comportement résulteraient, au 
moins en partie, d’apprentissages (MacAndrews et 
Edgerton, 1969). Cette notion du rôle de 
l’apprentissage a eu pour conséquence de stimuler 
l'intérêt que portent les chercheurs aux composantes 
cognitives de la consommation de cette substance 
(Baer, Kivlahan, Fromme, et Marlatt, 1991 ; Ross et 
Pihl, 1989). En effet, des travaux récents ont 
souligné le rôle des attentes envers les effets de 
l'alcool en tant que médiateur entre un certain 
nombre de facteurs de risque et la consommation, 
l'abus et la dépendance (Del Boca, Darkes, 
Goldman, & Smith, 2002 ; Finn, Sharkansky, 
Brandt, & Turcotte, 2000 ; Hasking & Oei, 2007 ; 
Henderson, Goldman, Coovert, & Carnevalla, 1994 
; Smith & Goldman, 1990 ; Sher et al., 1991 ; Smith 
et al., 1998 ; Webb et al., 1993). Cette revue a pour 
objectif de présenter une synthèse de la littérature 
dans ce domaine et d’illustrer l’importance des 
cognitions liées aux attentes sur le plan clinique. 
Dans un premier temps, nous proposerons une 
définition des attentes envers les effets de l’alcool, 
ensuite nous aborderons les différents types 
d’attentes et les modèles théoriques sur lesquelles 
elles se fondent. Nous terminerons par une 
discussion des implications de ces concepts pour la 
prise en charge des patients en alcoologie.  

 
 

Les attentes envers les effets de l’alcool : 
définition 
 
 

Les attentes envers l'alcool sont définies 
comme des cognitions spécifiques concernant les 
conséquences attendues de la consommation de 
cette substance (Brown, 1987 ; Oei et Jackson, 
1984 ; Stacy, Widaman et Marlatt, 1990). Elles se 
rapportent aux croyances d'un individu au sujet des 
effets que l'alcool aura sur son comportement et son 
état émotionnel (Leigh, 1987). Ces attentes 
résulteraient de facteurs tels que l’expérience 
personnelle directe avec les effets de l'alcool, les 
croyances culturelles, mais aussi l'histoire familiale 
et l’apprentissage social. Cet apprentissage social 
peut être précoce. Des études ont montré que les 
enfants peuvent reconnaître les effets de cette 
substance avant même leur première expérience 
personnelle de consommation, par simple 
observation des adultes qui les entourent (Cameron, 
Sritzke, et Durkin, 2003 ; Christiansen et al., 1989 ; 
Dunn et Goldman, 1998, 2000 ; Isaacs, 1977 ; 
Miller, Smith et Goldman, 1990 ; Zourbas et al., 
1985). Les attentes influencent les comportements 

               
de consommation, que ces attentes soient 
concordantes ou non avec les effets réels de 
l’ingestion d’alcool, (Jones, Corbin, et Frome, 
2001). Selon Marlatt et Gordon (1985), le rôle de 
ces attentes est tel, qu’elles exercent fréquemment 
une influence plus grande ou indépendante des 
effets "réels" ou objectifs de la substance 
consommée (Goldman, et al., 1991, Goldman, Del 
Boca, et Darkes. 1999 ; O'Hare, 1990). Ce point est 
illustré clairement dans une expérience récente 
menée par Begue et al. (2008) concernant 
l’association entre l’alcool et l’agressivité. Dans 
cette étude, les sujets se voyaient attribuer soit  une 
boisson sans alcool, soit une boisson avec une 
faible dose d’alcool, ou encore une boisson avec 
une forte dose d’alcool. Dans chacune de ces 
conditions expérimentales, il était indiqué aux 
sujets que leur dose d’alcool était nulle, faible ou 
forte, ensuite leur agressivité était mesurée. Begue 
et ses collaborateurs ont montré que l’agressivité 
augmentait en fonction de la croyance concernant la 
quantité d’alcool consommé, et non en fonction de 
la dose d’alcool effectivement consommée. 

 
 La théorie des attentes envers l’alcool ne 
permet pas d’expliquer les différents sous-types 
d’alcoolisme. Par contre, l’importance accordée aux 
expériences personnelles ou encore aux attitudes 
sociales envers l’alcool renvoie à certaines 
catégorisations existantes. Par exemple, Cloninger 
et al. (1981) a décrit un alcoolisme de type 1 qui est 
fortement influencé par les facteurs 
environnementaux et le milieu social. Ce type 
d’alcoolisme affecterait les hommes et les femmes 
de manière égale. Il est caractérisé par  une 
utilisation de l’alcool comme moyen 
d’automédication. En revanche, l’alcoolisme de 
type 2 serait davantage génétiquement déterminé et 
affecterait en grande majorité les hommes. Si les 
attentes envers l’alcool pouvaient se retrouver dans 
les deux sous-types de Cloninger, étant donné le 
rôle que peuvent avoir les facteurs 
environnementaux, personnels, ou associés aux 
expériences familiales dans la mise en place de 
cognitions concernant les effets de l’alcool, celles-
ci seraient plus encore associées à l’alcoolisme de 
type 1. Au delà de leur association avec les 
phénotypes d'alcoolisme, les attentes seraient aussi 
liées à certaines formes de psychopathologie. Par 
exemple, les personnes souffrant de troubles 
anxieux pourraient être plus susceptibles de se 
rappeler de l’effet dépressogène de l’alcool sur le 
système nerveux central, et par ce biais elles 
pourraient s’attendre à ce que l’alcool puisse être 
utile  pour diminuer la tension ou l’anxiété dans 
certaines situations (Stapinski et al., 2010). De cette 
manière, les attentes envers l’alcool pourraient être 
en lien avec certaines vulnérabilités 
psychopathologiques ainsi que contribuer à 
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l’explication de la mise en place de certaines formes 
d’alcoolisme. 
 
 
Types des attentes envers les effets de l’alcool 
 
 

Les cognitions liées à l'alcool ont été décrites 
par plusieurs auteurs pendant les deux dernières 
décennies. Beck et collaborateurs (1993) 
décrivaient trois types de croyances liées à 
l'utilisation de substances : les croyances 
anticipatoires, les croyances soulageantes et les 
croyances permissives. Les premières regroupent 
les attentes liées à l'obtention de plaisir associé à la 
consommation. Ce sont des croyances positives 
liées à l’alcool, par exemple, "Je serai plus amusant 
après quelques verres". Le second type d’attentes 
concerne la réduction du manque ou la diminution 
d’un malaise. Ces attentes définissent la 
consommation comme une nécessité, par exemple, 
"L’alcool m’aidera à oublier" ou encore "Si je bois, 
je serai moins anxieux". Enfin, le dernier type 
d’attentes caractérise des pensées qui autorisent et 
légitiment la consommation d’alcool, par exemple, 
"Je l’ai bien mérité" ou encore "Je suis invité, je ne 
peux pas refuser". Selon Beck et al. (1993), des 
attentes conflictuelles concernant les avantages et 
les inconvénients de la consommation d’alcool 
coexistent. La coexistence de ces croyances 
conflictuelles provoquerait très souvent un conflit 
susceptible de conduire à une potentielle 
consommation de substance pour alléger la tension 
générée par celui-ci. 

 
Si les attentes envers l’alcool peuvent être 

comprises selon le modèle de Beck et al. (1993), 
dans la littérature, les attentes sont abordées en 
fonction de leur caractère positif ou négatif. Les 
attentes négatives reflètent typiquement les effets 
éventuellement nocifs pour la santé, ainsi que les 
conséquences professionnelles, familiales ou 
légales liées à la consommation ou l’abus de cette 
substance. Les attentes positives, quant à elles, 
comprennent les deux premières catégories abordés 
par Beck et reflètent les mécanismes de 
renforcement positif (p.ex. augmentation de 
l’humeur positive, euphorie…) et de renforcement 
négatif (p.ex. réduire une forte anxiété ou des 
symptômes de manque). Nous nous centrons ici sur 
les attentes positives puisqu’elles sont associées à 
une proportion plus élevée d'utilisation dangereuse 
de l’alcool que le sont les attentes négatives 
(Zamboanga et al., 2006). Elles sont aussi plus 
fortement corrélées avec l’initiation de la 
consommation et la quantité consommée, tandis que 
les attentes négatives sont corrélées avec 
l’abstinence et les modifications du comportement 
(Devine et Rosenberg ; 2000 ; Jones et McMahon, 
1996 ; Ramsey et al., 2000). Une explication 

possible du rôle plus important des attentes 
positives serait que les expériences négatives sont 
généralement plus rares et moins "accessibles" en 
mémoire (Stacy, Widaman, et Marlat, 1990) et par 
la même moins susceptible d’influencer le 
comportement de consommation d’alcool. 

 
Bien que les études précédentes aient 

montré que la grande majorité des buveurs 
s'attendent à des résultats positifs (Stacy et al., 
1990), les attentes varient selon le niveau de 
consommation (Baldwin, Oei, et Young, 1993 ; 
Lee, Greeley, et Oei, 1999 ; McMahon et Jones, 
1993 ; McMahon et al., 1994 ; Vik et al., 2000). En 
particulier, les buveurs les plus fréquents 
s'attendraient à des effets plus positifs concernant 
l’éveil, la sociabilité, la réduction de tension, avec 
une tendance à associer la consommation à des 
conséquences telles que devenir énergiques, 
courageux, drôles, sexuellement stimulés et plus 
assertifs (Brown et al., 1980 ; Brown et al., 1985 ; 
Werner, Walker, et Greene, 1995). Carey (1995) a 
constaté que les attentes positives globales 
prédiraient la quantité de consommation 
quotidienne, alors que les attentes positives 
concernant la performance sexuelle prédiraient la 
fréquence des périodes d'intoxication. Cependant, 
les résultats divergent encore à l’heure actuelle, ce 
qui pourrait être lié aux aspects méthodologiques de 
l’évaluation des attentes elles-mêmes. 

 
 Pour diverses raisons encore peu connues, 

les différentes attentes par rapport aux effets de 
l’alcool varient selon l'âge (Lundhal et al., 1997 ; 
Schell et al., 2005 ; Wiers et al., 2000), le sexe 
(Borjesson et Dunn, 2001 ; Clapp, Segars et Voas, 
2002 ; Ronnback, Ahllund et Lindman, 1999 ; Satre 
et Knight, 2001 ; Williams, Connor, et Ricciardelli, 
1998), et l’appartenance ethnique et culturelle 
(Johnson et Glassman 1999 ; Oei et Jardim, 2006 ; 
Carvalho de Castro et al., 2007). En ce qui concerne 
les effets de l’âge, les attentes deviennent plus 
positives durant l’adolescence, les adolescents plus 
âgés étant plus susceptibles d’indiquer que les effets 
positifs de l’alcool sont plus probables que les effets 
négatifs, par rapport aux adolescents plus jeunes 
(Christiansen, Goldman & Brown, 1985 ; Gillmore 
et al., 1998 ; Miller et al., 1990 ; Schell et al., 
2005). Les études sur les différences entre les sexes 
ont suggéré l’existence de divers types de 
renforcement ou de motivation à boire. Tandis que 
la quantité de consommation a été associée à des 
attentes similaires entre les deux sexes, la fréquence 
de consommation serait associée à des attentes 
différentes chez les hommes et les femmes. En 
particulier, certaines études ont montré que les 
hommes auraient plus d'attentes avec renforcement 
positif (performance sexuelle ou sociale, plaisir 
physique) ; et des attentes similaires à celles des 
femmes en ce qui concerne les attentes avec 
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renforcement négatif (réduction de la tension, et des 
états émotionnels négatifs) ou associées à 
l’augmentation de la puissance et de l'agressivité 
(Lundhal et al., 1997 ; Makela et Mustonen, 2000 ; 
Mooney et al., 1987 ; Sher et al., 1996). 

