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Introduction

Les troubles liés a 1'usage de substances sont fréquents en population générale et appartiennent aux
troubles mentaux répertoriés dans les classifications internationales, en particulier le Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders (DSM 5) (American Psychiatry Association, 2013) (1). En

France, on denombre environ 160 000 consommateurs réguliers d’héroine (2).

Sur le plan clinique et empirique, les patients souffrant de trouble 1ié¢ a 1’usage des opioides semblent
présenter des difficultés en ce qui concerne la cognition sociale, en particulier au niveau de leurs
relations interpersonnelles, mais aussi dans la gestion de leurs émotions (3,4). Ces patients sont
fréqguemment désinsérés socialement et professionnellement. lls présentent parfois, pour certains, des
troubles du comportement de type violence ou errance (5,6). lls rapportent, pour la plupart, des
difficultés subjectives dans leurs relations aux autres, pouvant générer des conflits familiaux ou au sein
de leur environnement (7). Ces difficultés compliquent un peu plus encore le pronostic de ces patients
en limitant leur capacité a adhérer de maniére pérenne a un projet de soin et de vie. Il n'existe pourtant
aujourd'hui que peu d'études ayant évalué la gestion des émotions dans la population des usagers
d'opioides.

Certaines études ont démontré qu'il existait une altération des cognitions sociales chez les sujets

souffrant de trouble lié¢ a I’usage de 1’alcool (8-10). Celle-ci serait un facteur de sévérité de la maladie

plus important et de risque de rechute (8).

Parmi les cognitions sociales, nous nous sommes plus particulierement intéressés aux processus
émotionnels, et en particulier la reconnaissance des émotions faciales, qui sont au cceur de la
construction des relations interpersonnelles et de la relation de soin, mais aussi car ce champ est encore

peu étudié chez les usagers d'opioides.

Notre hypothése est que la reconnaissance des émotions faciales est globalement altérée chez ces

patients.

14



Dans notre étude, la capacité de reconnaissance des émotions faciales a été évaluée dans un échantillon
de patients usagers d’opioides, actuellement sous traitement de substitution a posologie stable depuis
au moins 3 mois, et suivis en consultation addictologique dans 1’unité SATIS, a l'aide du Test de

Reconnaissance des Emotions Faciales (TREF) (11).

L'objectif principal de notre travail est d'évaluer la capacité globale de reconnaissance des émotions
faciales chez ces sujets. Les objectifs secondaires sont d'étudier plus spécifiqguement cette aptitude en
fonction des différentes émotions, et d'évaluer s'il existe des facteurs cliniques associés a un déficit en

reconnaissance des émotions faciales.
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Premiere partie : Revue de la littérature :

| Le Trouble de I'Usage des Opioides (TUO)

1 Epidémiologie

La prévalence de 1’'usage problématique d’opioides chez les adultes (de 15 & 64 ans) est estimée a 0,4 %
de la population de 1’Union Européenne, soit 1’équivalent de 1,3 million d’usagers problématiques
d’opioides en 2017. En Europe, I’héroine est 1I’opioide de synthese illicite le plus consommé. Parmi les
consommateurs d'héroine, 20 % sont des femmes et 80 % des hommes. L’4ge moyen de la premicre
consommation d’héroine est de 24 ans. La voie d’administration la plus utilisée est le sniff (46%) puis

vient I’injection (37%) puis la voie fumée (15%) (12).

En France, le niveau d'expérimentation (usage au moins une fois dans la vie) de I'héroine en population
géneérale est de 1,5 % parmi les 18-64 ans (2,5 % parmi les hommes vs 0,6 % parmi les femmes) et
I’'usage actuel apparait trés rare (0,2 % des personnes interrogées). Le nombre d'expérimentateurs

d'héroine en France parmi les 11-75 ans est estimé a 600 000 personnes (13).

L’usage des opioides est associé a une trés forte morbi-mortalité. Les données de la littérature ont
démontré, par exemple aux Etats-Unis, une moyenne de 7,7 années de vie perdues et 16,4 années de vie

perdues pour la population de Taiwan souffrant de trouble lié¢ a 1’'usage des opioides (14).

