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Liste des abréviations 
 
 
 
A : Alexithymiques 

AVC : Accident Vasculaire Cérébral 

BDI : Beck Depression Inventory ou Échelle de dépression de Beck 

BIQ : Beth Israël Questionnaire 

BVAQ : Bermond-Vorst Alexithymia Questionnaire 

CAQ-AP : California Q-set Alexithymia Prototype  

CDD : Contrat à Durée Déterminée 

CDI : Contrat à Durée Indéterminée  

CHU : Centre Hospitalier Universitaire 

CIM : Classification Internationale des Maladies 

CIM-11 : Classification Internationale des Maladies, 11e version 

CMP : Centre Médico-Psychologique 

CPP : Comité de Protection des Personnes  

DIF : Difficulties Identifying Feelings ou Difficultés à identifier ses émotions 

DDF : Difficulties Describing Feelings ou Difficultés à décrire ses émotions 

DSM : Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 

DSM-5 : Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5 e  version 

EDM : Épisode dépressif majeur  

EOT : External Oriented Thinking ou Pensées orientées vers l’extérieur  

IV : Intraveineux 

MINI : Mini International Neuropsychiatric Interview 

MMPI : Minnesota Multiphasic Personality Inventory   

MoCA : Montreal Cognitive Assessment 

NA : Non-alexithymiques 
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OAS : Observer Alexithymia Scale  

OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

SSPS : Schalling-Sifneos Personality Scale 

SSPT : Syndrome de stress post-traumatique 

TAS : Toronto Alexithymia Scale 

TAS-20 : Toronto Alexithymia Scale à 20 items 

TAS-26 : Toronto Alexithymia Scale à 26 items  

TP : Trouble Panique  

TREF : Test de Reconnaissance des Émotions Faciales 

TSO : Traitement substitutif aux opiacés 

TUA : Trouble de l’usage d’alcool 

TUO : Trouble de l’usage d’opiacés 

TUS : Trouble de l’usage de substances 

UHR : Ultra-haut risque  
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Introduction 
 
 

 
La dépendance aux opiacés et aux opioïdes, dont le diagnostic est actuellement référencé dans le DSM-

5 (1) en tant que « trouble de l’usage d’opiacés », est un problème de santé publique majeur. En effet, 

l’augmentation de la morbidité et de la mortalité liées aux consommations d’opiacés et d’opioïdes 

depuis une quinzaine d’années sont décrites comme préoccupantes, notamment par l’OMS (2).  

 

L’alexithymie est un terme inventé par Sifneos désignant l’absence de mots pour qualifier ses émotions 

(3). De nombreuses données de la littérature suggèrent que l’alexithymie constituerait un facteur de 

risque de nombreuses pathologies, notamment psychiatriques et addictologiques. L’analyse des 

relations entre troubles psychiatriques et alexithymie ont fait l’objet de nombreuses publications. 

Cependant, l’étude des liens avec les troubles addictologiques ont été moins étudiés, particulièrement 

en ce qui concerne le trouble de l’usage d’opiacés. Pourtant, quelques études suggèrent que les sujets 

souffrant de ce trouble seraient plus alexithymiques que la population générale, et que l’alexithymie 

constituerait un facteur de risque de développer une dépendance aux opiacés, à l’instar des données 

existantes sur la dépendance à l’alcool.  

 

Après une brève revue des connaissances actuelles sur le concept d’alexithymie et de ses relations avec 

les troubles psychiatriques et addictologiques, nous présenterons notre étude de l’alexithymie au sein 

d’un échantillon de patients souffrant d’un trouble de l’usage d’opiacés stabilisé depuis 3 mois, sous 

traitement substitutif oral ou sublingual.  
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L’objectif principal de cette étude est de mesurer la prévalence de l’alexithymie et le score moyen à la 

Toronto Alexithymia Scale à 20 items au sein de notre échantillon de patient. Nous procéderons 

également à une comparaison des groupes de sujets alexithymiques et non-alexithymiques de notre 

échantillon, puis à une comparaison de nos résultats avec des données récentes de la littérature sur le 

sujet (population témoin, échantillon de toxicomanes). 

Nous prendrons en considération l’influence des caractéristiques sociodémographiques, cognitives, 

psychiatriques et addictologiques de nos sujets sur nos résultats. 
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1. Revue de la littérature 

 
 

A. Concept d’alexithymie  

Le concept de l’alexithymie a été inventé en 1973 par P.E. Sifneos (3), psychanalyste américain exerçant 

à Boston, et fût présenté pour la première fois par ce dernier lors de la IXème conférence européenne de 

psychosomatique à Vienne.  

Au sens étymologique, l’alexithymie correspond à une « absence de mots pour décrire les émotions » 

(3,4). Ce terme est issu du grec : le « a » ayant un sens privatif ; « lexis » signifiant les mots ; et « thymos 

» les émotions, l’humeur (4). L’alexithymie correspond donc à « la difficulté́ ou l’incapacité́ à exprimer 

verbalement ses émotions » (3).  

Ce concept dérive des travaux de recherche menés antérieurement par J. Ruech (5) puis par P. Marty 

(6) autour de l’observation clinique de patients présentant des symptômes psychosomatiques. Les 

travaux de Sifneos ont mis en évidence une prépondérance de particularités cognitives et affectives chez 

des patients souffrant de symptômes psychosomatiques ne répondant à une prise en charge 

psychothérapique (3).   

 

1. Préalables au concept d’alexithymie 

En 1948, J. Ruesch observe des perturbations de l’expression verbale et symbolique chez des patients 

souffrant de troubles psychosomatiques. Il décrit ces patients comme souffrant de « personnalités 

infantiles », suggérant l’hypothèse d’un défaut de développement émotionnel chez ces derniers (5). 
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En 1963, Marty et al. décrivent chez des patients souffrant de pathologies psychosomatiques « un mode 

de pensée utilitaire » et une « absence manifeste de vie imaginaire et fantasmatique ». Ils qualifient ce 

mode de pensée comme une « pensée opératoire » (6). 

En 1970, Krystal et al. rapportent des caractéristiques semblables chez des patients souffrant de 

syndromes de stress post-traumatiques graves ou de toxicomanie (7). La même année, P.E. Sifneos 

décrit au sein d’une population de patients présentant des troubles psychosomatiques, une difficulté 

marquée à exprimer leurs sentiments, une vie imaginaire et fantasmatique pauvre, et un mode spécifique 

de pensée correspondant au concept de pensée opératoire précédemment élaboré (8).  

 

2. Première définition de l’alexithymie  

 

En 1972, au cours de la IXème conférence européenne de psychosomatique, P.E. Sifneos propose 

d’employer le néologisme « alexithymie » pour qualifier des « patients se plaignant sans fin et en termes 

vagues de symptômes physiques divers, sans activité fantasmatique notable, ayant des difficultés à̀ 

trouver les mots appropriés pour décrire leurs émotions, un discours caractérisé par des détails 

répétitifs, peu d’activité onirique, et des relations interpersonnelles marquées par une forte dépendance 

sous une apparence de détachement... » (3). 

Selon Sifneos, l’alexithymie se construit autour de quatre sous-dimensions prédominantes (3) :  

- une incapacité à identifier et à exprimer ses émotions   

- une vie fantasmatique pauvre   

- une grande difficulté à distinguer les mouvements affectifs de ses sensations corporelles 

- des pensées essentiellement orientées vers des préoccupations concrètes (pensées à contenu 

pragmatique)   
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3. Révisions du concept d’alexithymie 

De nombreux travaux ont eu lieu depuis la première conceptualisation de l’alexithymie. Ces révisions 

ont permis de caractériser ce concept multidimensionnel comme s’organisant autour de quatre axes 

majeurs (9) : 

• Difficultés ou incapacité à pouvoir communiquer ses sentiments à autrui  

L’alexithymie correspond d’abord à une incapacité à exprimer verbalement ses émotions. 

L’élément déterminant retenu en faveur de l’alexithymie est la relation entre l’émotion et le 

langage, par la limitation de son expression. Cette caractéristique est indispensable afin 

d’évoquer une alexithymie (4).  

 

• Incapacité à identifier ses sentiments et à les distinguer de ses sensations corporelles 

La description de patients « se plaignant sans fin des symptômes physiques » (3) a été associée 

à l’impossibilité de caractériser leurs sensations corporelles. La description de ces symptômes 

physiques peut donc être interprétée comme une tentative d’expression d’émotions que le sujet 

ne peut élaborer (4).  

 

• Pauvreté de la vie imaginaire  

La limitation de la vie imaginaire s’articule autour de l’étude des rêves. De nombreux auteurs 

décrivent une limitation de l’accès des sujets alexithymiques au contenu de leurs rêves ; 

suggérant qu’ils rêvent peu, et / ou que le contenu de leurs rêves est « pauvre, factuel et réaliste » 

(4). De même, les productions oniriques diurnes, comme les fantasmes, seraient peu fréquents 

(4). Le souvenir, le récit, ou la fréquence des rêves paraissent nettement perturbés.  
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L’impossibilité de raconter un rêve pourrait correspondre à la difficulté à exprimer ses émotions. 

Selon J.L. Pedinielli, il est difficile de conclure si ce symptôme est imputable à un défaut de 

production imaginaire ou à un défaut d’expression verbale d’une activité imaginaire normale 

(10).  

 

• Pensées tournées vers l’extérieur plutôt que vers les sensations intérieures  

Le schéma narratif employé par des sujets alexithymiques est caractérisé par son aspect factuel, 

réaliste, articulé autour de l’accumulation de descriptions détaillées des faits à l’origine d’un 

événement émotionnel plutôt que par l’expression de l’émotion elle-même. Il existe une 

description détaillée de faits, d’événements, de symptômes physiques, qui contraste avec 

l’évidement affectif de leur discours (4).   

 

• Le recours à l’action    

Le recours à l'action, décrit comme récurrent devant des situations de conflit ou comme 

substitution à l’expression d’une émotion, est une sous-dimension secondaire de l’alexithymie 

(4).  

Les quatre premières sous-dimensions cliniques précédemment citées constituent le noyau central du 

concept d’alexithymie. Ces sous-dimensions ont été regroupées ultérieurement en deux catégories 

distinctes, à savoir la composante affective et la composante cognitive de l’alexithymie (4). 

La composante affective est caractérisée par l'incapacité à identifier et exprimer verbalement ses 

émotions et à les distinguer des sensations corporelles, alors que la composante cognitive est 

caractérisée par la limitation de la vie imaginaire, la présence de pensées à contenu pragmatique et le 

recours à l'action afin de gérer des conflits ou exprimer ses émotions (4).  
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Les données issues de la psychopathologie quantitative ont montré que la composante affective de 

l'alexithymie était particulièrement sensible aux facteurs de détresse émotionnelle (anxiété, stress 

chronique, dépression..) tandis que la composante cognitive était plus indépendante (11,12). Ce constat 

étaye l’hypothèse d'une distinction entre deux formes d’alexithymie : une alexithymie primaire ou trait, 

décrit comme une dimension stable de la personnalité d’un sujet, et une alexithymie secondaire ou état, 

définie comme réactionnelle à un événement (11).  

 

4. Alexithymie primaire et alexithymie secondaire  

 

Suite aux travaux menés par Freyberger et al. en 1977 (11), puis par Sifneos et al. en 1988 (12), on 

distingue actuellement deux formes d’alexithymies : une forme primaire, et une forme secondaire. 

• L’alexithymie primaire désigne une dimension clinique considérée comme innée, stable dans le 

temps et résistante aux thérapeutiques (11–13).  Dans cette perspective, l’alexithymie primaire 

est apparentée à un trait de personnalité, dont l’origine neurobiologique est avancée par certains 

auteurs (12,14). En élargissant le concept, l’alexithymie pourrait-être considérée non seulement 

comme un trait mais également un type de personnalité autonome et ainsi rejoindre le spectre 

des personnalités pathologiques (15). Elle aurait une dimension structurale.   

 

• L’alexithymie secondaire désigne une dimension clinique réactionnelle à la survenue de facteurs 

de stress. Cet état peut être transitoire ou permanent. Elle peut être la conséquence d’une 

pathologie organique grave, ou d’autres facteurs de stress (traumatismes psychiques, 

catastrophes, carences de soins maternels) (16–19).   

Certaines études rapportent d’ailleurs un lien entre dysfonctionnement des interactions de 

l’enfant avec sa famille et alexithymie (17).  
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Selon Freyberger et al., on peut distinguer deux formes d’alexithymie secondaire : une forme 

transitoire qui cède lorsque le sujet guérit ; une forme permanente en cas de maladie chronique 

ou de syndrome de stress post-traumatique (11).   

Selon d’autres auteurs, l’alexithymie secondaire serait un « mécanisme de défense » qui 

protégerait contre l’effet déstructurant d’un événement dépassant les capacités d’adaptation 

habituelles d’un sujet. D’après M. Montreuil, elle « représenterait un mécanisme homéostatique 

permettant une fonction d’adaptation face à une situation d’adversité » (20).  

S. Jacob propose de considérer l’alexithymie comme une « adaptation du système cognitif d’un 

individu aux contraintes de la situation vécue » (21). À la différence de l’alexithymie primaire 

qui est décrite comme structurale, la forme secondaire aurait une dimension adaptative, donc 

fonctionnelle (21). 

 

5. Hypothèses neurobiologiques autour de l’alexithymie  

 

a. L’alexithymie selon un modèle cognitiviste 

Selon un paradigme cognitiviste, l’alexithymie s’inscrirait dans le spectre des déficits émotionnels. 

Selon Sifneos, l’alexithymie serait comparable à une aphasie émotionnelle puisque les sujets 

alexithymiques seraient incapables de mettre en lien leurs pensées avec leurs émotions (3). Chez ces 

sujets, les manifestations neurovégétatives de l'émotion seraient préservées, mais ils ne pourraient ni les 

identifier, ni les verbaliser.  

Selon Lane et al., l'alexithymie serait assimilable à une « cécité́ émotionnelle » (22). D’après eux, les 

sujets alexithymiques éprouveraient « les manifestations neurovégétatives secondaires à des 

stimulations émotionnelles, mais en auraient une conscience appauvrie » (22).   

 



  
22 

Enfin, Bermond et al. distinguent l'alexithymie de type I et l'alexithymie de type II (23). Le type I se 

caractérise par une difficulté à éprouver des affects, et par conséquent, par l’impossibilité à mentaliser 

et à élaborer les cognitions qui y sont associées, tandis le type II se définit par la préservation des affects, 

mais par l'altération de sa composante cognitive (23).   

 

b. L’alexithymie selon un modèle neuro-anatomique 

Deux grands modèles neurophysiologiques ont été décrits autour de l’alexithymie : le modèle vertical 

et le modèle transversal de l’alexithymie.  

Modèle vertical du concept d’alexithymie 

Le premier modèle dit « vertical » a été élaboré par l’école des psychanalystes de Boston autour d’une 

étiologie organique de l’alexithymie. Ils suggèrent notamment l’hypothèse d’une altération de la 

connexion entre les régions limbiques (émotions) et néocorticales (langage) (13). Sifneos définit alors 

le trouble comme « associatif » à travers l’hypothèse d’une déconnexion entre l’expérience 

émotionnelle et les représentations psychiques qui lui sont habituellement associées (12). Dans ce 

paradigme, les réponses neurovégétatives et comportementales engendrées par une expérience 

émotionnelle seraient prédominantes, au détriment des composantes subjectives (12). Lane et al. ont 

également suggéré l’hypothèse d’un dysfonctionnement du cortex cingulaire antérieur comme substrat 

neuro-anatomique à l’alexithymie (22).    
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Modèle transversal du concept d’alexithymie 

Selon le modèle dit « transversal » qui prédomine actuellement, un trouble de la communication entre 

les deux hémisphères cérébraux serait impliqué dans l’alexithymie (16,23–27). Ce postulat s’appuie sur 

l’observation de symptômes alexithymiques chez des patients commissurotomisés ou présentant une 

agénésie du corps calleux (26).  

Deux sous-modèles « transversaux » coexistent actuellement. 

1. Le premier modèle s’appuie sur le concept d’hémisphéricité cérébrale qui est défini par la 

prépondérance d’un sujet à solliciter son hémisphère cérébral mineur (droit pour un droitier) ou 

majeur (gauche pour un droitier) lors de l’exécution de fonctions psychologiques. Selon Taylor 

et al., l’alexithymie d’un sujet droitier serait corrélée à un hyperfonctionnement de l’hémisphère 

gauche (24), tandis que selon Berenbaum et al., elle serait corrélée à un hypofonctionnement de 

l’hémisphère droit (16). D’autres auteurs considèrent que l’hémisphère mineur permet une 

vision globale de l’information émotionnelle, et notamment la reconnaissance des émotions 

faciales ; alors que l’hémisphère majeur permet une vision analytique (23). Les travaux de 

Montreuil et al., suggèrent par ailleurs que les sujets alexithymiques privilégient le traitement 

analytique d’une information émotionnelle (hémisphère majeur) à défaut d'un traitement global 

de l'information (hémisphère mineur) (25). 

2. En parallèle, un second modèle neuro-anatomique a été élaboré en 1977 par K.D. Hoppe, à 

travers l’observation de symptômes psychosomatiques chez de patients commissurotomisés 

(26). Il a suggéré l’hypothèse d’une « commissurotomie fonctionnelle » chez ces patients, 

résultant d’une altération de la communication inter-hémisphérique. Dans ce modèle, les 

émotions perçues par l’hémisphère droit ne pourraient être relayées à l’hémisphère gauche 

(langage), ce qui conduit à leur somatisation.  
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Ces hypothèses ont été confortées par les résultats d’une étude électro-encéphalographique qui 

suggère une association entre l’altération de la communication inter-commissurale et la présence 

de symptômes alexithymiques (27).   

 

6. Intérêts et limites du concept d’alexithymie  

 

Selon F. Farges, « le concept d’alexithymie se distingue par son souci d’objectivité, ses possibilités de 

mesure et ses essais de validation mais aussi par sa compatibilité avec les modèles neuropsychologiques 

et cognitifs actuels » (4). En effet, les différentes descriptions et conceptualisations de l’alexithymie 

(Krystal, Sifneos, Némiah, Taylor) reprennent les principaux aspects du concept psychanalytique de 

pensée opératoire, tout en se distinguant par leurs validités aux égards des exigences de la 

psychopathologie quantitative (4) par le biais de modélisations psychopathologiques et des tentatives 

d’objectivations psychométriques. 

Cependant, bien que de nombreuses modélisations et outils de mesure cliniques de l’alexithymie aient 

été développés, il est impossible de distinguer à ce jour par le biais d’une échelle psychométrique de 

l’alexithymie, une dimension alexithymique primaire d’une dimension secondaire (4).  

Par ailleurs, le concept d’alexithymie reste controversé, puisqu’il n’a toujours pas été intégré au sein 

des nomenclatures psychiatriques internationales (DSM-5, CIM-11). Si pour certains auteurs 

l’alexithymie pourrait appartenir au spectre des personnalités pathologiques, et constituerait ainsi un 

facteur de vulnérabilité pour certaines pathologies, elle reste une dimension peu étudiée dans la 

littérature, et n’est pas l’objet d’un consensus sur le plan théorique (4). 
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B. Étude de l’alexithymie en population générale 

 

Comme nous l’avons vu précédemment, malgré l’antériorité du concept d’alexithymie et la multiplicité 

des travaux autour de ce dernier, celui-ci demeure absent des nosographies psychiatriques usuelles. Par 

ailleurs, l’alexithymie n’est ni considérée comme une pathologie ni comme entité appartenant au spectre 

des personnalités pathologiques. A ce jour, l’alexithymie est plutôt conceptualisée comme une 

« dimension clinique transnosographique allant du normal au pathologique » (28). Selon de nombreux 

auteurs, cette dimension semble influencée par différents facteurs (origine géographique, 

caractéristiques sociodémographiques) que nous allons développer dans cette partie.  

 

1. Prévalence et score de l’alexithymie en population générale française 

 

C. Jouanne rappelle que cette dimension clinique se retrouve fréquemment en population générale, 

« avec des taux de prévalence très variables d’une étude à l’autre et selon l’instrument utilisé pour 

évaluer cette dimension » (28).  

 

La prévalence de l’alexithymie au sein d’une population témoin de sujets français tout venants a été 

mesurée par la Toronto Alexithymia Scale à 20 items (TAS-20) et serait de l’ordre de 20,7 % (N=767) 

selon la dernière étude réalisée par Guilbaud et al. dans le cadre du Réseau Dépendance (29).  

Ces résultats semblent coïncider avec ceux obtenus précédemment par Loas et al. en population générale 

française, où la prévalence d’alexithymie était estimée à 18,7% (30) et 23% (31).  
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Par ailleurs, Guilbaud et al. ont retrouvé un score moyen à la TAS-20 de 46,2 dans leur population 

témoin (dont 45,9 pour les femmes et 46,7 pour les hommes). Les sous scores aux 3 sous-dimensions 

évaluées par la TAS-20 sont (29): 

 

- Difficultés à identifier ses émotions (DIF) : 14,8 

- Difficultés à verbaliser ses émotions (DDF) : 13,7 

- Pensées à contenu pragmatique (EOT) : 17,7 

 

Loas et al. ont d’ailleurs établi une valeur seuil de l’alexithymie pour la version française de la TAS-20, 

définie par un score supérieur ou égal à 56 (32).  

 

2. Prévalence de l’alexithymie en population générale internationale 

 

De nombreux auteurs ont souligné l’hétérogénéité des prévalences de l’alexithymie selon les pays 

étudiés (33–40). Ils suggèrent ainsi une forte influence de facteurs culturels sur la prévalence de 

l’alexithymie en population générale.  

En effet, si plusieurs données de la littérature retrouvent une prévalence d’environ 20% de sujets 

alexithymiques en population générale française (29,31,32), cette prévalence serait estimée entre 9,4% 

(33) et 12,8% (34) au sein de la population générale finlandaise ; entre 10% (36) et 38,9% (37) en 

Allemagne ; de 18,8% au Canada (38) ; et de 48,3% au Japon auprès d’une population adulte diplômée 

de l’enseignement supérieur (39).  

On observe effectivement des variations significatives des prévalences d’alexithymie d’un pays à 

l’autre. Comme le souligne F. Farges, il paraît donc indispensable d’adapter la valeur seuil de 

l’alexithymie (TAS-20) en fonction des données issues de l’analyse de la population générale auquel le 

sujet appartient (4).  
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3. Facteurs sociodémographiques et alexithymie  

 

a. Genre et alexithymie  

 

Différents auteurs ont retrouvé une association positive entre la prévalence de l’alexithymie et le genre 

masculin. On retrouve dans la littérature internationale au moins cinq études objectivant des scores à la 

TAS significativement supérieurs chez les sujets masculins comparativement aux sujets féminins 

(33,34,36,40,41). Quatre autres études de la littérature ne retrouvent aucune différence significative 

entre les sujets masculins et féminins (38,39,42,43). L’absence d’association a également été confirmée 

par l’étude d’une population témoin française (29). Cependant, selon deux autres études internationales, 

la prévalence de l’alexithymie était significativement plus élevée chez les sujets féminins (44,45). On 

observe donc une grande hétérogénéité de résultats quant aux liens potentiels entre genre et alexithymie 

qui ne permettent pas de conclure quant à une association entre ces deux caractéristiques.  

