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I. ABREVIATIONS 

 

AUDIT : Alcohol Use Disorders Identification Test 

AUDIT-C : Version abrégée de l’AUDIT en 3 items 

CHU : Centre Hospitalier Universitaire  

CIM : Classification Internationale des Maladies 

Croyances ASP : Croyances anticipatoires, soulageantes et permissives 

CSAPA : Centre de Soins, d’Accompagnement et de Prévention en Addictologie 

DSM : Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders  

FACE : Fast Alcohol Consumption Evaluation 

MMSE : Mini-Mental State Examination 

OFDT : Observatoire Français des Drogues et des Toxicomanies 

SF36 : Short Form 36 Health Survey (questionnaire de qualité de vie) 

TCC : Thérapies comportementales et cognitives 

TCA : Trouble du comportement alimentaire 

TLUA : Trouble lié à l’usage de l’alcool (CIM) 

TUAL : Trouble de l’usage de l’alcool (DSM) 

TS : Tentative de suicide 

σ : Ecart-type 
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II. AVANT-PROPOS 

 

 

 

 

 

« Une gêne réciproque caractérisait depuis longtemps ma relation avec eux : ils avaient honte 

de moi parce que je buvais trop, n’étais sérieux ni dans mon travail ni dans le remboursement 

de mes dettes, et avais été, à plusieurs reprises, « interné » ; et moi, j’avais honte de leur honte. 

Pas une fois nous ne nous croisions dans la rue sans qu’ils me demandent avec 

condescendance, leurs yeux fuyant les miens, des nouvelles de ma santé. La jubilation – 

sûrement le fruit de mon imagination – qu’ils affichaient lors de ces rencontres avait le don de 

m’angoisser, comme s’ils voulaient me signifier qu’en manifestant ma folie et en me faisant 

interner à plusieurs reprises, je témoignais d’un simple refus infantile et hystérique de 

reconnaître la validité de leur mode de vie, et qu’en empruntant un autre chemin, j’avais voulu 

faire preuve d’un courage et d’une supériorité qui en réalité me faisait défaut. Ces rencontres 

étaient devenues tellement pénibles que lorsque j’étais dans l’obligation de marcher dans la 

rue pendant la journée, je déboulais survolté en fixant le bitume du regard, l’esprit surchauffé. 

[…] Au bout d’un mois d’abstinence, je voyais le monde avec une telle acuité que cela en 

devenait insoutenable, j’étais maladivement clairvoyant, avec des aperçus de l’univers dont je 

me détournais immédiatement. Contrairement à certains, je n’avais pas bu pour faire preuve 

de témérité, de charme ou d’esprit ; j’avais utilisé l’alcool pour ce qu’il était précisément, un 

dépresseur me permettant de maîtriser l’excitation mentale produite par une longue abstinence 

alcoolique. » 

 

Le dernier stade de la soif, Frederick Exley, 1968 
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III. INTRODUCTION 

 

La prise en charge des addictions a évolué au cours des dernières décennies de façon 

parallèle à l’étude de leurs déterminants sociologiques. La stigmatisation des sujets addicts reste 

un problème sociologique prégnant malgré la progression des connaissances scientifiques au 

sujet des addictions et leurs classifications en tant que maladie. L’impact de la stigmatisation 

sur les comportements de consommation des sujets addicts est désormais bien connu. Le rôle 

des processus cognitifs à l’œuvre dans ce contexte n’a lui pas fait l’objet de recherches 

cliniques. L’abord comportemental et cognitif figure parmi les stratégies thérapeutiques les 

mieux validées dans l’addiction à l’alcool, notamment à travers sa composante cognitive 

formalisée par Aaron.T. Beck. Les croyances vis-à-vis de cette substance nous semblent en 

partie déterminées par l’image sociale, la perception des attitudes et attentes normatives de la 

population quant à celle-ci.  

Nous faisons l’hypothèse que ces deux phénomènes subjectifs, la stigmatisation perçue 

et les croyances dysfonctionnelles vis-à-vis de l’alcool, sont liés, le premier influant sur le 

second. Notre but est l’amélioration des pratiques de restructuration cognitive lors de thérapies 

comportementales et cognitives pour les patients se percevant comme stigmatisés. 

 

A. Trouble de l’usage de l’alcool 

1. Epidémiologie des consommations d’alcool 

 

La consommation d’alcool en France est en diminution depuis plusieurs décennies, 

passant de 65g d’alcool par adulte et par jour en 1935 à 27g par adulte et par jour en 2008 (1). 

Néanmoins, lors du baromètre santé de 2014, dans la population des 18-75 ans 31% des 

personnes interrogées étaient buveurs à risques ponctuels et 8% (3,4 millions de personnes) à 

risques chroniques, au sens du test de l’AUDIT-C (2). De plus, l’alcool reste la deuxième cause 

de mort évitable en France avec 49000 décès en 2009 lui étant attribuables, les principales 

causes de décès étant les cancers, les maladies cardiovasculaires, les maladies digestives, les 

causes externes et les maladies mentales et troubles du comportement (3). L’alcool entraîne 

également des dommages sur le plan social, d’après une enquête menée en 2001 chez des 

patients ayant recours aux soins, les personnes sans emploi avaient 2,7 fois plus de chance d’être 
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alcoolodépendantes (4). Une autre enquête, coordonnée par l’INSEE, chez des personnes sans 

domicile fixe montrait que les consommations d’alcool étaient proportionnelles au degré de 

précarité (5). L’alcool est également la cause d’infractions à la loi, en 2012 on retrouvait 75 000 

interpellations pour ivresse sur la voie publique. Lors d’une autre enquête menée en région 

parisienne et dans le Nord sur des personnes ayant participé à une bagarre il a été mis en 

évidence que 40% avaient consommé de l’alcool dans les deux heures qui précédaient (2). Ces 

troubles du comportement peuvent avoir un impact sur l’opinion publique et renforcent les 

stéréotypes. 

 

2. Addiction et trouble de l’usage de l’alcool 

 

Au début des années 2000 le concept d’addiction a progressivement remplacé ceux 

d’alcoolisme ou de toxicomanie. L’addiction à une substance comme l’alcool se caractérise par 

l’impossibilité de contrôler un comportement ayant pour objectif le plaisir ou le soulagement 

d’un malaise interne et la poursuite de ce comportement malgré ses conséquences négatives (6). 

 

 

Figure 1 : Interactions des facteurs à l’origine de l’addiction 

Facteurs individuels de vulnérabillité

-génétiques
-personnalité, biographie

-troubles psychiatriques

Facteurs de risque Environnement

-sociaux
-familiaux

facteurs de risque liés au produit

-Dépendance
-Dommages sanitaires

-Statut social
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L’installation et le maintien de l’addiction dépend du produit en lui-même mais également de 

facteurs individuels de vulnérabilité et de facteurs de risque environnementaux (7). 

Les critères de la CIM 10 et du DSM IV différenciaient plusieurs catégories selon les 

types d’usage se répartissant sur un continuum de gravité. Les usages dits asymptomatiques 

sont constitués par l’usage simple et l’usage à risque (plus de 14 verres/semaine pour une 

femme, plus de 21 verres/semaines pour un homme ou plus de 4 verres par occasion selon 

l’OMS). Les usages symptomatiques sont appelés troubles liés à l’usage d’alcool dans la CIM 

10 ou trouble de l’usage de l’alcool dans le DSM (TUAL). Les TUAL étaient divisés en deux 

catégories, une première appelée abus pour le DSM IV, usage nocif pour la CIM 10 et une 

seconde, la dépendance, pour les deux classifications (cf. figure 2).  

       DSM IV/CIM 10               DSM5 

   Approche catégorielle          Approche dimensionnelle 

 

  

Figure 2 : Classifications internationales des usages d’alcool 

 

Le TUAL est constitué par un ensemble de symptômes comportementaux, cognitifs et 

physiques ainsi que des complications physiques, psychiques et sociales, variables selon les 

classifications. 

Le DSM 5 apporte une approche dimensionnelle du trouble de l’usage, avec trois 

niveaux de sévérité (léger, modéré et sévère) reflétant mieux le continuum de gravité observé 

en clinique (cf. figure 3). Il introduit également un critère supplémentaire, le craving. Il existe 

plusieurs modèles explicatifs, néanmoins, la définition utilisée en pratique clinique est celle 

d’un besoin impérieux, une compulsion à consommer la substance. Il est aujourd’hui une cible 

privilégiée des thérapeutiques médicamenteuses ou non. Ce nouveau modèle est de plus en plus 

Trouble de l'usage léger à 
sévère

Usage asymptomatique

Dépendance

Abus/Usage nocif

Usage asymptomatique
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utilisé en recherche mais également en clinique malgré le fait que la CIM X reste la 

classification de référence en France pour le codage des pathologies. 