 
 

De la théorie sociocognitive à la 
théorie des attentes : une théorie en 

construction 
 
 

Bien que le concept d'attentes existe depuis 
plusieurs décennies, le développement d'une théorie 
des attentes est bien plus récent et continue 
d’évoluer. La théorie des attentes de Goldman, 
Brown et Christiansen (1987) est fondée sur les 
principes de la théorie de l’apprentissage social de 
Bandura (1977), ou théorie sociocognitive. Le 
principe de base de cette dernière est l'apprentissage 
par l’observation-modélisation. Cet apprentissage 
se déroule à partir de l’observation d’un modèle qui 
permet au sujet de prélever des informations 
importantes pour l’exécution future d'un 
comportement. Ainsi, l'individu apprend non 
seulement par le renforcement associé à son propre 
comportement (concept de l'apprentissage par 
renforcement), mais aussi par modelage en 
observant le comportement des autres (Abrams et 
Niaura, 1987 ; Bandura, 1977, 1986). La capacité à 
apprendre par le biais de l'observation accélère le 
processus d'apprentissage et représente un avantage 
en termes de survie, puisque le sujet n'a pas à 
expérimenter des comportements dangereux lui-
même pour les éliminer de son répertoire. Ce type 
d'apprentissage permet également d'acquérir des 
aptitudes complexes relatives à la langue, aux codes 
et aux normes culturelles. Les informations 
obtenues par observation sont codées et 
mémorisées, constituant un modèle interne qui 
servira de guide pour divers comportements futurs. 
Par exemple, avec l’apprentissage par observation, 
le sujet développe des cognitions sur des 
comportements spécifiques, notamment concernant 
la consommation d'alcool. Ce type d'apprentissage a 
lieu dès le plus jeune âge, et joue un rôle important 
notamment pendant l'adolescence. 

 
La contribution de la théorie de 

l'apprentissage social réside en partie dans la mise 
en relief de plusieurs sources d'information et 
d'acquisition des attentes et des croyances. 
Cependant, tandis que Bandura a reconnu 
l'importance des attentes, il ne les a pas isolées en 
tant que processus déterminant. C'est la Théorie des 
Attentes qui, par la suite, développera plus 
précisément les divers types d'attentes ainsi que leur 
fonction. La théorie des attentes est une théorie de 
l'apprentissage fondée sur les bases cognitives de la 

mémoire, et selon laquelle les souvenirs concernant 
l'alcool sont stockés et déclenchés dans des 
contextes spécifiques relatifs à l'alcool (Reich, 
Goldman, et Noll, 2004). 

 
 

Le processus d'acquisition des 
attentes : le rôle de la mémoire 

 
 
Les conceptualisations plus récentes de la 

théorie des attentes suggèrent que les stimuli et les 
réponses conséquentes à la consommation sont 
enregistrés et stockés en mémoire. Les associations 
en mémoire en lien avec l'anticipation des 
conséquences de l'utilisation d'alcool joueraient un 
rôle important dans l’étiologie de la dépendance 
(Goldman, 2002 ; Reich et al., 2004). L’association 
entre le renforcement positif et la consommation se 
consolide avec le temps et a des implications sur la 
médiation cognitive de la consommation et de 
l’abus (Brown et al., 1980). Ainsi, les processus 
mnésiques pourraient influencer fortement les 
réponses comportementales de consommation. 
L'hypothèse situationnelle de spécificité suggèrerait 
aussi que toute attente de résultats spécifiques liés à 
la prise d’alcool existe sous forme latente, jusqu'à 
ce qu’elle soit déclenchée par des stimuli qui se 
combinent avec le matériel précédemment associé à 
la consommation (Tulving, 1983). 

 
Selon le modèle de Baldwin, Oei et Young 

(1993) et Young, Oei, et Crook (1991), il y aurait, 
en effet, deux processus principaux pour 
comprendre le rôle de la mémoire : les phases 
d'acquisition et d'entretien guidées par différents 
modèles de l'apprentissage, et les processus 
décisionnels. La phase d'acquisition implique un 
choix cognitif concernant une option 
comportementale de réponse dans une situation 
donnée. Après la réponse comportementale, les 
conséquences sont évaluées et stockées pour 
construire de futures attentes. Elle implique 
l’évaluation de la probabilité que la conséquence se 
produise et les facteurs négatifs ou indésirables 
appris de ce choix. En outre, Oei et Baldwin (1994) 
reconnaissent que l'accessibilité à la mémoire est 
l'un des facteurs principaux dans le comportement 
de prise de décision de consommer de l’alcool 
(Goldman et al., 1991; Leigh et Stacy, 1991 ; 
Rather et al., 1992).  

 
Les théories générales de réseau ont facilité 

la théorisation de la structure des attentes envers 
l'alcool en mémoire. La théorie de réseau soutient 
que ces attentes seraient stockées en mémoire afin 
de fournir des suggestions (conscientes ou non) 
concernant le comportement futur dans différents 
contextes. Cependant, l’étude de la nature de ce 
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réseau, ainsi que le degré auquel elle affecte le 
comportement, en reste à ses balbutiements. De la 
même manière, les différences interindividuelles et 
les processus par lesquels certains facteurs affectent 
le développement et le maintien des attentes envers 
l'alcool sont en grande partie inconnus. Plusieurs 
hypothèses ont émergé autour de l’idée que certains 
individus naîtraient prédisposés à développer 
certains types spécifiques d'associations (McCarthy, 
Kroll, et Smith, 2001; Reich et Goldman, 2006), ou 
encore que certaines caractéristiques individuelles 
pourraient rendre certaines personnes plus 
susceptibles de développer ces associations en 
mémoire. Par exemple, certains travaux ont montré 
que le trait de personnalité d’extraversion 
névrotique serait associé à une prédilection pour la 
formation d’attentes positives envers l’alcool par 
rapport aux attentes négatives (McCarthy, Kroll, et 
Smith, 2001). Cette étude a aussi soutenu 
l’hypothèse que chez les hommes, l’association 
entre ces traits de personnalité et le comportement 
d’alcoolisation s’explique principalement par le 
développement d’attentes positives.  

 
 

Modifier les attentes pour modifier la 
consommation 

 
 

Le rôle des cognitions dans l’étiologie et 
l’émergence des troubles liés à l’alcool est un sujet 
dont l’importance est de plus en plus reconnue dans 
la communauté scientifique. Il était donc naturel 
que cet intérêt mène à la considération du rôle 
important que ces cognitions pourraient jouer dans 
l’élaboration de programmes de prévention ou 
encore dans le développement de stratégies de 
traitement des troubles liés à la consommation 
d’alcool (Corbin, McNair, & Carter, 2001 ; Darkes 
& Goldman, 1998 ; Dunn, Lau, & Cruz, 2000 ; 
Ramsey, Brown, Stuart, Burgess, & Miller, 2002 ; 
Wiers, Van de Luitgaarden, Van den Wildenberg, & 
Smulders, 2005). En effet, certains programmes 
prometteurs incorporent la modification des attentes 
envers l'alcool au centre de leur traitement pour 
favoriser la réduction de la consommation chez les 
consommateurs à risque (Corbin, et al., 2001 ; 
Dunn et al., 2000 ; Larimer & Cronce, 2002 ; Wiers 
& Kummeling, 2004 ; Wiers et al., 2003). Ces 
techniques de modification des attentes consistent 
en une série d’expériences appelées des procédures 
d’« Expectancy Challenge » (EC) ou de 
confrontation des attentes (Darkes & Goldman, 
1993) et sont souvent utilisées chez des étudiants à 
risque pour une consommation excessive. Ces 
études impliquent la mise en place d’un bar-
laboratoire dans lequel les participants reçoivent de 
l’alcool ou une boisson placebo. Une variante de 
ces expériences consiste à encourager les 

interactions sociales positives entre les participants 
au travers de jeux participatifs. Ensuite, chaque 
participant doit deviner si sa boisson et celle de ses 
compagnons était de l’alcool ou bien seulement un 
liquide placebo. Enfin, le principe de la 
confrontation des attentes suppose que par les 
erreurs du sujet par rapport à son absorption 
d’alcool et celle des autres, et la discordance entre 
ses attentes et la réalité constitue un premier pas 
vers le changement de ses attentes envers l’alcool. 
Dans l’étude de Darkes & Golman (1993), les sujets 
de la condition ‘EC’ avaient une consommation 
hebdomadaire d’alcool diminuée, tandis qu’aucune 
diminution de consommation n’avait été observée 
chez les sujets ayant bénéficié de la condition 
expérimentale contrôle ou encore d’un programme 
éducatif sur les effets de l’alcool. La baisse de 
consommation des sujets dans la condition ‘EC’ 
s’est faite malgré des attentes envers l’alcool 
comparables avant l’expérience. De plus, cette 
baisse était d’autant plus importante que les sujets 
avaient une consommation élevée avant le 
challenge. Cependant, les études portant sur le 
paradigme d’EC ont obtenu des résultats mixtes 
notamment en ce qui concerne l’efficacité de ces 
techniques chez les femmes (Corbin et al., 2001 ; 
Dunn et al., 2000). Une alternative encourageante 
consiste à éduquer les buveurs sur le comportement 
d’alcoolisation effectif de leurs pairs. Cette 
approche dite de ‘normes sociales’ se base sur des 
travaux montrant que les étudiants surestiment 
souvent la consommation d’alcool de leurs pairs 
(Perkins et al., 1999), et que par conséquent, ils 
boivent plus pour mieux se conformer à leur réseau 
social. Des travaux supplémentaires concernant le 
rôle des attentes ainsi que les techniques les plus à 
même de conduire à leur modification sont 
nécessaires pour alimenter les efforts d’application 
de ces connaissances en dehors du laboratoire de 
manière à enrichir la pratique clinique et le soin des 
personnes qui souffrent de troubles liés à la 
consommation d’alcool. 

 
 

Conclusions 
 
 
Cet article a présenté les études 

fondamentales qui identifient les attentes 
concernant les effets de l'alcool comme des facteurs 
de risque pour la consommation, l'abus et la 
dépendance. Si les modèles étiologiques sont 
nombreux, chaque perspective théorique évoque la 
présence de facteurs de risque et de protection qui 
jouent un rôle dans la prédisposition de l'individu à 
un type d’attentes ainsi que dans l'influence de 
l’environnement sur celles-ci. L’étude de ces 
facteurs de risque et de protection reste un domaine 
prioritaire de la recherche sur la prévention et le 
traitement des troubles liés aux substances et 
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particulièrement à l'alcool. Selon Dunn et Goldman 
(1996), identifier et modifier les attentes à un jeune 
âge pourrait s'avérer être la contribution la plus 
significative de cette ligne de recherche. Pour cette 
raison, comprendre la mise en place et le maintien 
des facteurs de risque impliqués, surtout ceux datés 
d'avant la première expérience personnelle de 
consommation, pourrait contribuer à mieux 
comprendre et prévenir l’utilisation excessive. 

 
 Bien que de fortes relations entre attentes 
et comportement aient été proposées (Demmel, 
Nicolai, et Gregorzik, 2006 ; Finn et al., 2000 ; 
Goldman, Del Boca, et Darkes, 1999 ; Henderson et 
al., 1994 ; McCarthy, Kroll, et Smith,  2001), peu 
d’études se sont intéressées à la relation entre les 
caractéristiques de la personnalité, l'état actuel de 
l’humeur et l'acquisition d'attentes, ainsi qu’à une 
possible interaction entre la personnalité, les 
facteurs d'apprentissage et la prédisposition 
naturelle à rechercher certains types de 
récompenses. Des études futures sur ces thèmes 
sont fortement recommandées, dans le but de mieux 
cerner les mécanismes de développement, de 
renforcement et d’extinction des attentes associés à 
l’utilisation excessive d’alcool. Ces résultats 
pourraient également, dans l’avenir, contribuer à 
l’avancement de la Théorie des Attentes.  
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Résumé 
 

L’objectif de cet article est de réaliser un état des lieux de la littérature scientifique sur les questions 
d’empathie chez les patients alcoolo-dépendants (ADs). Nous allons tout d’abord expliquer ce que recouvre le 
terme « empathie » et la distinction faite entre l’empathie cognitive et l’empathie émotionnelle. Nous décrirons 
ensuite les différentes études qui se sont intéressées aux capacités d’empathie chez les patients ADs. Celles-ci 
concernent majoritairement un aspect précis de l’empathie cognitive : la capacité à inférer un état émotionnel sur 
la base des expressions faciales émotionnelles (EFEs). Les autres domaines de l’empathie cognitive –le 
décodage de la prosodie affective et d’indices non-verbaux de nature multimodale et l’attribution d’intentions et 
de croyances– et l’empathie émotionnelle ont été largement sous-investigués jusqu’à présent dans l’alcoolo-
dépendance. Dans cette revue de la littérature, nous aborderons les répercussions que les problèmes d’empathie 
peuvent avoir sur les relations interpersonnelles. Nous identifierons les domaines qui restent encore à investiguer 
en ce qui concerne l’empathie chez les patients ADs, ce qui inclue notamment la remédiation des déficits. 
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Abstract 
 

The purpose of this article is to assert the current state of the scientific literature on the issues regarding 
empathy in alcohol-dependents patients (ADs). We will first explain what the term « empathy » covers and the 
distinction made between cognitive and emotional empathy. We will describe then the different studies that got 
interested in the capacities for empathy in ADs patients. These studies concern predominantly one precise aspect 
of cognitive empathy: the capacity to infer an emotional state on the basis of emotional facial expressions 
(EFEs). Up to now, the other domain of cognitive empathy –the decoding of affective prosody and of nonverbal 
mulimodal stimuli and the attribution of intentions and beliefs– and emotional empathy are under-investigated in 
alcohol-dependence. In this review of the literature, we will identify the consequences that empathy problems 
could have on interpersonal relationships as well as the domains that still have to be to investigate regarding 
empathy in ADs patients, and notably the remediation of these deficits. 