Le premier risque étant celui de déces par overdose. On retrouve par exemple 264 décés sur le territoire
frangais en 2012 (15). Entre 2010 et 2016, en France, les traitements de substitution aux opiacés (TSO
: Méthadone et Buprenorphine haut dosage) sont les principales substances impliquées dans les déces
par surdoses (46 % en 2016) devant I’héroine (26 % en 2016) selon le rapport de ’OFDT de 2017 (13).
Ces données sont issues des certificats de déces qui renseignent assez mal les produits en cause. De
plus, la nomenclature utilisée pour indiquer les causes de déces a changé en 2000 et rend la lecture des

certificats de déces plus difficile (16).
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La France est un des pays d’Europe qui présente le plus haut taux d’usage a haut risque d’opioides,
antalgiques (sulfate de morphine), TSO (Buprénorphine, Méthadone) et drogues illicites (héroine), avec
une prévalence de plus de 5/1000 habitants. Le mésusage des analgésiques opioides est en hausse,
souvent aprés une primo-prescription dans le cadre de la gestion de la douleur. Les TSO sont, quant a
eux, de plus en plus prescrits, avec environ 150 000 bénéficiaires en 2016. Le nombre d’overdose en
France est relativement stable depuis 2013 et fait partie des plus faibles d’Europe. Cette question est au
cceur des préoccupation frangaises, comme le montre la réflexion actuelle de I’ANSM qui prépare un
plan de prévention des overdoses. Les opioides licites hors TSO (sulfate de morphine, tramadol,

codéine), sont également incriminés, concernant jusqu’a 12 % des déces répertoriés (17).

Le second risque est infectieux, qu’il soit local (abceés, lymphangites staphylococcies cutanées), ou
systémique (VIH, hépatites B et C, endocardites, septicémies), li¢ au mode d’administration par
injection intra-veineuse ou par sniff et au partage de matériel. En 2011, le taux de prévalence du VIH

était de 13.3% et celui de I’hépatite C de 63.8% chez les injecteurs, selon ’OFDT (15).

Enfin, les taux de décés par suicide sont plus élevés que dans la population générale (14).

Les consultations liées a une consommation d’opioides concernaient 180 000 patients en 2017. Le
nombre de patients traités par TSO, en centre de substitution ou en ville, était de 53 000 patients sous

Méthadone et 97 000 patients sous Buprénorphine en 2017 (18).

2 Caracteéristiques de la population

La population représentée par les sujets polytoxicomanes est largement masculine, 80% d’hommes
parmi les consommateurs au niveau européen. L’age moyen de la premiére consommation d’héroine est
24 ans, I’age moyen de la premiére admission en traitement est 35 ans (12). L héroine est la substance
illicite conduisant le plus a des comportements a risque, principalement par le biais des injections, ce

qui fait de ses usagers une population particuliere (19).

17



Une certaine forme de désengagement social existe chez les héroinomanes, I’intégration sociale est
souvent compromise. L’instabilité professionnelle est fréquente chez les consommateurs d’opioides
réguliers (67%). Les gros consommateurs habitent plus souvent seuls qu’en colocation. Le fait d’étre

marié est associé a des consommations moins importantes que pour les sujets célibataires (20).

3 Nosographie

L’addiction est une affection cérébrale chronique, récidivante, caractérisée par la recherche et ’'usage
compulsifs de drogue. Le diagnostic de I’addiction, de dépendance, ou de trouble de I'usage de substance
repose sur des criteres bien définis, fixés par des instances internationales de santé mentale. Parmi ces
criteres, on trouve la perte de controle de soi, I’interférence de la consommation sur les activités
scolaires ou professionnelles, ou encore la poursuite de la consommation malgreé la prise de conscience
des troubles qu’elle engendre. Deux grandes classifications sont couramment utilisées aujourd'hui, celle

de American Psychiatric Association (DSM 5) et celle de I'Organisation Mondiale de la Santé (CIM).

Le trouble lié¢ a ['usage d’opioide selon le DSM V

Le DSM 5 est un ouvrage proposant une classification des troubles mentaux. Il fait suite au DSM IV

Révisé. Il a été publié en anglais en 2013 puis traduit en frangais en 2015 (1).