A. Mode d’usage problématique d'utilisation de l'alcool conduisant à une altération du 
fonctionnement ou une souffrance cliniquement significative, caractérisé par la présence d’au moins 
deux des manifestations suivantes au cours d’une période de 12 mois : 

1. L'alcool est souvent consommé en quantité plus importante ou pendant une période plus 
prolongée que prévu. 

2. Il y a un désir persistant, ou des efforts infructueux, pour diminuer ou contrôler la 
consommation d'alcool. 

3. Beaucoup de temps est passé à des activités nécessaires pour obtenir de l’alcool, à utiliser de 
l’alcool ou à récupérer de ses effets. 

4. Envie impérieuse (craving), fort désir ou besoin pressant de consommer de l'alcool. 
5. Consommation répétée d’alcool conduisant à l’incapacité de remplir des obligations 

majeures, au travail, à l'école ou à la maison. 
6. Consommation continue d'alcool malgré des problèmes sociaux ou interpersonnels, 

persistants ou récurrents, causés ou exacerbés par les effets de l'alcool. 
7. Des activités sociales, professionnelles ou de loisirs importantes sont abandonnées ou 

réduites à cause de l'usage de l'alcool. 
8. Consommation répétée d'alcool dans des situations où cela peut être physiquement 

dangereux. 
9. L’usage de l'alcool est poursuivi bien que la personne sache avoir un problème physique ou 

psychologique persistant ou récurrent susceptible d'avoir été causé ou exacerbé par l'alcool. 
10. Tolérance, définie par l'un des symptômes suivants : 

o Besoin de quantités notablement plus fortes d'alcool pour obtenir une intoxication ou 
l'effet désiré. 

o Effet notablement diminué en cas de l’usage continu de la même quantité d'alcool. 
11. Sevrage, caractérisé par l’une ou l’autre des manifestations suivantes : 

o Syndrome de sevrage caractéristique de l'alcool. 
o L'alcool (ou une substance très proche telle qu’une benzodiazépine) est pris pour 

soulager ou éviter les symptômes de sevrage. 

Spécifier la sévérité actuelle 
Léger : Présence de 2 ou 3 symptômes. 
Modéré : Présence de 4 ou 5 symptômes. 
Sévère : Présence de 6 symptômes ou plus. 

Figure 3 : Critères DSM 5 du trouble de l’usage de l’alcool 

 

3. Repérage et prise en charge 

 

Le repérage des consommations à risque ou avec dépendance doit être effectué de façon 

régulière par tous les soignants. Le National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism liste 

un certain nombre de situations durant lesquelles ce repérage peut avoir lieu : les examens de 

routine, la prescription de médicaments interagissant avec l’alcool, lors des admissions aux 

urgences, les femmes enceintes, les personnes à haut risque de boire en excès, les personnes 
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ayant des pathologies chroniques et des pathologies en lien avec des consommations excessives 

d’alcool. Un trouble de l’usage peut être suspecté en présence d’indicateurs sociaux, cliniques 

et parfois biologiques (augmentation du VGM et des γGT, cytolyse hépatique, etc.). Les 

soignants peuvent utiliser des questionnaires validés tels que l’AUDIT, l’AUDIT-C ou le FACE 

afin de mieux repérer les consommations à risque (8). Une fois repérés, les patients souffrant 

d’un trouble de l’usage probable ou avéré, peuvent bénéficier d’interventions de différents types 

allant de l’intervention brève à des prises en charge spécialisées en Centre de Soins, 

d’Accompagnement et de Prévention en Addictologie, selon le niveau de sévérité et les 

répercussions constatées. L’intervention brève est une intervention opportuniste ciblant une 

population qui ne demande pas de soin. Elle consiste en la restitution des résultats de tests de 

dépistage, un conseil et une information simple quant aux risques encourus et au choix 

d’objectifs à atteindre avec une attitude encourageante et positive. 

La prise en charge du TUAL doit être globale, médico-psycho-sociale, un dépistage des 

complications somatiques est nécessaire sur le plan neuropsychologique, nutritionnel et 

hépatique.  

De fréquentes comorbidités psychiatriques sont retrouvées, 51,4% des patients 

présentant au cours de leur vie un trouble de l’usage de l’alcool présentent également un autre 

trouble psychiatrique selon une étude en 1997 selon les critères du DSM III (9). L’enquête 

NESARC (National Epidemiologic Survey on Alcohol and Related Conditions), ayant eu lieu 

aux Etats-Unis en 2001-2002, fournissait des données plus récentes et utilisait les critères DSM 

IV. Les comorbidités psychiatriques seraient présentes chez 37% des patients présentant des 

critères d’abus ou de dépendance à l’alcool. Un risque significativement plus élevé de présenter 

un trouble mental, quel qu’il soit était retrouvé. Les pathologies les plus comorbides semblent 

être le trouble bipolaire ainsi que les troubles de la personnalité histrionique (retirée du DSM 

5) et antisociale (10). La troisième édition de l’enquête NESARC a eu lieu en 2012-2013 et 

utilisait les critères DSM 5. Elle retrouvait une association significative entre Trouble dépressif 

caractérisé, trouble bipolaire de type I, trouble de la personnalité antisociale et borderline et 

TUAL. Cette association était retrouvée à la fois sur les 12 derniers mois et sur la vie entière et 

quel que soit le niveau de sévérité du TUAL (Odds Ratio variant de 1.2 à 6.4). Une association 

significative, bien que plus modérée (Odds Ratio variant de 1.2 à 1.4), était également retrouvée 

entre le TUAL, pour la plupart des degrés de sévérité, et le trouble panique, les phobies 

spécifiques et le trouble anxiété généralisée (11). L’importance du repérage de ces comorbidités 

est mise en exergue par A. Tremey et G. Brousse « Tout patient souffrant d’un trouble de 
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l’usage de l’alcool devrait bénéficier d’une évaluation psychiatrique […] et d’une évaluation 

systématique du risque suicidaire» (6). Sur le plan social la recherche d’éléments de 

vulnérabilité concernant la stabilité des liens sociaux et la protection sociale doivent faire l’objet 

d’une évaluation. 

Les objectifs sont ensuite fixés en accord avec le patient, l’intervention vise un 

changement des comportements de consommation, abstinence ou réduction des consommations 

(12). Le soignant doit favoriser l’établissement d’une alliance thérapeutique et le soutien de 

l’entourage. Des interventions psycho-sociales et pharmacologiques ont montré leur efficacité, 

parmi celles-ci plusieurs programmes de thérapies comportementales et cognitives tels que le 

renforcement communautaire (13), la gestion des contingences (14), l’entrainement à l’auto-

contrôle, l’entrainement aux compétences sociales ou les interventions basées sur la pleine 

conscience (15). 

 

B. Stigmatisation 

1. Théorisation de la stigmatisation 

 

Dans la Grèce antique le stigmate était une marque laissée au couteau ou au fer rouge 

destinée à exposer le caractère indésirable de l’individu (criminels, traitres, etc.). Au moyen-

âge le mot est utilisé dans une acception religieuse pour désigner les marques corporelles 

laissées par la grâce divine mais aussi médicale pour désigner les signes et séquelles d’une 

maladie.  

Erving Goffman décrit en 1963 la conception sociologique du stigmate comme l’attribut 

qui rend l’individu différent de la catégorie dans laquelle on voudrait le classer.  Il y a donc 

stigmate lorsqu’il existe un désaccord entre l’identité sociale réelle d’un individu, ce que l’on 

peut prouver qu’il est, et l’identité sociale virtuelle de celui-ci, ce qu’il est supposé être. Pour 

Goffman il représente la relation entre un attribut et un stéréotype (16). Il différencie l’individu 

discrédité, dont la différence est connue ou immédiatement perceptible (par exemple une 

personne en fauteuil roulant), de l’individu discréditable, pour qui le contrôle de l’information 

quant à l’attribut qui le concerne devient un enjeu majeur (par exemple une personne 

séropositive au VIH). Il énonce également le concept d’identité pour soi, c’est-à-dire « le 

sentiment subjectif de sa situation et de la continuité de son personnage », qui lui permet 

d’analyser ce que l’individu ressent vis-à-vis de son stigmate. Il évoque déjà en 1963 le 
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processus d’internalisation de la stigmatisation : « Nous pouvons maintenant formuler ce qui 

caractérise essentiellement la situation de l’individu stigmatisé dans la vie. Il s’agit de ce que 

l’on nomme souvent, quoique vaguement, l’acceptation. Il se passe que ceux qui sont en rapport 

avec lui manquent à lui accorder le respect et la considération que les aspects non contaminés 

de son identité sociale les avaient conduits à prévoir pour lui, et l’avaient conduit à prévoir 

pour lui-même ; et il fait écho à ce refus en admettant que certains de ses attributs le justifient ». 