 

b. Âge et alexithymie 

 

Plusieurs données de la littérature suggèrent également une association positive entre alexithymie et âge 

avancé. Tout d’abord, Noël et al. ont retrouvé une association positive entre alexithymie et âge au sein 

d’un échantillon de sujets français, ce qui signifiait que les sujets les plus âgés étaient plus 

alexithymiques (46). Ce constat a été corroboré par quatre études internationales en population générale 

(34,40,41,47). Néanmoins, deux autres études ne font état d’aucune association entre les niveaux 

d’alexithymie et l’âge des sujets (36,38), conformément aux observations de Guilbaud et al. dans leur 

étude auprès d’une population témoin française (29). Enfin, contradictoirement, deux études observent 

une association négative entre alexithymie et âge (39,43). 
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Compte tenu de l’hétérogénéité de ces résultats, il n’est pas possible de conclure qu’il existe une 

association entre l’alexithymie et l’âge des sujets. 

 

c. Niveau éducatif et alexithymie   

 

De nombreuses données de la littérature suggèrent également un lien entre alexithymie et niveau 

éducatif. En effet, six études concluent que l’alexithymie était associée positivement à un faible niveau 

éducatif (33,34,36,40–43). Néanmoins, deux études internationales n’ont objectivé aucune association 

entre niveau éducatif et prévalence de l’alexithymie (37,38). Une étude française a également confirmé 

cette absence de association (29). 

Malgré l’hétérogénéité de ces résultats, il pourrait y avoir une association positive entre faible niveau 

éducatif et alexithymie.  

 

d. Niveau socio-économique et alexithymie  

 

Les liens statistiques entre niveau socio-économiques et alexithymie ont également été étudiés. D’après 

deux études internationales, l'alexithymie n'était pas associée au statut socio-économique ou au statut 

social (38,42).  Cependant, l'alexithymie a été associée à un statut socio-économique inférieur dans huit 

autres études (29,33,34,36,40,48,49) dont une en population française. Ces résultats semblent suggérer 

l’existence d’une probable association positive entre alexithymie et faible niveau socio-économique.  
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e. Statut marital et alexithymie  

 

De nombreuses études dans la littérature se sont également intéressées aux liens statistiques entre 

alexithymie et statut marital des sujets. Dans trois études en population générale on ne retrouve aucune 

association entre statut marital et alexithymie (34,40,42). A l’inverse, d’après trois autres études, 

l'alexithymie était associée positivement au fait d'être célibataire, divorcé ou de vivre seul (33,36,48). 

Ces résultats pourraient suggérer l’existence d’un lien entre alexithymie et statut marital. 

 

En conclusion, malgré l’hétérogénéité des résultats, les associations entre l'alexithymie et le statut 

marital, le niveau d'éducation et le statut socio-économique semblent plus claires que celles entre 

l'alexithymie et le sexe ou l'âge. Il semble donc indispensable de considérer ces différentes 

caractéristiques dans l’évaluation de l’alexithymie d’une population donnée (4).  

 

Outre ces facteurs de confusion sociodémographiques, de nombreuses études de la littérature ont 

également souligné la prévalence considérable de l’alexithymie parmi les patients souffrant de troubles 

psychiatriques, qu’il s’agisse de troubles anxieux, de troubles paniques, de troubles dépressifs, d’états 

de stress post-traumatiques, ainsi que lors des périodes inter-critiques des troubles mentaux sévères. 

Notre prochaine partie permettra de faire l’état des lieux des connaissances sur ce sujet.  
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C. Alexithymie et troubles psychiatriques  

 

1. Alexithymie et troubles de l’humeur 

 

De nombreuses études ont établi que les troubles dépressifs entretenaient des relations étroites avec 

l’alexithymie (50–54). Elles ont mis en évidence une association positive et significative entre 

alexithymie et dépression.  

De plus, Bamonti et al. ont mis en évidence une association positive et significative entre la sévérité de 

l’alexithymie et la sévérité des symptômes dépressifs au sein d’un échantillon de sujets dépressifs (55). 

D’autres études ont également confirmé que plus un sujet dépressif est alexithymique, plus la dépression 

est sévère (52,56). D’autres études montrent que les symptômes alexithymiques régressent 

conjointement avec l’amélioration des symptômes dépressifs (52,57). 

Ces différents résultats ont conduit à un questionnement sur la nature psychopathologique de 

l’alexithymie et sur ses relations à la dépression. L’analyse des relations entre ces deux dimensions est 

émaillée par des biais conceptuels et méthodologiques. Comme le souligne C. Jouanne, il paraît en effet 

difficile d’évaluer l’alexithymie chez des patients souffrant de troubles dépressifs, notamment lorsqu’ils 

présentent un ralentissement idéo-verbal. Inversement, l’alexithymie altère la reconnaissance par le 

sujet de ses propres mouvements affectifs ce qui rend difficile l’évaluation de son humeur par un 

observateur externe (28).  

Il est donc difficile de conclure quant à la nature primaire ou secondaire de l’alexithymie dans sa relation 

avec la dépression. Si l’alexithymie est souvent considérée comme un facteur de vulnérabilité de 

développer un épisode dépressif, elle pourrait également résulter ou être aggravée par les symptômes 

dépressifs.    
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2. Alexithymie et troubles anxieux 

De nombreuses études ont également retrouvé un lien significatif entre l’alexithymie et les troubles 

anxieux (54), plus particulièrement avec le trouble panique (19,58–60) et la phobie sociale (19,59). 

D’après ces études, cette association positive et significative semble démontrée tant sur le plan de la 

prévalence de ces troubles, que sur la sévérité de l’alexithymie chez les patients souffrant de troubles 

anxieux. D’après Cox et al., 33% des patients atteints de troubles panique et 28,3% des patients atteints 

de phobie sociale seraient alexithymiques (TAS-20) (59). 

Si l’alexithymie est souvent considérée comme un facteur de vulnérabilité pour les troubles anxieux, 

l’hypothèse d’une alexithymie secondaire aux troubles anxieux est également évoquée.  

Fukunishi et al. ont montré une diminution significative de la prévalence de l’alexithymie au sein d’une 

population de patients souffrant de trouble panique et de phobie sociale, après 6 mois de traitement bien 

conduit (19). Ces résultats suggèrent également l’existence d’une alexithymie secondaire, considérée 

comme un « état » induit par les symptômes anxieux.  

 

3. Alexithymie et syndrome de stress-post traumatique 

 

Différentes études ont également retrouvé une association positive et significative entre alexithymie et 

syndrome de stress post-traumatique (SSPT).   

 

Selon Passardi et al., les sujets souffrant d’un SSPT auraient une prévalence d’alexithymie plus élevée 

que les sujets contrôles (61). Brady et al. suggèrent eux que l’alexithymie aurait un rôle médiateur dans 

la « sur-déclaration » de symptômes caractéristiques du SSPT, plus particulièrement chez les patients 

présentant une atteinte de la sous-dimension correspondant à la difficulté à décrire leurs émotions (62).  
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D’après Slanbekova et al., l’alexithymie aurait un rôle médiateur entre le SSPT et le développement de 

comorbidités psychiatriques. Les auteurs suggèrent que l’incidence de comorbidités psychiatriques chez 

les sujets souffrant de SSPT serait corrélée à la sévérité de l’alexithymie de ces sujets (63). Enfin, selon 

Wang et al., la présence d’une alexithymie chez des patients après un accident vasculaire cérébral 

(AVC), en particulier la difficulté à identifier les sentiments, a été associée à la gravité du SSPT post-

AVC et à la survenue d’une comorbidité psychiatrique dans les 3 premiers mois post-AVC (64). 

 

Si la présence de symptômes alexithymiques semble être un facteur de vulnérabilité de SSPT chez des 

patients exposés à un événement traumatique, ainsi qu’un facteur de risque de développer des 

comorbidités psychiatriques chez des patients souffrant de SSPT, ces conclusions sont biaisées par le 

fait que le SSPT pourrait être le moteur du développement des symptômes alexithymiques chez ces 

patients (64). La nature primaire et/ou secondaire de l’alexithymie vis à vis de sujets souffrant de SSPT 

n’est donc pas encore élucidée. 

 

 

4. Alexithymie et troubles du spectre de la schizophrénie 

 

L’observation de similarités entre les symptômes négatifs de la schizophrénie et les caractéristiques de 

l’alexithymie ont suscité un intérêt pour l’étude de cette dernière chez les sujets atteints de troubles du 

spectre de la schizophrénie (65). En effet, la difficulté à reconnaître et à identifier ses émotions, ainsi 

que la limitation de l’expression des émotions qui sont au centre de la définition de l’alexithymie 

semblent coïncider avec l’émoussement affectif qui est décrit dans les symptômes négatifs de la 

schizophrénie (66–69).  
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D’après Van Der Velde et al., les patients souffrant de schizophrénie ainsi que les patients à ultra-haut 

risque de transition psychotique (UHR) présentent une atteinte de la composante cognitive de 

l’alexithymie significativement plus sévère que les patients témoins (70). Néanmoins, ces patients 

présentent des niveaux de composante affective de l’alexithymie comparables aux sujets témoins.  Ces 

résultats semblent indiquer que l’alexithymie serait corrélée au risque de transition psychotique. Plus 

spécifiquement, l’alexithymie de type II qui est définie par une atteinte de la composante cognitive de 

l’alexithymie sans altération de la composante affective pourrait être un facteur de vulnérabilité de 

schizophrénie (70).  

Inversement, selon Mascha van’t Wout et al., la présence de symptômes alexithymiques, et plus 

particulièrement l’atteinte de la dimension affective de l’alexithymie pourrait représenter un facteur de 

vulnérabilité de développer une schizophrénie (71). 

En synthèse, de nombreuses données de la littérature suggèrent l’existence d’une association positive 

entre alexithymie et troubles psychiatriques. Si la nature primaire et/ou secondaire de cette relation n’est 

pas clairement élucidée, de nombreux auteurs suggèrent que l’alexithymie (trait) serait un facteur de 

risque de développer un trouble psychiatrique. En parallèle, de nombreuses études se sont intéressées 

aux entre l’alexithymie et les dépendances aux différentes substances psychoactives (28). 
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D. Alexithymie et troubles addictologiques 

 

Sifneos fût l’un des premiers auteurs à envisager l’alexithymie comme un « style cognitif » particulier, 

qui pourrait se manifester en dehors du cadre restreint des maladies psychosomatiques (12). Outre 

l’existence de liens étroits entre alexithymie et troubles psychiatriques dont nous avons discuté 

précédemment, de nombreux auteurs ont décrit une association entre l’alexithymie et les conduites 

addictives au sens large. Des caractéristiques alexithymiques ont d’ailleurs été décrites dès les années 

1970 chez des patients présentant des pratiques addictives (72,73). Ces hypothèses n’ont cependant été 

confirmées qu’à l’aube des années 90, d’abord à travers l’étude de symptômes alexithymiques chez des 

patients présentant une dépendance à une ou plusieurs substances psychoactives, puis auprès de patients 

présentant une dépendance à l’alcool.  

 

1. Alexithymie et trouble de l’usage de substances 

 

De nombreuses études suggèrent une association positive entre alexithymie et trouble de l’usage de 

substances psychoactives (TUS) (29,45,74–78).   

Haviland et al., puis Taylor et al., ont tout d’abord observé respectivement une prévalence de 50,4% et 

de 50% d’alexithymie (TAS-26) au sein d’une population de patients masculins souffrant d’un abus ou 

d’une dépendance à une ou plusieurs substances psychoactives (74,75). Ces résultats suggéraient déjà 

une forte prévalence d’alexithymie chez ces sujets. Taylor et al. énoncent même que l’alexithymie 

pourrait être un facteur prédisposant aux conduites addictives (75). 

Plus tardivement, Haviland et al., observent également une forte prévalence d’alexithymie (41,7%)  

parmi une population mixte de sujets dépendants à une substance psychoactive (DSM-IIIR) (45).  
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Farges et al., confirment ultérieurement ces résultats à travers l’étude d’une population de sujets mixtes 

présentant un abus ou une dépendance à une ou plusieurs substances psychoactives excepté l’alcool 

(opiacés, cocaïne, cannabis ; DSM-IV) comparativement à un échantillon de témoins appariés (76). Les 

résultats de cette étude confirment l’existence d’une prévalence élevée de sujets alexithymiques (40,8% 

- TAS-20) parmi les sujets toxicomanes, décrite comme significativement supérieure à la prévalence 

observée chez les sujets témoins (17,2%). Cette différence significative est également confirmée par le 

biais d’une analyse dimensionnelle du score d’alexithymie dans ces deux échantillons (score moyen 

52,5 dans la population de patients toxicomanes vs 44,9 dans la population témoin). Par le biais d’une 

analyse sous-factorielle, ils remarquent que cette différence semble due à la composante émotionnelle 

de l’alexithymie (DIF, DDF), alors que la composante cognitive (EOT) était préservée. Cependant la 

recherche de symptômes dépressifs par l’échelle de dépression de Beck (BDI à 13 items) montre que 

65,7% des toxicomanes de cette étude présentent des symptômes dépressifs, contre 23,6% des témoins, 

et qu’il existe une association significative entre la DIF et le score au BDI. La composante émotionnelle 

de l’alexithymie serait donc « thymodépendante » alors que la composante cognitive de l’alexithymie 

serait indépendante et pourrait correspondre à un trait clinique stable. Selon Farges, « ces résultats 

suggèrent que l’alexithymie dans sa part affective est favorisée par la dépression » (76).  

Guilbaud et al. confirment ces résultats en population française par le biais d’une étude multicentrique 

au sein d’un échantillon de 654 sujets présentant une dépendance à une ou plusieurs substance 

psychoactives (DSM-IV). Ils réalisent parallèlement une analyse de l’alexithymie en population témoin 

française afin d’effectuer une comparaison de leur échantillon (N=767) (29). Cette étude retrouvait une 

prévalence d’alexithymie en population générale de 20,7%. La prévalence de l’alexithymie était 

significativement supérieure (41%) chez les patients souffrant d’un abus de substances psychoactives 

et plus particulièrement l’alcool où elle était évaluée à 63%. Les auteurs confirment que cette différence 

était particulièrement corrélée à la composante émotionnelle de l’alexithymie (DIF et DDF) tandis que 

la composante cognitive était plutôt préservée (EOT) (29).  
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Sellami et al. ont confirmé ces résultats auprès d’une population de sujets présentant un trouble de 

l’usage de substances, avec une prévalence de 62,8% d’alexithymie. Ils ont également retrouvé que les 

patients présentant une alexithymie sévère étaient significativement plus polyconsommateurs de 

substances psychoactives comparativement aux sujets non-alexithymiques (77).  

Selon Haan et al., l’analyse prospective de l’évolution des symptômes alexithymiques chez des patients 

présentant un trouble de l’usage de substances au cours de 3 semaines d’abstinence mettrait en évidence 

que ces symptômes ne présenteraient pas une stabilité absolue dans le temps. Ils remarquent notamment 

une légère réduction des niveaux moyens des scores totaux du TAS-20, sans association avec les 

paramètres d’anxiété et de dépression. Ces résultats pourraient suggérer que l'alexithymie chez les 

patients atteints d’un TUS est à la fois un phénomène d'état et de trait et ne semble pas être liée à des 

changements de symptômes de type anxiété et dépression (78). 

En synthèse, on retrouve donc au sein de la littérature un ensemble de résultats homogènes en faveur 

d’une association positive significative entre alexithymie et abus ou dépendance à une ou plusieurs 

substances psychoactives. Plus spécifiquement, la dimension affective de l’alexithymie serait 

particulièrement corrélée à l’existence d’une dépendance vis à vis d’une ou plusieurs substances 

psychoactives, alors que la dimension cognitive serait préservée chez ces patients. Ces données de la 

littérature suggèrent également que l’alexithymie constituerait un facteur prédisposant aux conduites 

addictives au sens large. Une analyse plus spécifique des liens entre alexithymie et chaque substance 

psychoactive semble donc pertinente. 
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2. Alexithymie et trouble de l’usage d’alcool 

 

De nombreux auteurs se sont intéressés de manière plus spécifique au lien entre alexithymie et trouble 

de l’usage d’alcool (TUA) (29,32,79–84).  

En 1987, Finn et al. suggéraient déjà un lien entre alexithymie et alcool par l’étude de sujets abstinents 

en alcool mais prédisposés à un fort risque génétique d’alcoolisme (apparentés familiaux souffrant d’une 

dépendance à l’alcool). Ils ont observé une différence significative de score d’alexithymie à la 

Schalling-Sifneos Personality Scale (SSPS) entre les sujets à faible et à fort risque génétique 

d’alcoolisme. Ces résultats semblaient montrer un lien entre alexithymie et développement d’une 

dépendance à l’alcool (79). Haviland et al. ont d’ailleurs retrouvé une prévalence de 54,5% de sujets 

alexithymiques parmi un échantillon de sujets présentant une dépendance à l’alcool (80).  

Kauhanen et al., au sein de leur étude en population générale, mettent en évidence une association 

positive entre alexithymie et fréquence et quantités des consommations d’alcool. Dans une analyse en 

sous-groupes de sujets présentant des scores croissants d’alexithymie ils montrent également que la 

durée de l’usage et le nombre d’intoxications éthyliques augmentent linéairement avec la sévérité de 

l’alexithymie (81).  

Rybakoswki et al. retrouvent une prévalence de 78% d’alexithymie au sein d’un échantillon de sujets 

masculins présentant une dépendance à l’alcool. Ils mettent en évidence un âge moyen plus jeune au 

sein des sujets alexithymiques, ce qui l’a amené à suggérer que l’alexithymie serait donc de nature 

primaire chez les sujets présentant une dépendance à l’alcool, et par conséquent, qu’il s’agirait d’un 

facteur de vulnérabilité de trouble de l’usage d’alcool (82). 
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Ziolkowski et al. retrouvent une prévalence de 48% de sujets alexithymiques parmi un échantillon de 

sujets dépendants à l’alcool abstinents depuis au moins un mois (83). Ils remarquent également une 

différence significative concernant la durée de maintien de l’abstinence : les sujets alexithymiques 

rechutent significativement plus rapidement (15 mois) que les sujets qui ne présentent pas d’alexithymie 

(30 mois). Cela se confirme également si l’on étudie la prévalence des sujets alexithymiques dans le 

sous-groupe des patients abstinents pendant moins d’une année qui est évaluée à 63%, contre 33% pour 

les abstinents de plus d’un an. Les auteurs concluent qu’il existe une association négative entre 

alexithymie et maintien de l’abstinence éthylique. Cela conforterait leur hypothèse que la présence 

d’une alexithymie chez des patients souffrant d’une dépendance à l’alcool serait un facteur prédictif de 

rechute. L’alexithymie chez les patients alcoolodépendants serait donc pour eux de nature primaire, et 

serait un facteur de vulnérabilité de développer une dépendance à l’alcool (83). 

Loas et al. retrouvent également une prévalence de 66% d’alexithymie au sein d’un échantillon de sujets 

hospitalisés pour un sevrage éthylique et présentant une dépendance ou un abus d’alcool (DSM III-R) 

(32). Ils constatent également que 60% des sujets non-alexithymiques demeurent abstinents en alcool 

15 mois plus tard tandis que seuls 19,35% des sujets alexithymiques n’ont pas rechuté. De même, par 

le biais d’une analyse en sous-groupe, ils objectivent une association négative entre alexithymie et 

maintien de l’abstinence éthylique puisque la prévalence des sujets alexithymiques est de 40% chez les 

sujets abstinents et 80,6% chez les sujets non-abstinents. Cette différence significative n’est pas 

expliquée par d’autres variables (sexe, niveau éducatif, âge, dépression) (84). 

Enfin, Guilbaud et al. avaient retrouvé une prévalence de 63% d’alexithymie (TAS-20) au sein d’un 

sous-groupe de sujets français présentant une dépendance à l’alcool. Cette différence était 

significativement supérieure à celle de la population témoin de l’étude (20,7%). La différence 

significative de la prévalence d’alexithymie entre ces deux populations était particulièrement corrélée à 

la composante émotionnelle de l’alexithymie (DIF, DDF) tandis que la composante cognitive était plutôt 

préservée (EOT) (29). 
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En synthèse, de nombreuses données de la littérature ont retrouvé une association positive et 

significative entre alexithymie et trouble de l’usage d’alcool, mais également une association positive 

entre consommations d’alcool et alexithymie. Ces données suggèrent également une association 

négative entre alexithymie et maintien de l’abstinence éthylique. Ces études semblent démontrer que 

l’alexithymie serait un facteur de vulnérabilité de développer un abus ou une dépendance à l’alcool, et 

un facteur de risque de rechute de dépendance à l’alcool. Cette relation semble particulièrement liée à 

une atteinte de la composante émotionnelle de l’alexithymie.   

 

3. Alexithymie et trouble de l’usage de cocaïne  

Il existe peu de données de la littérature concernant les liens statistiques entre alexithymie et trouble de 

l’usage de cocaïne (TLUC).  

Une des premières études a été menée en 1995 par Keller et al. auprès d’une population de patients 

dépendant à la cocaïne (DSM III-R). Ils retrouvent une prévalence de 39% de sujets alexithymiques 

(TAS-26) au sein de cet échantillon. L’analyse comparative des groupes alexithymiques et non-

alexithymiques a montré une différence significative concernant le score au BDI, suggérant une 

association positive entre les scores de dépression et d’alexithymie. Après une période de 12 semaines 

de traitement (pharmacologique et/ou médicamenteux) le score moyen à la TAS est resté similaire alors 

que le score au BDI a diminué de manière significative. Ces résultats suggèrent l’existence de traits 

alexithymiques (primaire) chez les patients développant une relation de dépendance à la cocaïne (85). 

Palma-Alvarez et al. (2008) ont mis en évidence une prévalence de 43,6% de sujets alexithymiques dans 

le sous-groupe des patients présentant un trouble de l’usage de cocaïne (56,91% des sujets) (86). 
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Ces résultats ont été corroborés par une étude française de Lillaz et al. sur les consommateurs de 

psychostimulants en rave-party (cocaïne et ecstasy). Les auteurs ont retrouvé que ces sujets présentent 

des scores d’alexithymie accrus comparativement aux non-consommateurs de psychostimulants. 

L’augmentation du score d’alexithymie chez ces sujets n’est pas corrélée au score de dépression (BDI) 

qui est pourtant significativement supérieure chez ces sujets. Ces résultats suggèrent que les sujets 

présentant une alexithymie seraient plus vulnérables de consommer des psychostimulants (87). 

Plus récemment, Morie et al. ont suggéré qu’une exposition prénatale à la cocaïne (EPNC) pourrait être 

un facteur prédictif de développer une alexithymie. Dans leur échantillon de jeunes adultes (témoins et 

EPNC), il existe une association positive entre exposition prénatale à la cocaïne et alexithymie. Ces 

données semblent suggérer que l’exposition à des traumatismes prénataux tels qu’une exposition à la 

cocaïne pourrait être un facteur de risque de développer des symptômes alexithymiques (88).  