 
Key words : alcohol-dependence, empathy, emotional facial expression, interpersonal relationship  

 

 
Introduction 

 
 

Notre capacité à être empathique envers autrui 
et la qualité de nos relations sociales sont deux 
domaines de notre vie interpersonnelle 
intrinsèquement liés. Par exemple, la disposition à 
se montrer empathique est associée à peu de friction 
interpersonnelle, à peu de sentiments de solitude, et 
à une bonne qualité des relations sociales (revu dans  
M. H. Davis, 1994). Dans leur vie quotidienne, les 
patients alcoolo-dépendants (ADs) sont confrontés 
à de sévères problèmes interpersonnels (Duberstein, 
Conwell, & Caine, 1993 ; Marshal, 2003 ; Mueller, 
Degen, Petitjean, Wiesbeck, & Walter, 2009 ; 
Nixon, Tivis, & Parsons, 1992), incluant 
l’utilisation de la violence (Cunradi, Caetano, & 
Schafer, 2002 ; Evans, 1980 ; Taft et al., 2010). 
Selon Marlatt (1996), ces difficultés 
interpersonnelles sont liées à une rechute à la 
consommation. De manière à comprendre ces 
difficultés interpersonnelles, la recherche s’est 
tournée, durant ces dix dernières années, vers 
l’investigation des capacités d’empathie des 
patients ADs. Plus spécifiquement, la recherche a 
investigué la capacité de ces patients à décoder les 
indices non-verbaux de l’émotion. Jusqu’à ce jour, 
peu de recherches ont investigué d’autres facettes 
de l’empathie, comme par exemple l’attribution 
d’intentions interpersonnelles ou la contagion 
émotionnelle. Selon le modèle élaboré par Philippot 
et ses collaborateurs (voir Figure 1 ; Philippot, 
Douilliez, Pham, Foisy, & Kornreich, 2005 ; 
Philippot, Kornreich, & Blairy, 2003), 
l’intoxication chronique d’alcool provoque des 
déficits non-verbaux (incluant de faibles capacités à 
reconnaitre les EFEs d’autrui), ces derniers 
nourrissant les tensions interpersonnelles. Ces 
tensions occasionnent, à leur tour, une 

consommation accrue d’alcool. L’alcoolo-
dépendance conduit donc à un cercle vicieux qui 
augmente les déficits non-verbaux et les problèmes 
relationnels. 

 
L’objectif de cet article est de réaliser un état 

des lieux de la littérature scientifique sur les 
questions d’empathie chez les patients ADs. Nous 
allons tout d’abord expliquer ce que recouvre le 
terme « empathie ». Nous décrirons ensuite les 
différentes études qui se sont intéressées aux 
capacités d’empathie chez les patients ADs en les 
regroupant en plusieurs thèmes. Dans cette revue de 
la littérature, nous identifierons les répercussions 
que les problèmes d’empathie peuvent avoir sur les 
relations interpersonnelles ainsi que les domaines 
qu’il reste encore à investiguer en ce qui concerne 
l’empathie chez les patients ADs. 

 
 

Qu’est-ce que l’empathie ? 
 
 
Selon M. H. Davis (1994), l’empathie se réfère 

aux réactions d’un individu en réponse à ce qu’il 
observe de l’expérience d’autrui. Elle concerne à la 
fois la compréhension de l’expérience de l’autre 
personne (empathie cognitive) ainsi que l’habileté à 
réagir émotionnellement à l’expérience d’autrui  
(empathie émotionnelle). Imaginez que l’un de vos 
patients commence à pleurer lors d’une 
consultation. Vous allez lui inférer des émotions 
(e.g., la tristesse, la détresse, ou l’angoisse) et des 
intentions envers vous (e.g., l’envie que vous le 
réconfortiez, l’envie que vous l’aidiez). Vous allez 
aussi pouvoir identifier certaines croyances qu’il a 
envers l’environnement, celles-ci étant justes ou 
fausses. Par exemple, vous savez qu’il pense que 
vous allez le rassurer parce que, habituellement,  
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c’est ce que les gens font dans cette situation. Vous 
savez qu’il a cette croyance, et cela même si vous 
savez qu’elle est fausse (parce que, dans ce type de 
situation, vous n’essayez pas de rassurer le patient). 
Vous arrivez donc à voir les choses comme il les 
voit même si vous avez plus d’informations que lui 
sur l’environnement. L’exactitude de ces estima- 

tions relève de l’empathie cognitive. Les 
pleurs et la tristesse que vous percevez chez votre 
patient peuvent vous procurer des sentiments 
similaires au sien ou au contraire vous irriter, vous 
ennuyer, ou vous mettre mal à l’aise. Ces réactions 
émotionnelles, qu’elles soient parallèles ou 
réactives, relèvent de l’empathie émotionnelle. 

 
  

 
 

 
Figure 1 
Le cycle des déficits non-verbaux, des problèmes relationnels et de la consommation 
d’alcool (Philippot, Douilliez, Pham, Foisy, & Kornreich, 200 5; Philippot, Kornreich, & 
Blairy, 2003). L’intoxication chronique d’alcool entraine des déficits non-verbaux qui sont 
susceptibles de nourrir les tensions interpersonnelles. Ces tensions peuvent, à leur tour, 
engendrer  une consommation accrue d’alcool (la consommation d’alcool est conçue 
comme une stratégie de «  coping »). Cette consommation accrue d’alcool conduit à la 
création de deux boucles rétroactives : elle aggrave les tensions interpersonnelles et 
diminue davantage les habiletés nonverbales. 

 
 
 
 
L’empathie cognitive concerne donc les 

jugements attributionnels de l’observateur face aux 
comportements de la personne qu’il observe ainsi 
que l’estimation correcte des pensées, des 
sentiments, et des caractéristiques de la personne 
observée (M. H. Davis, 1994). Dans ce domaine, le 
décodage des indices émotionnels non-verbaux, et 
particulièrement des expressions faciales 
émotionnelles (EFEs), est d’une importance 
centrale. En effet, les EFEs sont le réseau de 
communication non-verbale le plus utilisé pour 
représenter ses états internes (Patterson, 1999). 
Darwin (1872) fut le premier à proposer que les        

 
 
 
EFEs procurent de l’information non 

seulement au sujet de l’état émotionnel de 
l’individu (joie, colère, peur, tristesse, dégoût, et 
surprise) mais aussi au sujet de ses intentions 
interpersonnelles envers autrui. Selon Frijda et ses 
collègues (Frijda, 1986 ; Frijda, Kuipers, & ter 
Schure, 1989), les EFEs expriment -ou 
représentent- ce qu’il a appelé des tendances à 
l’action. Les tendances à l’action sont des 
dispositions innées à accomplir certaines actions ou 
certains changements relationnels avec 
l’environnement. L’EFE est donc une manifestation 
des intentions comportementales d’un individu, 

Déficits non-verbaux 

Problèmes Relationnels 

Consommation d’Alcool 
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dans un état émotionnel donné, envers son 
environnement. Plusieurs études réalisées avec des 
sujets sains ont montré que le décodage des EFEs 
peut être associé à l’inférence d’intentions 
interpersonnelles spécifiques (Hess, Adams, & 
Kleck, 2005 ; Hess, Blairy, & Kleck, 2000 ; 
Knutson, 1996). Par exemple, la perception d’EFEs 
de joie est associée à l’attribution de dominance et 
d’affiliation, tandis que la perception d’EFEs de 
colère est associée à l’attribution de dominance 
mais pas d’affiliation (Knutson, 1996). 

 
L’empathie émotionnelle, quant à elle, 

concerne les réactions émotionnelles d’un 
observateur en réponse à ce qu’il observe de 
l’expérience d’autrui (M. H. Davis, 1994). Le 
mimétisme (i.e., la tendance à mimer les indices 
faciaux et posturaux de la personne qu’on observe) 
est un des processus facilitateur d’un partage 
émotionnel avec autrui. En 1907, Lipps proposa que 
l’empathie émotionnelle est véhiculée par le 
processus de mimétisme. Selon lui, observer le 
comportement émotionnel (e.g., EFEs, postures) 
d’un partenaire d’interaction conduit à son 
imitation. Le mimétisme non-verbal de 
l’observateur induit –via un processus de 
rétroaction– l’état émotionnel correspondant chez 
l’observateur. Cette notion a été reprise par 
Hatfield, Cacioppo, et Rapson (1993, 1994) qui 
proposent que la contagion émotionnelle implique 
tout d’abord le processus de mimétisme et ensuite 
celui de rétroaction corporelle et faciale. La 
rétroaction faciale ou corporelle désigne le fait que 
l’expression faciale ou la posture corporelle 
associée à une émotion particulière génère le 
sentiment émotionnel correspondant. Si vous laissez 
tomber les coins extérieurs de vos yeux et de votre 
bouche tout en vous tenant avachi sur votre chaise, 
vous devriez ressentir un léger sentiment de 
tristesse vous envahir. Malgré la croissance des 
études soutenant l’existence de la rétroaction faciale 
(revue dans McIntosh, 1996 ; voir aussi, J. I. Davis, 
Senghas, & Ochsner, 2009 ; Soussignan, 2002), les 
études ayant investigué la relation causale entre le 
report d’un état émotionnel correspondant à l’EFE 
et le mimétisme produisent des résultats 
contradictoires. Certaines études ne sont pas 
parvenues à montrer une réelle relation causale 
entre mimétisme et contagion émotionnelle (Blairy, 
Herrera, & Hess, 1999 ; Gump & Kulik, 1997 ; 
Hess & Blairy, 2001) tandis que d’autres ont 
montré que le fait de mimer une personne cible sur 
une vidéo augmente la contagion émotionnelle vis-
à-vis de l’émotion exprimée par cette personne 
(Stel, Van Baaren & Vonk, 2008 ; Stel & Vonk, 
2009).  

 
 

Empathie Cognitive 
 

 
Nous avons regroupé les études qui ont 

investigué les capacités d’empathie cognitive chez 
les patients ADs sous deux grandes questions. La 
première concerne le décodage des émotions et la 
seconde, l’attribution d’états mentaux complexes à 
autrui tels que le sont les intentions et les croyances. 
L’hypothèse la plus vraisemblable est que nous 
employons une théorie (de manière analogue à une 
théorie scientifique) pour faire des attributions au 
sujet des états mentaux complexes des autres 
personnes (intentions et croyances). Ce processus se 
référencie dans la littérature sous le terme de 
« Théorie de l’esprit ». 

 
 

Les patients ADs ont-ils des difficultés à 
décoder les émotions d’autrui ? 

 
 
Les études réalisées dans ce domaine se sont 

concentrées sur la capacité des patients ADs à 
décoder les indices non-verbaux de l’émotion, 
principalement les EFEs et, dans une moindre 
mesure, la prosodie affective. 

 
 
Le Décodage des EFEs 
 
 
Les premières études sur le sujet ne montrent 

pas de différence en terme d’exactitude du 
décodage entre les patients ADs et les sujets 
contrôles (Cermak et al., 1989 ; Oscar-Berman, 
Hancock, Mildworf, Hutner, & Weber, 1990), 
même si les patients ADs ont tendance à surestimer 
l’intensité des émotions présentes dans les EFEs 
(Oscar-Berman et al., 1990). Cependant, ces 
premières investigations ont une validité écologique 
limitée car ce sont des EFEs d’une intensité 
maximale qui sont présentées, ce qui est très 
rarement le cas dans la vie courante. 