Suite aux travaux de E. Goffman, la recherche en sociologie et en psychologie sociale 

sur le sujet a été abondante. Une synthèse et une reformulation des travaux menés dans le champ 

sociologique a été rédigée en 2001 (17) suite à des critiques relatives à l’imprécision de 

certaines théories, la multiplicité voire, pour certaines publications, l’absence de définition du 

concept de stigmatisation. Cette nouvelle conceptualisation définit la stigmatisation comme la 

co-occurrence d’éléments d’étiquetage, de stéréotypage, de différenciation, de perte de statut et 

de discrimination, cela dans un rapport de pouvoir (cf. figure 4). Ces éléments sont divisés en 

quatre composantes, chacune constituant un champ de recherche à part entière. La première 

composante de la stigmatisation est le processus d’étiquetage et de catégorisation des individus, 

caractérisé par une sélection des différences entre individus en fonction de leur importance dans 

le champ social. La deuxième composante apparait lorsque les différences étiquetées sont 

reliées à des stéréotypes constitués d’un ensemble de caractéristiques indésirables. La recherche 

en psychologie sociale s’est particulièrement  concentrée sur cet aspect de la stigmatisation en 

étudiant les processus cognitifs qui sous-tendent la relation entre catégorisation et stéréotypes 

(18,19). La troisième composante survient quand l’attribution de caractéristiques indésirables à 

une catégorie de population (« eux ») entraine la croyance que ces personnes sont 

fondamentalement différentes du reste de la population (« nous ») (20). La quatrième et 

dernière composante est la conséquence des précédentes. Elle se caractérise par les 

comportements de dévalorisation, d’exclusion, de discrimination et la chute du sujet stigmatisé 

dans la hiérarchie sociale. 
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Situation de pouvoir 

Figure 4 : Modèle de Link et Phelan, 2001 

 

Des études récentes dans le champ médical ont abordé le phénomène de la stigmatisation 

du point de vue du sujet stigmatisé, sous différents angles, créant différents concepts associés. 

Une revue de la littérature (21) a pu les classifier en différents sous-ensembles : 

-La stigmatisation anticipée est l’anticipation par le sujet d’être perçu ou traité 

injustement. 

-La stigmatisation vécue est l’expérience objectivée par le sujet d’une perception ou 

d’un traitement injuste de la part d’autrui. 

-La stigmatisation internalisée ou auto-stigmatisation est l’acceptation des stéréotypes 

négatifs comme valides entrainant une auto-inhibition des sujets stigmatisés. 

-La stigmatisation perçue est la conscience d’attitudes sociales négatives, de 

comportements de discrimination de la part d’autrui, elle est le deuxième phénomène le plus 

étudié après la stigmatisation liée au traitement 

-La stigmatisation liée au traitement correspond à la stigmatisation associée à la 

recherche de soins et au soin lui-même. 

-La stigmatisation relayée correspond aux attitudes et comportements stigmatisants du 

sujet envers d’autres membres de son groupe. 

 

Etiquetage et catégorisation

Lien entre étiquette et stéréotypes négatifs

Différenciation, "nous" et "eux"

Discrimination, perte de statut
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2. Conséquences de la stigmatisation en santé mentale et en 

addictologie 

 

Depuis les travaux de Goffman, la santé mentale a été l’un des champs de prédilection 

pour l’étude de la stigmatisation. De nombreuses études ont été menées vis-à-vis des différents 

concepts décrits précédemment mais aussi des attitudes et comportements des personnes 

potentiellement stigmatisantes, soignants ou public. Une méta-analyse de 2014 a mis en 

évidence le retard dans l’accès au soin chez les personnes stigmatisées avec une taille d’effet 

faible à modérée (21). L’étude INDIGO menée dans 28 pays, dont la France, montre les 

différents aspects et conséquences de la stigmatisation en santé mentale, les épisodes de 

discrimination dans les domaines du travail, de la famille ou dans l’ensemble des relations 

sociales. Elle montre également l’impact d’une discrimination anticipée, tout aussi 

handicapante, notamment en termes de pertes d’opportunités au niveau de l’emploi, des 

interactions sociales et de l’accès au soin (22). Une évolution est à noter dans les comportements 

soignants, une revue de la littérature datant de 2014 retrouve des attitudes de la part des 

soignants qui étaient en majorité positives vis-à-vis des patients souffrant de troubles mentaux. 

Les attitudes des soignants étaient également plus positives relativement aux attitudes du public, 

bien que les résultats varient de façon importante d’une étude à l’autre (23). 

Dans le cadre des addictions et, plus particulièrement du trouble de l’usage de l’alcool, 

la littérature est également riche. La perception de l’alcoolodépendance comme une maladie 

par le grand public, si elle est en progrès, n’exclue pas la persistance d’un jugement, la 

perception d’une faute morale. Une étude de l’OMS menée dans 14 pays classait 

l’alcoolodépendance 4eme dans une liste de 18 conditions en termes de désapprobation sociale 

et de stigmatisation. Pour exemple l’alcoolodépendance était perçue, dans tous les pays à 

l’exception de trois, plus négativement que le fait d’avoir un casier judiciaire pour vol (24). 

Pour le public, le sujet alcoolodépendant est jugé comme responsable de son comportement et 

ne devrait donc pas être prioritaire dans l’accès aux soins (25). Pour une population non-

soignante la connaissance d’évènements de vie auxquels l’alcoolodépendance puisse être 

attribuée entraine de façon concomitante une diminution de la stigmatisation mais aussi une 

moindre nécessité d’orienter le sujet vers le soin (26). Une revue de la littérature menée en 2011 

a permis de synthétiser cette perception du public. Les personnes alcoolodépendantes sont 

moins souvent perçues comme souffrant d’une maladie, sont plus tenues pour responsables de 

leur condition, provoquent plus de rejet sur le plan social et sont plus à risque de discrimination 



19 
 

sur le plan institutionnel comparativement à des personnes souffrant de troubles mentaux non 

liés à l’usage de substances (27). 

 

3. Stigmatisation perçue en addictologie 

 

La stigmatisation perçue désigne la conscience d’attitudes sociales négatives, de 

comportements de discrimination de la part d’autrui et les sentiments de honte et de rejet qui en 

découlent. 

Plusieurs études ont déjà démontré que la stigmatisation perçue par les patients souffrant 

d’un trouble de l’usage de l’alcool constitue un frein à la demande de soins (28,29). De plus, la 

stigmatisation perçue par ces patients est majorée par les fréquentes comorbidités 

psychiatriques, notamment les troubles de l’humeur et les troubles anxieux (30). Nous savons 

également qu’elle diminue le sentiment d’efficacité personnelle (31), concept décrit par 

Bandura (32) qui constitue un facteur prédictif du maintien de l’abstinence (33). Une autre étude 

trouvait que la stigmatisation perçue était très corrélée à la non divulgation de l’addiction et à 

un plus grand nombre de précédentes tentatives de traitement. Les auteurs font l’hypothèse que 

la stigmatisation perçue augmenterait donc le risque de rechute (34). 

 

C. Modèle comportemental et cognitif 

1. Historique des thérapies comportementales et cognitives 

 

Si certains placent les premières thérapies comportementales et cognitives au XIXeme 

siècle avec des précurseurs tels Leuret, Lassegue ou Falret, le terme Behavior therapy apparait 

en 1953 dans un article non publié de Skinner. Ce n’est néanmoins qu’à partir du début des 

années 1960 que les thérapies comportementales se constituent comme un ensemble cohérent 

de pratiques sous-tendues par des théories communes, les théories de l’apprentissage incluant 

les conditionnements simples (Pavlov), opérants (Thorndike, Skinner) et vicariants (Bandura). 

Le conditionnement simple consiste en l’association automatique d’un stimulus neutre, lieu, 

image, son, odeur à une réponse émotionnelle physique. La théorie du conditionnement opérant 

nous montre que la fréquence d’émission d’un comportement dépend de ces conséquences, 

Skinner le décrit en précisant la « Law of effect » de Thorndike. Un comportement peut être 



20 
 

renforcé positivement si les conséquences sont positives, négativement s’il permet d’échapper 

à des situations aversives, il s’agit principalement de l’évitement en psychopathologie. Le 

comportement peut s’éteindre en l’absence de renforcement positif ou négatif. Le 

conditionnement vicariant a été décrit par Bandura qui a montré expérimentalement 

l’importance des apprentissages par l’imitation de modèles, appelé « modeling », 

conditionnement ou apprentissage vicariant. 

Ce n’est que quelques années plus tard qu’apparait le courant cognitiviste ou deuxième 

vague, soutenant que le rejet de l’introspection laisse de côté l’essentiel du comportement, c’est-

à-dire les processus de pensée, de raisonnement, de jugement, etc. Plusieurs modèles seront 

proposés, celui de Aaron. T. Beck, issu d’études sur la dépression puis généralisé aux autres 

troubles mentaux dont les addictions, se diffuse rapidement. Cet essor fut immédiat car il 

fournissait aux thérapeutes une méthode détaillée et répondait à leur désir de s’intéresser aux 

cognitions.  