Malgré la pauvreté de la littérature sur ce sujet, il semble possible d’émettre l’hypothèse qu’il existe une 

association positive entre alexithymie et la présence d’un trouble de l’usage de cocaïne. Si la nature de 

cette relation semble encore mal déterminée, les auteurs précédemment cités suggèrent que 

l’alexithymie constituerait un facteur de risque de consommation de cocaïne / psychostimulants, ainsi 

qu’un facteur de risque de développer un trouble de l’usage de cocaïne (89).  
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4. Alexithymie et trouble de l’usage de cannabis 

 

Il n’existe que quelques études concernant les liens spécifiques entre alexithymie et trouble de l’usage 

de cannabis.  

 

Tout d’abord, Haviland et al. (1994) ont retrouvé une prévalence de 35,8% de sujets alexithymiques 

dans le sous-groupe des sujets présentant une dépendance au cannabis (DSM-III-R) (45).   

 

Troisi et al. (1998) ont mis en évidence une prévalence de 30% de sujets alexithymiques au sein d’un 

échantillon de sujets masculins consommateurs exclusifs de cannabis, dont 41% de sujets 

alexithymiques parmi ceux présentant une dépendance au cannabis (DSM-III-R), 19% parmi les sujets 

présentant un mésusage du cannabis, et 11% parmi les usagers de cannabis. Les auteurs observent une 

différence de prévalence significative entre les sujets souffrant d’un abus et d’une dépendance au 

cannabis. Selon une approche dimensionnelle, l’écart de score moyen est significatif entre l’usage et 

l’abus ainsi qu’entre l’abus et la dépendance. Ces résultats pourraient suggérer que la présence de 

symptômes alexithymiques constitue un facteur de vulnérabilité de développer une relation de mésusage 

et de dépendance vis à vis du cannabis (90).  

 

En 2008, Dorard et al. mettent également en évidence une forte prévalence d’alexithymie au sein 

d’une population de jeunes consommateurs français de cannabis. Selon les normes de la TAS-20, 

35,6% des patients étaient alexithymiques et 43,7% subalexithymiques (91).  

 

Les données de la littérature semblent donc converger vers l’hypothèse que l’alexithymie constitue 

un facteur de vulnérabilité de consommation de cannabis, et plus spécifiquement de développer un 

trouble de l’usage de cannabis.  
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5. Alexithymie et trouble de l’usage d’opiacés  

 

Comme nous l’avons vu précédemment, il existe de nombreuses publications autour des liens entre 

alexithymie et trouble de l’usage de substances. Farges et al. ont notamment objectivé une forte 

prévalence (40,8%) d’alexithymie chez un échantillon de sujets présentant une toxicomanie 

(majoritairement opiacés et cocaïne, alcool exclu) (76). Néanmoins, à ce jour, il les liens spécifiques 

entre alexithymie et dépendance aux opiacés ont été nettement moins étudiés. 

Tout d’abord Palma-Alvarez et al. (2008) ont mis en évidence une prévalence de 41,67% de sujets 

alexithymiques dans le sous-groupe des patients présentant un trouble de l’usage d’opiacés (29,27%) au 

sein de leur étude de cohorte auprès de sujets toxicomanes (86). Ils ne retrouvaient pas d’association 

entre alexithymie et trouble de l’usage d’opiacés.  

El Rasheed et al. (2009) ont quant à eux retrouvé une prévalence supérieure d’usagers d’opiacés (autres 

que l’héroine en IV) dans le sous-groupe de patients toxicomanes présentant des symptômes 

alexithymiques, comparativement au sous-groupe de patients toxicomanes ne présentant pas de 

symptômes alexithymiques (p=0,003) (92).  

Torrado Torrado et al. (2017) ont confirmé ces résultats par le biais d’une analyse de l’alexithymie 

(TAS-20) au sein d’un échantillon de sujets présentant une dépendance aux opiacés, sous traitement 

substitutif. Ils auraient retrouvé une prévalence significativement supérieure de sujets alexithymiques 

chez les sujets présentant un trouble de l’usage d’opiacés comparativement à la population témoin (93). 

Malheureusement le détail de leurs résultats n’est pas disponible à ce jour. 
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En synthèse, il n’existe que de très rares données sur les liens spécifiques entre alexithymie et trouble 

de l’usage d’opiacés. Ces quelques données semblent confirmer l’hypothèse d’une forte prévalence de 

l’alexithymie chez ces sujets, conformément aux résultats obtenus chez les patients présentant un trouble 

de l’usage de substances. Une analyse plus approfondie de ces liens semble donc pertinente.  

 

6. Alexithymie et sevrage d’une substance psychoactive  

Deux études se sont intéressées aux effets du sevrage d’une substance psychoactive sur l’alexithymie.  

Tout d’abord Haviland et al. ont mesuré l’alexithymie au sein d’un échantillon de patients souffrant 

d’une dépendance à l’alcool au cours de leur première semaine de sevrage puis trois semaines plus tard 

(80). Ils constatent, selon une approche dimensionnelle, que le score à la TAS ne varie pas de façon 

significative entre ceux deux mesures. Cependant, selon une approche catégorielle, la prévalence de 

sujets alexithymiques diminue significativement au cours de leur hospitalisation (54,5% à 29%). Ces 

résultats pourraient suggérer une résolution de symptômes alexithymiques secondaires (état) au cours 

du sevrage en alcool. Néanmoins, la discordance de ces résultats éclaire particulièrement les difficultés 

inhérentes à l’évaluation de l’alexithymie, et à l’interprétation de ses résultats.  

A contrario, Pinard et al. ont également exploré les effets du sevrage sur l’alexithymie auprès d’un 

échantillon de patients présentant une dépendance à une ou plusieurs substances psychoactives (alcool, 

cocaïne, opiacés, cannabis...) (94). Dans cette étude, il n’est observé ni variation significative du score 

d’alexithymie ni variation significative de la prévalence de l’alexithymie chez ces sujets au cours de 

leur sevrage ambulatoire (1e semaine et 4-6e semaine). Selon ces auteurs, ces résultats suggèrent que 

l’alexithymie serait plutôt de nature primaire et correspondrait plutôt à un trait de personnalité qui ne 

serait pas corrélé à l’abstinence. 
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Selon De Haan et al., l’analyse prospective de l’évolution des symptômes alexithymiques chez des 

patients présentant un trouble de l’usage de substances au début et à 3 semaines d’abstinence mettrait 

en évidence que ces symptômes ne présenteraient pas une stabilité absolue dans le temps (78). Ils 

remarquent notamment une légère réduction des niveaux moyens des scores totaux du TAS-20 et 

particulièrement de ceux d'une sous-échelle, sans association avec les paramètres d’anxiété et de 

dépression. Ces résultats pourraient suggérer que l'alexithymie chez les patients atteints de TLUS est à 

la fois un phénomène d'état et de trait et ne semble pas être liée à des changements de symptômes de 

type anxiété et dépression. 

Malgré la rareté de la littérature sur ce sujet et les discordances de leurs résultats, il semble néanmoins 

pertinent de considérer l’impact hypothétique des effets du sevrage sur l’alexithymie. 
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E. Échelles psychométriques mesurant l’alexithymie  

 

Comme nous l’avons précisé précédemment, le concept d’alexithymie est le fruit d’une 

conceptualisation neuropsychologique de la pensée opératoire, caractérisée par sa validité scientifique 

aux égards de la psychopathologie quantitative (4). L’étude de l’alexithymie a donc nécessité la création 

d’instruments psychométriques fiables afin de la quantifier, et de permettre la reproductibilité de ce 

concept. De nombreuses échelles psychométriques ont été élaborées à cette fin.  

 

1. Le Beth Israël Questionnaire  

Cette échelle psychométrique inventée par Sifneos en 1973 (3) est la première à avoir été conceptualisée 

pour repérer l’alexithymie chez les sujets étudiés. Il s’agit toujours actuellement de l’unique échelle 

d’évaluation externe, d’où son intérêt. Le BIQ consiste en une hétéro-évaluation cotée par 

l’investigateur après un entretien semi-structuré d’une demi-heure environ. Elle a été traduite en version 

française en 1992 par Smith et al. (95), mais les paramètres métrologiques n’ont toujours pas été publiés 

à ce jour, notamment la validité de la reproductibilité inter-juges de cette échelle.  

 

2. La Schalling Sifneos Personality Scale 

Cette échelle psychométrique a été proposée en 1979 par Sifneos et Schalling. Il s’agit du premier 

questionnaire d’auto-évaluation de l’alexithymie. La Schalling Sifneos Personality Scale (SSPS) a 

connu trois versions successives. La version revisitée (SSPS-R) datant de 1986 (96) ne justifierait pas 

d’une validité métrologique satisfaisante (97).  
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3. La Bermond-Vorst Alexithymia Questionnaire 

 

Il s’agit d’un auto-questionnaire élaboré par Bermondet Vorst (98). Cette échelle est constituée de 40 

items dans sa forme complète, et propose également une forme abrégée en 20 items. Leurs analyses 

factorielles ont montré la présence de cinq facteurs relativement stables et indépendants afin d’évaluer 

l’alexithymie (98), à savoir :  

 

1- la capacité à identifier ses états émotionnels  

2- la capacité de verbalisation des affects  

3- la vie fantasmatique 

4- le style de pensée concret et opératoire  

5- la réactivité émotionnelle. 

 

L'échelle BVAQ semble montrer des qualités métrologiques satisfaisantes notamment une bonne 

consistance interne et une relative stabilité factorielle. Elle  ainsi qu'une bonne association avec la TAS-

20 (98). Les facteurs de la BVAQ sont peu influencés par la détresse émotionnelle. 
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4. La Toronto Alexithymia Scale 

 

a. Première version : la TAS 

 

La Toronto Alexithymia Scale (TAS) est issue des travaux de Taylor et de son équipe (99). Il s’agit 

d’un outil psychométrique rigoureux créé afin d’étudier la répartition de l’alexithymie et ses relations 

avec d’autres variables psychologiques. Cette échelle d’auto-évaluation est composée de 26 assertions 

(99). Elle est décrite comme l’échelle qui présente la meilleure valeur métrologique dans de nombreux 

pays, ce qui semble attester de sa bonne validité transculturelle (4). Après plusieurs étapes, les auteurs 

ont sélectionné 26 items regroupés autour de cinq sous-dimensions principales de l’alexithymie, à 

savoir :  

1. la difficulté à identifier ses sentiments et à pouvoir les distinguer de ses sensations corporelles 

2. la difficulté à décrire ses sentiments à autrui  

3. la limitation de la vie imaginaire / rêverie 

4. les pensées tournées vers l’extérieur plutôt que vers les sensations intérieures  

5. conformisme social  

Afin d’améliorer la validité métrologique de leur échelle, les auteurs ont proposé en 1994 une version 

modifiée de la Toronto Alexithymia Scale à 20 items (TAS-20) (100). Les items de la dimension rêverie 

(facteur III) ont été identifiés comme ayant une faible association avec le score total, il est donc apparu 

pertinent de les exclure (100). De même, les analyses factorielles ont montré que la dimension du 

conformisme social n’était pas un facteur indépendant, ce qui a conduit à son élimination. Bagby a 

suggéré que la dimension des rêveries fragilisait la validité interne du questionnaire. Cependant, la 

suppression de ces items est critiquée par certains auteurs, dont Sifneos (101).  
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b. 2e version : la TAS-20  

La TAS-20 est une échelle psychométrique d’auto-évaluation de l’alexithymie, constituée de 20 items. 

La traduction, l’adaptation et la validation de la TAS-20 en français ont été réalisées par Loas en 1995 

(102). Contrairement à la TAS, cette révision ne contient pas d’item évaluant les rêveries diurnes. De 

ce fait, cette dernière révision est décrite comme ayant un caractère plus catégoriel que la TAS (4).  

Tout comme la version antérieure (TAS), cette échelle définit une valeur seuil à partir de laquelle on 

peut considérer le sujet étudié comme présentant une alexithymie. Cette valeur seuil permet de 

catégoriser les sujets en différents groupes « sains » ou « alexithymiques ». Pourtant l’alexithymie peut 

être également conceptualisée comme une dimension continue, ce qui ne correspond pas à l’approche 

théorique de cette échelle. La valeur seuil de l’alexithymie dans la TAS-20 a été définie comme étant 

supérieure ou égale à 56 par Loas et al (32).  

Sur le plan métrologique, la valeur prédictive positive de la TAS-20 est estimée à environ 60%. Cette 

valeur est notamment influencée par les caractéristiques de la population générale témoin qui a été 

étudiée pour définir la valeur seuil de l’alexithymie. Selon F. Farges, « la sensibilité et la spécificité de 

la TAS-20 ont été déterminées dans des populations où la prévalence de l’alexithymie était élevée 

(>50%) ce qui influe sur la valeur prédictive positive » (4). Il serait donc important d’adapter la valeur 

seuil définissant un sujet comme alexithymique en fonction des caractéristiques de la population 

générale auquel appartient le patient malgré la bonne validité transculturelle de la TAS-20 (4). 

Néanmoins il a été démontré que les différents facteurs et le score global de cette échelle sont « peu 

corrélés avec l’âge, le niveau d’instruction, la désirabilité sociale et le statut socioéconomique » (4). 
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5. Le California Q-set Alexithymia Prototype  

 

Il s’agit d’une échelle psychométrique développée par Haviland et Reise en 1996 (103). Cette dernière 

comporte à la fois une dimension d’auto et d’hétéro-observation basée sur la comparaison d’attributs 

pour chaque individu donné. L’objectif de cet instrument était de construire un prototype basé sur des 

« jugements d’experts à propos des processus affectifs, cognitifs et comportementaux impliqués dans 

l’alexithymie » (104). Les auteurs ont sollicité 13 experts de l’alexithymie afin de hiérarchiser 100 

affirmations parmi 9 catégories allant des aspects les moins au plus caractéristiques de l’alexithymie.  

D’après ces experts les items les plus caractéristiques concernaient (103) :  

- une difficulté à ressentir et à exprimer les états émotionnels 

- un défaut d’activité fantasmatique  

- un manque d’introspection 

- une pensée utilitariste 

- un manque d’humour 

- un vécu expérientiel dénué de sens  

Comme le souligne Luminet dans son analyse comparative des instruments de l’alexithymie (104), 

« peu d’études de validité ont été menées avec cette échelle ». Il ajoute également que « d’autres études 

sont nécessaires pour établir la validité concourante de cet instrument » (104). 

Une des limites est représentée par le nombre élevé d’items de cette échelle, ce qui empêche une 

évaluation rapide de l’alexithymie et constitue une limite dans son utilisation en pratique clinique 

courante.  
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6. L’Observer Alexithymia Scale  

 

Il s’agit d’un instrument d’hétéro-évaluation construit par l’équipe d’Haviland en 2000 (105). L’un des 

avantages de cet instrument est représenté par la réduction du nombre d’items (33 au lieu de 100) 

permettant un temps de passage significativement raccourci par rapport au CAQ-AP. La majorité des 

items dérivent du CAQ-AP avec une formulation simplifiée permettant à des connaissances proches du 

sujet de réaliser l’évaluation. 5 facteurs principaux ont été discriminés suite à l’analyse factorielle (106), 

à savoir :  

- La distance  

- Le manque d’introspection 

- Le manque d’humour 

- La somatisation 

- La rigidité 

 

La consistance interne de ces facteurs a été décrite comme satisfaisante (alpha de Cronbach >.70) (106). 

Quelques études récentes ont montré que cette échelle bénéficiait de paramètres métrologiques 

satisfaisants, mais le nombre d’études reste insuffisant pour recommander l’utilisation de cet instrument 

dans le cadre de l’hétéro-évaluation de l’alexithymie comme le souligne Luminet dans son analyse 

comparative (104). Ce dernier souligne notamment l’absence de données sur la validité convergente et 

discriminante de cette échelle, ainsi que sur la reproductibilité inter-observateurs qui est primordiale 

pour recommander l’utilisation de cette échelle (104).  
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7. Analyse comparative des échelles psychométriques de l’alexithymie  

 

D’autres échelles psychométriques ont également été construites pour l’évaluation de l’alexithymie 

mais n’ont pas été retenues du fait de paramètres métrologies insatisfaisants. 

D’après une étude comparative de ces différentes échelles psychométriques de Bagby et al., la TAS 

semble répondre d’une meilleure consistance interne ainsi que d’une meilleure sensibilité ; 

comparativement à la SSPS et la Minnesota Multiphasic Peronality Inventory (MMPI-1) qui 

présenteraient des biais liés au genre, ainsi qu’une faible consistance interne. Les résultats de cette étude 

de 1988 indiquent que la TAS est l’échelle psychométrique la plus fiable pour évaluer l’alexithymie 

(107).  

Selon une étude comparative de 2003 de Luminet et al., la TAS-20 est actuellement l’instrument de 

mesure de l’alexithymie « le plus valide et le plus concluant » sur le plan métrologique (104). Cette 

échelle peut être recommandée à la fois pour l’étude de populations normatives et pour l’étude 

populations cliniques (104).  
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2. Matériels et méthodes 
 
 

A. Présentation synthétique de l’étude 

 

Comme nous l’avons vu précédemment, de nombreuses études de la littérature ont retrouvé une 

association positive entre alexithymie et trouble de l’usage de substances. Diverses études ont suggéré 

que l’alexithymie serait un facteur de risque de développer un trouble de l’usage de substances. Par 

ailleurs, d’autres études ont également suggéré que l’alexithymie serait corrélée à la sévérité de la 

dépendance, et qu’elle pourrait être un facteur prédictif de rechute, plus particulièrement dans le cas de 

la dépendance à l’alcool. 

Néanmoins, nous ne retrouvons à ce jour qu’une seule publication étudiant spécifiquement l’alexithymie 

chez des patients souffrant d’une dépendance aux opiacés, et aucune chez des patients sous traitement 

substitutif aux opiacés. 

 

Nous avons donc choisi de recruter des sujets souffrant d’un trouble de l’usage d’opiacés sous traitement 

substitutif (oral ou sublingual) à posologie stable depuis au moins 3 mois.  

 

Ce travail est issu du protocole de recherche clinique REMOFA dont l’objectif était d’évaluer 

l’alexithymie et la reconnaissance des émotions faciales au sein de cette population de patients. Il s’agit 

d’une étude observationnelle unicentrique. Dans ce travail de thèse, nous avons choisi de développer 

spécifiquement les aspects liés à l’étude de l’alexithymie chez ces patients. 

Conformément aux analyses métrologiques des échelles psychométriques de l’alexithymie, nous avons 

choisi d’utiliser la Toronto Alexithymia Scale à 20 items pour mesurer l’alexithymie au sein de notre 

population.  
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B. Présentation du protocole REMOFA 

 

Le protocole REMOFA a pour objectif d’analyser deux dimensions appartenant au champ des 

cognitions sociales, l’alexithymie et la reconnaissance des émotions faciales, au sein d’un échantillon 

de patients souffrant d’un trouble de l’usage d’opiacés sous traitement substitutif à posologie stable 

depuis 3 mois. Nous détaillerons ici ce qui concerne l’étude de l’alexithymie au sein de cet échantillon. 

 

1. Hypothèse de recherche :  

 

La prévalence de l’alexithymie chez les patients souffrant d’un trouble de l’usage d’opiacés est 

supérieure à celle de la population générale.  

 

2. Objectifs de l’étude 

 

a. Objectif principal :  

 

§ Mesurer la prévalence de l’alexithymie chez des patients souffrant d’un trouble de l’usage 

d’opiacés stabilisé depuis 3 mois, sous traitement substitutif. 
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b. Objectifs secondaires :  

 

§ Mesurer le score moyen à la Toronto Alexithymia Scale à 20 items de notre échantillon de 

patients.  

 

§ Mesurer les sous-scores aux 3 sous-dimensions principales de la Toronto Alexithymia Scale à 

20 items  

 

§ Étudier le profil sociodémographique et clinique des patients souffrant d’un trouble de l’usage 

d’opiacés. 

 

§ Comparer les profils sociodémographiques et cliniques des sous-groupes de patients 

alexithymiques et non-alexithymiques.  

 

§ Rechercher une association entre alexithymie et caractéristiques sociodémographiques, 

cliniques ou addictologiques. 

 

§ Comparer nos résultats (prévalence, score moyen à la TAS-20, score aux sous- dimensions) avec 

ceux d’une étude récente sur l’alexithymie auprès d’une population de témoins français tout 

venants, et auprès d’un échantillon de sujets toxicomanes non stabilisés.   
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3. Description de l’étude 

 

a. Type d’essai 

 

Type d’étude : Étude observationnelle exploratoire, non invasive, de physiopathologie, basée sur des 

tests cognitifs et des questionnaires, chez des patients vus en consultation spécialisée.  

 

b. Justification de la qualification :  

 

Risques minimes au regard de la liste fixée par l’arrêté du 03/05/2017 car la contrainte principale réside 

dans le fait de revenir sur une seconde visite pour la réalisation des tests.  

 

4. Population étudiée 

 

a. Critères d’inclusion 

 

§ Patient, homme ou femme, âgé de plus de 18 ans, souffrant d’un trouble de l’usage d’opiacés, 

sous traitement substitutif oral ou sublingual, à posologie stable depuis au moins 3 mois.  

§ Capable de donner son consentement éclairé à participer à la recherche.  

§ Capable de remplir un questionnaire en langue française.  

§ Affiliation à un régime de Sécurité Sociale.  
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b. Critères de non inclusion 

 

§ Population protégée : incapables majeurs, sujets privés de libertés.  

§ Patient en période de sevrage d’une ou plusieurs substances psychoactive(s). 

§ Symptomatologie psychiatrique aigue ne permettant pas de remplir les formulaires. 

§ Troubles visuels empêchant la reconnaissance des couleurs.  

§ Refus de participation. 

 

c. Procédure d’arrêt prématuré de traitement 

 

Dans la mesure du possible, chaque patient sortant prématurément de l’étude devrait être remplacé par 

l’inclusion d’un nouveau patient ; ceci n’étant réalisable dans les faits que si le patient se retire de l’étude 

avant la séance d’évaluation. Néanmoins les deux entretiens étant séparés au maximum d’une semaine, 

le nombre de perdus de vue devrait être négligeable. 

 

d. Période d’exclusion et participation à une autre recherche 

 

Il n’y a pas de période d’exclusion ni d’interdiction de participer à une autre recherche. 

 

e. Indemnisation des volontaires 

 

Aucune indemnisation n’est prévue. 
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f. Modalités de recrutement 

 

Le recrutement des patients doit répondre aux critères d’inclusion et de non-inclusion. Les patients 

doivent être suivis dans le Service d’Addictologie du Pôle de psychiatre B du CHU Gabriel Montpied 

de Clermont-Ferrand. Les patients seront informés par les médecins de l’unité d’addictologie du CHU 

Gabriel Montpied. Il y aura au moins une semaine de délai entre l’information et le recueil du 

consentement. 

 

5. Méthodologie de l’étude 

 

a. Critères d’évaluation 

 
 
Critère d’évaluation principal 
 

§ Mesure de la prévalence de l’alexithymie (TAS-20) dans notre échantillon de 42 patients. 