 
Philippot et collaborateurs (1999) ont mis en 

évidence des déficits de reconnaissance des EFEs 
chez les patients ADs avec un matériel plus 
écologique. Le matériel de cette étude était 
constitué d’EFEs statiques de joie, de colère, de 
tristesse, de peur, et de dégoût de quatre niveaux 
d’intensité (0%, 30%, 70%, et 100%) d’hommes et 
de femmes. Les auteurs ont demandé à 25 patients 
ADs et à 25 sujets contrôles d’évaluer sur des 
échelles de Likert en 7 points l’intensité de huit 
émotions (joie, tristesse, colère, dégoût, mépris, 
surprise, peur, et honte) pour chacune des EFEs. 
Les résultats ont montré qu’en comparaison aux 
sujets contrôles, les patients ADs ont surestimé 
l'intensité des EFEs et ce, même lorsqu’aucune 
émotion n'est exprimée. Selon les auteurs, cette 
surestimation de l’intensité émotionnelle chez 
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autrui pourrait provoquer des réactions excessives 
de la part des patients ADs, l’excès conduisant à 
une escalade émotionnelle pouvant mener au 
conflit. Les patients ADs ont commis plus d’erreurs 
dans le décodage des émotions que les sujets 
contrôles. Leur mauvaise interprétation des 
émotions pourrait mener à une réaction inadaptée 
pouvant être source de problèmes et de conflits. 
Enfin, malgré leurs faibles performances, les 
patients ADs ne rapportent pas avoir plus de 
difficultés à réaliser la tâche de décodage que les 
sujets contrôles, ce qui suggère que les patients 
ADs n’ont pas conscience de leurs difficultés. 

 
Plusieurs recherches postérieures ont répliqué 

ces résultats montrant chez les patients ADs une 
tendance à surestimer l’intensité émotionnelle des 
EFEs, à commettre des erreurs de décodage, sans 
être conscients de leurs difficultés (Foisy, 
Kornreich, Fobe, et al., 2007; Foisy et al., 2005; 
Kornreich, Blairy, Philippot, Dan, et al., 2001; 
Kornreich, Blairy, Philippot, Hess, et al., 2001; 
Kornreich et al., 2003). Les études indiquent une 
tendance assez généralisée des patients ADs à 
percevoir, à tort, excessivement de colère dans les 
EFEs (Frigerio, Burt, Montagne, Murray, & Perrett, 
2002 ; Maurage et al., 2009 ; Phillippot et al., 
1999). Par exemple, dans l’étude de Frigerio et al. 
(2002), les patients ADs avaient un déficit 
spécifique pour la reconnaissance des visages tristes 
dirigés vers eux qu’ils interprétaient comme 
exprimant de la colère ou du dégoût. Cependant, 
malgré ce biais envers l’hostilité, les EFEs  
présentant des difficultés à être reconnues varient 
d’une étude à l’autre. 

 
La plupart des études ont utilisé une 

méthodologie similaire à celle utilisée par Philippot 
et al. (1999). Cependant, des études ont diversifié 
les stimuli utilisés en vue de se rapprocher des 
conditions de la vie réelle. Par exemple, Frigerio et 
al. (2002) ont utilisé des films émotionnels 
représentant la transformation d’une expression 
neutre à une EFE intense présentée soit de face, soit 
de profil (i.e., avec ou sans contact visuel) afin 
d’étudier l’effet de la direction de 
l’attention (lorsqu’il y a contact visuel, 
l’observateur est impliqué personnellement dans 
l’interaction et devient l’objet de l’émotion 
véhiculée par l’EFE) ; Townshend et Duka (2003) 
ont utilisé des EFEs « mixtes » (par exemple, une 
EFE comprenant 90% joie et 10% surprise ou 50% 
surprise et 50% peur), tandis que Foisy, Kornreich, 
Petiau, et al. (2007) ont contrôlé le temps de 
présentation des EFEs (dans la vie réelle, les EFEs 
sont très rapides et sont reconnues très rapidement). 
Ces études, plus valides sur le plan écologique, ont 
confirmé la présence de déficits de reconnaissance 
des EFEs chez les patients ADs. 

 

Outre la résolution des problèmes écologiques, 
les études sur les problèmes de décodage des EFEs 
chez les patients ADs ont tenté de répondre à 
différentes questions ayant un intérêt clinique. Nous 
allons aborder ces questions une à une. 

 
 

Les problèmes de décodage des EFEs 
contribuent-ils au développement ou au 
maintien de l’alcoolo-dépendance ou en sont-ils 
le résultat ?  

 
 
Une des méthodes pour répondre à cette 

question est de savoir si ces déficits se maintiennent 
ou non avec l’abstinence. Kornreich, Blairy, 
Philippot, Hess, et al. (2001) ont proposé une tâche 
de décodage d’EFEs à des patients ADs récemment 
désintoxiqués ainsi qu’à des patients ADs abstinents 
depuis 2 mois. Les résultats ont montré que des 
déficits de décodage des EFEs de colère et dégoût 
étaient présents dans les deux groupes mais qu’une 
surestimation de l’intensité des EFEs était présente 
chez les patients récemment désintoxiqués mais pas 
chez les patients abstinents depuis 2 mois. Ces 
résultats suggèrent que les performances de 
décodage des EFEs s’améliorent avec l’abstinence 
et que les problèmes de décodage sont dus, au 
moins en partie, aux effets délétères de la 
consommation d’alcool. Cette interprétation est en 
accord avec l’étude de Townshend et Duka (2003) 
qui a montré qu’une augmentation de la perception 
de peur dans les EFEs était liée au nombre de cure 
de désintoxication. Contrairement aux résultats 
précédents, Foisy et al. (2007) ont montré, à l’aide 
d’un design longitudinal, que les déficits ne 
s’amélioraient pas chez les patients ADs entre 3 
semaines et 3 mois d’abstinence. Les résultats de 
cette étude sont tout à fait intéressants. En effet, les 
patients ADs qui rechutaient avant trois mois 
avaient, après 3 semaines d’abstinence, plus de 
difficultés à décoder correctement les EFEs que les 
patients qui ne rechutaient pas en deçà de trois 
mois. Ce résultat pourrait signifier que les capacités 
de décodage des EFEs auraient une valeur 
pronostique : les patients ADs qui présentent peu de 
déficits de décodage auraient une probabilité plus 
élevée de rester abstinents après une cure de 
désintoxication en comparaison aux patients ADs 
qui présentent de nombreux déficits de décodage. 

 
La question de causalité a été également 

abordée en se demandant si des patients dépendants 
à d’autres substances que l’alcool présentent des 
déficits de décodage similaires. Kornreich et al. 
(2003) ont montré que des patients ADs 
désintoxiqués (présentant ou non des antécédents de 
dépendance aux opiacés) ont des scores 
d’exactitude de décodage des EFEs plus faibles que 
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des patients dépendants uniquement aux opiacés 
désintoxiqués (sous traitement de maintenance à la 
méthadone ou non), ce dernier groupe ayant des 
scores plus faibles que les sujets contrôles. Les 
auteurs concluent que les problèmes de décodage 
pourraient donc précéder les addictions de manière 
générale, la consommation d'alcool ayant un effet 
additionnel sur le déficit de décodage des EFEs. 
Foisy et al. (2005) ont tenté d’étendre ces résultats 
en investiguant l’impact de l’abstinence sur les 
performances de décodage chez des patients 
dépendants à plusieurs substances (alcool et 
opiacés) et chez des patients dépendants 
uniquement aux opiacés. Les résultats de l’étude ont 
montré que les patients dépendants uniquement aux 
opiacés décodaient les EFEs avec plus d’exactitude 
que les patients dépendants à plusieurs substances. 
L’abstinence n’avait pas d’effet sur les résultats, 
indépendamment du type de dépendance. 

 
Les recherches effectuées ne permettent donc 

pas de tirer de conclusion ferme sur le sujet. 
Néanmoins, la proposition selon laquelle les déficits 
de décodage des EFEs sont liés à une prédisposition 
à l’alcoolo-dépendance et renforcés par les effets 
délétères de l’alcool est la réponse la plus 
vraisemblable. 

 
 

Les problèmes de décodage des EFEs sont-ils 
spécifiques aux patients ADs ? 

 
 
Outre les études citées précédemment ayant 

montré des problèmes plus importants chez des 
patients ADs que chez des patients dépendants aux 
opiacés, les recherches indiquent que les problèmes 
sont spécifiques aux patients ADs en comparaison à 
des patients souffrant de troubles obsessionnels 
compulsifs (Kornreich, Blairy, Philippot, Dan, et 
al., 2001) et de dépression (Maurage, Campanella, 
Philippot, de Timary, et al., 2008). Les patients 
souffrant de troubles obsessionnels compulsifs, 
patients qui affichent des similarités 
symptomatiques (similarités entre obsession et désir 
de boire et entre compulsion et consommation 
répétitive et abusive de l’alcool) mais ne partagent 
pas la même étiologie que les patients ADs, 
présentent des résultats similaires aux sujets sains à 
une tâche de décodage d’EFEs, ce qui se distingue 
des patients ADs qui surestiment l’intensité des 
EFEs et commettent des erreurs lorsqu’ils décodent 
des EFEs de colère et de joie (Kornreich, Blairy, 
Philippot, Dan, et al., 2001). Dans une étude 
utilisant des potentiels évoqués (Maurage, 
Campanella, Philippot, de Timary, et al., 2008), les 
données comportementales ne permettaient pas de 
distinguer les déficits des patients dépressifs de 
ceux des patients ADs. Cependant, l’analyse des 
données électro-physiologiques a montré que les 

déficits se situent à une phase plus précoce du 
traitement de l’information chez les patients ADs 
que chez les patients dépressifs. 

 
 

Les problèmes de décodage des EFEs sont-ils 
dus à un problème de traitement de 
l’information émotionnelle ou sont-ils dus à des 
déficits plus généraux des fonctions visuo-
perceptives ? 

 
 
Afin de contrôler le rôle des problèmes visuo-

perceptifs dans le décodage des EFEs, la plupart des 
études ont utilisé le Benton Facial Recognition Test 
(Benton, Hamsher, Varney, & Spreen, 1983) dans 
lequel le participant doit apparier des photographies 
du même visage prises sous différentes conditions 
lumineuses ou sous différents profils. Les études 
ont montré que les patients ADs ne sont pas 
déficitaires à cette tâche. Des études se sont plus 
spécifiquement intéressées à la question de la 
spécificité des caractéristiques émotionnelles du 
visage en variant les tâches contrôles visuo-
perceptives. Ainsi, Frigerio et collaborateurs (2002) 
ont développé une tâche contrôle impliquant la 
perception du genre du visage. La performance des 
patients ADs à cette tâche ne différait pas de celle 
des sujets contrôles. Dans l’étude de Foisy, 
Kornreich, Petiau, et al (2007), la tâche contrôle 
consistait à répondre à trois questions portant sur le 
genre, l’ethnicité, et l’âge du stimulus. Tout comme 
dans leur tâche de décodage des EFEs (répondre par 
oui ou par non à une association entre un adjectif 
représentant un état émotionnel et une EFE), les 
temps de réactions étaient enregistrés. Les résultats 
ont montré que les patients ADs n’étaient pas plus 
lents que les sujets contrôles pour répondre aux 
questions contrôles alors qu’ils l’étaient pour 
identifier correctement l’émotion dans le visage. 
Contrairement aux résultats de cette étude, 
Maurage, Campanella, Philippot, Martin, et de 
Timary (2008) ont trouvé que les patients ADs 
étaient plus lents que des sujets contrôles à traiter 
les différents aspects du visage (émotion, âge, sexe, 
race, et genre). Cependant, quand les déficits visuo-
moteurs sont contrôlés, seul le déficit pour le 
traitement des caractéristiques émotionnelles du 
visage persiste. Les résultats de ces études 
suggèrent que les problèmes rencontrés par les 
patients ADs dans le traitement des visages ne sont 
pas généralisés mais qu’ils sont spécifiques aux 
aspects émotionnels de la cognition sociale. 

 
 

Quel est le lien entre les problèmes de 
décodage des EFEs et les problèmes 
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interpersonnels que rapportent les patients 
ADs ? 