 

2. Modèle comportemental et cognitif de Beck 

 

S’appuyant sur les théories de l’apprentissage et les thérapies comportementales, Beck 

y ajoute un modèle de traitement de l’information postulant l’existence de schémas qui 

correspondent à des structures cognitives profondes ; lesquels contiennent tout le savoir et 

l’expérience d’un individu (35–37). « Les schémas sont inconscients, stockés dans la mémoire 

à long terme et fonctionnent automatiquement hors de la volonté et de la conscience du sujet. 

Ils sont organisés en constellation et régulent les comportements qui vont les confirmer ou les 

modifier » (38). Ces schémas peuvent être activés par des stimuli situationnels ressemblant au 

contexte développemental de création de ceux-ci. Les schémas activés agissent comme des 

prismes, distordant l’information. Un « évènement cognitif » est le résultat de ce processus de 

traitement de l’information et est accessible à la conscience, il peut s’agir de pensées 

automatiques, d’images mentales, d’attribution, etc. De ces pensées découlent des émotions et 

des comportements d’adaptation qui, eux-mêmes, agissent par une boucle de rétroaction sur les 

structures cognitives (cf. figure 5). Comme décrit par Piaget (39) ils tendent vers l’assimilation 

de l’information au schéma, donc à son maintien, plutôt qu’à l’accommodation du schéma à la 

réalité, objectif de la thérapie. 
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Figure 5 : Modèle cognitif du traitement de l’information selon AT Beck 

 

3. Modèle cognitif de Beck pour les addictions 

 

Le modèle cognitif de Beck pour les addictions (40) est développé dans un second temps 

et met en évidence la présence de croyances dysfonctionnelles vis-à-vis des substances, 

croyances anticipatoires (A), soulageantes (S) et permissives (P).  

Les croyances anticipatoires correspondent aux attentes positives vis à vis de la 

substance, c’est à dire de croyances prédictives de bien-être, d’efficacité accrue, d’aide dans les 

relations sociales. Un exemple de pensée automatique qui peut en être issue : 

« Je m’amuserai plus si je bois de l’alcool ce soir », « Je parle plus facilement, je suis 

plus intéressant quand je bois » 
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Les croyances soulageantes correspondent à l’attente de réduction d’un malaise ou d’un 

manque, ils sont plus impératifs et mènent au craving. 

« J’ai besoin de boire pour me détendre », « Quand je suis en colère, l’alcool me 

calme » 

Les croyances permissives autorisent le comportement, le rendent acceptable en dépit 

des conséquences, elles permettent la consommation et l’organisation de la vie autour de plans 

d’action pour trouver et consommer l’alcool. Selon Marlatt et al. ils joueraient un rôle 

primordial dans la rechute (41). 

« J’ai beaucoup travaillé aujourd’hui, j’ai bien le droit de boire un verre », « je peux 

bien boire un peu, on est samedi » 

Les croyances sont l’équivalent des schémas dépressogènes formulés dans la thérapie 

comportementale et cognitive de la dépression et décrits dans le chapitre précédent. Elles 

agissent comme des prismes à travers lesquels l’information est distordue, aboutissant à des 

« évènements cognitifs » tels les exemples de pensées automatiques décrits précédemment. Ce 

modèle a été validé en France chez des consommateurs d’alcool (42), chez des usagers de 

drogues illicites (43), chez des consommateurs de cannabis à l’adolescence (44) mais également 

pour des comportements non addictifs tels que les auteurs de violences sexuelles (45) et dans 

le passage à l’acte suicidaire (46). 

Ces schémas cognitifs sont activés par des stimuli discriminants, générant des pensées 

qui peuvent diminuer la motivation-état et accompagner le craving (cf. figure 6). Ces pensées 

sont observables lors d’expositions aux stimuli en lien avec l’alcool, en imagination et in vivo 

(47,48). Elles interviennent de façon déterminante au moment de la prise de décision de la 

consommation (49), contrairement à ce que pensait Jellinek en 1960 l’automatisme des 

mécanismes psychologiques centraux dans les addictions ne signifie pas absence de cognitions 

et absence de contrôle et de choix (50,51). Il a également été montré un lien entre le stade de 

motivation et l’activation de ces croyances (52), plus la motivation au changement est élevée, 

plus l’adhésion aux croyances ASP est faible. 

Ces croyances sont accessibles à la prise en charge en thérapie comportementale et 

cognitive, notamment par les techniques de restructuration cognitive décrites par A.T. Beck 

(40,42). 
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Figure 6 : Modèle comportemental et cognitif de AT Beck pour les addictions 

 

4. Déroulement d’une thérapie comportementale et cognitive 

 

Le « comportement problème » est évalué lors de la première phase de la thérapie 

nommée analyse fonctionnelle. Il s’agit d’une démarche expérimentale dont le but est de 

« déterminer pour une séquence comportementale les facteurs de déclenchement (antécédents) 

et les facteurs de maintien (conséquences) qui font qu’elle se répète dans un environnement 

donné » (38). Elle se déroule dans un climat de collaboration et dans une relation empathique 

entre le thérapeute et le patient, elle a également pour objectif d’établir une « ligne de base » 

appréciant et quantifiant le comportement problème à l’aide d’échelles et de questionnaires, 

cela avant tout traitement. Elle permet de comprendre le fonctionnement du patient vis-à-vis 

des comportements problèmes présents (synchronie), de leur mise en place et maintien dans le 

passé (diachronie). Elle permet ainsi d’orienter le processus thérapeutique sur la base 

d’hypothèses communes au patient et au thérapeute. Il existe plusieurs grilles d’analyse 

Stimulus 
interne ou 

externe

Croyances 
anticipatoires 

et soulageantes

Pensées 
automatiques

CravingPensées 
permissives

Recherche de la 
substance

Poursuite ou 
reprise de la 

consommation 
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fonctionnelle, les plus utilisées sont les grilles SORC (Stimulus, Organisme, Réponse, 

Conséquences), SECCA (Stimulus, Emotion, Cognition, Comportement, Anticipation) (cf. 

figure 6) et le modèle des cercles vicieux (53). 

 

Figure 7 : Grille d’analyse fonctionnelle SECCA, synchronie 

 

Les méthodes thérapeutiques sont diverses, à la fois comportementales et cognitives. 

Les techniques comportementales ont pour objectifs l’extinction des conditionnements simples 

par des techniques de relaxation et d’exposition progressive, en imagination et in vivo, aux 

stimuli conditionnels. La désensibilisation systématique est un célèbre exemple de ces 

techniques. Les techniques basées sur le conditionnement opérant ont pour objectif la 

modification des comportements inadaptés par la diminution des évitements et le renforcement 

positif des comportements adaptés. L’apprentissage par modèle est utilisé dans le cadre de jeux 

de rôle préparant le patient à des situations réelles. 

La phase cognitive a pour objectif l’identification des pensées automatiques par l’auto-

observation et l’imagerie mentale, le patient note, lors de la survenue d’émotions négatives (ou 
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de craving), le contexte situationnel d’apparition et les pensées et images qui y sont liées. Les 

techniques d’auto-observation permettent au patient de mieux percevoir les distorsions 

cognitives et, dans un second temps, d’y remédier avec l’aide du thérapeute par l’examen de la 

validité des pensées automatiques et l’encouragement à trouver d’autres interprétations de la 

situation problème. Cette étape passe par l’utilisation de plusieurs outils, tels que le 

questionnement socratique, l’examen de l’évidence, la recherche d’hypothèses alternatives dans 

l’objectif de sélectionner une interprétation plus rationnelle et d’en tirer une réponse 

comportementale adaptée développant les stratégies de coping. Une fois le trouble stabilisé, le 

travail d’auto-observation permet d’inférer les schémas sous-jacents et de le remettre en 

question par des stratégies cognitives, expérientielles et comportementales dans un objectif de 

prévention à long terme de réapparition des troubles. Les stratégies cognitives passent par une 

confrontation empathique, le thérapeute reconnaissant l’utilité du schéma dans l’histoire de vie 

mais questionnant sa validité actuelle. Le thérapeute et le patient réinterprètent les preuves, 

évaluent les stratégies de coping qui y sont liées et les modifient par des tâches d’exposition 

aux schémas. 
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IV. OBJECTIFS 

 

L’objectif principal de cette étude était d’établir une relation entre la stigmatisation 

perçue et les croyances ASP chez des patients présentant un trouble de l’usage de l’alcool, quel 

qu’en soit la sévérité et l’évolution actuelle.  

Nous souhaitions secondairement étudier : 

- la relation entre stigmatisation perçue et sévérité du trouble de l’usage d’alcool selon 

les critères du DSM5 

- la relation entre stigmatisation perçue et la présence d’antécédents psychiatriques  

- la relation entre croyances ASP et évolution de l’addiction (abstinent ou non, effet 

violation de l’abstinence, etc.) 

Un résultat significatif permettrait de mieux adapter et cibler la restructuration cognitive 

chez des patients se percevant comme stigmatisés lors de la prise en charge en thérapie 

comportementale et cognitive. Cela nous permettrait également de formuler une hypothèse 

quant aux mécanismes cognitifs responsables des effets de la stigmatisation perçue sur les 

comportements de consommation. 
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V. METHODE 

A. TYPE DE L’ETUDE 

 

Il s’agit d’une étude analytique transversale, monocentrique au CHU de Toulouse. Les 

patients ont été inclus pendant une durée de 6 mois, de janvier à juin 2018, après recueil de leur 

non opposition à participer.  