 

Critères d’évaluation secondaires  
 

§ Mesure du score moyen à la TAS-20 de notre échantillon de patients. 

§ Mesure des scores aux sous-dimensions de la TAS-20 (DIF, DDF, EOT). 

§ Description des caractéristiques sociodémographiques, psychiatriques et addictologiques de 

notre échantillon de patients.  

§ Analyse comparative de nos résultats (prévalence, score moyen à la TAS-20 et score aux sous-

dimensions) avec une population témoin française et un échantillon de patients toxicomanes non 

stabilisés d’une autre étude de la littérature.  
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b. Description de la méthodologie de la recherche 

 

Il s’agit d’une étude observationnelle. L’évaluation est réalisée au cours de 2 rendez-vous, sans visite 

post-étude. 

 

c. Description des mesures prises pour réduire et éviter les biais 

 

Les traitements substitutifs aux opiacés ont pour but de saturer les récepteurs Mu. L’effet 

pharmacologique de tous ces traitements (Méthadone, Buprénorphine, Subutex, Suboxone, Orobupré) 

est d’environ 25h. Le mode d’administration est en une prise par jour, les récepteurs Mu sont saturés de 

manière stable entre 2 prises. Il n’y aura donc pas de biais par effet pic ou fin de dose chez des patients 

à posologie stable depuis 3 mois, sans symptôme de sevrage. Compte tenu du faible délai entre les 2 

rendez-vous, il n’y a pas de pertes de vue envisagées. 

 

6. Réalisation pratique du protocole 

 

a. Description détaillée des actes et des échelles pratiqués sur les personnes  

 

L’évaluation est réalisée au cours de 2 rendez-vous d’environ 1h chacun. 

 

Déroulement du 1er rendez-vous 

 

Le 1er rendez-vous est dédié au recueil des données sociodémographiques, de l’histoire, de l’évolution 

et de la sévérité de la maladie addictologique, au dépistage des pathologies psychiatriques actuelles ou 

passées et des troubles cognitifs associés.  
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Le dépistage des pathologies psychiatriques actuelles et passées est réalisé à l’aide du Mini International 

Neuropsychiatric Interview (MINI, version française issue du DSM-IV). 

Le dépistage des troubles neurocognitifs est réalisé à l’aide du Montreal Cognitive Assessment (MoCA). 

L’histoire de la maladie addictologique et l’évaluation de la sévérité de la dépendance aux substances 

psychoactives est réalisé grâce aux critères de dépendance du DSM-V. 

 

Échelle employée pour l’évaluation neurocognitive  

 

Le MoCA (108) est un questionnaire à réponses courtes incluant quelques tâches que doit accomplir le 

sujet. Les éléments évalués sont regroupés en six sous-sections : mémoire à court terme, habiletés 

visuospatiales, fonctions exécutives, attention, concentration, mémoire de travail, langage et orientation 

dans le temps et l’espace. Le MoCA est un outil de dépistage de l’atteinte neurocognitive. 

La cotation de l’évaluation se fait directement sur la grille et simultanément à la passation (annexe 1). 

L’évaluateur doit inscrire les réponses de la personne et les coter, 1 point en cas de réponse correcte et 

0 point en cas de réponse incorrecte. Un score maximal de 30 points sera ainsi obtenu.  Le score peut 

être interprété de la manière suivante (109): 

• 27/30 = absence d’atteinte neurocognitive 

• 18-26/30 = atteinte neurocognitive légère 

• 10-17 = atteinte neurocognitive modérée 

• Moins de 10 = atteinte neurocognitive sévère 
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Échelle employée pour le diagnostic des troubles psychiatriques actuels et passés 

Le MINI (Mini International Neuropsychiatric Interview) est un outil d’aide au diagnostic des 

principaux troubles psychiatriques. Nous avons utilisé la version la plus récente en langue française, à 

savoir le MINI issu du DSM-4 (110).  

Le MINI est divisé en modules (annexe 2). Chaque module peut être administré séparément. Le MINI 

permet de repérer les troubles suivants :  

 

- épisode dépressif majeur, dysthymie, 

- risque suicidaire, 

- épisode (hypo-)maniaque / trouble bipolaire, 

- trouble panique, 

- agoraphobie, 

- phobie sociale, 

- trouble obsessionnel compulsif, 

- état de stress post-traumatique, 

- alcool (dépendance / abus),  

- drogues (dépendance / abus), 

- troubles psychotiques, 

- anorexie mentale, 

- boulimie mentale, 

- anxiété généralisée, 

- troubles de la personnalité antisociale. 
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Le MINI est prévu pour être conduit par un clinicien lors d’un entretien en face à face. La période explorée 

concerne la vie entière et/ou la période actuelle (2 dernières semaines, mois écoulé, 3 derniers mois, 6 

derniers mois ou 12 derniers mois selon les modules). Chaque module commence par une ou plusieurs 

questions filtres correspondant aux critères principaux du trouble présenté, puis une série de symptômes 

secondaires. Les modalités de réponse à l’ensemble des questions du MINI sont « oui » ou « non », ou un 

nombre (nombre d’épisodes, âge de début du trouble). Si les réponses à ces questions filtres s’avèrent 

positives, les suivantes sont posées, permettant ainsi de valider ou d’invalider le diagnostic concerné. 

 

Critères utilisés pour mesurer le niveau de sévérité de la dépendance à une substance  

 

Concernant l’évaluation de la dépendance aux substances psychoactives de nos sujets, nous avons choisi 

d’utiliser les critères les plus récents en langue française, à savoir ceux du DSM-5. Celui-ci propose un 

ensemble de critères diagnostiques pour le trouble de l’usage d’alcool ainsi que pour d’autres substances 

basé sur 11 critères (annexe 3), avec trois niveaux de sévérité : faible (au moins 2 critères présents sur 

11), modéré (au moins 4) et sévère (au moins 6). 

 

 

Déroulement du 2ème rendez-vous 

 

Un 2ème rendez-vous à une semaine d’intervalle est réalisé pour la passation des autres tests, à savoir le 

Test de Reconnaissances des Émotions Faciales (TREF) et la Toronto Alexithymia Scale à 20 items 

(TAS-20).  
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Évaluation de la reconnaissance des émotions faciales  

 

Le TREF est réalisé sur un fichier PowerPoint. Un diaporama de 54 images de visages est lancé et 

chaque image s’affiche automatiquement 10 secondes puis s’affiche une diapositive avec les 6 émotions 

et le patient a le temps qu’il souhaite pour choisir l’émotion présentée. Sa réponse sera orale, elle sera 

ensuite répertoriée dans un fichier Excel prévu avec le test par le créateur du test. Chaque image est une 

photo de visage avec une des 6 émotions présentée dans ce test : colère, tristesse, dégout, peur, joie, 

mépris.  

 

Évaluation de l’alexithymie  

 

Nous avons retenu la Toronto Alexithymia Scale à 20 items pour mesurer l’alexithymie dans notre 

échantillon de patients. La TAS-20 et un auto-questionnaire sur format papier. Le patient entoure 

directement sur la feuille chaque réponse à chaque item. L’auto-questionnaire est composé de 20 items 

côtés selon une échelle de type Likert de 1 à 5 (1, désaccord complet ; 5 accord complet). Cette échelle 

évalue trois sous-dimensions centrales de l’alexithymie : la difficulté à identifier les émotions 

(Difficulties Identifying Feelings ou DIF), la difficulté à décrire les émotions (Difficulties Describing 

Feelings ou DDF) et le mode de pensée concret ou orienté vers l’extérieur (Externally Oriented concrete 

Thinking ou EOT).  

 

Les notes seuils validées en population française permettent de dépister les sujets alexithymiques des 

autres sont rangées de la sorte (32) :  

- Alexithymiques, score supérieur ou égal à 56  

- Subalexithymiques, score compris entre 45 et 55 

- Non-alexithymiques, score inférieur ou égal à 44 
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b. Description de l’organisation logistique générale de l’essai 

 

Les rendez-vous ont lieu dans le service d’addictologie du CHU Montpied. Le recrutement des patients 

est réalisé par le Dr Julien CABÉ, Praticien hospitalier dans le service d’Addictologie et de pathologies 

duelles au CHU Montpied à Clermont Ferrand. La passation des tests est réalisée par Mr CHARPY 

Arnaud et Mlle MENNETRIER Myriam, internes en psychiatrie 4e et 3e années, sous la responsabilité 

du Professeur Georges BROUSSE 

 

L’analyse et le traitement des données recueillies sont réalisées par Mr Arnaud CHARPY et Mlle 

Myriam MENNETRIER, avec l’aide de Mme Ingrid de CHAZERON, assistante de recherche clinique 

et de Mme Céline LAMBERT, biostatisticienne. 

 

 

c. Durée prévue de participation et description de la chronologie de l’essai 

 

La durée de l’étude est estimée à 1 an.  

La date de début de l’étude (premier patient inclus) est Mai 2020. 

La date de fin de l’étude (fin de suivi du dernier patient de l'étude) est prévue en Mai 2021. 

La durée totale de participation à l’étude pour le patient est fixée à 1 semaine. 

La date de fin d’étude sera transmise à l’autorité compétente et au Comité de Protection des Personnes 

(CPP). dans un délai de 90 jours. En cas d’arrêt prématuré de l’étude, l’information sera transmise dans 

un délai de 15 jours à l’autorité compétente et au CPP. 

 

 

 

 



  
64 

d. Accord du comité de protection des personnes  

 

Le protocole de recherche intitulé « RBHP 2019 BROUSSE 3 – REMOFA » ayant pour objet 

l’évaluation de la reconnaissance des émotions faciales et de l’alexithymie chez des patients souffrant 

d’un trouble de l’usage d’opiacés sous traitement substitutif oral. Ce protocole a été promu par le CHU 

de Clermont-Ferrand, et a pour investigateur principal le Professeur Georges BROUSSE. Le protocole 

REMOFA a obtenu un avis favorable à la recherche par le Comité de Protection des Personnes lors de 

la séance du 17 mars 2020.  

 

7. Données recueillies 

 

Les données recueillies au cours de ces entretiens sont les suivantes :  

§ Données sociodémographiques :   

Genre, âge, statut marital, nombre d’enfants, situation professionnelle, catégorie socio-

professionnelle.  

 

§ Histoire de la maladie addictologique, et sévérité de la dépendance :   

Antécédents d’hospitalisation en psychiatrie ou en addictologie.  

Produits consommés au cours des 3 derniers mois : fréquence des consommations, voie 

d’administration, critères de sévérité des dépendances actuelles (DSM-5).  

Pour les opiacés uniquement : critères de sévérité de la dépendance passée aux opiacés (avant la 

substitution), quantité d’opiacés consommés antérieurement par jour,  

 

§ Données thérapeutiques :   

Traitement substitutif actuel avec posologie et nombre de prise par jour, existence d’un 

mésusage. Autres traitements psychotropes en cours.   
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§ MINI pour le dépistage des pathologies psychiatriques associées.  

§ MoCA pour le dépistage de troubles neurocognitifs.  

§ TREF pour mesurer la capacité de reconnaissance des émotions faciales. 

§ TAS-20 pour mesurer l’alexithymie. 

 

8. Considérations statistiques 

 

a. Nombre de sujets à inclure 

 

Le nombre de sujets à inclure au sein du protocole REMOFA a été calculé selon le score au TREF dans 

la population générale puisqu’il s’agit de la dimension statistique la plus limitante, avec 76.45% de 

bonnes réponses dans le groupe sain et 61.28% dans le groupe schizophrène (111). La proportion 

théorique est de 0.76 et la proportion observée de 0.60. Le risque de 1ère espèce est de 0.05 et la puissance 

de 0.80.  

Au total, le nombre de sujets à inclure est de 49 patients dépendants aux opiacés. Néanmoins et dans le 

but de tenir compte d’une éventuelle hétérogénéité des types de patients selon le type de substitution, il 

semble préférable de doubler l’effectif calculé et arrondi à 50, ce qui amène le nombre de sujet à inclure 

à 100 patients. Une analyse intermédiaire à mi-parcours (50 sujets), dans l’objectif d’effectuer une ré-

estimation de la puissance est envisagée.  

 

b. Analyse de données : généralités 

 

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel Stata (version 15 ; StataCorp, College Station, 

Texas, USA), en considérant un risque d’erreur de première espèce bilatéral de 5%.  
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La population a été décrite par des effectifs et pourcentages associés pour les variables catégorielles et 

par la moyenne ± écart-type ou la médiane [intervalle interquartile] pour les variables quantitatives, au 

regard de leur distribution statistique. La prévalence de l’alexithymie a été présentée sous forme de taux 

et intervalle de confiance (IC) à 95%. Les patients alexithymiques et non alexithymiques ont été 

comparés par des tests statistiques usuels : test du khi-2 ou test exact de Fisher pour les variables 

qualitatives, et test t de Student ou test de Mann-Whitney pour les variables quantitatives.  

Les données de l’étude REMOFA ont par ailleurs été comparées à celles de l’étude LITTE, par le test 

du Khi-2 ou le test exact de Fisher pour la prévalence de l’alexithymique, et par le test t de Student pour 

les différents scores de l’échelle TAS-20. 

 

c. Analyse principale  

 

L’analyse principale de notre étude correspond à la mesure de la prévalence de l’alexithymie (score à 

la TAS-20 supérieur ou égal à 56) dans notre échantillon de patients souffrant d’un trouble de l’usage 

d’opiacés stabilisé depuis 3 mois. 

 

d. Analyses secondaires 

 

Une analyse secondaire sera effectuée pour mesurer le score moyen à la TAS-20 de notre échantillon, 

ainsi que les scores aux différentes sous-dimensions de la TAS-20 

 

Nous réaliserons également une analyse comparative du profil sociodémographique et clinique des 

groupes de patients alexithymiques avec le groupe des patients non-alexithymiques, afin de rechercher 

des différences significatives entre ces 2 groupes.  
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Nous effectuerons ensuite une analyse comparative de nos résultats (prévalence, score moyen et score 

aux sous-dimensions de la TAS-20) avec des données issues d’une population témoin française (sujets 

tout venants), et d’un échantillon de sujets toxicomanes non stabilisés (29). 

 

 

e. Méthode de prise en compte des données manquantes, inutilisées ou invalides 

 

Pas de données manquantes, inutilisées ou invalides. 

 

 

f. Responsables de l’analyse 

 

Ingrid de CHAZERON, Assistante de Rercherche Clinique, Psychiatrie B, CHU Montpied, Clermont-

Ferrand.  

 

Céline LAMBERT, Biostatisticienne, Secteur Biométrie et Médico-économie, Direction de la 

Recherche Clinique et de l’Innovation, CHU Montpied, Clermont-Ferrand. 
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3. Résultats 

 

A. Analyse descriptive de l’échantillon 

 
 

L’analyse descriptive a pour objectif de décrire le profil sociodémographique, clinique et thérapeutique 

des sujets de l’échantillon. 

 

1. Données sociodémographiques  

 
 
 
Le tableau 1 présente les caractéristiques sociodémographiques de notre échantillon. Parmi les 42 sujets 

inclus dans notre étude, 29 sont de genre masculin (69,1 %) et 13 sont de genre féminin (30,9%). L’âge 

moyen de notre échantillon est 40,9 ans (± 8,1 ans). Parmi nos sujets, 16 (38,1%) ont une situation 

professionnelle stable (Contrat à Durée Indéterminée), 5 (11,9%) ont une situation professionnelle 

précaire (Contrat à Durée Déterminée) et 21 (50%) sont inactifs dont 1 est étudiant. D’un point de vue 

socio-professionnel, 3 sujets (7,1%) sont artisans ou commerçants, 26 (61,9%) sont employés, 5 sont 

ouvriers (11,9%) et 8 sont sans profession (19,1%). Sur le plan familial, 15 sujets sont célibataires 

(35,7%), 19 sont en couple (45,2%) et 8 sont séparés ou divorcés (19,1%). Par ailleurs, 19 sujets n’ont 

pas d’enfants (45,2%), 15 sujets ont 1 enfant (35,7%), 4 sujets ont 2 enfants (9,5%) et 4 sujets ont 3 

enfants (9,5%). Le nombre médian d’enfants de notre échantillon est 1 (0-1) 
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Tableau 1- Description des caractéristiques sociodémographiques de l'échantillon 

Paramètre sociodémographique (N ; %) Caractéristiques de l’échantillon (N=42) 
Genre 
     Masculin 

 
29 (69,1) 

Age 40,9 ± 8,1 
Situation professionnelle  
     CDI 
     CDD 
     Inactif et étudiants 

 
16 (38,1) 
5 (11,9) 
21 (50) 

Catégorie socio-professionnelle 
     Artisan, commerçant 
     Employé 
     Ouvrier 
     Sans profession 

 
3 (7,1) 
26 (61,9) 
5 (11,9) 
8 (19,1) 

Situation familiale 
     Célibataire 
     En couple 
     Séparé / divorcé 

 
15 (35,7) 
19 (45,2) 
8 (19,1) 

Nombre d’enfants 
     Médiane 

 
1 (0 – 1) 

 
 
 
 

2. Caractéristiques cliniques de l’échantillon  

 
 

a. Caractéristiques psychiatriques  
 
 
Les caractéristiques psychiatriques et neurocognitives de notre échantillon de sujets sont présentées 

dans le tableau II.  

Tout d’abord, parmi nos 42 sujets, 12 ont au moins un antécédent d’hospitalisation en psychiatrie 

(28,6%). Par ailleurs, 2 sujets (4,8%) souffrent d’un épisode dépressif majeur actuel, 30 d’un épisode 

dépressif majeur passé (71,4%) et 12 sujets n’ont aucun antécédent d’épisode dépressif (28,6%). Le 

nombre médian d’épisodes dépressifs majeurs de notre échantillon est de 1 épisode (1-3). L’âge moyen 

du premier épisode dépressif majeur de notre échantillon est de 26,1 ans (±12,1). Un seul sujet parmi 

les 42 de notre étude souffre d’une dysthymie actuelle (2,4%). 

En outre 28 sujets n’ont pas de risque suicidaire actuel (66,7%), 13 ont un risque suicidaire léger (30,9%) 

et 1 sujet a un risque suicidaire moyen (2,4%). 
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Parmi notre échantillon, aucun sujet ne souffre d’un épisode maniaque actuel mais 1 sujet souffre d’un 

épisode hypomaniaque actuel (2,4%). 4 sujets ont un antécédent d’épisode maniaque (9,5%) et 2 sujets 

ont un antécédent d’épisode hypomaniaque (4,8%). Le nombre médian d’épisodes maniaques et 

hypomaniaques de notre échantillon est de 0 (0-0). L’âge moyen du premier épisode maniaque et 

hypomaniaque de notre échantillon est de 23,5 ans (± 9,2 ans). 

 

Concernant l’évaluation du trouble panique et de l’agoraphobie dans notre étude, 5 patients ont un 

trouble panique vie entière (11,9%), et un sujet souffre d’un trouble panique actuel sans agoraphobie 

(2,4%). Un sujet a un antécédent d’attaques pauci-symptomatiques vie entière (2,4%). Six sujets 

souffrent d’une agoraphobie actuelle sans trouble panique (14,3%). 6 sujets souffrent d’une phobie 

sociale actuelle (14,3%) et 15 sujets ont un antécédent de phobie sociale (35,7%). Aucun sujet ne souffre 

ou n’a souffert de troubles obsessionnels compulsifs.  

 

A propos de l’évaluation du syndrome de stress post-traumatique (SSPT) dans notre échantillon, aucun 

sujet ne souffre d’un SSPT actuel mais 11 sujets ont un antécédent de SSPT (26,2%).  

Par ailleurs, 2 sujets souffrent d’un syndrome psychotique vie entière (4,8%), mais aucun sujet ne 

souffre d’un syndrome psychotique actuel, ni d’un trouble de l’humeur avec caractéristiques 

psychotiques actuel ou passé. 

Concernant l’évaluation des troubles du comportement alimentaire dans notre étude, nous n’avons 

retrouvé aucun sujet souffrant ou ayant souffert d’anorexie mentale ni de boulimie. 

 

Par ailleurs, 5 sujets de notre étude souffrent d’une anxiété généralisée actuelle (11,9%) et 12 ont un 

antécédent d’anxiété généralisée (28,6%). 

 

Enfin, 3 sujets souffrent d’un trouble de la personnalité de type antisocial (7,1%). 
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b. Caractéristiques neurocognitives de l’échantillon 
 
 
Enfin, l’évaluation neurocognitive de notre échantillon a montré que le score total moyen de notre 

échantillon est de 25,8 (± 2,8), avec un score moyen à la dimension visuo-spatiale de 4 (±1,0) ; à la 

dénomination de 3 ; à l’attention de 4,8 (± 1,2) ; au langage de 2,9 (± 0,4) ; à l’abstraction de 1,5 (± 

0,6) ; au rappel de 3,7 (±1,3) ; et à l’orientation de 6. Aucun sujet ne souffrait de troubles cognitifs 

sévères mais 1 sujet souffrait de troubles cognitifs modérés (2,4%) et 20 sujets souffraient de troubles 

cognitifs légers (50,0%). 
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Tableau 2 - Description des caractéristiques psychiatriques et neurocognitives de l'échantillon 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Troubles psychiatriques et neurocognitifs (N ;%) Caractéristiques de l’échantillon (N=42) 
Antécédent d’hospitalisation en psychiatrie : Oui 12 (28,6) 
Épisode dépressif majeur (EDM) 
     Actuel 
     Passé 
     Nombre d’EDM 
     Age du premier EDM (P50 ; ET) 

 
2 (4,8) 
30 (71,4) 
1 (1-3) 
26,1 ± 12,1 

Dysthymie 
     Actuelle 

 
1 (2,4) 

Risque suicidaire actuel 
     Aucun 
     Léger 
     Moyen 

 
28 (66,7) 
13 (30,9) 
1 (2,4) 

Épisode maniaque (EM) 
     Actuel 
     Passé 
Épisode hypomaniaque (EH) 
     Actuel 
     Passé  
Nombre d’EM et d’EH 
Age du premier EM ou EH 

 
0  
4 (9,5) 
 
1 (2,4) 
2 (4,8) 
0 (0-0) 
23,5 ± 9,2 

Trouble panique  
     Vie entière 
     Actuel 
Attaques pauci-symptomatiques  
     Vie entière 
Trouble panique actuel 
     Sans agoraphobie 
     Avec agoraphobie 
Agoraphobie sans trouble panique 
     Actuel  
Phobie sociale 
     Actuelle 
     Passée 
Troubles obsessionnels compulsifs 
     Actuels, Passés 

 
5 (11,9) 
1 (2,4) 
 
1 (2,4) 
 
1 (2,4)  
0  
 
6 (14,3) 
 
6 (14,3) 
15 (35,7) 
 
0  

Syndrome de stress post-traumatique 
     Actuel 
     Passé 

 
0 
11 (26,2) 

Syndrome psychotique 
     Vie entière 
     Actuel 
Trouble de l’humeur avec caractéristiques 
psychotiques : Actuel, Passé 

 
2 (4,8) 
0  
 
0 

Anorexie mentale et Boulimie : Actuelle, passée 0 
Anxiété généralisée 
     Actuelle 
     Passée 

 
5 (11,9) 
12 (28,6) 

Trouble de la personnalité antisociale 
     Vie entière 

 
3 (7,1) 

MoCA : Score total 
Troubles neurocognitifs 
     Légers 
     Modérés 
     Sévères 
Sous-dimensions à la MoCA 
     Visuo-spatial et exécutif 
     Dénomination 
     Attention 
     Langage 
     Abstraction 
     Rappel 
     Orientation 

25,8 ± 2,8 
 
21 (50,0) 
1 (2,4) 
0 
 
4,0 ± 1,0 
3 ± 0,0 
4,8 ± 1,2 
2,9 ± 0,4 
1,5 ± 0,6 
3,7 ± 1,3 
6 ± 0 
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3. Caractéristiques addictologiques de l’échantillon 

 

 

Les caractéristiques addictologiques de notre échantillon de sujets sont présentées dans le tableau III.  