 
 
En vue de tester expérimentalement 

l’hypothèse proposée par le modèle de Philippot et 
collaborateur (Philippot et al., 2005 ; Philippot et 
al., 2003) selon laquelle les problèmes de décodage 
des EFEs participent aux problèmes interpersonnels 
que rapportent les patients ADs, Kornreich et al. 
(2002) ont mené une étude dans laquelle ils ont 
calculé des corrélations entre les résultats 
d’exactitude à une tâche de décodage d’EFEs et 
l’importance des problèmes interpersonnels établie 
en utilisant l’Inventaire des Problèmes 
Interpersonnels (Horowitz, Rosenberg, Baer, Ureño, 
& Villaseñor, 1988) chez 30 patients ADs et 30 
sujets contrôles. Les patients ADs ont commis plus 
d’erreurs à la tâche de décodage et ont rapporté plus 
de problèmes interpersonnels que les sujets 
contrôles. Les difficultés interpersonnelles étaient 
corrélées négativement à l’exactitude du décodage 
des EFEs sur l’ensemble de l’échantillon. En vue de 
contrôler l’influence potentielle des symptômes 
dépressifs et anxieux sur les résultats, tous les 
participants ont complété la Zung Anxiety Scale 
(Zung, 1971) et la Zung Depression Scale (Zung, 
1965). Ces mesures n’étaient pas corrélées aux 
variables dépendantes (score d’exactitude à la tache 
de décodage des EFEs et score global à l’Inventaire 
de Problèmes Interpersonnels). Les auteurs 
concluent que les déficits de reconnaissance des 
EFEs pourraient avoir un rôle dans les difficultés 
interpersonnelles rencontrées par les patients ADs 
et pourraient dès lors constituer un facteur de 
rechute. A cause de leurs difficultés à décoder les 
EFEs, les relations sociales des patients ADs 
pourraient être sources d’inconfort, ce qui 
conduirait les patients à éviter celles-ci et à, donc, 
restreindre leur support affectif. Par ailleurs, les 
problèmes de décodage des EFEs pourraient rendre 
les situations sociales des patients ADs moins 
contrôlables. Les patients auraient alors recours à 
une consommation accrue d’alcool afin de soulager 
le stress engendré par cette situation. 

 
 
Le décodage de la prosodie affective 
 
 
La prosodie affective se réfère à l’ensemble 

des aspects non-linguistiques du langage qui en 
procurent le ton émotionnel, tels que l’intonation, le 
débit de parole, le rythme, les pauses, etc. La 
prosodie affective permet à celui qui écoute 
d’obtenir des informations sur les émotions de son 
interlocuteur. Sa compréhension est donc un 
élément essentiel à une communication 
émotionnelle de qualité. A l’exception de l’étude 
Oscar-Berman et al. (1990), les études dans le 

domaine ont montré des performances déficitaires 
chez les patients ADs (Maurage et al., 2009 ; 
Monnot, Lovallo, Nixon, & Ross, 2002 ; Monnot, 
Nixon, Lovallo, & Ross, 2001; Uekermann, Daum, 
Schlebusch, & Trenckmann, 2005). Les patients 
présentent des difficultés à indiquer le ton 
émotionnel d’une phrase (et particulièrement 
lorsque cette phrase à un contenu sémantique 
incongruent avec le ton émotionnel utilisé) et de 
monosyllabes lues avec un ton émotionnel 
particulier et à apparier des EFEs à des phrases lues 
avec différents tons émotionnels. Les résultats 
montrent également que ces altérations apparaissent 
à travers toutes les catégories d'émotions. Maurage 
et al. (2009) ont utilisé trois types de stimuli 
émotionnels pour identifier les déficits de décodage 
: les EFEs, la prosodie affective, et la posture 
corporelle. Les résultats ont indiqué que les déficits 
de reconnaissance de l’émotion chez les patients 
ADs étaient identiques pour les trois types de 
stimuli. Les auteurs considèrent ce résultat comme 
un appel à considérer les déficits de décodage 
émotionnel de manière holistique, et donc à 
développer des programmes thérapeutiques qui 
tendent à une revalidation globale du décodage 
émotionnel. 

 
 
Le décodage d’indices non-verbaux de nature 
multimodale 
 
 
Dans la vie de tous les jours, l’Homme est 

continuellement confronté simultanément à des 
stimuli de différentes natures (les sons, les images, 
les odeurs, etc.), qui interagissent pour créer une 
représentation intégrée de l’environnement. La 
présentation de l’information de manière 
multimodale, c’est-à-dire la présentation simultanée 
de plusieurs stimuli émotionnellement congruents 
de différentes modalités sensorielles qui concernent 
le même objet ou la même situation, facilite le 
traitement de l’information. Ainsi, nous sommes 
plus rapide à identifier l’émotion de notre 
interlocuteur si il nous parle en vis à vis (nous 
bénéficions d’indices et auditifs et visuels) que si il 
nous parle par téléphone (dans ce cas, nous 
bénéficions uniquement d’indices auditifs). 
Maurage, Campanella, Philippot, Pham, et Joassin 
(2007) ont émis l’hypothèse que les déficits de 
décodage que présentent les patients ADs en 
condition unimodale pourraient être amplifiés en 
condition multimodale. Les participants de cette 
étude ont dû décider le plus rapidement possible 
quelle émotion (entre joie et colère) était présente 
dans des EFEs de joie et de colère et dans des mots 
lus sur un ton émotionnel de joie et de colère 
présentés soit séparément (condition unimodale), 
soit simultanément (condition multimodale). Les 
résultats confirment les déficits de reconnaissance 
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de l’émotion en condition unimodale. En condition 
multimodale, l’effet de facilitation est observé chez 
les sujets contrôles mais pas chez les patients ADs. 
Ce résultat suggère que l’alcoolo-dépendance est 
associé à une altération de l'intégration auditive-
visuelle de stimuli complexes et écologiques. 

 
 
Les patients ADs ont-ils des difficultés à attri- 
buer des intentions et des croyances à autrui ? 
 
 
Les études ayant investigué l’attribution 

d’états mentaux complexes dans l’alcoolo-
dépendance sont peu nombreuses. Nous avons 
recensé une première étude en 2006 (Matyassy, 
Kelemen, Sarkozi, Janka, & Keri) qui investigue la 
reconnaissance d’émotions sociales complexes, 
c’est-à-dire des émotions qui sont liées aux 
hypothèses de l’observateur concernant les 
croyances et les intentions d’autrui (e.g., intérêt, 
suspicion, jalousie, insistance) chez des patients 
ADs abstinents depuis au minimum 6 mois par le 
biais du Reading the Mind in the Eyes test (Baron-
Cohen, Wheelwright, Hill, Raste, & Plumb, 2001), 
un test dans lequel le participant doit sélectionner 
dans une liste de quatre états mentaux celui qui 
correspond à une photographie de la région des 
yeux. Les résultats montrent que la reconnaissance 
des émotions sociales et des états mentaux 
complexes est intacte chez les patients ADs après 
une abstinence à long terme. Dans notre laboratoire, 
nous avons mené deux études sur l’attribution 
d’intentions interpersonnelles sur base des EFEs 
chez les patients ADs (Dethier & Blairy, soumis ; 
Dethier, Volkova, Neumann, & Blairy, 2010). Ces 
deux études ont utilisé une méthodologie originale 
qui consistait à évaluer l’adéquation (sur une 
échelle de Likert en 7 points) entre un adjectif 
descriptif de la personnalité et soit une EFE statique 
(dans la première étude ; Dethier et al., 2010) soit 
un bref film montrant l’évolution entre une 
expression neutre et une EFE (dans la seconde 
étude ; Dethier & Blairy, soumis). Par exemple, 
dans la seconde étude, après avoir vu un film 
montrant une femme qui exprime progressivement 
de la colère, les participants devaient évaluer sur 
une échelle graduée entre « pas du tout » et « très 
fortement » à quel point l’adjectif « agressif » 
correspondait à la personne. Chaque adjectif était 
pondéré sur plusieurs dimensions se référant à des 
intentions interpersonnelles pertinentes par rapport 
aux problèmes interpersonnels rapportés par les 
patients ADs. Dans la première étude, ces intentions 
interpersonnelles étaient la dominance et 
l’affiliation. Dans la seconde étude, ces intentions 
interpersonnelles étaient la dominance, l’affiliation, 
le rejet, et l’agressivité. Les résultats de notre 
première étude ont indiqué que les patients ADs se 
distinguaient des sujets contrôles dans l’attribution 

de l’intention de dominance. Le profil d’attribution 
de dominance en fonction de la catégorie 
émotionnelle était plus plat chez les patients ADs 
que chez les sujets contrôles. Dans notre seconde 
étude , nous avons distingué deux groupes de 
patients ADs en fonction de la typologie de 
Cloninger (Cloninger, 1987). Cette distinction se 
justifiait en raison des différences en termes de 
problématiques émotionnelles et relationnelles entre 
les patients ADs type I et type II. En résumé, les 
patients ADs type I ont un début d’alcoolo-
dépendance tardif et influencé fortement par des 
variables environnementales. Ils boivent tout 
d’abord pour éviter les émotions négatives et 
utilisent l’alcool comme auto-médication à leur 
problème d’anxiété ou de dépression. Les patients 
ADs type II ont un début d’alcoolo-dépendance 
précoce et présentent plusieurs complications 
sociales importantes (e.g., violence en état 
d’intoxication, perte d’emploi à cause d’une 
consommation abusive d’alcool, problèmes 
judiciaires à cause de l’alcool). Ils ont généralement 
des antécédents personnels et paternels de 
comportements antisociaux. Les patients ADs type 
II sont à la recherche de sensations dans la 
consommation d’alcool et boivent tout d’abord pour 
le plaisir. Les résultats de cette étude ont indiqué 
que les hommes ADs, et particulièrement les 
hommes ADs type I, ont eu tendance à surévaluer 
les intentions négatives (le rejet, la dominance, et 
l’agressivité) et à sous-évaluer l’affiliation dans les 
EFEs. Le pattern général d’attribution d’intentions 
en fonction de l’émotion était plus plat chez les 
hommes ADs type I que chez les hommes ADs type 
II, les hommes contrôles se situant entre les deux 
groupes de patients ADs. En d’autres termes, les 
patients ADs type I émettaient peu de nuance dans 
l’attribution d’intentions en fonction de l’émotion 
exprimée. Ils ont donc eu tendance à attribuer une 
intention interpersonnelle indépendamment de 
l’émotion exprimée par la personne (e.g., 
l’attribution d’affiliation pouvait être similaire pour 
une personne exprimant de la joie ou de la colère). 
Les patients ADs type II ont présenté le profil 
inverse : leur pattern d’attribution d’intentions était 
fortement différent d’une émotion à l’autre (e.g., 
l’attribution d’affiliation peut être particulièrement 
élevée pour une personne exprimant de la joie et 
particulièrement faible pour une personne 
exprimant de la colère). Cette différence entre les 
sous-types de patients ADs en termes de nuance 
pourrait refléter les traits de personnalité et 
l’habitude de consommation des patients. Le profil 
très nuancé des patients ADs type II peut être vu en 
parallèle à leur impulsivité, leur constante recherche 
de nouveauté, et leur consommation abusive 
d’alcool. Un autre résultat intéressant indique que 
les hommes ADs type II ont la caractéristique 
d’évaluer les stimuli féminins de manière différente 
des stimuli masculins ; ils ont évalué les femmes 
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comme très affiliatives et très peu rejetantes en 
comparaison aux hommes, ce qui n’est pas le cas 
des hommes ADs type I et des hommes contrôles. 
Cette attribution particulière d’intentions aux 
femmes peut refléter une attitude de sexisme 
bienveillant, c'est-à-dire une attitude positive envers 
les femmes qui les présente comme chaleureuses 
mais suggère qu’elles sont moins compétentes que 
les hommes (Glick, Diebold, Bailey-Werner, & 
Zhu, 1997). Ces résultats suggèrent que les patients 
ADs commettent non seulement des erreurs dans la 
reconnaissance du type d’émotion mais qu’ils 
anticipent aussi de manière biaisée la relation avec 
la personne qui se trouve en face d’eux. 

 
Finalement, nous avons relevé une seule étude 

qui a investigué la capacité à attribuer des 
croyances à autrui (Uekermann, Channon, Winkel, 
Schlebusch, & Daum, 2007). Cette étude a 
investigué les processus de l’humour et de la théorie 
de l’esprit. Vingt-quatre blagues ont été exposées 
aux participants qui ont ensuite dû répondre à trois 
questions qui impliquaient de se mettre à la place de 
chacun des acteurs de la blague. La bonne 
compréhension de la perspective de chacun des 
acteurs est en effet nécessaire à une bonne 
compréhension de la blague. Les participants ADs 
ont eu plus de difficultés à répondre à ces questions 
que les sujets contrôles. 