 

B. POPULATION DE L’ETUDE 

 

Tous les patients étaient suivis au sein de l’unité d’addictologie du CHU de Toulouse et 

bénéficiaient d’une prise en charge en hôpital de jour d’addictologie. L’évaluation 

addictologique usuelle d’un patient présentant un trouble de l’usage d’une substance est 

standardisée. Cette évaluation médico-psycho-sociale de l’addiction est indissociable et 

s’appuie sur un ensemble d’auto-questionnaires à la fois utilisés pour le repérage des addictions, 

mais aussi pour le pronostic et l’évolution de la prise en charge. Les patients qui consultent pour 

une addiction sont admis en hôpital de jour d’addictologie pour cette évaluation. Les patients 

inclus dans l’étude devaient être majeurs, comprendre et parler le français, ne pas présenter de 

troubles cognitifs invalidants (MMSE>24). Ils présentaient un trouble de l’usage de l’alcool 

sans co-addiction à l’exception du tabac, le trouble de l’usage du tabac étant moins stigmatisé 

dans notre société (54), de plus, l’exclusion de ces derniers aurait limité de façon importante le 

nombre de patients. Les patients présentant un trouble psychiatrique décompensé ou étant 

alcoolisés au moment de l’évaluation étaient temporairement exclus. Nous avons décidé 

d’inclure les patients bénéficiant d’une protection juridique, leur exclusion de l’étude aurait 

limité la représentativité de la population cible. De plus, le risque prévisible encouru nous 

semblait faible voire nul. 
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C. STIGMA-SCALE 

1. Stigma-scale originale 

 

La Stigma-scale en version internationale (55), échelle comportant 28 items, est un outil 

intéressant pour mesurer la stigmatisation perçue par les patients. Cet auto-questionnaire a été 

validé sur une population de patients recrutés dans un large éventail de structures de soins 

psychiatriques, 27 des 193 patients avaient reçu un diagnostic principal de trouble de l’usage 

d’une substance. Cette échelle évalue trois dimensions de la stigmatisation. La première est la 

discrimination, elle évalue les réactions négatives auxquelles les patients ont pu être confrontés. 

La seconde concerne la divulgation, il s’agit des réticences que peuvent avoir les patients à 

parler de leurs difficultés psychiques par crainte d’être discriminés. La dernière évalue les 

aspects positifs que la maladie peut avoir eue sur la vie du patient, notamment en termes 

d’estime de soi et d’engagement dans les soins.  Cette échelle a été validée en français par une 

équipe Suisse, recrutant également des patients dans plusieurs structures de soins psychiatriques 

à Lausanne (56), et simplifiée en une échelle de 9 items divisée à parts égales entre les trois 

dimensions citées plus haut. La cohérence et la validité internes étaient bonnes, la validité 

externe n’était pas évaluable en l’absence d’outil validé en français sur lequel s’appuyer.  

 

2. Version adaptée pour le trouble de l’usage de l’alcool 

 

Nous avons modifié la Stigma-Scale simplifiée en 9 items en remplaçant le terme « 

problème de santé psychique » par « consommation d’alcool » (cf. annexe 1) dans l’objectif 

d’évaluer uniquement la stigmatisation perçue du patient liée au trouble de l’usage de l’alcool 

et de limiter une surestimation du score par les comorbidités psychiatriques. De plus, les 

patients reçus en addictologie n’attribuent pas forcément leurs difficultés à une cause 

psychique. Il s’agit de la seule échelle de stigmatisation perçue validée en français. Aucune 

n’étant, à notre connaissance, spécifique à l’addictologie, cette version adaptée nous semble le 

meilleur moyen d’évaluer cette dimension. 

Il s’agit d’une échelle de type Likert où l’accord du patient avec les 9 propositions sont 

cotées sur un spectre de cinq propositions allant de « tout à fait d’accord », ce qui correspondant 

à 4 points, à « pas du tout d’accord » correspondant à 0 points. L’échelle est divisée en trois 

sous-échelles, la discrimination correspondant aux items 5, 6 et 7, la divulgation correspondant 
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aux items 2, 4 et 9 et les aspects positifs correspondant aux items 1, 3 et 8, la cotation de ces 

trois items est inversée. Chaque sous-échelle a un score allant de 0 à 12, un score total peut être 

calculé, il est au maximum de 36. Elle a pour but d’évaluer une dimension subjective et ne 

présente donc pas de seuil. 

 

D. QUESTIONNAIRE DES CROYANCES ASP 

 

Le modèle cognitif de Beck pour les addictions a été validé en France sous la forme 

d’une échelle de Likert auto-administrée comportant trente items chez des usagers d’héroïne 

(43), chez des consommateurs d’alcool (42) et des consommateurs de cannabis (44). Cet auto-

questionnaire a également été validé dans le cadre de comportements non addictifs tels que chez 

les auteurs de violences sexuelles (45). 

Le questionnaire des croyances ASP pour l’alcool (cf. annexe 2) est une échelle de 

Likert comportant 30 items pour lesquels le patient note son accord sur un spectre de 5 

propositions allant de « tout à fait faux » à « tout à fait vrai ». Un item sur deux est inversé afin 

de confirmer qu’il s’agit bien de pensées automatiques et non de réponses consciemment 

élaborées. Chaque item correspond à une pensée automatique, évaluant donc indirectement les 

croyances dysfonctionnelles vis-à-vis de l’alcool, celles-ci n’étant pas directement accessibles 

à la conscience. Nous pouvons calculer 3 sous-scores correspondant aux croyances 

anticipatoires, soulageantes et permissives, chacun composé de 10 items pour un total 

maximum de 40 points. Le score total ASP maximal est donc de 120. 

 

E. AUTRES ECHELLES 

 

Nous souhaitions utiliser deux échelles, utilisées de façon usuelle lors de l’évaluation 

du patient en hôpital de jour, l’une évaluant la sévérité du trouble de l’usage de l’alcool, l’autre 

la qualité de vie. 
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1. AUDIT 

 

L’AUDIT (cf. annexe 3) est un questionnaire mis au point par l’OMS pour dépister les 

consommations d’alcool à risque, nocives ou massives (57). Outil de première ligne, il 

comporte dix questions couvrant les trois modalités d’usage de l’alcool : consommation 

d’alcool à risque, consommation d’alcool nocive et alcoolodépendance. Il explore les douze 

derniers mois. Pour chaque question, plusieurs réponses sont proposées et à chaque réponse 

correspond une notation de 0 à 4, le total est la somme des notes aux différentes questions. Avec 

un seuil de 5 ou plus, la sensibilité est de 84 % et la spécificité de 90 % pour le repérage des 

trois conduites d’alcoolisation combinées. Les valeurs-seuils de la version française ne sont pas 

définies de façon univoque. Cependant, on retient qu’un score supérieur ou égal à 6 pour les 

femmes et 7 pour les hommes, correspond à une consommation à risque ; un score supérieur ou 

égal à 13 suggère une probable dépendance à l’alcool. 

 

2. Questionnaire de qualité de vie SF 36 

 

La qualité de vie, dimension fondamentale dont l’amélioration constitue l’objectif 

thérapeutique principal en addictologie, sera évaluée à l’aide du questionnaire standardisé SF36 

(cf. annexe 4), validé en français (58). Une revue de la littérature a permis de valider l’utilisation 

de ce questionnaire chez des patients présentant un trouble de l’usage de l’alcool (59). Il s’agit 

d’un auto-questionnaire dont les réponses aux 36 items sont soit qualitatives, soit de type Likert. 

Cette échelle évalue différentes dimensions physiques et psychiques de la qualité de vie 

correspondant à des sous-scores notés en pourcentage tels que : l’activité physique, les 

limitations dues à l’état physique, les douleurs physiques, la santé perçue, la vitalité, les 

relations aux autres, les limitations dues à l’état psychique, la santé psychique et l’évolution de 

la santé perçue. A partir de ses sous-échelles il est possible de calculer deux scores composites, 

l’un mental et l’autre physique, permettant de synthétiser les résultats selon ces deux aspects. 
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F. ANALYSE STATISTIQUE 

 

L’analyse statistique était réalisée à l’aide du logiciel STATA®, version 11.2. Une 

analyse descriptive des données socio-démographiques de la population étudiée et des résultats 

aux auto-questionnaires était réalisée dans un premier temps. 