Parmi nos 42 sujets, 40 consomment du tabac fumé (95,2%) et 35 sujets consomment de l’alcool par 

ingestion (83,3%). Parmi les consommateurs d’alcool, 13 sujets consomment 1 fois par mois ou moins 

(37,1%), 9 consomment de l’alcool 1 fois par semaine (25,7%), 8 sujets consomment 2 à 3 fois par 

semaine (22,9%) et 5 sujets consomment quotidiennement (14,3%). Parmi les consommateurs, 30 n’ont 

pas de dépendance à l’alcool (85,7%), 2 sujets ont une dépendance modérée (5,7%) et 3 sujets ont une 

dépendance sévère (8,6%).  

 

Concernant les consommations de cannabis dans notre échantillon, 24 sujets déclarent des 

consommations au cours des 3 derniers mois (57,1%). Parmi ces consommateurs, 9 sujets consomment 

du cannabis à raison d’1 fois par mois ou moins (37,5%), 4 sujets consomment du cannabis à raison d’1 

fois par semaine (16,7%), 2 sujets consomment 4 à 6 fois par semaine (8,3%) et 9 sujets consomment 

quotidiennement (37,5%). Parmi eux, 14 sujets n’ont pas de dépendance au cannabis (58,3%), 2 sujets 

ont une dépendance légère (8,3%), 3 sujets ont une dépendance modérée (12,5%) et 5 sujets ont une 

dépendance sévère au cannabis (20,8%).  

 

Du point de vue des consommations de cocaïne de notre échantillon de sujets, 12 sujets déclarent des 

consommations au cours des 3 derniers mois (28,6%). Par ces derniers, 9 sujets consomment de la 

cocaïne fumée (75%) et 8 sujets consomment de la cocaïne sniffée (66,7%).   
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Parmi eux, 5 sujets consomment de la cocaïne à raison d’1 fois par mois ou moins (41,7%), 4 sujets 

consomment 1 fois par semaine (33,3%) et 3 sujets consomment 2 à 3 fois par semaine (25%). Au sein 

du sous-groupe des consommateurs, 6 sujets n’ont pas de dépendance à la cocaïne (50,0%), 2 sujets ont 

une dépendance légère (16,7%), 2 sujets ont une dépendance modérée (16,7%) et 2 sujets ont une 

dépendance sévère (16,7%).  

 

Concernant les consommations d’opiacés (héroïne uniquement) de notre échantillon, 8 sujets déclarent 

des consommations d’héroïne au cours des 3 derniers mois (19,1%). Parmi ces consommateurs, 2 sujets 

consomment de l’héroïne fumée (25%) et 7 sujets consomment de l’héroïne sniffée (87,5%). Parmi eux, 

4 sujets consomment de l’héroïne à raison d’1 fois par mois ou moins (50%), 2 sujets consomment 1 

fois par semaine (25%), 1 sujet consomme 4 à 6 fois par semaine (12,5%), et 1 sujet consomme 

quotidiennement (12,5%).  

Au sein du sous-groupe des consommateurs d’opiacés, 2 sujets n’ont aucune dépendance actuelle aux 

opiacés (25%), 3 sujets souffrent d’une dépendance légère (37,5%), 1 sujet d’une dépendance modérée 

(12,5%), et 2 sujets d’une dépendance sévère (25%).  

 

Nous nous sommes également intéressés aux consommations d’opiacés passées de notre échantillon de 

patient, c’est à dire avant l’instauration d’un traitement substitutif aux opiacés. Dans notre échantillon, 

17 sujets consommaient de l’héroïne fumée (40,5%), 39 sujets consommaient de l’héroïne en sniff 

(92,9%), et 8 sujets consommaient de l’héroïne en injection intraveineuse (19,1%). Par ailleurs au sein 

de notre échantillon, tous les sujets ont souffert d’une dépendance passée au moins modérée aux opiacés. 

1 sujet souffrait d’une dépendance modérée aux opiacés (2,4%) et 41 sujets souffraient d’une 

dépendance sévère (97,6%). La consommation antérieure moyenne d’héroïne de ces sujets était de 3,3 

grammes par jour ( ± 2,7).  
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Tableau 3 - Description des caractéristiques addictologiques de la population 

Substances, mode et fréquence des consommations, 
sévérité de la dépendance 

Caractéristiques de l’échantillon (N=42) 
 

Tabac : Oui (N ; %) 40 (95,2) 
Alcool : Oui 
Fréquence de consommation 
     1 fois par mois ou moins 
     1 fois par semaine 
     2 à 3 fois par semaine 
     Quotidien 
Sévérité de la dépendance 
     Pas de dépendance 
     Légère 
     Modérée 
     Sévère 

35 (83,3) 
 
13 (37,1) 
9 (25,7) 
8 (22,9) 
5 (14,3) 
 
30 (85,7) 
0 (0,0) 
2 (5,7) 
3 (8,6) 

Cannabis : Oui 
Fréquence de consommation 
     1 fois par mois ou moins 
     1 fois par semaine  
     4 à 6 fois par semaine  
     Quotidien 
Sévérité de la dépendance 
     Pas de dépendance 
     Légère 
     Modérée 
     Sévère 

24 (57,1) 
 
9 (37,5) 
4 (16,7) 
2 (8,3) 
9 (37,5) 
 
14 (58,3) 
2 (8,3) 
3 (12,5) 
5 (20,8) 

Cocaïne : Oui 
Mode de consommation actuel 
     Fumée / inhalée 
     Sniffée 
Fréquence de consommation 
     1 fois par mois ou moins 
     1 fois par semaine  
     2 à 3 fois par semaine  
Sévérité de la dépendance 
     Pas de dépendance 
     Légère 
     Modérée 
     Sévère 

12 (28,6) 
 
9 (75,0) 
8 (66,7) 
 
5 (41,7) 
4 (33,3) 
3 (25,0) 
 
6 (50,0) 
2 (16,7) 
2 (16,7) 
2 (16,7) 

Opiacés, actuellement : Oui 
Mode de consommation actuel 
     Fumée / inhalé 
     Sniffé 
     Injecté 
Fréquence de consommation 
     1 fois par mois ou moins 
     1 fois par semaine  
     4 à 6 fois par semaine  
     Quotidien 
Sévérité de la dépendance actuelle 
     Aucune 
     Légère 
     Modérée 
     Sévère 
Opiacés (antérieurement) 
Mode de consommation passé 
     Fumé / inhalé 
     Sniffé 
     Injecté 
Sévérité de la dépendance passée  
     Aucune, Légère 
     Modérée 
     Sévère 
Quantité d’héroïne (grammes/jour) (Moy ; ET) 

8 (19,1) 
 
2 (25,0) 
7 (87,5) 
0 (0,0) 
 
4 (50,0) 
2 (25,0) 
1 (12,5) 
1 (12,5) 
 
2 (25,0) 
3 (37,5) 
1 (12,5) 
2 (25,0) 
 
 
17 (40,5) 
39 (92,9) 
8 (19,1) 
 
0 
1 (2,4) 
41 (97,6) 
3,3 ± 2,7 
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4. Caractéristiques des traitements de substitution de l’échantillon 

 
 
 
Les caractéristiques des traitements de substitution de notre échantillon sont présentées dans le tableau 

4. Concernant le type de traitement substitutif aux opiacés (TSO), 18 sujets bénéficient actuellement 

d’un traitement substitutif par Buprénorphine (42,9%), et 24 sujets d’un traitement par Méthadone 

(57,1%). 

Au sein de notre échantillon, 37 sujets observent leur traitement à raison d’1 prise par jour (88,1%), 4 

sujets prennent leur traitement en 2 prises par jour (9,5%), et 1 sujet en 3 prises par jour (2,4%). 

Par ailleurs, 3 sujets surconsomment leur TSO (7,1%) et 2 sujets mésusent leur TSO en le sniffant 

(4,8%). 

 
 

Tableau 4 - Description des caractéristiques des TSO de notre population 

Traitement substitutif aux opiacés (N ; %) Caractéristiques de l’échantillon (N=42) 
Type de TSO 
     Buprénorphine 
     Méthadone 

 
18 (42,9) 
24 (57,1) 

Nombre de prises par jour du TSO 
     1 prise par jour 
     2 prises par jour 
     3 prises par jour 

 
37 (88,1) 
4 (9,5) 
1 (2,4) 

Surconsommation du TSO 
     Oui 
     Non 

 
3 (7,1) 
39 (92,9) 

Mésusage du TSO 
     Sniff 

 
2 (4,8) 
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5. Étude de l’alexithymie dans notre échantillon 

 
 
 
Le score moyen à la TAS-20 et la prévalence de l’alexithymie dans notre échantillon de sujets sont 

présentées dans le tableau 5.  

Le score moyen total à la TAS-20 de notre échantillon est 49,7 (± 12,6), ce qui correspond à un score 

subalexithymique.  

Le score moyen au facteur 1 ou Difficulties Identifying Feelings (DIF) est 17,1 (± 6,6) sur 35. Le score 

moyen au facteur 2 ou Difficulties Describing Feelings (DDF) est de 14,6 (± 4,0) sur 25. Le score 

moyen au facteur 3 ou External Oriented Thinkings (EOT) est de 18,0 (± 4,9) sur 40. 

 

En termes de prévalence, selon la valeur seuil de l’alexithymie déterminée en population générale 

française par Loas et al. (32), 15 sujets sur 42 sont alexithymiques soit 35,7% ; 18 sujets sont 

subalexithymiques soit 42,9% et 9 sujets ne sont pas alexithymiques (21,4%).  

Conformément à la majorité des données de la littérature, les sujets subalexithymiques sont considérés 

comme non-alexithymiques. On peut donc considérer que 27 sujets sont non-alexithymiques (64,3%). 

 
 

Tableau 5 - Mesure de l'alexithymie dans la population (prévalence, score moyen) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Alexithymie (TAS-20) Caractéristiques de l’échantillon 
Score total (Moy ; ET) 49,7 ± 12,6 
Score à la DIF (facteur 1) 17,1 ± 6,6 
Score à la DDF (facteur 2) 14,6 ± 4,9 
Score à l’EOT (facteur 3) 18,0 ± 4,9 
Alexithymie (% ; N) 
     Oui 
     Subalexithymie 
     Non 

 
35,7 (15) 
42,9 (18) 
21,4 (9) 



  
78 

B. Analyse comparative des groupes de sujets alexithymiques et non-alexithymiques  

 

 
Nous avons procédé à une analyse comparative des différentes caractéristiques précédemment étudiées, 

à savoir sociodémographiques, psychiatriques, addictologique, thérapeutiques, entre le groupe des 

sujets alexithymiques et le groupe des sujets non-alexithymiques. Ces données sont présentées dans le 

tableau 6.  

 

1. Analyse comparative des données sociodémographiques  

 
 
Nous avons tout d’abord procédé à l’analyse comparative des données sociodémographiques entre le 

groupe des sujets non-alexithymiques (NA) et le groupe des sujets alexithymiques (A).  

Il y a 27 sujets dans le groupe des sujets non-alexithymiques, dont 10 femmes (37%) et 17 hommes 

(63%). Il y a 15 sujets dans le groupe des sujets alexithymiques, dont 3 femmes (20%) et 12 hommes 

(80%).  

On observe que 76,9% des femmes de notre étude ne sont pas alexithymiques alors que 41,4% des 

hommes sont alexithymiques. Il n’existe cependant aucune différence significative entre ces groupes 

selon leur genre, et donc aucune association entre genre et alexithymie dans notre étude.  

 

Par ailleurs, l’âge moyen des sujets non-alexithymiques est de 39,9 ans (± 7,4). Il est de 42,5 ans (± 9,2) 

dans le groupe des sujets alexithymiques. Cette différence ne s’avère pas significative.  

 

Concernant la situation professionnelle de sujets non-alexithymiques, 11 sujets sont en CDI (40,7%), 3 

sujets sont en CDD (11,1%) et 13 sujets sont inactifs (48,1%). Parmi les sujets alexithymiques, 5 sont 

en CDI (33,3%), 2 sont en CDD (13,3%) et 8 sont inactifs (53,3%).  
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Concernant la catégorie socio-professionnelle des sujets non-alexithymiques de notre étude, 2 sont 

artisans ou commerçants (7,4%), 19 sont employés (70,4%), 2 sont ouvriers (7,4%) et 4 sont sans 

profession (14,8%). Parmi les sujets alexithymiques, 1 est artisan ou commerçant (6,7%), 7 sont 

employés (46,7%), 3 sont ouvriers (20,0%) et 4 sont sans profession (26,7%). 

Il n’existe pas de différence significative entre ces groupes, tant du point de vue de leur situation 

professionnelle que de leur catégorie socio-professionnelle.  

 

 
Au sujet de la situation familiale des sujets non-alexithymiques, 10 sont célibataires (37,0%), 13 sont 

en couple (48,1%) et 5 sont séparés ou divorcés (14,8%). Parmi les sujets alexithymiques, 5 sujets sont 

célibataires (33,3%), 6 sujets sont en couple (40,0%) et 4 sujets sont séparés ou divorcés (26,7%). Il 

n’existe pas de différence significative concernant la situation familiale de ces groupes.  

 

Par ailleurs, les sujets non-alexithymiques et alexithymiques ont 1 enfant en valeur médiane. 

Néanmoins, 25% des sujets non-alexithymiques ont au moins 2 enfants, contrairement aux sujets 

alexithymiques qui n’en ont qu‘un.  

 

En synthèse, il n’existe pas de différence significative concernant les caractéristiques 

sociodémographiques des groupes non-alexithymiques et alexithymiques. 
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Tableau 6 - Analyse comparative des caractéristiques sociodémographiques entre les groupes NA et A 

Caractéristique sociodémographique Non-alexithymiques Alexithymiques Total p 
Genre (N ; %) 
     Féminin 
     Masculin 

 
10 (37,0) 
17 (63,0) 

 
3 (20,0) 
12 (80,0) 

 
13 
29 

 
0,31 

Age 39,9 ± 7,4 42,5 ± 9,2  0,36 
Situation professionnelle 
     CDI 
     CDD 
     Inactif  

 
11 (40,7) 
3 (11,1) 
13 (48,1) 

 
5 (33,3) 
2 (13,3) 
8 (53,3) 

 
16 
5 
21 

 
 
0,91 

Catégorie socio-professionnelle 
     Artisan, commerçant 
     Employé 
     Ouvrier 
     Sans profession 

 
2 (7,4) 
19 (70,4) 
2 (7,4) 
4 (14,8) 

 
1 (6,7) 
7 (46,7) 
3 (20,0) 
4 (26,7) 

 
3 
26 
5 
8 

 
 
0,42 

Situation familiale  
     Célibataire 
     En couple 
     Séparé / divorcé 

 
10 (37,0) 
13 (48,1) 
4 (14,8) 

 
5 (33,3) 
6 (40,0) 
4 (26,7) 

 
15 
19 
8 

 
 
0,64 

Nombre d’enfants (Med ; quartiles ) 1 (0-2) 1 (0-1)  0,44 
 
 
 
 
 

2. Analyse comparative des caractéristiques psychiatriques  

 
 
L’analyse comparative des caractéristiques psychiatriques entre nos groupes de sujets alexithymiques 

et non-alexithymiques est présentée dans le tableau 7.  

 
 

a. Comparaison des antécédents d’hospitalisation en psychiatrie 
 
 
Parmi les sujets non-alexithymiques, 6 ont un antécédent d’hospitalisation en psychiatrie (22,2%). 

contre 6 chez les sujets alexithymiques (40%). Cette différence ne s’avère cependant pas significative.  

 

b. Comparaison des épisodes dépressifs majeurs  
 
 
Parmi les sujets non-alexithymiques, aucun ne souffre d’un épisode dépressif majeur actuel (EDM), et 

18 sujets ont au moins un antécédent d’EDM (66,7%). Le nombre médian d’EDM chez ces sujets est 

de 1 (0-2). 
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Parmi les sujets alexithymiques, 2 souffrent d’un EDM actuel (13,3%), et 12 ont au moins un antécédent 

d’EDM (80%). Le nombre médian d’EDM chez ces sujets est de 2 (1-5).  

Parmi ces caractéristiques psychiatriques, seul le nombre d’épisodes dépressifs majeurs s’avère 

significativement supérieur dans le groupe des sujets alexithymiques comparativement au groupe des 

sujets non-alexithymiques (p=0,012) 

 

c. Comparaison de la dysthymie  

 

Aucun sujet du groupe des sujets non-alexithymiques ne souffre de dysthymie actuelle. Dans le groupe 

des sujets alexithymiques on recense un sujet souffrant de dysthymie actuelle (2,4%). Cette différence 

ne s’avère pas significative 

 

d. Comparaison du risque suicidaire  
 
 
Parmi les sujets non-alexithymiques, 8 sujets ont un risque suicidaire léger (29,6%) et 1 sujet a un risque 

suicidaire moyen (3,7%). Parmi les sujets alexithymiques, 5 ont un risque suicidaire léger (33,3%) mais 

aucun n’a un risque suicidaire moyen. Il n’existe aucune différence significative entre les groupes 

concernant leur risque suicidaire actuel.  

 

c. Comparaison des épisodes maniaques et hypomaniaques  

 

On retrouve 2 sujets présentant au moins un antécédent d’épisode maniaque (7,4%) et 1 sujet ayant un 

antécédent d’épisode hypomaniaque (3,7%) parmi les sujets non-alexithymiques. Au sein du groupe des 

alexithymiques il y a 2 sujets qui ont au moins un antécédent d’épisode maniaque (13,3%), un sujet qui 

présente un état hypomaniaque actuel (6,7%) et un sujet qui a au moins un antécédent d’épisode 

hypomaniaque (6,7%).  
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Le nombre médian d’épisodes maniaques et hypomaniaques dans les 2 sous-groupes est 0 (0-0).  

On ne retrouve pas de différences significatives entre ces groupes concernant ces caractéristiques. 

 

d. Comparaison des troubles paniques, de l’agoraphobie, de la phobie sociale et des troubles 

obsessionnels compulsifs  

 

Au sein du groupe des non-alexithymiques, 2 sujets souffrent de trouble panique (TP) vie entière (7,4%), 

1 sujet souffre de TP actuel sans agoraphobie (3,7%), 6 sujets souffrent d’agoraphobie actuelle sans TP 

(22,2%), 5 sujets souffrent de phobie sociale actuelle (18,5%) et 9 sujets ont un antécédent de phobie 

sociale (33,3%).  

Dans le groupe des alexithymiques, 3 sujets souffrent de TP vie entière (20,0%) mais aucun sujet ne 

souffre de TP actuel ni d’agoraphobie actuelle, 1 sujet souffre d’attaques pauci-symptomatiques vie 

entière (6,7%), 1 sujet souffre de phobie sociale actuelle (6,7%) et 6 sujets de phobie sociale passée 

(40,0%).  

Aucune de ces différences entre les groupes de sujets ne s’avère significative.  

 

e. Comparaison du syndrome de stress post-traumatique 
 
 
Parmi les sujets non-alexithymiques, 1 sujet souffre de SSPT actuel (3,7) et 7 sujets ont un antécédent 

de SSPT (25,9%). Parmi les sujets alexithymiques, aucun ne souffre de SSPT actuel et 4 ont un 

antécédent de SSPT (26,7%). Ces différences ne sont pas significatives. 
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f. Comparaison du syndrome psychotique  
 
 
Dans le groupe des sujets non-alexithymiques, il n’existe pas de sujet ayant un antécédent de syndrome 

psychotique ni de trouble de l’humeur avec caractéristiques psychotiques.  

Dans le groupe des sujets alexithymiques, on retrouve 2 sujets souffrant d’un syndrome psychotique vie 

entière (13,3%). Il n’existe pas de différences significatives entre les groupes. 

 

g. Comparaison des troubles du comportement alimentaire 
 
 
Il n’existe aucun sujet souffrant d’un trouble du comportement alimentaire actuel ou passé dans notre 

étude.  

 

h. Comparaison de l’anxiété généralisée  
 
 
 
Parmi les sujets non-alexithymiques, 3 sujets souffrent d’une anxiété généralisée actuelle (11,1%) et 

10 ont un antécédent d’anxiété généralisée (37,0%). 

Parmi les sujets alexithymiques, 2 souffrent d’une anxiété généralisée actuelle (13,3%) et 2 ont un 

antécédent d’anxiété généralisée (13,3%). Aucune de ces différences entre ces groupes ne s’avère 

significative.  

 

i. Comparaison du trouble de la personnalité antisociale 
 
 
Dans le groupe des sujets non-alexithymiques, on retrouve 2 sujets souffrant d’un trouble de la 

personnalité de type antisociale (7,4%). Dans le groupe des sujets alexithymiques il y a 1 sujet qui 

souffre de ce trouble (6,7%). Cette différence n’est pas significative. 
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j. Comparaison des scores à la MoCA 
 
 
Les sujets non-alexithymiques ont un score moyen à la MoCA évalué à 25,9 (± 2,9) avec des sous-

scores de 4,0 (± 1,1) en capacités visuo-spatiales et exécutives ; 3 en dénomination ; 4,7 (± 0,3) en 

attention ; 2,9 (± 0,3) en langage ; 1,5 en abstraction (± 0,6) ; 3,7 (± 1,2) en rappel et 6 en orientation. 

Au sein de ce groupe, 14 sujets présentent une atteinte neurocognitive au moins légère (51,9%). 