Les critéres diagnostiques du TUO selon le DSM 5 sont les suivants :

Mode d’utilisation inadapté d’opioides conduisant a une altération du fonctionnement ou a une
souffrance, cliniquement significative, caractérisé par la présence de deux (ou plus) des manifestations

suivantes, a un moment quelconque d’une période continue de douze mois

1. Les opioides sont souvent pris en quantité plus importante ou pendant une période plus prolongee

que prévu
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2. 1l existe un desir persistant ou des efforts infructueux, pour diminuer ou contréler ['utilisation

d’opioides

3. Beaucoup de temps est passé a des activités nécessaires pour obtenir des opioides, utiliser des

opioides ou récupérer de leurs effets

4. Craving ou une envie intense de consommer des opioides

5. Utilisation répétée d’opioides conduisant a [’incapacité de remplir des obligations majeures, au

travail, a [’école ou a la maison

6. Utilisation d’opioides malgré des problemes interpersonnels ou sociaux, persistants ou récurrents,

causes ou exacerbés par les effets des opioides

7. Des activités sociales, occupationnelles ou récréatives importantes sont abandonnées ou réduites a

cause de ['utilisation d’opioides

8. Utilisation répétée d’opioides dans des situations ou cela peut étre physiquement dangereux

9. L utilisation des opioides est poursuivie bien que la personne sache avoir un probleme psychologique

ou physique persistant ou récurrent susceptible d’avoir été causé ou exacerbé par cette substance

10. Tolérance, définie par |'un des symptomes suivants :

a. besoin de quantités notablement plus fortes d’opioides pour obtenir une intoxication ou [’effet désiré

b. effet notablement diminué en cas d’utilisation continue d 'une méme quantité d’opioides

11. Sevrage, caractérisé par [ 'une ou [’autre des manifestations suivantes :

a. syndrome de sevrage aux opioides caractériseé

b. les opioides (ou une substance proche) sont pris pour soulager ou éviter les symptémes de sevrage.
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L’addiction est considérée comme légere si 2 ou 3 critéres sont présents ; moderée si 4 a 5 criteres sont

présentes ; sévere si 6 critéres ou plus sont présents (21).

Diagnostic de I'addiction selon la CIM 10

La classification de I’OMS, CIM 10 utilise les concepts d’usage nocif et de dépendance. Six criteres

sont utilisés pour définir la dépendance.

Pour faire ce diagnostic, au moins 3 des manifestations suivantes doivent avoir été présentes en méme

temps, au cours de la derniére année :

1. Un désir puissant ou compulsif d utiliser une substance psychoactive ;

2. Difficultés a controdler I'utilisation de la substance (début ou interruption de la consommation
ou niveaux d utilisation) ;

3. Syndrome de sevrage physiologique quand le sujet diminue ou arréte la consommation d’une
substance psychoactive, comme en témoignent la survenue d’un syndrome de sevrage
caractéristique de la substance ou [’utilisation de la méme substance (ou d’une substance
apparentée) pour soulager ou éviter les symptémes de sevrage ;

4. Mise en évidence d’une tolérance aux effets de la substance psychoactive : le sujet a besoin
d’une quantité plus importante de la substance pour obtenir | effet désiré ;

5. Abandon progressif d’autres sources de plaisir et d’intéréts au profit de [’utilisation de la
substance psychoactive, et augmentation du temps passé a se procurer la substance, la
consommer, ou récupérer de ses effets ;

6. Poursuite de la consommation de la substance malgré ces conséquences manifestement nocives.
On doit s efforcer de préciser si le sujet était au courant, ou s’il aurait dii étre au courant, de la

nature et de la gravité des conségquences nocives
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Le sevrage en opioides selon le DSM 5

Le syndrome de sevrage en opioides est décrit dans le DSM 5 comme suit :

A. Présence de I'un ou l'autre des éléments suivants :
1. Arrét (ou réduction) d'une utilisation d'opioides qui a été importante et prolongée
(plusieurs semaines)
2. Administration d'un antagoniste des opioides apres une période d'utilisation d'opioides
B. Trois (ou plus) des éléments suivants se développent en quelques minutes ou gquelques jours
apres le critere A :

1. humeur dysphorique

2. nausees ou vomissements
3. douleurs musculaires
4. larmoiement ou rhinorrhée
5. dilatation pupillaire, pilo-érection ou transpiration
6. diarrhée
7. baillement
8. fiévre
9. insomnie
C. Les signes ou symptémes du critére B entrainent une détresse cliniquement significative ou une
altération du fonctionnement social, professionnel ou dans d'autres domaines importants.
D. Les signes ou symptdmes ne sont pas attribuables a une autre affection médicale et ne sont pas
mieux expliqués par un autre trouble mental, dont I'intoxication a une autre substance ou le

sevrage d'une autre substance (1).