Une analyse bivariée, après division en 2 groupes des patients selon la médiane du score 

au questionnaire des croyances ASP était ensuite réalisée avec : 

           -variables qualitatives, séries indépendantes : test du χ2 et test exact de Fischer 

           -variables qualitatives et quantitatives, séries indépendantes : test de Student et test de 

Man-Whitney  
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VI. RESULTATS 

A. DESCRIPTION DE LA POPULATION DE L’ETUDE 

1. Caractéristiques démographiques et cliniques 

 

Trente cinq patients ont répondu aux différents questionnaires entre janvier et juin 2018, 

nous ne disposions pas du questionnaire AUDIT pour l’un d’entre eux. L’âge moyen des 

patients était de 50,5 ans (σ=9 ans), en majorité de sexe masculin (n=28, 80%). Ils étaient le 

plus souvent en couple (n=23, 65,71%) et avaient des enfants (n=24, 68,57%). Sur le plan 

professionnel, 10 étaient sans emploi (28,57%), 5 étaient retraités (14,29%), les autres 

travaillaient sous différents statuts : salarié (n=12, 34,29%), profession libérale (n=4, 11,43%), 

autre (n=4, 11,43%). 

Le tableau 1 représente les caractéristiques addictologiques de la population de l’étude. 

Le score moyen à l’AUDIT était de 18,52 (σ =9,4). La majorité des patients présentaient un 

trouble de l’usage sévère selon les critères DSM 5 (65%), la moitié était composée de 

consommateurs actifs et l’autre moitié étaient en rémission précoce, un seul patient se trouvait 

en rémission prolongée. La plupart d’entre eux présentaient un TUAL depuis plus de 10 ans et 

ne bénéficiaient pas de traitements addictolytique (77%). 

  

 N(total=35) Pourcentage 
Sévérité du TUAL   

Léger 6 17,14 
Modéré 6 17,14 
Sévère 23 65,71 

Etat actuel du TUAL   
Actif 17 48,57 
Rémission précoce 17 48,57 
Rémission prolongée 1 2,86 

Antécédents addictologiques   
Ambulatoire 22 62,57 
Hospitalisation 11 31,43 

Durée d’évolution >10 ans 21 60 
Traitement addictolytique   

Aucun 27 77,14 
Acamprosate 2 5,71 
Baclofène 3 8,57 
Nalméfène 3 8,57 

Co-addiction tabagique 20 57,14 
Tableau 1 : Caractéristiques addictologiques de la population de l’étude 
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Le tableau 2 présente les caractéristiques psychiatriques de la population de l’étude. Plus 

de la moitié des patients avaient présenté un trouble psychiatrique au cours de leur vie (57%), 

le plus représenté était le trouble dépressif (40%), aucun patient ne présentait de troubles 

psychotiques ou de troubles à symptomatologie somatique. Quarante pourcents d’entre eux 

recevait un traitement psychotrope au moment de l’évaluation, en majorité un traitement anti-

dépresseur (57%). 

 

 n Pourcentage 
Antécédents psychiatriques 20 57,14 

Dépression 14 40 
Trouble bipolaire 3 8,57 
Troubles anxieux 5 14,29 
TCA 1 2,86 
TS 3 8,57 

Hospitalisation en psychiatrie 6 17,14 
Traitement psychotrope actuel 14 40 

Antidépresseur 8 57,14 
Thymorégulateur 1 7,14 
Benzodiazépine 2 14,29 
Antidépresseur et benzodiazépine 3 21,43 

Tableau 2 : Caractéristiques psychiatriques de la population de l’étude 
 

2. Caractéristiques cognitives 

a) Stigmatisation perçue 

 

Le score moyen à la stigma-scale était de 20,34 (σ=4,89), pour les sous-échelles nous 

retrouvions des scores moyens de 4,02 (σ=3) pour la discrimination, 7,28 (σ=3,44) pour la 

divulgation et 9,02 (σ=2,84) pour les aspects positifs. Les deux premiers scores sont proches 

des résultats de l’étude validant l’échelle originale dans une population psychiatrique, le score 

concernant les aspects positifs diffère fortement puisqu’il était de 4,2 (σ=2,7). Ce résultat sera 

discuté plus en détail au chapitre suivant, nous avons décidé d’exclure ce score et n’évaluer la 

stigmatisation perçue que sur la discrimination et la divulgation. La moyenne pour la somme 

des scores de discrimination et de divulgation était donc de 11,31 (σ=5,13). 
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b) Croyances ASP 

 

Le score moyen au questionnaire des croyances ASP était de 39,05 (σ=17,68). Le score 

des croyances anticipatoires était de 13,51 (σ=8,06), celui des croyances soulageantes était de 

16,02 (σ=7,15) et celui des croyances permissives était de 9,51 (σ=5,18).  

 

c) Qualité de vie 

 

Les scores au questionnaire de qualité de vie SF36 sont détaillés dans le tableau 3, le 

score moyen pour la relation aux autres était de 64 (σ=26,71), celui relatif à la limitation de rôle 

pour raisons psychiques était de 64,82(σ=40,39). Le score composite mental était en moyenne 

de 41,09 (σ=12,52). 

SF 36 Moyenne Ecart-type Min Max 
Activité physique 77,94 26,84 0 100 
Limitations physique 72,85 33,96 0 100 
Douleur physique 71,8 26,34 0 100 
Santé perçue 51,71 25,02 5 90 
Santé psychique 58,08 23,18 4 100 
Limitations psychiques 64,82 40,39 0 100 
Vitalité 50,91 20,29 0 95 
Relation aux autres 64 26,71 13 100 
Evolution de la santé perçue 60 27,25 0 100 
PCS 47,81 10,78 17,40 64,13 
MCS 41,09 12,52 15,66 61,96 

Tableau 3 : Résultats au questionnaire de qualité de vie SF36, PCS : score composite physique, MCS : score 
composite mental 

 

B. ETUDE DE LA RELATION ENTRE STIGMATISATION PERCUE ET 

CROYANCES ASP 

 

Afin de rechercher une association entre la stigmatisation perçue et les croyances ASP 

les patients étaient divisés en deux groupes selon la médiane du score total ASP (37), le premier 

présentant une plus faible activation des croyances ASP (ASP<37, n=16) et le second une plus 

forte activation (ASP>=37, n=19). Ces deux groupes ne différaient significativement sur aucun 

paramètre socio-démographique, addictologique ou psychiatrique. Le tableau 3 présente les 

résultats de l’analyse bivariée. 
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Le second groupe présentait un score de stigmatisation (discrimination + transparence) 

significativement plus élevé (13,1 (σ=4,8) versus 9,1 (σ=4,7), p<0,05). Il différait également 

sur le score composite mental de la SF 36 (46.0 (σ 12.9) versus 36.9 (σ =10.8), p<0,05). 

 

 Groupe ASP<37 
(n=16) 

Groupe ASP>=37 
(n=19) 

p 

Stigma Scale    
Total 19.7 (4.9) 20.8 (4.9) NS 
Discrimination + Divulgation 9.1 (4.7) 13.1 (4.8) <0.05 
Discrimination 2.8 (2.7) 5 (2.9) <0.05 
Divulgation 6.3 (3.7) 8.1 (2.9) NS 
Aspects positifs 10.5 (1.5) 7.7 (3.0) <0.01 

AUDIT 15.9 (10.8) 20.5 (7.6) NS 
SF36    

PCS 49.1 (11.5) 46.6 (10.2) NS 
MCS 46.0 (12.9) 36.9 (10.8) <0.05 

Tableau 4 : Résultats de l’analyse bivariée, pour les données quantitatives les variables sont représentées en 
moyenne et écart-type entre parenthèses, MCS : score composite mental, PCS : score composite physique 

 

C. OBJECTIFS SECONDAIRES 

1. Relation entre stigmatisation perçue et sévérité du trouble de l’usage 

d’alcool selon les critères du DSM5 

 

Les patients présentant un trouble de l’usage de l’alcool léger ou modéré ne différaient 

pas significativement de ceux présentant un trouble de l’usage sévère en termes de 

stigmatisation perçue (18.4 (σ=5.6) versus 21.3 (σ=4.2), NS). 

 

2. Relation entre stigmatisation perçue et antécédent psychiatrique 

 

Les patients présentant un antécédent psychiatrique, quel qu’il soit, se percevaient 

comme significativement plus stigmatisés (17.2 (σ=4.6) versus 22.6 (σ=3.6), p<0.01) tout 

comme ceux recevant un traitement psychotrope (18.4 (σ=5.2) versus 23.1 (σ=2.5), p<0.01). 
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3. Relation entre croyances ASP et évolution de l’addiction (abstinent 

ou non, effet violation de l’abstinence, etc.) 