 

Les sujets alexithymiques ont un score moyen à la MoCA évalué à 25,7 (± 2,7) avec des sous-scores de 

3,8 (± 0,8) en capacités visuo-spatiales et exécutives ; 3 en dénomination ; 4,9 (± 1,4) en attention ; 2,8 

en langage (± 0,4) ; 1,5 (± 0,6)  en abstraction ; 3,5 (± 1,6)  en rappel et 6 en orientation. Parmi eux, 8 

sujets présentent une atteinte neurocognitive au moins légère (53,3%). Il n’existe aucune différence 

significative entre ces 2 groupes. 
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Tableau 7 - Analyse comparative des caractéristiques psychiatriques entre les groupes NA et A 

Troubles psychiatriques / MoCA Non-alexithymiques Alexithymiques Total p 

Antécédent d’hospitalisation en 
psychiatrie : Oui  (N ; %) 

 
6 (22,2) 

 
6 (40,0) 

 
12 

 
0,29 

Épisode dépressif majeur (EDM) 
     Actuel 
     Passé 
     Nombre d’EDM (Med ; quartiles ) 
     Age du premier EDM (Moy ; ET) 

 
0 
18 (66,7) 
1 (0-2) 
25,1 ± 10,6 

 
2 (13,3) 
12 (80,0) 
2 (1-5) 
27,4 ± 14,1 

 
2 
30 
 
 

 
 
0,49 
0,012 
0,62 

Dysthymie 
     Actuelle 

 
0 

 
1 (2,4) 

 
1 

 
 

Risque suicidaire actuel 
     Aucun 
     Léger 
     Moyen 

 
18 (66,7) 
8 (29,6) 
1 (3,7) 

 
10 (66,7) 
5 (33,3) 
0 

 
28 
13 
1 

 
 
1,00 

Épisode maniaque (EM) 
     Passé 
Épisode hypomaniaque (EH) 
     Actuel 
     Passé  
Nombre d’EM et d’EH 
Age du premier EM ou EH (Moy ; ET) 

 
2 (7,4) 
 
0 
1 (3,7) 
0 (0-0) 
27,0 ± 7,9 

 
2 (13,3) 
 
1 (6,7) 
1 (6,7) 
0 (0-0) 
20,1 ± 10,6 

 
4 
 
1 
1 

 
0,61 
 
 
 
 
0,28 

Trouble panique  
     Vie entière 
     Actuel 
Attaques pauci-symptomatiques  
     Vie entière 
Trouble panique actuel 
     Sans agoraphobie 
Agoraphobie sans trouble panique 
     Actuel  
Phobie sociale 
     Actuelle 
     Passée 

 
2 (7,4) 
1 (3,7)  
 
0 
 
1 
 
6 (22,2) 
 
5 (18,5) 
9 (33,3) 

 
3 (20,0) 
0 
 
1 (6,7) 
 
0 
 
0 
 
1 (6,7) 
6 (40,0) 

 
5 
1 
 
1 
 
1 
 
6 
 
6 
15 

 
0,33 
 
 
 
 
 
 
0,07 
 
0,40 
0,67 

Syndrome de stress post-traumatique 
     Actuel 
     Passé 

 
1 (3,7) 
7 (25,9) 

 
0 
4 (26,7) 

 
1 
11 

 
 
1,00 

Syndrome psychotique 
     Vie entière 

 
0 

 
2 (13,3) 

 
2 

 
 

Anxiété généralisée 
     Actuelle 
     Passée 

 
3 (11,1) 
10 (37,0) 

 
2 (13,3) 
2 (13,3) 

 
5 
12 

 
1,00 
0,16 

Trouble de la personnalité antisociale 
     Vie entière 

 
2 (7,4) 

 
1 (6,7) 

 
3 

 
1,00 

MoCA : Score total (Moy ; ET) 
     Visuo-spatial et exécutif 
     Dénomination 
     Attention 
     Langage 
     Abstraction 
     Rappel 
     Orientation 
Troubles neurocognitifs au moins légers 

25,9 ± 2,9 
4,0 ± 1,1 
3 ± 0,0 
4,7 ± 1,1 
2,9 ± 0,3 
1,5 ± 0,6 
3,7 ± 1,2 
6 ± 0,0 
14 (51,9) 

25,7 ± 2,7 
3,8 ± 0,8 
3 ± 0,0 
4,9 ± 1,4 
2,8 ± 0,4 
1,5 ± 0,6 
3,5 ± 1,6 
6 ± 0,0 
8 (53,3) 

25,8 ± 2,8 
4,0 ± 1,0 
3 ± 0,0 
4,8 ± 1,2 
2,9 ± 0,4 
1,5 ± 0,6 
3,7 ± 1,3 
6 ± 0,0 
22 

0,86 
0,53 
 
0,30 
0,44 
0,75 
0,86 
 
0,93 
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3. Analyse comparative des caractéristiques addictologiques 

 
 
 
Nous avons ensuite réalisé une analyse comparative des données addictologiques entre les 2 groupes, 

dont les résultats sont présentés dans le tableau 8.  

 
a. Comparaison des consommations de tabac 

 
 

Parmi les sujets non-alexithymiques, 25 sont des consommateurs de tabac (92,6%) alors que tous les 

sujets alexithymiques consomment du tabac (N=15, 100%). Cependant cette différence n’est pas 

significative. 

 

b. Comparaison des consommations d’alcool  

 
 
Au sein du groupe des sujets non-alexithymiques, 23 sujets consomment de l’alcool (85,2%) dont 10 

consomment de l’alcool 1 fois par mois ou moins (23,1%), 5 en consomment 1 fois par semaine (18,5%), 

5 en consomment 2 à 3 fois par semaine (18,5%) et 3 consomment de l’alcool quotidiennement (11,1%). 

Parmi ces sujets, 26 sujets ne présentent aucune dépendance à l’alcool (moins de 2 critères au 

questionnaire DSM-V), et 1 sujet présente une dépendance au moins légère à l’alcool (dépendance 

modérée). Aucun sujet ne présente une dépendance sévère à l’alcool.  

Parmi les sujets alexithymiques, 12 sujets consomment de l’alcool (80%) dont 3 consomment 1 fois par 

mois ou moins (20%), 4 consomment 1 fois par semaine (26,7%), 3 consomment 2 à 3 fois par semaine 

(20%) et 2 consomment quotidiennement (13,3%). Parmi ces sujets, 11 ne présentent aucune 

dépendance à l’alcool, 4 sujets présentent une dépendance au moins légère, et 3 sujets présentent une 

dépendance sévère à l’alcool. 
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En comparant ces groupes vis à vis de leurs consommations d’alcool, on remarque que la sévérité de la 

dépendance à l’alcool est significativement supérieure dans le groupe alexithymiques. En effet, on 

remarque au sein du groupe alexithymiques qu’il y a significativement plus de sujets présentant une 

dépendance à l’alcool, qu’il s’agisse d’une dépendance au moins légère (p=0,047), au moins modérée 

(p=0,047), ou sévère (0,04). Les autres paramètres ne sont pas significativement différents entre ces 2 

groupes. 

 
 

c. Comparaison des consommations de cannabis  

 
 
Parmi les sujets non-alexithymiques, 14 sujets consomment du cannabis (51,9%), 7 présentent une 

dépendance au moins légère au cannabis (25,9%), 6 sujets présentent une dépendance au moins modérée 

(22,2%) et 3 sujets présentent une dépendance sévère (11,1%). 

Dans le groupe des sujets alexithymiques, 10 sujets consomment du cannabis (66,7%), 3 sujets 

présentent une dépendance au moins légère au cannabis (20,0%), et 2 sujets présentent une dépendance 

sévère au cannabis (13,3%). 

Ces différences entre ces 2 groupes ne s’avèrent pas significatives. 

 

 

d. Comparaison des consommations de cocaïne  

 
 
Parmi les sujets non-alexithymiques, 7 consomment de la cocaïne (25,9%), dont 3 en consomment à 

raison d’1 fois par mois ou moins (11,1%), 2 en consomment 1 fois par semaine (7,4%), 2 en 

consomment à raison de 2 à 3 fois par semaine (7,4%). Parmi ces sujets, 6 consomment de la cocaïne 

en sniff (22,2%) et 4 consomment de la cocaïne fumée (14,8%). Au sein de ce groupe, 2 sujets présentent 

une dépendance au moins légère à la cocaïne (7,4%), et 1 sujet présente une dépendance au moins 

modérée (3,7%). 
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Parmi les sujets alexithymiques, 5 consomment de la cocaïne (33,3%), dont 2 consomment à raison d’1 

fois par mois ou moins (13,3%), 2 en consomment 1 fois par semaine (13,3%), et 1 consomme à raison 

de 2 à 3 fois par semaine (6,7%). Parmi ces sujets, 2 consomment de la cocaïne en sniff (13,3%) et 5 

consomment de la cocaïne fumée (33,3%). Au sein de ce groupe, 4 sujets présentent une dépendance au 

moins légère à la cocaïne (26,7%), 3 sujets présentent une dépendance au moins modérée (20,0%) et 2 

sujets présentent une dépendance sévère (13,3%).  

Aucune de ces différences entre ces 2 groupes ne s’avère significative.  

 

 

e. Comparaison des consommations d’opiacés 

 
 
Concernant les consommations actuelles d’opiacés des sujets non-alexithymiques, 4 consomment 

actuellement de l’héroïne (14,8%), dont 3 en consomment à raison d’1 fois par mois ou moins (11,1%), 

et 1 en consomme quotidiennement (3,7%). Parmi ces sujets, 3 consomment de l’héroïne en sniff 

(11,1%) et 1 sujet consomme de l’héroïne fumée (3,7%). Au sein de ce groupe, 3 sujets ont une 

dépendance actuelle au moins légère aux opiacés (11,1%), 2 sujets ont une dépendance actuelle au 

moins modérée (7,4%) et 1 sujet a une dépendance actuelle sévère (3,7%). Concernant leurs modes de 

consommations antérieurs, 24 sujets consommaient de l’héroïne sniffée (88,9%), 12 de l’héroïne fumée 

(44,4%) et 5 de l’héroïne injectée (18,5%). La valeur médiane de consommation d’héroïne de ces sujets 

était de 3 grammes par jour (2-5).  

 

Parmi les sujets alexithymiques, 4 consomment de l’héroïne (26,7%), dont 1 consomme à raison d’1 

fois par mois ou moins (6,7%), 2 en consomment 1 fois par semaine (13,3%), et 1 consomme à raison 

de 4 à 6 fois par semaine (6,7%). Parmi ces sujets, 5 consomment actuellement de l’héroïne en sniff 

(33,3%) et 1 consomme de l’héroïne fumée (6,7%). 
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Au sein de ce groupe, 3 sujets ont une dépendance actuelle au moins légère aux opiacés (20,0%), et 1 

sujet a une dépendance sévère aux opiacés (6,7%). 

Concernant leurs modes de consommations antérieurs, 15 sujets consommaient de l’héroïne sniffée 

(100%), 12 de l’héroïne fumée (33,3%) et 3 de l’héroïne injectée (20,0%). La valeur médiane de 

consommation d’héroïne de ces sujets était de 2 grammes par jour (2-4).  

 

Aucune des différences concernant les consommations d’opiacés actuelles ou passées entre ces 2 

groupes ne s’avère significative.  
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Tableau 8 - Analyse comparative des caractéristiques addictologiques entre les groupes NA et A 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

Caractéristiques addictologiques Non-alexithymiques Alexithymiques p 
Tabac (N ;%) : Oui 25 (92,6) 15 (100,0)  
Alcool : Oui 
Fréquence de consommation 
     1 fois par mois ou moins 
     1 fois par semaine  
     2 à 3 fois par semaine  
     Quotidien 
Sévérité de la dépendance actuelle 
     Aucune 
     Au moins légère (>= 2) 
     Au moins modérée (>= 4) 
     Sévère (>=6) 

23 (85,2) 
 
10 (23,1) 
5 (18,5) 
5 (18,5) 
3 (11,1) 
 
26 (29,7) 
1 (3,7) 
1 (3,7) 
0 

12 (80,0) 
 
3 (20,0) 
4 (26,7) 
3 (20,0) 
2 (13,3) 
 
11 (73,3) 
4 (26,7) 
4 (26,7) 
3 (20,0) 

0,69 
 
 
0,84 
 
 
 
0,047 
0,047 
0,047 
0,04 

Cannabis : Oui 
Sévérité de la dépendance actuelle 
     Aucune 
     Au moins légère (>= 2) 
     Au moins modérée (>= 4) 
     Sévère (>=6) 

14 (51,9) 
 
20 (62,5) 
7 (25,9) 
6 (22,2) 
3 (11,1) 

10 (66,7) 
 
12 (80,0) 
3 (20,0) 
2 (13,3) 
2 (13,3) 

0,35 
 
1,00 
1,00 
0,69 
1,00 

Cocaïne : Oui 
Mode de consommation 
     Sniffé 
     Fumé 
Fréquence de consommation 
     1 fois par mois ou moins 
     1 fois par semaine  
     2 à 3 fois par semaine  
Sévérité de la dépendance actuelle 
     Aucune 
     Au moins légère (>= 2) 
     Au moins modérée (>= 4) 
     Sévère (>=6) 

7 (25,9) 
 
6 (22,2) 
4 (14,8) 
 
3 (11,1) 
2 (7,41) 
2 (7,4) 
 
25 (92,6) 
2 (7,4) 
1 (3,7) 
0 

5 (33,3) 
 
2 (13,3) 
5 (33,3) 
 
2 (13,3) 
2 (13,3) 
1 (6,7) 
 
11 (73,3) 
4 (26,7) 
3 (20,0) 
2 (13,3) 

0,73 
 
1,00 
0,24 
 
 
0,93 
 
 
0,16 
0,16 
0,12 
 

Opiacés : Oui 
Mode de consommation actuel 
     Sniffé 
     Fumé 
Fréquence de consommation 
     1 fois par mois ou moins 
     1 fois par semaine  
     4 à 6 fois par semaine  
     Quotidien 
Sévérité de la dépendance actuelle 
     Aucune 
     Au moins légère (>= 2) 
     Au moins modérée (>= 4) 
     Sévère (>=6) 
Mode de consommation passé  
     Sniffé 
     Fumé 
     Injecté 
Quantité d’héroïne consommée 
g/jour (Moy ; ET) 

4 (14,8) 
 
3 (11,1) 
1 (3,7) 
 
3 (11,1) 
0 
0 
1 (3,7) 
 
24 (88,9) 
3 (11,1) 
2 (7,4) 
1 (3,7) 
 
24 (88,9) 
12 (44,4) 
5 (18,5) 
3,6 ± 2,8 

4 (26,7) 
 
5 (33,3) 
1 (6,7) 
 
1 (6,7) 
2 (13,3) 
1 (6,7) 
0 
 
12 (80,0) 
3 (20,0) 
1 (6,7) 
1 (6,7) 
 
15 (100,0) 
5 (33,3) 
3 (20,0) 
2,8 ± 2,5 

0,43 
 
0,11 
 
 
 
0,17 
 
 
 
0,65 
0,65 
1,00 
 
 
0,54 
0,48 
1,00 
0,28 
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4. Comparaison des traitements de substitution   

 

L’analyse comparative des données thérapeutiques entre nos groupes est présentée dans le tableau 9. 

Dans le groupe des sujets non-alexithymiques, 13 sujets bénéficient d’un traitement substitutif par 

Buprénorphine (48,2%) et 14 sujets bénéficient d’un traitement par Méthadone (51,9%). Par ailleurs, 

23 sujets prennent leur traitement substitutif en 1 prise par jour (85,2%), 4 sujets en 2 prises par jour 

(14,8%). Par ailleurs, dans ce groupe, 2 sujets surconsomment leur traitement substitutif (7,4%) et 1 

sujet mésuse son traitement en le sniffant (3,7%). 

 

Dans le groupe des sujets alexithymiques, 5 sujets bénéficient d’un traitement substitutif par 

Buprénorphine et 10 sujets par Méthadone. 14 sujets prennent leur traitement substitutif en 1 prise par 

jour (93,3%) et 1 sujet prend son traitement en 3 prises ou plus (6,7%). Par ailleurs, 1 sujet 

alexithymique surconsomme son traitement substitutif (6,7%) et 1 sujet mésuse son traitement en le 

sniffant (6,7%).  

 

Cependant, aucune de ces différences entre ces 2 groupes ne s’avère significative. 

 
 

Tableau 9 - Analyse comparative des caractéristiques thérapeutiques entre les groupes NA et A 

 
 

 

Traitement substitutif aux opiacés (N ; %) Non-alexithymiques  Alexithymiques Total p 

Type de TSO  
     Buprénorphine 
     Méthadone 

 
13 (48,2) 
14 (51,9) 

 
5 (33,3) 
10 (66,7) 

 
18 
24 

 
0,35 

Nombre de prises par jour du TSO 
     1 prise par jour 
     2 prises par jour 
     3 prises par jour ou plus  

 
23 (85,2) 
4 (14,8) 
0  

 
14 (93,3) 
0 
1 (6,7) 

 
37 
4 
1 

 
 
0,11 

Surconsommation du TSO 
     Oui 

 
2 (7,4) 

 
1 (6,7) 

 
3 

 
1,00 

Mésusage du TSO 
     Sniff 

 
1 (3,7) 

 
1 (6,7) 

 
2 
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5. Comparaison des sous-dimensions à la TAS 

 

Nous avons également calculé le score aux différentes sous-dimensions de la TAS-20 dans le groupe 

alexithymiques et non-alexithymiques, qui sont présentés dans le tableau 10. 

Dans le groupe des sujets non-alexithymiques, le score moyen à la DIF est de 13,3 (± 4,1) ; de 12,4 (± 

4,3) à la DDF et de 16,1 (± 4,1) à l’EOT. Dans le groupe des sujets alexithymiques, on retrouve un score 

moyen à la DIF de 23,9 (± 4,2) ; de 18,5 (± 3,1) à la DDF et de 21,5 (± 4,5) à l’EOT. 

En comparant les scores aux 3 sous-dimensions de la TAS-20 (DIF, DDF, EOT) entre le groupe des 

sujets alexithymiques et non-alexithymiques, on trouve que ces 3 scores sont significativement 

supérieurs dans le groupe alexithymiques comparativement au groupe non-alexithymiques (p<0,001).  

 

Tableau 10 - Analyse comparatives des scores aux sous-dimensions de la TAS-20 entre le groupe NA et A 

 
 

6. Autres analyses complémentaires 

 
Comparaison des groupes au moins subalexithymiques (alexithymiques et subalexithymiques) vs non-

alexithymiques 

 
 
Nous avons également réalisé une comparaison des groupes de sujets au moins subalexithymiques (SA ; 

score à la TAS supérieur ou égal à 45) avec le groupe des sujets non-alexithymiques (NA ; score TAS 

inférieur ou égal à 44) afin de rechercher des différences entre ces deux groupes. 

 

TAS-20 (Moy ; ET) Non-alexithymiques  Alexithymiques p 

DIF 13,3 ± 4,1 
 

23,9 ± 4,2 0,001 

DDF  12,4 ± 4,3 
  

18,5 ± 3,1 
 

0,001 
 

EOT 16 ,1 ± 4,1 
 

21,5 ± 4,5 
 

0,001 
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Concernant l’analyse des caractéristiques sociodémographiques entre ces deux groupes, nous 

retrouvons qu’il y a significativement plus de sujets masculins dans le groupe des sujets au moins 

subalexithymiques (20 sujets sur 24 soit 83,3%) comparativement au groupe non-alexithymiques (9 

sujets sur 18 soit 50%) (p=0,021). A contrario, il y a significativement plus de sujets féminins dans le 

groupe non-alexithymiques (9 sujets sur 18 ; 50%) comparativement au groupe au moins 

subalexithymiques (4 sujets sur 24 soit 16,7%). 

 

Concernant l’analyse des caractéristiques addictologiques entre ces deux groupes, il ressort qu’il y a 

significativement plus de consommateurs de cocaïne dans le groupe des sujets au moins 

subalexithymiques comparativement au groupe non-alexithymiques (p=0,03). Nous ne retrouvons pas 

d’autres différences significatives concernant les caractéristiques addictologiques de ces groupes.  

 

Nous ne retrouvons pas de différences significatives entre ces deux groupes concernant leurs 

comorbidités ou antécédents psychiatriques, ni concernant leurs capacités neurocognitives.  

 

Analyse dimensionnelle de l’alexithymie 

 

Nous avons également procédé à une analyse dimensionnelle de l’alexithymie, par le biais d’une 

comparaison des caractéristiques sociodémographiques et cliniques (psychiatriques, addictologiques) 

en fonction du score à la TAS-20. 

Nous n’avons retrouvé aucune différence significative par le biais de cette analyse.  
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7. Comparaison des résultats de notre étude avec les données de la littérature 

 

Nous avons choisi de comparer les résultats de notre étude avec une étude récente de Guilbaud et al. qui 

mesure l’alexithymie au sein d’une population de témoins français tout venants ainsi qu’auprès d’un 

échantillon de sujets toxicomanes (cocaïne, opiacés, cannabis ; étude LITTE) (29). Nous avons retenu 

cette étude car il s’agit de l’une des rares publications où l’on retrouve une mesure de l’alexithymie au 

sein d’une population témoin française et auprès d’un échantillon de sujets toxicomanes non-stabilisés. 

Dans cette étude, l’alexithymie a également été évaluée par le biais de la TAS-20, avec une analyse des 

scores aux 3 sous-dimensions de cette échelle (DIF, DDF, EOT). 

 

a. Comparaison des résultats de notre étude avec les données de la population témoin 

 

Une analyse comparative de notre échantillon de patients (prévalence de l’alexithymie, score moyen à 

la TAS, score moyen à la DIF, DDF et EOT) a d’abord été réalisée vis à vis de la population témoin de 

l’étude de Guilbaud et al. qui comporte 767 sujets témoins tout venants (29). Une analyse en sous-

groupes a été faite en distinguant sujets de genre masculin et féminin.  

 

Tout d’abord, la prévalence de l’alexithymie au sein de la population témoin de l’étude de Guilbaud et 

al. est de 20,7% alors que nous retrouvons une prévalence de 35,7% dans notre population. Cette 

différence s’avère significative (p=0,02). La prévalence de l’alexithymie dans le groupe des sujets 

masculins de notre étude est de 41,4% alors qu’elle est de 22,3% dans l’étude LITTE. Cette différence 

est également significative (p=0,04). La comparaison du groupe des sujets féminins ne met pas en 

évidence de différence significative, avec des prévalences estimées à 23,1% dans notre étude et 17,9% 

dans l’étude de Guilbaud et al.  Ces résultats signifient que nos sujets sont plus alexithymiques que la 

population témoin selon une approche catégorielle, ainsi que notre groupe de sujets masculins. 
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Par ailleurs, on retrouve dans notre étude un score moyen à la TAS-20 de 49,7 (± 12,6) alors qu’il est 

de 46,2 (± 10,5) en population témoin d’après l’étude de Guilbaud et al. Cette différence ne s’avère pas 

significative. 

 

L’analyse en sous-groupes selon le genre montre que le score moyen à la TAS-20 chez les sujets 

masculins de notre étude est de 52,1 (±12,3), alors qu’il est de 46,7 (± 10,2) dans l’étude LITTE.  

Cette différence est significative ce qui signifie que les sujets masculins de notre étude sont plus 

alexithymiques que la population témoin française de l’étude de Guilbaud et al. selon une approche 

dimensionnelle.  

 

Concernant le sous-groupe des sujets féminins, le score moyen à la TAS-20 est de 44,2 (± 12,1) dans 

notre étude, alors qu’il est de 45,9 (±10,7) en population témoin. Cette différence n’est pas significative. 

Les sujets féminins de notre étude ne sont donc pas plus alexithymiques que la population témoin de 

l’étude de Guilbaud et al.  