L overdose
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Les opioides induisent une importante tolérance du systeme nerveux central. Les usagers qui en
consomment de fortes concentrations élevent progressivement le seuil de toxicité de leur organisme,
mais se rapprochent également de plus en plus de ce seuil, le franchissement de la dose toxique est donc

fréquent avec ces substances et peut conduire a la surdose voire au déces (22).

L'overdose, ou surdose, résulte généralement de plusieurs facteurs: un surdosage accidentel,
I’association d’autres substances, une perte de tolérance aprés un sevrage volontaire ou imposé, des

produits de coupe ajoutant de la toxicité a la substance (22).

Il existe un antidote aux opioides, la naloxone, antagoniste et antidote spécifique des opioides C’est le

traitement curatif d’urgence de 1’overdose(23).

Comorbidités psychiatriques

Les pathologies psychiatriques sont souvent associées aux troubles liés a ’'usage de substance et chaque

patient devrait pouvoir bénéficier d’une évaluation psychiatrique lors de sa prise en charge pour un TSO

(22).

Les troubles dépressifs sont en particulier plus fréquents que dans la population générale, la prévalence

vie entiere de la dépression dans le TUO est 20 a 50 % (24).
Il faut bien distinguer :

e Les troubles dépressifs induits par les opioides qui disparaissent lors du sevrage ou dans

le mois suivant ’introduction du traitement substitutif,
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e Les épisodes depressifs caractérisés, ne régressant par a l'arrét des opioides, et pour
lesquels il faudra adapter la posologie du TSO et souvent introduire un traitement
antidépresseur,

e Les troubles de I’adaptation a humeur dépressive, dans ce cas, le traitement est
anxiolytiqgue non benzodiazépinique. Les neuroleptiques de deuxiéme génération

peuvent également constituer un traitement de choix (22).

Les troubles anxieux favorisent le recours aux opioides et sont donc sur-représentés chez cette

population de patients. La prévalence des troubles anxieux chez les sujets TUO est 15 a 50 % (25).

Les troubles psychotiques, notamment la schizophrénie, sont fréquents chez les usagers d’opioides. Leur

prévalence se situe entre 10 et 20 % chez les sujets TUO (25).

L’alexithymie est plus présente chez ces patients que dans la population générale, elle représente

d’ailleurs, en elle-méme, un facteur de risque de mésusage des opioides (26).

4 Thérapeutiques

Les traitements de substitution agissent sur les conséquences de la dépendance mais pas sur la
dépendance elle-méme. Il s’agit de remplacer la substance par une autre dont les risques sont réduits. Il
est donc nécessaire qu’elle reproduise des effets similaires, mais sans créer d'effet d'euphorie. L’ intérét

de la substitution réside en la réduction des risques associés a 1’'usage (22).
En France, la Buprénorphine et la Méthadone sont disponibles depuis 1996 en pharmacie (22).
Faire le diagnostic de dépendance

C’est la condition préalable a toute prescription. On peut s’appuyer sur les critéres de dépendance du
DSM 5, lors d’un entretien médical, ou sur les critéres de la CIM 10, et réaliser un dosage urinaire pour

objectiver la consommation d’opioides (22).
Spécificités de la Buprénorphine
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La Buprénorphine est un agoniste partiel des récepteurs opioides. Son affinité est tres élevee pour ces
récepteurs, plus que celle de la Méthadone, et elle se fixe de maniére stable sur les récepteurs ce qui
prolonge son activité sur plus de 24h malgré une demi-vie d’élimination courte (2h a 5h) (27). Elle a
des propriétés agonistes et antagonistes, il faut donc bien mettre en garde le patient contre la
consommation d’autres opioides, comme les sulfates de morphine et la codéine, qui sera inefficace s’il

est sous buprénorphine. La dose moyenne efficace est de 8 a 24 mg/24h, en une prise (22,28).

La prescription est ouverte aux médecins non spécialisés en addictologie. Il faut, au mieux, impliquer
le pharmacien, au début de la prise en charge surtout, car plus le traitement est encadré, plus les bénéfices

sont importants pour les patients (29).
Actuellement, il existe 4 formes galéniques de Buprénorphine haut dosage :

e La Buprénorphine, version genérique, comprimés sublinguaux

e Le Subutex®, en comprimes sublinguaux également

e L’Orobupré, en comprimés a faire fondre sur la langue.

e La Suboxone® qui comprend de la Buprénorphine et de la Naloxone, son antidote, pour
les patients mésusant la Buprénorphine ou le Subutex®. L’ajout de Naloxone est destiné

a empécher le mauvais usage de la Buprénorphine par voie injectable intra-veineuse (30).