 

Les croyances ASP ne différaient pas de façon significative entre les patients en 

rémission et les patients consommateurs actifs (38.1 (σ=18.4) versus 40 (σ=17.3), NS). Un seul 

patient avait présenté une rechute dans le mois précédent, nous n’avons donc pas pu évaluer si 

l’effet violation de l’abstinence décrit par Marlatt se traduisait cognitivement par une 

modification de l’activation des croyances ASP. 
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VII. DISCUSSION 

A. COMPARAISON AUX DONNEES DE LA LITTERATURE 

 

1. Epidémiologie du trouble de l’usage de l’alcool en structure de soins 

spécialisée 

 

L’Observatoire Français des Drogues et des Toxicomanies (OFDT) réalise chaque 

année l’enquête RECAP (REcueil Commun sur les Addictions et les Prises en charge) qui est 

un recueil de données au sujet des patients consultant en CSAPA ou en centre spécialisé en 

addictologie. Le dernier recueil publié date de 2016, les patients étaient répartis en groupes : 

cannabis, alcool/tabac, Opiacées/Cocaïne/autres substances et addiction sans produit. 85109 

patients avaient consulté pour un trouble de l’usage de l’alcool. Lors de l’enquête, l’âge moyen 

des patients du groupe Alcool/tabac était de 44,1 ans (σ=13 ans), la population était très 

majoritairement masculine (76,5%), avait des enfants (60,3%), était consommatrice de tabac 

(64%), présentait un trouble de l’usage d’une durée d’évolution majoritairement supérieure à 

10 ans et présentait des critères de dépendance (62,2%). Ces caractéristiques correspondent à 

nos patients à l’exception d’un âge moyen plus élevé de 6 ans dans notre étude. 

L’étude Alpadir, évaluant l’efficacité du Baclofène versus placebo, est l’essai de la plus 

grande ampleur de ces dernières années chez des patients suivis en centre de soin spécialisé 

pour un trouble de l’usage de l’alcool. La population est également comparable sur les critères 

socio-démographiques, contrairement à RECAP les comorbidités psychiatriques étaient 

recueillies. Une proportion similaire de troubles anxieux (14% contre 12,5%) et dépressifs (40% 

contre 34%) était retrouvée. La sévérité du trouble de l’usage n’était néanmoins pas évaluée de 

la même façon, limitant la comparabilité sur ce point. 

La population de notre étude est donc comparable à la population de patients 

alcoolodépendants suivis en centre spécialisé d’addictologie. 
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2. Etudes évaluant les croyances ASP 

 

Si l’on compare à des études évaluant la stigmatisation perçue ou les croyances ASP les 

différences sont légèrement plus importantes. La population de notre étude était en moyenne 

plus âgée (50 contre 38ans) et présentait une durée d’évolution du trouble de l’usage 

probablement (les deux études utilisant des marqueurs différents : moyenne et catégories d’âge) 

plus longue (40% entre 1 et 10 ans et 60% > 10 ans contre 8,4 ans en moyenne) que lors de 

l’étude validant le questionnaire des croyances ASP et de l’étude de M. Hautekeete (42). Les 

populations étaient par contre, dans chaque cas, majoritairement masculines. Les scores ASP 

totaux étaient comparables à ceux de l’étude princeps au moment de l’évaluation précédant la 

prise en charge en TCC (39 contre 41) à l’exception des croyances permissives, nettement 

inférieure (9,5 contre 13,5) dans nos résultats. Ce résultat pourrait être expliqué par un effet de 

la prise en charge addictologique standard sur les pensées permissives, prise en charge 

influencée depuis de nombreuses années par le modèle de la prévention de la rechute de Marlatt 

et Gordon. Le score total ASP ainsi que les trois sous-scores sont également comparables au 

groupe de patients présentant une plus faible motivation au changement lors de l’étude de Tison 

et Hautekeete recherchant une corrélation entre motivation et croyances ASP (52). Ce résultat 

pourrait être en lien avec la proportion importante de consommateurs actifs dans notre étude et 

en raison d’une sévérité des troubles potentiellement plus grande à cause du recrutement en 

hôpital de jour. 

 

3. Etudes évaluant la stigmatisation perçue 

 

La population de l’étude validant la stigma-scale (56) était en moyenne plus jeune (40 

contre 50 ans), avait un sex-ratio plus équilibré (53 contre 80% d’hommes). Il s’agissait d’une 

étude en service de psychiatrie incluant des troubles psychiatriques, addictions et pathologies 

duelles dans une proportion non décrite. Néanmoins, l’étude originale pour la version anglaise 

nous fournit cette information puisque sur les 193 patients inclus, 29 avaient reçu un diagnostic 

de trouble de l’usage d’alcool et 27 un trouble de l’usage d’autres substances (55). Les résultats 

concernant les sous-scores de discrimination et de transparence étaient proches de l’étude de 

2013 qui étaient respectivement de 5,15 (contre 4,02) et de 6,4 (contre 7,28). Le sous-score 
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concernant les aspects positifs différait quant à lui fortement, il était de 4,1 lors de l’étude en 

psychiatrie générale et de 9,02 dans notre étude. 

Plusieurs hypothèses pourraient expliquer cette différence. La première serait une réelle 

infériorité des aspects positifs dans le trouble de l’usage de l’alcool comparativement aux 

troubles psychiatriques. Cela voudrait dire que l’effet « anti-stigmatisant », évalué par les 

aspects positifs, est moindre dans le TUAL que dans les autres troubles mentaux, ce qui semble 

peu probable. Notre hypothèse est liée à l’ambiguïté de la formulation modifiée, pour les trois 

items « D’avoir une consommation d’alcool m’a rendu plus compréhensif », « Ma 

consommation d’alcool m’a rendu plus tolérant(e) vis à vis des autres gens » et « Avoir une 

consommation d’alcool m’a rendu(e) plus solide ». En effet, le terme consommation d’alcool 

permet d’attribuer ces propositions au trouble de l’usage de l’alcool, ce que nous souhaitions, 

ou à l’effet pharmacologique de l’alcool. Il semblerait que la seconde attribution ait été 

prévalente, empêchant toute interprétation de ce sous-score. Nous avons donc décidé d’écarter 

celui-ci de l’évaluation et de n’utiliser que les deux autres sous-échelles de la stigma-scale 

(discrimination et divulgation) pour l’objectif principal. Les aspects positifs restent un concept 

critiqué, ils avaient été intégrés dans l’échelle de stigmatisation perçue suite à une étude 

qualitative, des entretiens avec des patients faisant ressortir cette thématique. L’effet « anti-

stigmatisant » des aspects positifs ne semble pas prouvé scientifiquement à notre connaissance. 

De plus, ce sous-score contribuait peu à la variance du score total et était le moins corrélé avec 

les autres sous-échelles, ce qui indiquerait qu’il n’a que peu de lien avec la stigmatisation. 

 

4. Etudes évaluant la qualité de vie des patients alcoolodépendants 

 

Le score composite Mental (MCS) semble être l’élément de la SF36 le plus représentatif 

de la qualité de vie chez les patients alcoolodépendants et le plus corrélé à des échelles de 

qualité de vie plus spécifiques au trouble de l’usage comme l’AQolS (60). Ce score est 

comparable à celui d’une population de patients alcoolodépendants en soin primaire aux Etats-

Unis (61), ce qui constitue un argument supplémentaire quant à la représentativité de notre 

population. 
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B. LIMITES 

 

La limite la plus importante de notre étude était sans doute son faible effectif, le design 

de l’étude nécessitant la division des patients en deux groupes cela rendait impossible toute 

analyse multivariée et recherche de corrélation. En effet nous ne pouvions vérifier l’existence 

d’un biais de confusion à l’origine de cette association statistique. Les deux dimensions étudiées 

étant subjectives, reflétant les perceptions de l’individu, nous ne pouvons exclure la présence 

de structures cognitives sous-jacentes à l’origine de ces résultats. Plusieurs modèles, dont celui 

de AT Beck (35–37), postulent l’existence de schémas profonds, inconditionnels, issus d’un 

apprentissage débutant dans l’enfance, ils ont également été décrits par Jeffrey Young sous 

l’appellation de « schémas précoces inadaptés » (62). Ces structures cognitives profondes 

régissent les perceptions et comportements du sujet et pourraient être à l’origine à la fois d’une 

plus grande tendance à se sentir stigmatisé et d’une plus grande activation des croyances ASP, 

croyances qui sont elles-mêmes des schémas appris plus tardivement. 

La seconde limite est l’absence d’échelles de stigmatisation perçue validée en français 

dans les pathologies addictives. Cette dimension, largement étudiée dans la littérature anglo-

saxonne, n’est que peu abordée dans la recherche francophone. Nous avons dû modifier une 

échelle préexistante, utilisée en psychiatrie mais non spécifique aux troubles de l’usage de 

substances. Cette modification a entrainé un écueil, discuté plus haut, limitant l’interprétation 

de l’une des trois sous-échelles. 

Le caractère monocentrique de l’étude et le recrutement exclusif de patients en hôpital 

de jour limite également la possibilité de généralisation des résultats. En effet, les patients 

recevant une indication de prise en charge en hôpital de jour présentent un trouble de l’usage 

potentiellement plus sévère, ce qui semble être confirmé par nos résultats. 