 

Concernant l’analyse des sous-dimensions de la TAS-20, on retrouve dans notre étude un score moyen 

à la DIF de 17,1 (± 6,6) contre 14,8 (± 5,2) en population témoin. Cette différence est significative. Les 

sujets de notre étude ont donc une dimension « difficultés à identifier leurs émotions » plus altérée que 

la population témoin. 

D’après l’analyse en sous-groupes par genre, les sujets masculins ont un score moyen à la DIF de 17,7 

(± 6,1) alors qu’il est de 14,4 (± 5,1) en population témoin masculine. Cette différence est significative. 

Les sujets masculins de notre étude ont donc une dimension « difficultés à identifier leurs émotions » 

plus altérée que la population témoin masculine de référence.  
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Les sujets féminins de notre étude obtiennent un score moyen à la DIF de 15,6 (± 7,7) contre 15,1 (± 

5,4) en population témoin féminine. Cette différence n’est pas significative. Les sujets féminins de notre 

étude ont une dimension « difficultés à identifier leurs émotions » comparable à celle de la population 

témoin féminine à laquelle nous nous référons.  

 

Concernant l’analyse des scores moyens à la sous-dimension « difficultés à décrire leurs émotions », les 

sujets de notre étude obtiennent un score moyen de 14,6 (± 4,9) contre 13,7 (± 4,3) pour la population 

témoin de référence. Cette différence ne s’avère pas significative. 

L’analyse en sous-groupes par genre montre que les sujets masculins de notre étude obtiennent un score 

moyen à la DDF de 15,3 (± 4,7) contre 13,7 (± 4,0) en population témoin masculine. Cette différence 

ne s’avère pas significative. 

 

Les sujets féminins de notre étude obtiennent un score moyen à la DDF de 12,8 (± 5,1) contre 13,7 (± 

4,6) pour la population témoin féminine de référence. Cette différence est également non-significative.  

 

Enfin, l’analyse des scores moyens à la sous dimension « pensées orientées vers l’extérieur » (EOT) 

montre que les sujets de notre étude obtiennent un score de 18,0 (± 4,9) contre 17,7 (± 4,5) en population 

témoin. Cette différence n’est pas significative.  

Les sujets masculins de notre étude obtiennent un score moyen à l’EOT de 19,1 (± 5,2) contre 18,6 (± 

4,4) en population témoin masculine et les sujets féminins de notre étude obtiennent un score moyen à 

l’EOT de 15,8 (± 3,5) contre 17,1 (± 4,5) en population témoin féminine. Ces différences ne sont pas 

significatives.  
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Tableau 11- Analyse comparative de la prévalence de l'alexithymie de notre échantillon avec la population témoin de 
l'étude LITTE 

 

 

 

Tableau 12 - Analyse comparative du score à la TAS-20 de notre échantillon avec la population témoin 

 

 

b. Comparaison des résultats de notre étude avec les données d’un échantillon de toxicomanes 

 

Nous avons ensuite procédé à une comparaison de la prévalence de l’alexithymie, du score moyen à la 

TAS-20 de notre échantillon de patients, ainsi que des 3 sous-dimensions de cette échelle (DIF, DDF, 

EOT), vis à vis d’un échantillon de patients toxicomanes français non-stabilisés issus de l’étude de 

Guilbaud et al. 

 

Tout d’abord, la prévalence de l’alexithymie dans notre étude est de 35,7%, de 23,1% pour les sujets 

féminins et de 41,4% pour les sujets masculins. Dans l’étude de Guilbaud et al. (étude LITTE), la 

prévalence de l’alexithymie est de 42,8% pour l’ensemble des sujets, de 41,9% pour les sujets féminins 

et de 43,3% pour les sujets masculins. Aucune de ces différences ne s’avère significative.  

Alexithymie (% ; N) REMOFA (N=42) Population témoin (N=767) p 

Tous les sujets  35,7 (15)  20,7 (159) 0,02 

Femmes 23,1 (3) 19,7 (90) 0,74 

Hommes 41,4 (12) 22,3 (69) 0,04 

Caractéristique étudiée (Moy ; ET) REMOFA (N=42) Population témoin (N=767) p 
Score moyen TAS-20 
      Hommes 
      Femmes 

49,7 ± 12,6 
52,1 ± 12,3 
44,2 ± 12,1 

46,2 ± 10,5 
46,7 ± 10,2 
45,9 ± 10,7 

0,09 
0,028 
0,63 

Score moyen DIF 
      Hommes 
      Femmes 

17,1 ± 6,6 
17,7 ± 6,1 
15,6 ± 7,7 

14,8 ± 5,2 
14,4 ± 5,1 
15,1 ± 5,4 

0,034 
0,008 
0,81 

Score moyen DDF 
      Hommes 
      Femmes 

14,6 ± 4,9 
15,3 ± 4,7 
12,8 ± 5,1 

13,7 ± 4,3 
13,7 ± 4,0 
13,7 ± 4,6 

0,27 
0,08 
0,56 

Score moyen EOT 
      Hommes 
      Femmes 

18,0 ± 4,9 
19,1 ± 5,2 
15,8 ± 3,5 

17,7 ± 4,5 
18,6 ± 4,4 
17,1 ± 4,5 

0,66 
0,64 
0,20 
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Néanmoins, on peut remarquer que la prévalence de l’alexithymie dans notre échantillon de sujets 

masculins est proche de celle de l’échantillon de sujets toxicomanes non-stabilisés de l’étude LITTE, 

contrairement à la prévalence de l’alexithymie chez nos sujets féminins qui est inférieure à celle de 

l’échantillon de sujets féminins de l’étude de Guilbaud et al., malgré une absence de significativité 

(p=0,20). 

 

Le score moyen à la TAS-20 de notre population est de 49,7 contre 53,1 pour la population de 

toxicomanes de l’étude de Guilbaut et al. Cette différence ne s’avère pas significative. 

Le score moyen à la TAS-20 des sujets masculins de notre étude est de 52,1 (± 12,3) contre 53,4 (± 

10,8) pour les sujets masculins toxicomanes de l’étude LITTE. Cette différence ne s’avère pas 

significative. 

Le score moyen à la TAS-20 des sujets féminins de notre étude est de 44,2 (± 12,1) contre 52,7 (± 11,6) 

pour les sujets féminins toxicomanes de l’étude LITTE. Cette différence s’avère significative.  

Selon une approche dimensionnelle, les sujets féminins de notre étude sont donc moins alexithymiques 

que les sujets féminins toxicomanes non-stabilisés auxquels nous nous comparons.  

 

Concernant l’analyse des scores aux sous-dimensions de la TAS-20, on retrouve un score moyen à la 

DIF dans notre échantillon de 17,1 (± 6,6) contre 20,0 (± 6,3) pour la population toxicomane de 

référence. Cette différence est significative, ce qui suggère que nos sujets ont une dimension DIF moins 

altérée que la population toxicomane non-stabilisée de l’étude de Guilbaud et al.  

Néanmoins, le score à la DIF des sujets masculins de notre étude de 17,7 (± 6,1) contre 19,9 (± 6,0) 

pour les sujets masculins toxicomanes de l’étude LITTE ; et un score moyen à la DIF pour les sujets 

féminins de notre étude de 15,6 (± 7,7) contre 20,2 (± 6,9) pour les sujets féminins toxicomanes de 

l’étude LITTE. Ces différences ne sont pas significatives. 
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L’analyse des scores à la DDF montre que les sujets masculins de notre étude obtiennent un score de 

15,3 (± 4,7) contre 15,5 (± 4,0) pour l’étude LITTE, et que les sujets féminins de notre étude obtiennent 

un score moyen de 12,8 (± 5,1) contre 15,7 (± 4,6) pour l’étude LITTE. Ces différences ne sont pas 

significatives. 

L’analyse des scores moyens à l’EOT montre que les sujets masculins de notre étude obtiennent un 

score de 19,1 (± 5,2) contre 17,9 (± 4,5) dans l’étude LITTE ; et que les sujets féminins de notre étude 

obtiennent un score moyen de 15,8 (± 3,5) contre 16,8 (± 4,3) dans l’étude LITTE. Ces différences ne 

s’avèrent pas significatives. 

 

 
 

Tableau 13 - Analyse comparative de la prévalence de l'alexithymie entre notre échantillon et un échantillon de 
toxicomanes de l'étude LITTE 

 

 

 

 

 

 
 

Tableau 14 - Analyse comparative des scores à la TAS-20 entre notre population et l'échantillon de toxicomanes de l'étude 
LITTE 

Caractéristique étudiée (Moy ; ET) REMOFA (N=42) Échantillon de toxicomanes (N=159) p 
Score moyen TAS-20 
      Hommes 
      Femmes 

49,7 ± 12,6 
52,1 ± 12,3 
44,2 ± 12,1 

53,1 ± 11,1 
53,4 ± 10,8 
52,7 ± 11,6 

0,11 
0,62 
0,033 

Score moyen DIF 
      Hommes 
      Femmes 

17,1 ± 6,6 
17,7 ± 6,1 
15,6 ± 7,7 

20,0 ± 6,3 
19,9 ± 6,0 
20,2 ± 6,9 

0,01 
0,10 
0,06 

Score moyen DDF 
      Hommes 
      Femmes 

14,6 ± 4,9 
15,3 ± 4,7 
12,8 ± 5,1 

15,6 ± 4,2 
15,5 ± 4,0 
15,7 ± 4,6 

0,23 
0,87 
0,08 

Score moyen EOT 
      Hommes 
      Femmes 

18,0 ± 4,9 
19,1 ± 5,2 
15,8 ± 3,5 

17,5 ± 4,5 
17,9 ± 4,5 
16,8 ± 4,3 

0,50 
0,28 
0,36 

 

 

Alexithymie (% ; N) REMOFA (N=42) Echantillon de toxicomanes (N=159) p 

Tous les sujets 35,7 (15) 42,8 (68) 0,41 

Femmes 23,1 (3) 41,9 (26) 0,20 

Hommes 41,4 (12) 43,3 (42) 0,86 
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4. Discussion 
 

A. Discussion autour des résultats de l’étude 

 

1. Discussion autour des caractéristiques de l’échantillon de sujets 

 

 

Dans notre échantillon de sujets souffrant d’un trouble de l’usage d’opiacés, nous observons une 

prédominance de sujets masculins, ce qui s’accorde avec d’autres données de la littérature (29).  

 

Sur le plan psychiatrique, on remarque que 2 sujets souffrent d’un épisode dépressif majeur actuel 

(4,8%), et 1 sujet d’un épisode hypomaniaque (2,4%). La prévalence de la dépression actuelle dans 

notre échantillon semble inférieure aux données de la littérature concernant les troubles de l’usage de 

substances (76,78). Cette différence est probablement liée au fait que nous avons recruté des sujets 

stabilisés depuis au moins 3 mois sur le plan de leur TUO. La moindre prévalence de la dépression dans 

notre échantillon peut être liée aux effets anti-dépresseurs des traitements substitutifs aux opiacés, mais 

également à la prise en charge des comorbidités psychiatriques de nos sujets dans le cadre de leur suivi 

médical, à la différence de nombreuses études sur les TUS qui étudient des sujets non-stabilisés (76,78). 

Néanmoins, on observe qu’une large majorité de sujets au sein de notre échantillon a au moins un 

antécédent d’épisode dépressif majeur (71,4%), ce qui concorde avec les données de la littératures sur 

l’association entre TUO et dépression (116). De même, on retrouve une prévalence non négligeable de 

troubles anxieux au sein de notre échantillon de sujets, avec notamment 11,9% pour le trouble panique 

vie entière et l’anxiété généralisé actuelle, 14,3% pour l’agoraphobie et la phobie sociale actuelles et 

28,6% pour l’anxiété généralisée passée, à l’instar des données de la littérature auprès de sujets souffrant 

d’addiction(s) (117). Par ailleurs, on retrouve une prévalence importante de sujets ayant un antécédent 

de syndrome de stress post-traumatique, conformément aux données de la littérature sur les TUS et le 

SSPT (118). 
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Enfin, 21 sujets (50%) souffrent de troubles neurocognitifs légers et 1 sujet de troubles modérés au 

moment de leur évaluation, ce qui peut représenter un biais dans nos résultats. 

 

Sur le plan addictologique, la quasi-totalité des sujets consomme du tabac (95,2%). Une grande majorité 

de sujets consomment de l’alcool (83,3%) dont 8,6% souffrent d’une dépendance sévère à l’alcool. Une 

majorité de sujets consomment du cannabis (57,1%), dont 37,5% sont des consommateurs quotidiens, 

et 20,8% des consommateurs ont une dépendance sévère au cannabis. Par ailleurs, 28,6% de nos sujets 

consomment de la cocaïne dont 50% ont une dépendance au moins légère à la cocaïne. Enfin, 19,1% de 

nos sujets sont des consommateurs actifs d’opiacés (héroïne uniquement) dont 25% consomment plus 

d’une fois par semaine, et 25% présentent une dépendance sévère aux opiacés. Cependant aucun sujet 

ne présente de conduites actuelles d’injection d’opiacés alors que 19,1% des sujets déclarent des 

conduites d’injection passées. Concernant la sévérité de leur dépendance passée aux opiacés (avant 

l’instauration d’un traitement substitutif), 97,6% des sujets souffraient d’une dépendance sévère aux 

opiacés, contre 4,8% actuellement.  

On observe donc parmi notre échantillon un nombre important de polyconsommateurs de substances 

psychoactives, principalement de tabac, d’alcool et de cannabis, avec des niveaux de prévalence 

importants de consommateurs réguliers et de patients présentant une dépendance actuelle à une ou 

plusieurs substances psychoactives. La quasi-totalité de nos patients ne présente plus de dépendance 

sévère aux opiacés suite à la mise en place d’un traitement substitutif à posologie stable depuis au moins 

3 mois, et aucun des patients de notre échantillon ne déclare des conduites d’injection au cours des 3 

derniers mois, ce qui confirme l’efficacité des traitements substitutifs aux opiacés sur le plan de la 

sévérité de la dépendance aux opiacés, ainsi que vis à vis des modes de consommations à risques.  
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2. Discussion autour de l’alexithymie dans notre échantillon 

 
a. L’alexithymie selon une approche catégorielle 

 
 
Selon une approche catégorielle, la prévalence de l’alexithymie dans notre échantillon (35,7%) s’avère 

significativement supérieure à celle d’une population témoin française où elle est estimée à 20,7% 

d’après Guilbaud et al. (29), et supérieure à la population générale française selon Loas et al. (23% et 

18,7%) (30,31). A l’instar des données de la littérature sur les substances psychoactives, les sujets 

souffrant d’un trouble de l’usage d’opiacés stabilisé seraient donc plus alexithymiques que la population 

générale et qu’une population témoin. Conformément aux données actuelles de la littérature, ces 

résultats pourraient suggérer l’existence d’une alexithymie primaire (trait) chez ces sujets, qui 

constituerait un facteur de risque de développer un trouble de l’usage d’opiacés. Cette hypothèse devrait 

néanmoins être validée par le biais d’une étude longitudinale de l’alexithymie. 

 

Malgré une prévalence inférieure d’alexithymie dans notre échantillon, celle-ci s’avère comparable à 

celle de l’échantillon de sujets toxicomanes (cannabis, cocaïne, opiacés) de l’étude de Guilbaud et al. 

où elle est estimée à 42,8% (29). Cela pourrait être lié à un défaut de puissance de notre étude. 

 

Prévalence de l’alexithymie selon le genre  

 

On observe que la prévalence de l’alexithymie des sujets masculins de notre étude est proche de celle 

des sujets toxicomanes masculins de l’étude de Guilbaud et al. (43,3% ; p=0,86), et qu’elle est 

significativement supérieure à celle des sujets masculins de la population témoin (p=0,04). Ces résultats 

confortent l’hypothèse d’une alexithymie primaire chez ces sujets. A contrario, celle des sujets féminins 

de notre étude n’est pas différente de celle de la population témoin de l’étude Guilbaud (19,7% ; p=0,74) 

(29).  
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Cependant, on retrouve qu’il n’existe pas de différences significatives de prévalences de l’alexithymie 

dans notre échantillon comparativement à l’échantillon de sujets toxicomanes de l’étude de Guilbaud et 

al., qu’il s’agisse du groupe de sujets masculins (p=0,86) ou féminins (p=0,20).  

 

Cette absence de différence peut également être expliquée par un biais de sélection de nos sujets 

féminins au sein de notre étude, et par la faiblesse de l’échantillon de sujets féminin (13 sujets). 

 

a. L’alexithymie selon une approche dimensionnelle  

 

Si l’on considère l’alexithymie selon une approche dimensionnelle, le score moyen à la TAS-20 de notre 

échantillon de sujets est de 49,7. Ce score n’est pas significativement supérieur à celui de la population 

témoin de l’étude de Guilbaud et al. (46,2), ni significativement inférieur à celui de la population de 

sujets toxicomanes de cette étude (53,1). 

 

Néanmoins, le score moyen à la TAS-20 des sujets masculins de notre étude (52,1) est significativement 

supérieur à celui des témoins masculins de cette étude (46,7). Cette différence significative n’est pas 

retrouvée concernant les sujets féminins. Ces résultats semblent montrer que selon une approche 

dimensionnelle, les sujets masculins de notre étude seraient significativement plus alexithymiques que 

les sujets témoins de l’étude de Guilbaud et al., contrairement aux sujets féminins.  

  

Par ailleurs, en comparant le score à la TAS-20 entre notre échantillon et l’échantillon de toxicomanes 

non-stabilisés de l’étude de Guilbaud et al., on observe que les sujets féminins de notre étude sont 

significativement moins alexithymiques que les femmes toxicomanes de cette étude (44,2 versus 52,7, 

p=0,033). Cette différence n’est pas retrouvée pour les sujets masculins, ni pour l’ensemble des sujets 

(p=0,11).  
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Ces résultats pourraient suggérer que nos sujets souffrant d’un TUO stabilisé depuis au moins 3 mois 

pourraient être moins alexithymiques que des sujets toxicomanes non-stabilisés. Cela pourrait 

corroborer l’hypothèse d’une alexithymie secondaire (état) chez les patients toxicomanes non stabilisés, 

qui pourrait être un état réversible induit par leur dépendance à une ou plusieurs substances 

psychoactives. La stabilisation du trouble de l’usage de substances de ces sujets pourrait donc permettre 

une résolution de leur alexithymie secondaire. Il ne faut cependant pas négliger l’impact de la faible 

prévalence de la dépression actuelle dans notre échantillon, ce qui peut constituer un biais dans 

l’évaluation de l’alexithymie au sein de notre population. 

 

Ces résultats pourraient également signifier que les femmes souffrant d’un trouble de l’usage d’opiacés 

stabilisé depuis au moins 3 mois pourraient être moins alexithymiques que des femmes toxicomanes 

non-stabilisées. Cette différence pourrait correspondre à une résolution plus rapide de l’alexithymie 

chez les sujets féminins stabilisés, comparativement aux sujets masculins. Cette différence pourrait 

également être liée à un biais de sélection de nos sujets, et à la faiblesse de l’échantillon des sujets 

féminins (13 sujets).  

 

Analyse des scores aux 3 sous-dimensions de l’alexithymie  

 

Concernant l’analyse des résultats aux 3 principales sous-dimensions de l’alexithymie, nos sujets 

obtiennent un score moyen de 17,1 à la dimension DIF ; de 14,6 à la dimension DDF et de 18,0 à la 

dimension EOT. 

 

Parmi ces 3 sous-dimensions, seule la dimension DIF s’avère significativement différente chez les sujets 

de notre étude comparativement à l’échantillon de témoins de l’étude LITTE (p=0,034).  
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Cette différence est principalement due aux sujets masculins de notre étude qui présentent un score à la 

DIF significativement supérieur à la population témoin de l’étude LITTE (p=0,008) alors qu’il n’existe 

pas de différence significative pour les sujets féminins. Ces résultats indiquent que la dimension DIF 

est significativement plus altérée chez nos sujets comparativement aux sujets témoins. 

 

Concernant les autres sous-dimensions de l’alexithymie (DDF et EOT) on ne retrouve pas de différences 

significatives entre notre échantillon et la population témoin qui nous sert de référence.  

 

A l’instar des données de la littérature sur les TUS, ces résultats pourraient suggérer que la différence 

de niveau d’alexithymie entre les sujets souffrant d’un trouble d’usage d’opiacés et la population témoin 

serait liée à une atteinte spécifique de la dimension affective de l’alexithymie (29,76), et plus 

spécifiquement l’atteinte de la dimension « difficultés à identifier ses émotions ».  

 

En comparant les scores aux 3 sous-dimensions de l’alexithymie de notre étude et auprès de 

l’échantillon de sujets toxicomanes de l’étude LITTE, on remarque que le score à la DIF est 

significativement supérieur dans l’échantillon de sujets toxicomanes de l’étude LITTE 

comparativement à notre échantillon (p=0,01).  

Ce résultat suggère que les sujets toxicomanes non-stabilisés ont une dimension affective plus altérée 

que des sujets souffrant d’un TUO stabilisé. Ce résultat pourrait suggérer que la différence 

d’alexithymie observée entre nos sujets stabilisés et des sujets toxicomanes non-stabilisés pourrait être 

due à la dimension affective de cette dernière. On pourrait également émettre l’hypothèse que l’atteinte 

de la dimension affective de l’alexithymie pourrait régresser suite à la stabilisation du TUO. 
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Par ailleurs on observe que les scores à la DIF et à la DDF des sujets féminins de notre étude sont 

presque significativement inférieurs à ceux des sujets féminins de l’étude LITTE (p=0,06 et p=0,08). 

On peut ébaucher l’hypothèse que ces résultats pourraient suggérer que les sujets féminins de notre 

étude pourraient avoir une dimension affective de l’alexithymie moins altérée que les femmes 

toxicomanes non-stabilisées.  

La différence de niveau d’alexithymie (score à la TAS-20) entre les sujets féminins de notre étude avec 

les femmes toxicomanes de l’étude LITTE serait donc principalement liée à la dimension affective de 

l’alexithymie.  

 

Cependant, de nombreux auteurs dont Sifneos soutiennent que la composante affective de l’alexithymie 

est sensible aux facteurs de stress, qu’il s’agisse notamment de troubles anxieux, ou de dépression. Or, 

nous avons retrouvé une faible prévalence de dépression actuelle dans notre population 

comparativement à de nombreuses données de la littérature sur les troubles d’usage de substances.  

Cette moindre atteinte de la dimension affective de l’alexithymie dans notre échantillon pourrait être 

due à la faible prévalence de la dépression dans notre échantillon. Elle pourrait également être liée aux 

effets de la stabilisation du TUO sur les comorbidités psychiatriques. Il serait donc pertinent de réaliser 

une étude longitudinale afin de préciser ces hypothèses.  

 

 

3. Discussion autour de l’analyse comparative des groupes alexithymiques et non-

alexithymiques  

 

a. Analyse comparative des caractéristiques sociodémographiques  

 

L’analyse comparative des groupes de sujets alexithymiques avec les sujets non-alexithymiques ne met 

en évidence aucune différence significative concernant leurs caractéristiques sociodémographiques.  
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Contrairement à diverses données de la littérature et conformément à d’autres, nous ne retrouvons pas 

d’association entre genre, âge, niveau éducatif, niveau socio-économique, statut marital et nombre 

d’enfants avec l’alexithymie dans notre étude. 