 
 

Empathie Emotionnelle 
 
 
Très peu d’études ont investigué les réactions 

émotionnelles des patients ADs face à l’expérience 
d’autrui. La réactivité émotionnelle a été étudiée en 
réponse à des extraits de films et à des EFEs. Par 
ailleurs, une étude de Martinotti, Di Nicola, 
Tedeschi, Cundari, et Janiri (2009) a montré que les 
patients ADs rapportent moins d’empathie que les 
sujets contrôles lorsque celle-ci est évaluée par 
l’« Empathy Quotient » (Baron-Cohen & 
Wheelwright, 2004), un questionnaire d’auto-
évaluation qui considère l’empathie cognitive et 
émotionnelle de manière holistique. 

 
Kornreich et collaborateurs (1998) ont étudié 

la réactivité émotionnelle suite à la vision d’extraits 
de films destinés à induire des émotions de joie, de 
colère, de dégoût, et de tristesse. Le rythme 
cardiaque des participants était enregistré avant et 
pendant la vision des extraits et leur état émotionnel 
subjectif était mesuré après la vision des extraits sur 
différentes échelles émotionnelles. Les résultats ont 
montré que l’augmentation du rythme cardiaque 
entre la ligne de base et la vision des films était 
moins importante chez les patients ADs que chez 
les sujets contrôles. L’analyse des réponses 
émotionnelles subjectives n’a pas montré de 

différence entre les groupes. Cependant, la 
variabilité intra-groupe était plus importante dans le 
groupe de patients ADs que dans le groupe 
contrôle. Les réponses émotionnelles subjectives 
des patients ADs étaient donc particulièrement 
élevées ou basses. Ces résultats sont concordants 
avec la classification de Cloninger et soulignent la 
nécessité de distinguer les sous-types de patients 
ADs dans les études sur l’empathie. 

 
Dans notre étude (Dethier & Blairy, soumis), 

nous avons également investigué la réactivité 
émotionnelle subjective suite à la vision de films 
d’une seconde montrant l’évolution entre une EFE 
neutre et une EFE intense. Les patients ADs étaient 
toujours classés en deux sous-types. Les résultats 
n’ont pas montré de différence entre les groupes. 
Cette absence de différence a été attribuée à la 
faible intensité émotionnelle des stimuli ainsi qu’à 
la contamination de la mesure de l’état émotionnel 
subjectif par la désirabilité sociale. Les participants 
étaient filmés pendant qu’ils regardaient les EFEs 
afin d’évaluer le mimétisme, une composante 
importante de l’empathie émotionnelle. Les EFEs 
de joie ont été mimées par tous les participants 
tandis que les EFEs de colère ont été mimées 
uniquement par les hommes ADs type II, ce qui 
concorde avec l’importance des comportements 
antisociaux dans ce sous-type (Driessen, Veltrup, 
Wetterling, John, & Dilling, 1998). Les EFEs de 
tristesse, de dégoût, et de mépris ne semblent pas 
avoir été mimées. Le mimétisme et les sentiments 
de colère peuvent résulter en un cercle vicieux chez 
les hommes ADs type II : une augmentation du 
mimétisme de la colère peut conduire, via un 
processus de rétroaction, à une augmentation des 
sentiments de colère, ce qui peut renforcer le 
mimétisme de colère, le tout nourrissant les conflits 
interpersonnels. 

 
 

Conclusions et Perspectives 
 
 
Bien que certains domaines de la recherche 

tels que l’attribution d’intentions, l’inférence de 
croyances, et l’empathie émotionnelle sont encore à 
leur balbutiement, la recherche sur les capacités 
d’empathie dans l’alcoolo-dépendance est à présent 
bien étayée et suggère l’existence de déficits 
importants chez les patients. Ces déficits ont un rôle 
certain dans la pauvre qualité des relations 
interpersonnelles que rapportent les patients ADs. 
Or la présence de relations sociales de qualité est 
garante d’un support social qui prévient la rechute 
en cas d’abstinence. 

 
 Nous suggérons que la recherche future se 

penche sur les domaines peu explorés, et 
particulièrement sur l’empathie émotionnelle dont 
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les processus qui y contribuent (le mimétisme et la 
rétroaction corporelle et faciale) sont encore sous-
investigués. La classification des patients ADs en 
terme de typologie mais aussi en terme de genre 
semble être une voie prometteuse à la réduction des 
inconsistances (e.g., émotions qui sont reconnues 
difficilement dans le décodage des EFEs) relevées 
dans la littérature. En effet, il est possible que la 
nature des problèmes d’empathie soit différente en 
fonction de la typologie et du genre du patient. 
Outre notre étude (Dethier & Blairy, soumis), les 
études de Kornreich et al. (1998) et de Foisy, 
Kornreich, Fobe, et al. (2007) suggèrent qu’il 
pourrait exister deux profils de patients ADs. La 
première étude montre que la réactivité 
émotionnelle des patients est soit très élevée, soit 
très faible ; la seconde, que les capacités de 
décodage des EFEs des patients qui ont rechuté 
trois mois après une cure de désintoxication se 
distinguent de celles des patients qui ne rechutent 
pas. Nous suggérons donc de distinguer les patients 
ADs en sous-groupes en fonction de la typologie et 
du genre dans les études futures sur la 
reconnaissance des émotions. 

 
Certains programmes thérapeutiques de 

groupe visant à remédier les capacités de décodage 
des émotions et plus généralement la cognition 
sociale ont déjà été développés dans d’autres 
populations cliniques, telles que chez les patients 
souffrant de schizophrénie (Combs et al., 2007 ; 
Frommann, Streit, & Wolwer, 2003 ; Russell, Chu, 
& Phillips, 2006), d’autisme (Golan & Baron-
Cohen, 2006), ou de traumatisme crânien 
(Bornhofen & McDonald, 2008a, 2008b ; 
McDonald et al., 2008). En résumé, les patients 
apprennent graduellement (parfois grâce à un 
programme informatisé) à identifier, à discriminer, 
et à verbaliser les principaux signes faciaux des six 
émotions de base. Ils apprennent également à 
anticiper les intentions, les envies, et les réactions 
d’une personne à partir de l’EFE. Un entrainement 
au mimétisme ainsi qu’à la définition des émotions 
est généralement utilisé. L’objectif est à terme de 
réintégrer cette vue détaillée des affects faciaux en 
un mode plus holistique ainsi que d’intégrer l’usage 
des expressions imitées dans le contexte social, 
comportemental et situationnel du patient. 

 
Les programmes les plus aboutis (Bornhofen 

& McDonald, 2008b ; McDonald et al., 2008) 
utilisent des stimuli multimodaux (voix, visage, 
posture, mouvements, mais aussi informations 
contextuelles) et privilégient une approche sensible 
au contexte du patient. Les difficultés sont donc re-
contextualisées en fonction des difficultés de celui-
ci et les apprentissages directement utilisables dans 
la vie réelle. Le programme de remédiation est donc 
lié aux objectifs personnels du patient et souligne 
l’importance personnelle des gains acquis au cours 

du traitement. Ces programmes aident également au 
développement d’une réponse adéquate face aux 
stimuli émotionnels en entrainant le patient aux 
compétences sociales. L’ajustement émotionnel 
(travail sur l’estime de soi, l’anxiété ou la 
dépression) est travaillé en thérapie individuelle. 
Les outils utilisés dans ces programmes sont variés : 
jeux de rôle, jeux de société, dessin, modelage du 
thérapeute, renforcements sociaux, utilisation de 
photo et de films, apprentissage sans erreur, gestion 
des auto-instructions, utilisation du devoir à 
domicile, exercice face à un miroir, etc.  

 
Sur base de ce qui a été fait dans les autres 

populations cliniques, des programmes prenant en 
compte les spécificités des déficits d’empathie des 
patients ADs pourraient venir compléter les 
programmes d’entrainement aux compétences 
sociales qui ont déjà montré leur efficacité dans 
l’alcoolo-dépendance (Eriksen, Bjornstad, & 
Gotestam, 1986 ; Miller, Andrews, Wilbourne, & 
Bennett, 1998).  
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Du travail hospitalier à l’intervention à domicile :  
Quelle place pour les TCC ? 

 
Association pour l’Etude, la Modification et la Thérapie du Comportement 

 
 

Assemblée Générale de l’AEMTC du 7 mai 2011 
Clinique Psychiatrique des Frères Alexiens à Henri-Chapelle 

 
Procès verbal de l’Assemblée Générale 

 

Ordre du jour : 

1. Présentation et approbation du rapport moral de l'exercice écoulé. 

2. Présentation du bilan financier et du budget prévisionnel. 

3. Décharge aux administrateurs pour leur gestion de l'exercice écoulé : vote 

4. Election du nouveau CA. 

 
NB : le point élection du nouveau CA était initialement prévu en premier. 

Il est reporté à la fin de l’AG pour permettre à des 
membres retardataires d’arriver (approbation à l’unanimité). 

 

- Présentation du rapport moral de l’exercice écoulé, la présidente Mme A.-M. Etienne 
 

Depuis maintenant un ou deux ans, le nombre de nos affiliés semble tourner autour de 
250 inscriptions, ce qui constitue déjà une cohorte conséquente de personnes à satisfaire. 
Nous ne pouvons évidement que nous réjouir de ce nombre.   
Notre association est amenée depuis plusieurs mois à relever un certain nombre de défis. En 
effet, et sans m’étendre sur tous ces points, je pense que nous devons veiller à rester dans les 
conditions qui vont nous permettre d’obtenir l’accréditation au niveau des associations 
européennes. Cela veut dire que, notamment un titre comme celui de superviseur, va 
nécessiter une réflexion en profondeur dans notre mode de fonctionnement. En conséquences, 
il n’est pas exclu que nous soyons amenés à porter des remaniements importants dans nos 
critères d’acceptation pour l’obtention de ce titre. 
Ces critères, si nous souhaitons qu’ils soient atteints par nos membres, et à nouveau je ne vais 
pas m’étendre ici, nécessitera que notre association informe les superviseurs 2011 actuels 
mais aussi les superviseurs potentiels de tous ces changements. Nous devons aussi donner les 
moyens à nos membres d’acquérir ces standards de qualité. 
 

Notre association grandit en nombre mais aussi en dossiers à traiter et en enjeux à 
anticiper. Quelqu’un m’a fait remarquer que notre association avait maintenant franchi un 
cap : elle n’est plus un jeune enfant mais elle est devenue une adolescente. Une adolescente 
avec ses mouvements d’humeur, ses soubresauts, son idéalisme et aussi son enthousiasme.  
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Je voudrais ici ajouter que chaque fois que nous avons une manifestation avec les 
membres de l’association, je me réjouis des contacts que nous avons : chacun vient me donner 
son avis, me donne ses impressions ou me propose de développer tel ou tel axe. Cette 
interface est importante à conserver dans le futur, car lorsque j’ai accepté le mandat de 
présidente, un des mes objectifs était de me rapprocher des membres ; je n’ai pas pu 
rencontrer toutes leurs attentes mais je pense avoir veillé à relayer au mieux leur demande. 
Parlons à présent de nos réussites au cours de cette année écoulée. Il faut citer en premier la 
mise en ligne de notre revue : RFCCC. Je pense à tout le travail réalisé par Sylvie, Philippe, 
Michel mais aussi Muriel et Béatrice. Je vous invite, si ce n’est déjà fait, à aller vous 
promener sur le site de la revue. L’étape suivante sera d’enrichir ses différentes rubriques. 
Notre association a aussi pour mission la formation ; cette année encore nous avons proposé 
des thèmes diversifiés et nous veillons à offrir des ateliers tant d’initiation que de 
perfectionnement, un savant équilibre pas toujours simple à atteindre. Dans ce contexte de 
formation continuée, un projet commence à prendre forme avec d’autres associations 
francophones et nous espérons à l’avenir vous parler d’un congrès européen de TCC. Ce 
projet progresse bien et constituera une autre source de formation pour nos membres. 
 

Enfin je voudrais terminer par une autre note positive qui concerne un dossier que je 
gère actuellement avec Michel et dont je ne peux qu’ébaucher ici certains éléments ; un 
devoir de réserve nous étant demandé. Avec Michel, nous sommes sollicités par l’INAMI 
pour faire une proposition de prise en charge de patients selon les modalités TCC. Nous 
aurons des informations plus concrètes fin mai et notamment une décision à propos de ce 
projet exploratoire fin juin. Notre association a été choisie comme partenaire dans les 
discussions et ce point, à lui seul, mérite d’être mis en avant. 
 