La généralisation de ces résultats est également limitée par l’exclusion des co-addictions 

à l’exception du tabac du fait de la fréquence des co-addictions. Cette limite ne semble en réalité 

pas aussi importante que l’expérience clinique pourrait le laisser penser. En effet l’enquête 

RECAP de l’OFDT montre pour le groupe alcool/tabac que seulement 19,2% consommaient 

du cannabis, 1,7% de l’héroïne et moins de 1% pour chacune des autres substances, ils n’étaient 

que 13,7% à consommer 3 produits ou plus. 
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C. FORCES 

 

Il s’agissait d’une étude pilote en France, aucune n’ayant évalué, à notre connaissance, 

la stigmatisation perçue chez des patients présentant un trouble de l’usage de l’alcool ni cherché 

à mieux comprendre les mécanismes cognitifs responsables de l’effet de la stigmatisation 

perçue sur les comportements de consommation. 

La mise en évidence d’une différence statistiquement significative est un argument en 

faveur de notre hypothèse. Nous pensons d’une part que le retrait des « aspects positifs » de 

l’analyse n’a que peu d’impact et que d’autre part la présence d’un résultat significatif avec un 

effectif faible et l’usage des 2/3 des items de la stigma-scale constituent des arguments forts en 

faveur de cette association. La représentativité de notre population, comparativement à d’autres 

études de plus grande ampleur est en faveur de la généralisabilité de ces résultats à l’ensemble 

des patients présentant un trouble de l’usage de l’alcool suivis en centre spécialisé 

d’addictologie. 

La sélection de patients ne présentant pas de comorbidités addictives à l’exception du 

tabac a permis de limiter certains biais de confusion et de mettre en évidence, de façon plus 

spécifique au trouble de l’usage de l’alcool, le lien entre la stigmatisation perçue et les 

croyances dysfonctionnelles. 

 

D. PERSPECTIVES 

 

La mise en évidence de cette relation statistique laisse entrevoir plusieurs hypothèses 

causales. La première, qui constituait notre hypothèse, serait l’existence d’une influence de la 

stigmatisation perçue sur les croyances ASP. Dans cette hypothèse, une action directe sur la 

stigmatisation pourrait également être un levier d’action agissant secondairement sur les 

croyances dysfonctionnelles. Une revue de la littérature de 2010 montrait l’effet positif des 

thérapies d’acceptation et d’engagement en groupes dans la réduction de la stigmatisation 

(63,64). La seconde hypothèse serait celle de structures cognitives sous-jacentes entrainant une 

plus grande tendance à se sentir stigmatisé et une plus grande activation des croyances ASP. 

Les « schémas inconditionnels » ou « core beliefs » de Beck ou encore les « schémas précoces 

inadaptés » de Young sont deux modélisations de ces structures profondes participant à 
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l’identité et à la personnalité du sujet. Elles conditionnent toutes les perceptions de l’individu 

et pourraient être une cible thérapeutique primordiale (35,62). Une cure de sevrage avec séances 

de TCC non centrée sur les schémas précoces inadaptés semble avoir un effet sur ceux-ci, ce 

résultat est encourageant étant donné le faible nombre de thérapeutes formés (65).  La dernière 

hypothèse, l’action des croyances ASP sur la stigmatisation perçue nous semble peu probable 

et d’un faible intérêt clinique, les croyances ASP correspondant à des schémas plus superficiels 

et tardivement appris. 

La validation d’une échelle francophone de stigmatisation, qu’il s’agisse de 

stigmatisation perçue ou d’auto-stigmatisation, est une priorité à l’heure actuelle, tant ce 

concept nous semble de première importance dans la pratique clinique.  
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VIII. CONCLUSION 

 

Les addictions font encore aujourd’hui partie des maladies les plus stigmatisées. Les 

patients en souffrant restent rejetés et discriminés dans de nombreux domaines de la vie, ce 

malgré l’évolution des connaissances scientifiques. La perception de ce rejet a un impact 

psychique important qui retentit sur l’évolution de l’addiction et les comportements de 

consommation. C’est un aspect de ce retentissement psychique que nous souhaitions évaluer 

afin de mieux le prendre en charge. 

Cette étude portait sur une population de 35 patients suivis en hôpital de jour 

d’addictologie au CHU de Toulouse pour un trouble de l’usage de l’alcool. Elle a permis de 

mettre en évidence une association statistique entre la stigmatisation perçue, par le biais de ses 

composantes que sont la discrimination et la divulgation, et les croyances vis-à-vis de l’alcool 

selon le modèle d’Aaron. T. Beck. Les patients se percevant comme stigmatisés présentaient 

une plus grande activation des croyances ASP. Nous pensons donc que l’évaluation de la 

stigmatisation perçue lors des thérapies comportementales et cognitives pourrait permettre une 

meilleure adaptation des stratégies de restructuration cognitive lors des thérapies 

comportementales et cognitives et, par ce biais, limiter l’impact de la stigmatisation sur les 

comportements de consommation. 
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XI. ANNEXES 

 

 

Echelle de stigmatisation 

Veuillez répondre selon votre degré d’accord sur une échelle allant de “tout à fait d’accord” à “pas du tout 

d’accord”. Cette échelle a pour but d’évaluer votre perception du regard et des comportements d’autrui vis à vis 

de la consommation d’alcool. 

 Tout à fait 
d’accord 

D’accord Ni 
d’accord, ni 
pas 
d’accord 

Pas 
d’accord 

Pas du tout 
d’accord 

1 D’avoir une consommation d’alcool m’a rendu 
plus compréhensif 

O O O O O 

2 Je crains de dire aux gens que je bénéficie d’un 
suivi addictologique 

O O O O O 

3 Ma consommation d’alcool m’a rendu plus 
tolérant(e) vis à vis des autres gens 

O O O O O 

4 J’ai peur de la réaction des gens s’ils 
découvrent ma consommation d’alcool 

O O O O O 

5 Je suis fâché(e) de la manière dont les gens ont 
réagi à ma consommation d’alcool 

O O O O O 

6 Des gens m’ont évité en raison de ma 
consommation d’alcool 

O O O O O 

7 Des gens m’ont insulté en raison de ma 
consommation d’alcool 

O O O O O 

8 Avoir une consommation d’alcool m’a 
rendu(e) plus solide 

O O O O O 

9 Je trouve difficile de dire aux gens que je 
consomme de l’alcool 

O O O O O 
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ABSTRACT 

 

 

 

 

Patients with alcohol use disorder (AUD) suffer from significant stigma, the perception of 
which would have a negative impact on the evolution of addiction. We wanted to evaluate this 
impact through A. T. Beck's cognitive addiction model. Our goal was to find an association 
between perceived stigma and dysfunctional beliefs. Our study was analytical, transversal and 
monocentric, patients were recruited in the day hospital of the addictology department of 
Toulouse University Hospital. They had to be followed for an alcohol use disorder, without 
other addiction with the exception of tobacco. Following the completion of self-
questionnaires assessing perceived stigma and addictive beliefs, patients were divided into 
two groups according to the median addictive beliefs score and compared on their perceived 
stigma score. 
Thirty-five patients followed for alcohol use disorder were included. Patients perceiving 
themselves as stigmatized, through the components of discrimination and disclosure, 
significantly exhibited greater activation of addictive beliefs (9.1 (4.7) versus 13.1 (4.8), p 
<0.05). The results of our study suggest that assessing perceived stigma may allow for better 
adaptation of cognitive restructuring strategies in behavioral and cognitive therapy 
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ESTEVE Rémi 2018 TOU3 1633 
 
Existe-t-il une relation entre la stigmatisation perçue et les croyances 
dysfonctionnelles chez des patients présentant un trouble de l’usage de 
l’alcool. 

 

 
Les patients présentant un trouble de l’usage de l’alcool (TUAL) souffrent d’une stigmatisation 
importante dont la perception retentirait négativement sur l’évolution de l’addiction. Nous 
souhaitions évaluer ce retentissement par le biais du modèle cognitif des addictions de A.T. 
Beck. Notre objectif était la recherche d’une association entre la stigmatisation perçue et les 
croyances dysfonctionnelles. Notre étude était analytique, transversale et monocentrique, les 
patients étaient recrutés dans l’hôpital de jour du service d’addictologie du CHU de Toulouse. 
Ils devaient être suivis pour un trouble de l’usage de l’alcool, sans co-addiction à l’exception 
du tabac. Suite à la passation d’auto-questionnaires évaluant la stigmatisation perçue et les 
croyances ASP, les patients étaient divisés en deux groupes selon la médiane au score des 
croyances ASP et comparés sur leur score de stigmatisation perçue.  
Trente cinq patients suivis pour un trouble de l’usage de l’alcool ont été inclus. Les patients se 
percevant comme stigmatisés, à travers les composantes de discrimination et de divulgation, 
présentaient de façon significative une plus grande activation des croyances ASP (9.1 (4.7) 
versus 13.1 (4.8), p<0.05). Les résultats de notre étude suggèrent que l’évaluation de la 
stigmatisation perçue pourrait permettre une meilleure adaptation des stratégies de 
restructuration cognitive en thérapie comportementale et cognitive. 
 

TITRE EN ANGLAIS : Is there a relationship between perceived stigma and dysfunctional 
beliefs in patients with alcohol use disorder ? 
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