 

Cependant, les résultats de l’analyse comparative du groupe de sujets au moins subalexithymiques avec 

le groupe de sujets non-alexithymiques montre qu’il existe une association entre subalexithymie 

(incluant l’alexithymie) et genre (p=0,021). En effet, dans notre étude les sujets masculins sont 

significativement plus « au moins subalexithymiques » que les sujets féminins.  

 

b. Analyse comparative des caractéristiques psychiatriques  

 
L’analyse comparative des groupes de sujets alexithymiques et non-alexithymiques dans notre étude ne 

met en évidence aucune association entre alexithymie et existence d’un épisode dépressif majeur actuel 

ou passé, contrairement à de nombreuses données de la littérature (76,78).  

Cependant, nous retrouvons une association positive entre l’alexithymie et le nombre d’épisodes 

dépressifs majeurs chez nos sujets. Les sujets qui ont eu le plus grand nombre d’antécédents d’épisodes 

dépressifs majeurs au cours de leur vie sont significativement plus alexithymiques que les autres sujets 

de notre étude.  

 

L’analyse comparative de nos résultats ne met en évidence aucune autre association entre antécédents 

ou comorbidités psychiatriques avec l’alexithymie, contrairement à d’autres données de la littérature. 

Cette absence d’association pourrait être liée à la stabilité addictologique de nos patients, et notamment 

à l’effet des traitements substitutifs sur leurs comorbidités psychiatriques. 
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Néanmoins la taille réduite de notre échantillon est probablement également responsable du manque de 

puissance statistique et de l’absence de corrélation entre certains troubles psychiatriques avec 

l’alexithymie. 

 

c. Analyse comparative des caractéristiques addictologiques  

 

L’analyse comparative des caractéristiques addictologiques des groupes de sujets alexithymiques et 

non-alexithymiques a montré qu’il y avait significativement plus de sujets présentant une dépendance à 

l’alcool (au moins légère p=0,047, au moins modérée p=0,047 ou sévère p=0,04) au sein du groupe de 

sujets alexithymiques par rapport au groupe des sujets non-alexithymiques.  

 

Ces résultats corroborent de nombreuses données de la littérature autour de l’association entre 

alexithymie et dépendance à l’alcool. Les sujets présentant une dépendance à l’alcool sont donc plus 

alexithymiques dans notre étude. Cela peut constituer un biais dans l’évaluation de l’alexithymie chez 

les patients souffrant d’un TUO.  

Il n’existe cependant pas d’autres associations entre alexithymie et consommation d’un produit 

psychoactif (alcool, cannabis, cocaïne, opiacés), quels que soient la fréquence des consommations, le 

mode de consommation actuel ou passé, ou la sévérité de la dépendance actuelle ou passée. 

 

Cependant, l’analyse comparative des groupes de sujets au moins subalexithymiques avec le groupe des 

sujets non-alexithymiques met en évidence une association positive entre subalexithymie et 

consommation de cocaïne (p=0,03). Les sujets de notre étude qui ont consommé de la cocaïne au cours 

des 3 derniers mois sont plus « au moins subalexithymiques » que les sujets qui n’en ont pas consommé.  
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L’augmentation de la taille de notre échantillon et donc de la puissance statistique de notre étude 

pourraient peut-être permettre de mettre en évidence une association positive entre alexithymie et 

consommation de cocaïne chez des patients souffrant d’un TUO.  

 

d. Analyse comparative des caractéristiques thérapeutiques  

 
 
L’analyse comparative des caractéristiques thérapeutiques (traitement substitutif, nombre de prises par 

jour, existence d’un mésusage, surconsommation) ne met en évidence aucune association avec 

l’alexithymie. Ces résultats sont confirmés par une analyse comparative du groupe de sujets au moins 

subalexithymiques avec le groupe de sujets non-alexithymiques. 

  

 

B. Discussion autour des biais méthodologiques et des limites de notre étude 

 
 
Notre étude présente des biais méthodologiques et des limites que nous avons essayé de prendre en 

compte afin de limiter leurs impacts sur nos résultats.  

 
 

1. Biais de sélection 

 

Nous avons réalisé une étude transversale. Ce type d’études comporte généralement un biais de sélection 

important. En effet, nous avons recruté notre échantillon de sujets dans le service d’addictologie du 

CHU de Clermont-Ferrand, au sein de l’unité SATIS. Il s’agit d’une unité d’addictologie de niveau 3, 

ce qui correspond à un niveau d’expertise régionale. De ce fait, le profil clinique des patients suivis et 

donc recrutés dans cette unité n’est probablement pas tout à fait représentatif de la population des sujets 

présentant un TUO stabilisé depuis au moins 3 mois.   
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On peut émettre l’hypothèse que notre échantillon de patients est probablement plus sévère qu’un 

échantillon de patients dépendant aux opiacés recruté en dehors d’un centre de niveau 3.   

 

2. Biais de passation 

 
 
Nous avons tâché de limiter l’impact d’un biais de passation en utilisant un ensemble d’auto et d’hétéro-

questionnaires validés sur le plan scientifique (MINI DSM-IV, critères DSM-5, MoCA, TAS-20). Il 

était rappelé aux patients le caractère anonyme de l’exploitation de nos résultats. La participation à notre 

étude a été faite sur la base du volontariat, et sans influence sur la prise en charge des patients afin de 

réduire ce biais. Cependant, la passation des questionnaires et le recueil des données ayant été réalisé 

par le médecin en charge de leur suivi addictologique peut constituer un biais de passation qu’il est 

important de considérer. 

 

3. Biais d’attrition 

 

Bien que notre étude soit transversale, le recueil des données et la passation des questionnaires ont été 

réalisés au cours de deux entretiens d’1h maximum, ce qui peut créer un biais d’attrition.  

Afin de limiter ce risque, nous avons défini que les rendez-vous devraient être séparés d’une semaine 

maximum et nous avons procédé à une analyse en intention de traiter. Parmi nos 42 patients, il n’y a eu 

aucune donnée manquante, et aucun sujet n’a été perdu de vue. Le biais d’attrition est donc inexistant 

dans notre étude.  

 

 

 

 



  
111 

4. Biais inhérents aux questionnaires utilisés  

 

Tout d’abord le recueil des données et la passation des questionnaires sont relativement longs (environ 

1h30 à 2h). Le score moyen à la MoCA de notre échantillon de patients est de 25,8 ce qui correspond à 

une atteinte neurocognitive légère. Certains sujets souffrent notamment de capacités attentionnelles 

réduites. La durée de passation des questionnaires peut donc constituer une source d’erreur dans nos 

résultats.  

Afin de limiter ce biais nous avons choisi de limiter la durée des entretiens à raison d’une heure 

maximum chacun, afin de limiter l’impact des troubles attentionnels de nos sujets sur nos résultats. 

 

Concernant l’évaluation de l’alexithymie, nous avons retenu l’utilisation de la TAS-20 du fait de sa 

large utilisation dans la littérature et de son statut de « gold standard » résultant de sa bonne qualité 

métrologique, comme nous l’avons vu précédemment. De surcroît, la TAS-20 est un outil simple 

d’utilisation et validé en population témoin française. 

 

Cependant certains auteurs évoquent des limites inhérentes à cet outil qui n’évalue que 3 sous-

dimensions de l’alexithymie, la difficulté à identifier ses émotions (DIF), la difficulté à décrire ses 

émotions (DDF) et les pensées tournées vers l’extérieur (EOT) (112). La version antérieure de la TAS 

à 26 items comporte une dimension supplémentaire qui correspond à la réduction de la capacité de 

rêverie ou « Reduced Day Dreaming » qui fait référence à l’accès à l’imaginaire.  

De ce fait la TAS-20 n’évaluerait qu’une partie de la dimension affective de l’alexithymie. Ce constat 

amène certains auteurs à considérer que la TAS-20 ne mesure que le versant cognitif de l’expression 

émotionnelle (112), ce qui est cependant contesté par d’autres auteurs (113).  
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En conséquence, l’utilisation de la BVAQ qui comporte notamment une mesure de la dimension 

imaginaire de l’alexithymie augmente dans la littérature. Néanmoins, la BVAQ n’a pas encore fait 

encore fait preuve d’une validité métrologique suffisante, comme le soulignent Luminet et al. (104), et 

Guilbaud et al. (29) : « la BVAQ semble également offrir des qualités psychométriques élevées tout en 

bénéficiant d’un niveau de preuve métrologique encore insatisfaisant lié à un défaut d’étude de cette 

échelle ».  

 

En outre, certains auteurs critiquent le fait que la TAS-20 soit une évaluation auto-rapportée (22). Ces 

mêmes auteurs recommandent le recours à une évaluation multi-méthode, comme la BVAQ (auto et 

hétéro-évaluation). Il pourrait donc être intéressant de compléter l’étude de l’alexithymie dans notre 

échantillon de patients par l’intermédiaire de la BVAQ afin de mesurer plus finement toutes les sous-

dimensions inhérentes à ce concept.  

Taylor et al. recommandent plutôt l’utilisation simultanée de la TAS-20, de l’échelle d’intelligence 

émotionnelle (EQ-i) (114) et du modèle de la personnalité en cinq facteurs (NEO PI-R) (115) pour une 

évaluation approfondie de l’alexithymie (113).  

 

Enfin, la TAS-20 est un auto-questionnaire comportant 5 réponses possibles pour chaque item 

correspond à un désaccord complet, désaccord partiel, ni désaccord ni accord, accord partiel, accord 

complet. Cependant il existe quelques affirmations négatives dans cette échelle, ce qui peut constituer 

une source de mauvaise compréhension par les sujets, et donc une source d’erreur dans nos résultats.  

Pour tenter de limiter ce biais nous avons rappelé systématiquement cette particularité à chaque patient. 
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5. Limites de notre étude 

 

Nous avons recruté 42 patients dans notre étude, ce qui est inférieur au nombre de sujets à inclure (49 

sujets) que nous avons déterminé en fonction des résultats à la TREF, qui s’avérait être le facteur limitant 

de cette étude. En conséquence, la faiblesse de notre échantillon a eu un impact sur la puissance 

statistique de notre étude et l’on peut supposer l’absence de significativité de certains résultats à cause 

de cette limite. 

 

Par ailleurs, nous observons dans notre population qu’un sujet présente un état hypomaniaque actuel, 

que deux sujets souffrent d’un épisode dépressif majeur, et que 5 sujets souffrent d’anxiété généralisée 

actuelle au moment de leur évaluation. Comme nous l’avons vu précédemment, ces troubles peuvent 

être responsables d’une alexithymie secondaire, qui pourrait biaiser nos résultats et nos conclusions.  

 

De même, de nombreux sujets sont polyconsommateurs de toxiques (cannabis, cocaïne, alcool), dont 

certains présentent une dépendance modérée à sévère vis à vis d’autre substances psychoactives que les 

opiacés. Ces consommations, bien que stabilisées et ne faisant pas l’objet d’un sevrage, peuvent 

également induire une alexithymie secondaire et perturber la validité de nos résultats. 

 

Enfin, les échelles psychométriques de l’alexithymie, comme la TAS-20, ne permettent pas de 

déterminer la nature primaire ou secondaire de l’alexithymie chez nos sujets. A cette fin, il serait 

pertinent de réaliser une étude longitudinale afin d’étudier l’évolution de l’alexithymie suite à la 

stabilisation de leur trouble d’usage d’opiacés.  
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Conclusion 
 

 

L’alexithymie est une dimension clinique transnosographique largement étudiée qui entretient des 

relations étroites avec de nombreuses pathologies (somatiques, psychiatriques, addictologiques...). 

Néanmoins, les relations entre alexithymie et pathologies addictives demeurent peu connues, plus 

particulièrement avec le TUO. L’intérêt de notre étude est d’évaluer spécifiquement l’alexithymie chez 

des sujets souffrant d’un TUO stabilisé depuis 3 mois, selon une approche catégorielle et 

dimensionnelle, et de réaliser des analyses sous-dimensionnelles et comparatives de nos résultats. 

 

Selon une approche catégorielle, la prévalence de l’alexithymie dans notre échantillon de patients 

(35,7%) est significativement supérieure à celle de la population témoin française de Guilbaud et 

al.  (20,7%) (29), mais n’est pas différente de la population de toxicomanes non-stabilisés qui nous sert 

de référence.  

Selon une approche dimensionnelle, le score moyen à la TAS-20 de notre échantillon (49,7) ne s’avère 

pas différent de celui de la population témoin, ni de l’échantillon de toxicomanes non stabilisés. 

Néanmoins, le score moyen des sujets masculins de notre étude (52,1) est significativement supérieur à 

celui des sujets masculins de la population témoin (46,7), plus particulièrement pour la sous-dimension 

DIF. Par ailleurs, le score moyen à la TAS-20 des sujets féminins et le sous-score à la DIF de l’ensemble 

des sujets de notre échantillon (44,2) s’avèrent significativement inférieurs à ceux des sujets 

toxicomanes de l’étude LITTE (52,7).  

 

A l’instar des données sur d’autres substances psychoactives, nos résultats corroborent donc l’hypothèse 

d’une association positive entre alexithymie et TUO et ce auprès de sujets stabilisés. Cette association 

est plus particulièrement remarquable chez les sujets masculins.  
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Ces résultats semblent confirmer l’existence d’une association positive entre alexithymie et TUO. Ils 

semblent indiquer que les sujets souffrant d’un TUO présenteraient une alexithymie primaire (état) qui 

pourrait constituer un facteur de risque de développer une relation de dépendance avec les opiacés. A 

l’instar des données de la littérature, cette alexithymie pourrait être due à l’atteinte spécifique de la 

dimension affective de l’alexithymie chez ces sujets, et plus particulièrement de la « difficulté à 

identifier leurs émotions ». Par ailleurs, ces résultats pourraient également indiquer la présence d’une 

alexithymie secondaire induite par une dépendance non-stabilisée à une substance psychoactive chez 

ces sujets. Cet état alexithymique pourrait correspondre à une atteinte isolée de la dimension affective 

de l’alexithymie (DIF), dont la résolution pourrait être plus rapide chez les sujets féminins. 

 

Malgré la taille réduite de notre échantillon, nous avons pu souligner l’intérêt de l’étude l’alexithymie 

chez des patients souffrant d’un TUO stabilisé. Il serait pertinent de poursuivre ce travail en augmentant 

la taille de notre échantillon, mais également en réalisant une analyse longitudinale afin d’évaluer 

l’évolution de l’alexithymie au cours de la stabilisation du TUO. Une meilleure connaissance de ces 

relations pourrait permettre de prévenir certains aspects concourants au développement d’une 

dépendance aux opiacés chez nos patients, par le biais de programmes de réhabilitation spécifiquement 

axés sur leurs déficits.  
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Annexe I.   MoCA 
Source internet : Consortium National de Formation en Sante, Université d’Ottawa 
https://cnfs.ca/agees/tests/mesurer-l-etat-cognitif/montreal-cognitive-assessment-moca 
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Annexe II.   Critères de sévérité de la dépendance à une substance (DSM-5) 
Source internet : Centre Addictovigilance Auvergne - http://www.addictauvergne.fr/echelle-addiction/dsm-5-addiction/ 

  

ADDICTION(À(UNE(SUBSTANCE(:(CRITÈRES(DSM25(

Les$ ques'ons$ suivantes$ reprennent$ les$ critères$ d'addic'on$ à$ une$ substance$ selon$ le$ DSM:5$ (alcool,$ tabac,$ cannabis,$
opiacés,$ cocaïne$ ...).$Ces$ques'ons$ se$ rapportent$à$ l'u'lisa'on$d'une$ seule$et$même$substance$ sur$une$période$de$12$

mois.$Un$score$de$gravité$peut:être$calculé$en$fonc'on$du$nombre$de$symptômes$présents.!
!

L'addic'on* à* une* substance* est* un* mode* d'u'lisa'on* inadapté* d'une* substance*
conduisant* à* une* altéra'on* du* fonc'onnement* ou* à* une* souffrance,* cliniquement*
significa've,*caractérisé*par*la*présence*de*deux*(ou*plus)*des*manifesta'ons*suivantes,*à*
un*moment*quelconque*d'une*période*con'nue*de*douze*mois*:*

Non* Oui*

1!#!La!substance!est!souvent!prise!en!quan3té!plus!importante!ou!pendant!une!période!plus!
prolongée!que!prévu!

2!#!Il!existe!un!désir!persistant!ou!des!efforts!infructueux,!pour!diminuer!ou!contrôler!
l'u3lisa3on!de!ceAe!substance!

3!#!Beaucoup!de!temps!est!passé!à!des!ac3vités!nécessaires!pour!obtenir!la!substance,!
u3liser!la!substance!ou!récupérer!de!ses!effets!

4!#!Il!existe!un!craving!ou!une!envie!intense!de!consommer!la!substance!

5!#!L'u3lisa3on!répétée!de!la!substance!conduit!à!l'incapacité!de!remplir!des!obliga3ons!
majeures,!au!travail,!à!l'école!ou!à!la!maison!

6!#!Il!existe!une!u3lisa3on!de!la!substance!malgré!des!problèmes!interpersonnels!ou!
sociaux,!persistants!ou!récurrents,!causés!ou!exacerbés!par!les!effets!de!la!substance!

7!#!Des!ac3vités!sociales,!occupa3onnelles!ou!récréa3ves!importantes!sont!abandonnées!
ou!réduites!à!cause!de!l'u3lisa3on!de!la!substance!

8!#!Il!existe!une!u3lisa3on!répétée!de!la!substance!dans!des!situa3ons!ou!cela!peut!être!
physiquement!dangereux!

9!#!L'u3lisa3on!de!la!substance!est!poursuivie!bien!que!la!personne!sache!avoir!un!
problème!psychologique!ou!physique!persistant!ou!récurrent!suscep3ble!d'avoir!été!causé!
ou!exacerbé!par!ceAe!substance!

10!#!Il!existe!une!tolérance,!définie!par!l'un!des!symptômes!suivants!!:!!
#  besoin!de!quan3tés!notablement!plus!fortes!de!la!substance!pour!obtenir!une!intoxica3on!ou!

l'effet!désiré!!
#  effet!notablement!diminué!en!cas!d'u3lisa3on!con3nue!d'une!même!quan3té!de!la!substance!

!!

!11!#!Il!existe!un!sevrage,!caractérisé!par!l'une!ou!l'autre!des!manifesta3ons!suivantes!:!!
#!!!!syndrome!de!sevrage!caractérisé!à!la!substance!!
#!!!!la!substance!(ou!une!substance!proche)!est!prise!pour!soulager!ou!éviter!les!symptômes!de!
sevrage.!!

Cota3on!:!aAribuer!1!point!en!cas!de!réponse!«!oui!».!Le!score!total!au!
ques3onnaire!est!obtenu!par!la!somme!des!points!aux!différents!items.!

Score!<!2!:!Absence!d’addic3on!

Score!de!2!à!3!:!Addic3on!légère!

Score!de!4!à!5!:!Addic3on!modérée!

Score!≥!6!:!Addic3on!sévère!
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Annexe III. Résultats de l’étude LITTE (Guilbaud et al.) 
 
Sources internet : Tableaux issus de l’étude de « Guilbaud O, Loas G, Corcos M, et al. L’alexithymie dans les conduites de dépendance 
et chez le sujet sain : valeur en population française et francophone. Annales Médico-Psychologiques. 2002;160:77-85 » 
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de la probité. 

 
Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses éléments, physiques 
et mentaux, individuels et sociaux. 

 
Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination selon leur état 
ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans 
leur intégrité ou leur dignité. Même sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les 
lois de l’humanité. 

 
J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. 
Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour forcer les 
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Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas influencer par la 
soif du gain ou la recherche de la gloire. 

 
Admis(e) dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Reçu(e) à l’intérieur des 
maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas à corrompre les mœurs. 
Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne provoquerai 
jamais la mort délibérément. 

 
Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je n’entreprendrai rien qui 
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Étude de l’alexithymie chez des patients souffrant d’un trouble de l’usage 
d’opiacés stabilisé depuis 3 mois, sous traitement substitutif. 

 
Résumé : 
 
CONTEXTE :  L’alexithymie est une dimension clinique transnosographique entretenant des 
relations étroites avec de nombreuses pathologies, notamment psychiatriques et addictologiques. Cette 
dimension a été largement étudiée dans la littérature scientifique, à l’exception des liens spécifiques 
entre alexithymie et trouble de l’usage d’opiacés (TUO). 
 
OBJECTIF :  L’objectif principal de notre étude est de mesurer la prévalence de l’alexithymie au sein 
d’un échantillon de patients souffrant d’un TUO stabilisé depuis 3 mois et sous traitement substitutif 
aux opiacés. Les objectifs secondaires de l’étude sont de mesurer le score moyen à la TAS-20 de notre 
échantillon, de comparer les groupes de sujets alexithymiques et non-alexithymiques de notre 
échantillon, et de réaliser une analyse comparative de nos résultats avec une étude de la littérature sur le 
sujet (Guilbaud et al., 2002).  
 
METHODE :  Nous avons recruté 42 patients suivis en consultation ambulatoire dans le Service 
d’Addictologie du CHU Montpied à Clermont-Ferrand. Nous avons réalisé un recueil de leurs 
caractéristiques sociodémographiques, une évaluation de leurs caractéristiques psychiatriques  (MINI 
DSM-IV) et addictologiques (DSM-V), ainsi qu’une mesure de leur alexithymie par la TAS-20. 
 
RESULTATS :  La prévalence de l’alexithymie dans notre échantillon est de 35,7%, ce qui s’avère 
significativement supérieur à celle de la population témoin (20,7%). Le score moyen à la TAS-20 est de 
49,7, ce qui est comparable à la population témoin, à l’exception de la sous-dimension « difficultés à 
identifier ses émotions » (DIF) et du score moyen des hommes. Par ailleurs, le score moyen des femmes 
de notre étude est significativement inférieur à celui des femmes toxicomanes non-stabilisées de l’étude 
LITTE. Nous retrouvons une association positive entre l’alexithymie et dépendance à l’alcool, ainsi 
qu’avec le nombre d’antécédents d’épisodes dépressifs majeurs.  
 
CONCLUSION : Les sujets souffrant d’un TUO stabilisé seraient plus alexithymiques que la 
population générale (catégoriel), et probablement moins alexithymiques (dimensionnel, femmes) que 
des sujets toxicomanes non-stabilisés. Cette différence est en grande partie liée à la composante 
émotionnelle de l’alexithymie (DIF). Chez ces sujets l’alexithymie primaire (trait) pourrait constituer 
un facteur de risque de développer une dépendance aux opiacés, et l’alexithymie secondaire (état) 
pourrait régresser suite à la stabilisation du TUO.  
 
 
 
 
 
 

Mots-clés : 

 
- Alexithymie             -   Dépendance aux opiacés 
- Trouble de l’usage d’opioïdes   -   Dépendance aux opioïdes  
- Trouble de l’usage d’opiacés                                     
- Trouble de l’usage de substances                   

    

 