Enfin je voudrais terminer ce bilan par une remarque personnelle concernant mon 
propre mandat : une présidence est un moment important dans le parcours professionnel d’un 
membre d’une association. Je veux vous remercier de m’avoir permis de tenir ce rôle pendant 
trois ans, rôle qui m’a enrichi à vos côtés.  
 

- Présentation des comptes et bilan de l'exercice écoulé, le Professeur Pierre Philippot 
 

BILAN de l'A.E.M.T.C. au 31 décembre 2010 
 

Solde créditeur s/cpte courant 1302,60   
 

ENTRÉES 
 
Cotisations 2010     Membre 

    Sans Emploi 
      

Cotisations 2011     Membre 
 
 
Inscriptions FBP 2010 
Inscriptions FBP 2011 
 
 
 
 
Journée scientifique – 28/11/09 

 
 
 

14365,00 
470,00 

 
1335,00 

 
 

7110,00 
795,00 

 
 
 
 
 

500,00 

 
DEPENSES 

 
Frais de bureau (timbres, copies appel à 
cotisation, programme ateliers , …) 
 
Remboursement surplus cotisations 
 
Cotisation EABCT 
Dédommagement représentant EABCT 
 
Formation WEB Design 
 
COMASE Info (mise en ligne RFCCC) 
 
 
Transferts des Inscriptions FBP 2010 

 
 

 
560,20 

 
 

30,00 
 

450,00 
646,13 

 
750,00 

 
3564,08 

 
 

7490,00 
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Sponsoring pharmaceutique          500,00 
 
 
 
Ateliers ACT – 7 & 8 mai 2010 

Inscriptions 
Vente de sandwiches 

 
 

 
Ateliers et Journée Scientifique –  
26 & 27/11/10 

Inscriptions Ateliers 
Inscriptions JS 
Repas Sandwiches                  

 
Retraits du Livret d’Epargne 
 
Remboursement par RFCCC( achat de 
cartouches pr imprimante laser) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
___________________________________ 

 
TOTAL 

=============================== 

 
 
 
 

5330,00 
250,00 

 
 
 

 
 

4740,00 
860,00 
189,00 

 
25700,0

0 
 

90,75 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 

________ 
 

63 037,35 
======= 

 
Journée scientifique – 28/11/09 

Frais de fleurs 
 
Ateliers ACT – 7 & 8 mai 2010 

Sodexo (pauses café & sandw.)     551,97 
Retrait de liquide                         1800,00 
Rembt trop perçu s/ateliers              70,00 

 
Ateliers et Journée Scientifique –  
26 & 27/11/10 

Retrait pr fonds de caisse              3650,00 
Fourniture pauses café & sandw.  2196,37 
Frais d’aide à l’accueil                      52,62 
Photocopies                                       24,30 
Assurance et Location locaux         554,77 
Hôtel et transport orateurs              444,60 

 
Frais de secrétariat 

Année 2009 (4ème trim.)     2637,80 TVAC 
Année 2010 (3 trimestres) 4077,70 TVAC 

 
Transferts s/Livret d’Epargne 
 
Frais de téléphonie 
Abonnement Internet (Scarlet) 
 
Frais de gestion (BNP Paribas Fortis) 
 
Frais de réunions du CA 
 
RFCCC 

Vol. XIV - n° 3                 2463,14 
Vol. XIV - n° 4                 1700,33 
Vol. XV - n° 1                  1950,96 
Vol. XV - n° 2                  1159,20 

 
 
 
 
Solde créditeur S/cpte courant 
___________________________________ 

 
TOTAL 

=============================== 

 
 

30,00 
 

 
 

 
2421,97 

 
 
 
 
 
 
 
 

6922,66 
 

 
 

6715,50 
 

24615,19 
 

186,55 
14,28 

 
37,85 

 
305,53 

 
 
 
 
 

7273,63 
________ 

 
62 013,57 

 
1023,78 

________ 
 

63 037,35 
======= 

 
Solde créditeur s/Livret d’Epargne : 38 214,62 € 

 
 

Commentaires sur les comptes de l’année 2010 
 
Le trésorier est interpellé sur l’évolution du livret d’épargne. Le solde du livret d’épargne est 
de 38 214 €, soit environ 500 € de moins que l’année dernière. Mais il faut tenir compte de 
l’investissement consenti pour la mise en ligne de la revue RFCCC, qui est un investissement 
unique. Les frais liés à l’édition de la revue vont diminuer maintenant qu’elle est en ligne. 
 
Le budget 2010 est en équilibre, malgré une faible contribution des firmes pharmaceutiques. 
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Présentation du budget prévisionnel pour 2011 
 
Le budget prévisionnel est en équilibre, sans tenir compte des journées de formation. 
 
 

 
BUDGET prévisionnel de l'A.E.M.T.C.  

 
Année 2011 

 

RENTRÉES 
 
 
COTISATIONS 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 

TOTAL 
=========================== 

 
 
 
 

14 500,00 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

___________ 
 

14 500,00 
========== 

 
DEPENSES 

 
 
Cotisation EABCT 
 
Frais de représentation EABCT 
 
Frais de fonctionnement 
(timbres, fournitures bureau, 
réunions CA, téléphone + Internet, 
frais bancaires …) 
 

Frais de secrétariat 
 
RFCCC 
________________________________ 

 
TOTAL 

============================= 
 

 
 
 
 

450,00 
 
 

750,00 
 

1 500,00 
 
 

 
 

8 000,00 
 

3 500,00 
__________ 

 
14 200,00 

========= 
 

 
Budget positif de 300,00 euros 

 
 
- Décharge aux administrateurs pour leur gestion de l'exercice écoulé 
 
La présidente passe ensuite au vote: 
Sont pour : 30 (dont 8 procurations) ; contre : 0 ; abstention : 0. 
En conclusion : Vote favorable pour la décharge des administrateurs à l’unanimité des membres présents 
	  
 
- Election du nouveau CA. 
La présidente rappelle la procédure. 
 
Avant l’assemblée générale, la présidente a reçu les candidatures des personnes suivantes :  
Blairy Sylvie, Crasson Marion, Delvaux Muriel, Fontaine Ovide, Fontaine Philippe, Gozlan 
Serge, Masson André-Marie, Nef François, Philippot Pierre, 
Scaillet Nathalie, Simon Yves, Timmermans Jean-Marc, Van Rillaer Jacques, Ylieff Michel. 
 
La présidente souligne l’importance de repréciser à l’avenir les modalités de la procédure de 
dépôt de candidature. 
 
Aucun nouveau candidat ne se manifeste lors de l’AG.  
 
30 bulletins sont distribués (22 membres présents et 8 procurations). 
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Après dépouillement des bulletins par deux personnes (un administrateur, Michel Ylieff et un 
membre de l’AEMTC, Philippe Kempeners), les résultats sont les suivants : 
Blairy Sylvie    19 
Crasson Marion  25 
Delvaux Muriel  28 
Fontaine Ovide  24 
Fontaine Philippe   29 
Gozlan Serge   20 
Masson André-Marie   18 
Nef François   16 
Philippot Pierre   26 
Scaillet Nathalie   28 
Simon Yves    24 
Timmermans Jean-Marc  26 
Van Rillaer Jacques   19 
Ylieff Michel    28 
 
Le nouveau CA sera donc composé d’Anne-Marie Etienne (présidente sortante) et des douze 
membres ayant recueilli le plus de voix, à savoir Blairy Sylvie, Crasson Marion, Delvaux 
Muriel, Fontaine Ovide, Fontaine Philippe, Gozlan Serge, Philippot Pierre, Scaillet Nathalie, 
Simon Yves, Timmermans Jean-Marc, Van Rillaer Jacques, Ylieff Michel. 
 
 
- Divers 
 
Il n’y a pas de point divers 
La séance est levée. 
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PRIX du MEILLEUR POSTEUR “jeune chercheur” 
 

Etude des facteurs modérateurs sur l’ajustement des parents ayant un enfant atteint de 
mucoviscidose et de leur impact sur la qualité de vie 

Touchèque, M., Missotten, P., Stassart, C., & Etienne, A.-M.   
 
 

PRIX du MEILLEUR POSTEUR “chercheur averti” 
 

Interventions cognitivo-comportementales en dialyse 
Rocha, C., Bragard I., Krzesinski J.-M., Warling X., Smelten N. et Etienne, A.-M. 

 
 
 

INTITULES des autres posters présentés 
 
 

Etudes des facteurs prédicteurs du choix d’un accompagnement psychologique des 
patientes suivies pour un cancer du sein au CHU de Liège 

Sophie Tassin, Maud Thomessen, Isabelle Bragard 
 
 
 

 
 
Etude des facteurs modérateurs sur l’ajustement 
des parents ayant un enfant atteint de 
mucoviscidose et de leur impact sur la qualité de 
vie 
 
Touchèque, M., Missotten, P., Stassart, C., & 
Etienne, A.-M.   
 
ULg, Faculté de Psychologie et des Sciences de 
l’Education 
 
Contact : malorie.toucheque@gmail.com 
 
 
Objectif : cette étude, de nature exploratoire, 
examine le rôle des différentes variables sur 
l’ajustement des parents à la maladie de leur enfant 
ainsi que l’impact de ces variables sur leur qualité 
de vie.  
Participants : 25 parents d’enfant(s) atteint(s) de 
mucoviscidose ont été évalués et divisés en deux 
groupes : pères et mères. 
Méthode : l’anxiété, le stress perçu et la qualité de 
vie ont été évalués par le biais de questionnaires. 
L’inventaire d’anxiété trait-état (STAI YA-B ; 
Spielberger, 1983) offre une mesure solide de 

l’anxiété-trait et de l’anxiété-état. Il se compose de 
20 items pour chacune des composantes. Ensuite, 
l’échelle de stress perçu (PSS ; Cohen, 1983) évalue 
l’importance avec laquelle des situations de la vie 
sont généralement perçues comme menaçantes. Il se 
compose de 14 items. Enfin, l’Inventaire 
Systémique de Qualité de Vie (ISQV ; Dupuis, 
Perrault, Lambany, Kennedy & David, 1989) est 
utilisé dans sa version adulte pour avoir une mesure 
de la qualité de vie des parents et évaluer l’impact 
de la maladie sur ces derniers. Ce questionnaire 
comporte 28 domaines de vie. 
Résultats : On observe des différences qualitatives 
liées au sexe du parent. Cependant, d’un point de 
vue quantitatif, les analyses statistiques ne révèlent 
aucune différence significative. Par ailleurs, 
l’anxiété-état (mères : r = 0,49 ; p = 0,053 ; pères : r 
= 0,68 ; p = 0,045) et l’anxiété-trait (mères : r = 
0,54 ; p = 0,031 ; pères : r = 0,92 ; p = 0,001) ont un 
lien avec le score de qualité de vie. De même, une 
relation entre le stress perçu des pères (r = 0,73 ; p 
= 0,027) et le score de qualité de vie a pu être 
établie. 
Conclusions : L’anxiété et le stress perçu ressortent 
comme des facteurs importants en lien avec la 
qualité de vie des parents.  
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L’insuffisance rénale terminale (IRT) est une 
dégradation de la fonction rénale obligeant les 
patients à recourir à la dialyse. Une étude réalisée 
en Belgique montre que 28,8 % des patients 
dialysés présentent des signes cliniques de 
dépression et 24,2 % des symptômes d’anxiété. Ces 
patients ont également une qualité de vie détériorée 
par rapport à la population générale (Etienne & 
Rocha, 2008).  
L’objectif actuel est de mettre en évidence 
l’efficacité des thérapies cognitivo-
comportementales (TCC) pour, notamment, réduire 
la détresse émotionnelle et augmenter la qualité de 
vie. 
Pour ce faire, 11 séances d’interventions TCC sont 
proposées aux patients dialysés depuis au moins 3 
mois et dont le score à l’HADS est supérieur à 14. 
Une évaluation de la détresse émotionnelle 
(hospital anxiety and depression scale, Zigmond et 
Snaith, 1983), des inquiétudes (penn state worry 
questionnaire, Meyer & al., 1990) et de la qualité 
de vie (kidney disease quality of life – short form, 
Hays & al., 1995) est réalisée avant et après 
intervention.  
Les résultats obtenus pour 47 patients montrent 
après intervention : 
 Une diminution de l’anxiété (p < 0,01) ; 
 Une diminution du score dépression (p < 

0,01) ; 
 Une diminution des inquiétudes (p < 

0,05) et 
 Une amélioration de la qualité de vie (p < 

0,01). 
En conclusion, l’efficacité des TCC pour des 
patients déjà en dialyse et dans une certaine détresse 
psychologique est démontrée. Mais peut-on 
prévenir l’apparition de symptômes de détresse au 
moment du diagnostic d’insuffisance rénale? Pour 
répondre à cette question, nous avons mis au point 
un nouveau design expérimental visant les patients 
dont l’entrée en dialyse est imminente ou prévue, au 
plus, trois mois plus tard. Nous examinerons nos 
données début 2012.  
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INTRODUCTION. Le cancer du sein, cancer 
féminin le plus fréquent en Belgique, est susceptible 
de mener au développement de troubles 
émotionnels suite à sa prise en charge. Ceci nous a 
mené à réaliser une étude portant sur les différents 
facteurs prédisant le choix des patientes atteintes 
d’un cancer du sein de bénéficier ou non d’un 
accompagnement psychologique. Partant de 
l’hypothèse que la détresse émotionnelle est le 
principal prédicteur du choix d’un accompagnement 
psychologique, nous nous sommes basés sur la liste 
de facteurs prédictifs de la détresse émotionnelle 
établis par Dauchy et Rouby (2007). 
METHODOLOGIE. Après avoir obtenu l’accord du 
comité d’éthique, les patientes suivies pour un 
cancer du sein au CHU de Liège et âgées de moins 
de 60 ans ont été invitées à participer à notre étude 
du 1er janvier 2010 au 30 septembre 2010. Les 
sujets ayant consenti à participer ont été rencontrés 
au début de leur prise en charge et 3 mois après 
cette première rencontre. Ces patientes ont rempli 
des questionnaires visant à récolter des données 
sociodémographiques, des données relatives à leur 
état émotionnel, leur style de coping, leur qualité de 
vie et le soutien social dont elles disposaient. Les 
informations médicales concernant les participantes 
ont été directement récoltées dans le dossier 
médical informatisé. Les données générées au 
travers des divers questionnaires nous ont permis de 
dresser un profil des patientes décidant de 
bénéficier d’un accompagnement psychologique. 
RESULTATS. Les résultats obtenus concernant les 
facteurs prédicteurs montrent que les niveaux de 
tristesse relativement élevés (p < 0,01) et un 
fonctionnement émotionnel bon (p < 0,01) prédisent 
le choix d’un accompagnement psychologique. 
CONCLUSION. Il est donc primordial de dépister 
le plus tôt possible toute détresse psychologique et 
ce, afin que chaque intervenant puisse orienter de 
façon ciblée les patientes vers des soins de support 
psycho-sociaux adaptés à leurs besoins. 
 
 



RECENSIONS de livres 
 

RFCCC – Juin 2011 – Vol. XVI – n°2 – p. 77 - 

 

 
RECENSIONS de livres 

 
 
 
 

Les ravages des faux souvenirs ou la mémoire manipulée 
 
 

Brigitte Axelrad, Sophia Antipolis 
 

Editions Book-e-book 
Prix : 9,90 euros 

84 pages 
 
 

par Jacques Van Rillaer 
 
 
 

Tous les comportementalistes bien informés connaissent les ravages psychologiques produits aux Etats-
Unis par la remise au goût du jour de la théorie de la séduction formulée par Freud en 1895 et abandonnée par 
lui-même deux ans plus tard. A la fin des années 1970, quelques psys (dont Jeffrey Masson, diplômé en sanscrit 
de Harvard et psychanalyste, directeur des Archives Freud à Washington en 1980-81) ont affirmé que toutes les 
névroses trouvent leur origine dans des sévices sexuels de l’enfance. Selon eux, si le souvenir des sévices est 
absent, il est certain qu’il est refoulé et qu’il faut laborieusement le ressusciter. Cette théorie, relayée surtout par 
des thérapeutes autoproclamés, a généré une extraordinaire épidémie de sévices sexuels « retrouvés » plusieurs 
dizaines d’années après qu’ils se seraient produits. L’épidémie ne s’est tarie que lorsque de plus en plus de 
patientes se sont « souvenues » d’avoir été violées par des extra-terrestres dans des soucoupes volantes, tandis 
que d’autres revenaient sur leurs accusations d’inceste et de mutilations, faute de preuves convaincantes (par 
exemple aucun médecin ne pouvait constater les soi-disant mutilations). Parallèlement, des spécialistes du 
fonctionnement de la mémoire (en particulier Elisabeth Loftus, dont on trouve en annexe un entretien avec 
l’auteur) ont démontré les pièges de la suggestion de souvenirs au cours de certaines thérapies et séances 
d’hypnose. 
 

Brigitte Axelrad a écrit un petit ouvrage à mettre entre les mains de toute personne — patient, parent, 
juriste et autres — qui se trouve confrontée à des accusations de « souvenirs» obtenus grâce à  
une « thérapie de la mémoire retrouvée ». Présenté sous forme de questions et de réponses, son livre fait le tour 
de la question, qui n’intéresse pas seulement des historiens ou des sociologues. Aujourd’hui encore, des psys — 
généralement non universitaires — pratiquent cette forme de « thérapie » non seulement aux Etats-Unis, mais 
aussi dans la vieille Europe. 
 

A ma connaissance, il n’existe pas en français un autre ouvrage sur le sujet qui permette, comme celui-
ci, de se faire rapidement une idée précise du sujet. On en trouve évidemment en anglais, mais un indice de la 
qualité de celui de B. Axelrad est que sa traduction en anglais, par la British False Memory Society, va paraître 
incessamment. 
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En 1987, Steven Hayes publiait un texte d’une soixantaine de pages, « A contextual approach to 
therapeutic change »1, qui contenait l’essentiel des idées qu’il allait développer sous le nom de Thérapie de 
l’Acceptation et de l’Engagement (ACT). Une dizaine d’années plus tard, il publiait avec Kirk Strosahl et Kelly 
Wilson Acceptance and commitment therapy. An experiential approach to behavior change (Guilford Press, 
1999, 304 p.). L’ouvrage de Jean-Louis Monestès et Matthieu Villatte présente d’une façon particulièrement 
claire, vivante et pédagogique l’essentiel de ce livre. Il a en outre le mérite de compléter cette présentation par un 
chapitre sur l’utilisation des principes de l’ACT en vue d’améliorer la relation thérapeutique et un chapitre up-to-
date sur des échelles et questionnaires permettant de faire des recherches et d’évaluer des thérapies utilisant les 
principes de Hayes.  
 

Les auteurs sont à la fois chercheurs et psychothérapeutes. Monestès travaille notamment au CNRS 
(Neurosciences fonctionnelles et pathologies), Villatte travaille actuellement chez Hayes à l’université du 
Nevada, Reno. 
 

Malgré les « vagues » produites aux Etats-Unis par le travail de Hayes, le lecteur français ne disposait 
pas encore de beaucoup d’exposés systématiques2. Les lecteurs de l’ouvrage Thérapie cognitive et émotions : La 
troisième vague de Jean Cottraux (paru en 2007 chez Masson) disposaient de l’excellente synthèse de Philippe 
Vuille. L’année suivante, l’ouvrage Les nouveaux psys, édité par Catherine Meyer, présentait Hayes parmi 37 
figures éminentes de la psychologie contemporaine3 Les lecteurs de la RFCCC avaient bénéficié d’un numéro 
(juin 2009) entièrement consacré aux thérapies de la 3e vague, dans lequel l’ACT occupait une place 
prépondérante. 

Avec le travail de Monestès et Villatte, le lecteur français dispose enfin d’un manuel substantiel, destiné 
aux professionnels de la psychothérapie. Ce manuel présente de façon concrète comment mettre en pratique les 
axes de l’ACT : la distanciation à l’égard de cognitions et d’affects (« défusion »), l’acceptation sereine de ces 
événements privés dans le champ de la conscience, la prise de conscience du caractère arbitraire de règles 
verbales, la distanciation vis-à-vis du moi conceptualisé et l’expérience du Je transcendantal, l’attention à 
l’expérience présente (mindfulness), la réflexion sur les valeurs qui donnent un sens à la vie de la personne, 
l’engagement dans des actions en cohérence avec ces valeurs. 

 
 
(1) Dans N. Jacobson (ed.), Psychotherapists in clinical practice. Guilford, p. 327-87. Ce texte fondateur n’est 
pas mentionné dans la bibliographie (par ailleurs excellente) de Monestès et Villatte.  
(2) Il disposait toutefois de plusieurs ouvrages où les principes de l’ACT étaient mis en œuvre pour traiter, entre 
autres, la dysmorphophobie, l’état de stress post-traumatique, la douleur chronique : Nef, François & Hayward, 
Emmanuelle (2008) Accepter son corps et s’aimer. Odile Jacob, 161 p. — Monestès, Jean-Louis (2009) Faire la 
paix avec son passé. Odile Jacob, 223 p. —Schoendorff, Benjamin (2009) Faire Face à la Souffrance, Choisir la 
Vie plutôt que la Lutte avec la Thérapie d'Acceptation et d'Engagement, Retz, 207 p.  
(3) « Steven Hayes : Comment l'acceptation et l'engagement deviennent thérapeutiques ». In : C. Meyer et al., 
Les nouveaux psys. Ce que l’on sait aujourd’hui de l’esprit humain. Paris : Les Arènes, p. 756-783. Ed. de 
Poche : Marabout, 2010, p. 734-757.  
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Fidèle à la tradition de l’ACT, l’ouvrage présente de nombreuses illustrations cliniques, des vignettes 

verbatim, des métaphores, des exercices favorisant une approche expérientielle. Répétons qu’il fournit également 
un chapitre donnant des informations détaillées sur des outils d’évaluation en langue française. 

 
Bien formés à la psychologie scientifique (notamment grâce au professeur Freixa i Baqué), Monestès et 

Villatte rappellent au passage des notions du behaviorisme radical qui sont souvent mal comprises. Ils montrent 
que les observations et concepts de Skinner gardent toute leur fécondité. 

 
Faut-il considérer l’ACT comme une des 230 formes de psychothérapie que l’on peut aujourd’hui 

distinguer4 ou seulement comme un ensemble d’observations et de notions qui prennent place dans le courant 
des TCC ? La question se ramène pour une bonne part à la définition des TCC. Si on les définit comme des 
procédures visant à résoudre des problèmes humains en se fondant principalement sur la psychologie 
scientifique, l’ACT s’inscrit dans ce courant, même si elle a repris quelques techniques orientales. Si on définit 
les TCC par des contenus théoriques (ce qui n’est pas notre option), on peut opposer l’ACT et les TCC 
« classiques » sur plusieurs points, notamment l’accueil d’émotion pénibles sans souci de les modifier. 
(Classiquement, les comportementalistes visent au moins à réduire l’intensité de l’angoisse ou des colères, 
notamment grâce à l’apprentissage de la relaxation et du contrôle de l’hyperventilation). 
 

En lisant les publications de l’ACT, de vieux routiers des TCC ont sans doute régulièrement des 
impressions de « déjà vu ». A titre d’exemple, la notion de « double peine » de la personne qui non seulement a 
peur, mais développe en outre la peur de la peur. Ceci correspond au concept de « symptômes secondaires » 
développé par Albert Ellis il y a un quart de siècle. Le célèbre psychothérapeute new-yorkais avait déjà bien 
expliqué que la non-acceptation de troubles émotionnels (« symptômes primaires ») et leur dramatisation 
redoublent ceux-ci et entraîne une « auto-démoralisation »5. Pour prolonger cette discussion, je renvoie aux 
articles d’Ovide Fontaine, Michel Ylieff et Philippe Fontaine parus dans RFCCC6. 
 

En définitive, tout comportementaliste devrait tirer un profit certain de lectures sur l’ACT, quel que soit 
le degré d’adhésion à l’ensemble de ses notions. On ne peut donc que se réjouir vivement de la parution de cet 
ouvrage et en recommander la lecture. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
(4) Selon la liste établie par Jean Cottraux, en annexe de son récent ouvrage Choisir une psychothérapie efficace 
(Odile Jacob, 2011, 305 p.). 
(5) Voir par exemple A. Ellis & M. Bernard (1985) Clinical applications of rational-emotive therapy. N.Y.: 
Plenum, p. 14 ; Ellis, A. (1987) « The impossibility of achieving consistently good mental health », American 
Psychologist, 42 : 364-375. 
(6) « Troisième vague des TCC ou première vague revisitée ? », RFCCC, 2009, vol. XIV, n° 2, p. 3-12 ; 2009, 
vol. XIV, n°4, p. 22-33. 
 

 
 