La Buprénorphine est beaucoup prescrite en France car elle provoque trés peu d’overdose, est bien

tolérée par les patients, et parait sécurisante aupres des prescripteurs (31).
Spécificités de la méthadone
La Méthadone est un agoniste pur des récepteurs opioides, avec une demi-vie d’élimination de 20h (22).

Les conditions de délivrance initiale prévoient une délivrance quotidienne en centre spécialisé en début
de traitement, ce qui contribue aux bons résultats obtenus avec ce traitement de substitution, et aux
impressions des patients, parfois rapportées, d’une meilleure efficacit¢ par rapport a la

Buprénorphine(29).
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On commence a une posologie comprise entre 20 et 40 mg/24h, en augmentant de 10 mg tous les 3 jours
selon les symptomes de manque du patient. La dose moyenne efficace est de 80 a 200 mg/jour. [l n’y a

pas vraiment de dose maximale (22).

Bénéfices secondaires d’un traitement de substitution opioides

Le trouble lié a I’'usage d’opioides est une maladie chronique, pour laquelle le traitement de substitution
est fortement recommandé dans la prise en charge du patient. La Méthadone et la Buprénorphine
réduisent la mortalité, réduisent 'usage d’opioides et réduisent la transmission de virus tels que le VIH

et le virus de 1’hépatite C (32).

Les TSO contribuent a favoriser I’acces aux soins et a réduire la mortalité, la morbidité et les dommages

sociaux (33).

Au niveau social : 50% des personnes bénéficiant d’un traitement de substitution ont une meilleure
situation sociale. Les TSO ont réduit d’un facteur 3 le nombre d’infractions a la législation des

stupéfiants concernant I’héroine (33).

5 Troubles cognitifs chez les usagers d’opioides

Selon la littérature, environ 70 % des patients souffrant de troubles liés a l’usage d’opioides
présenteraient des troubles cognitifs, touchant principalement 1’apprentissage et la mémoire. Quand il
existe des addictions associées telles que 1’alcool et la cocaine, les fonctions exécutives sont plus

souvent impactées (34).

Nous développerons dans la partie suivante I'impact sur la neuro-cognition, au sens large, puis nous

nous intéressons a la cognition émotionnelle, que nous évaluons dans ce travail.
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Il Impact de la consommation d’opioides sur le fonctionnement cognitif

1 Troubles neuro-cognitifs

Neuro-cognition, dite « cognition froide »

L’attention, est la capacité d’atteindre un niveau d’éveil suffisant afin de pouvoir se concentrer sur
diverses situations. Elle peut étre sélective pour se concentrer sur une tache tout en ignorant les
distractions ; partagée, pour se concentrer sur 2 ou plusieurs taches en méme temps ; soutenue, pour se

concentrer sur une longue période de temps (35).
La mémoire, qui se décline en :

e M¢émoire a court terme qui permet de retenir une quantité limitée d’informations pendant
une courte durée ;
e Mémoire a long terme, qui se décline elle-méme en
= Mémoire eépisodique, représentée par les événements et les expériences
personnelles vécus a un moment et un endroit particulier ;
= Mémoire sémantique, correspondant aux connaissances générales associées au
langage comme le vocabulaire, ainsi qu’aux caractéristiques propres aux objets,
personnes et lieux connus ;
= Mémoire procédurale, comprenant les habiletés et les aptitudes acquises par la

pratique répétée d’une activité en particulier (35).

Le langage, est I’aptitude a comprendre et a exprimer une idée par 1’écriture ou la parole. Il se compose

du langage parlé, lu, entendu et écrit (35).

Les fonctions exécutives, qui sont les processus necessaires a tout comportement autonome et adapté

a des situations nouvelles ou complexes (35). Elles se composent de :

e [’organisation et la planification, qui permettent d’identifier, d’élaborer et de mettre a

exécution les étapes et les stratégies nécessaires a 1’atteinte d’un but ;
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e La flexibilité, qui permet de passer d’une maniere continue d’une pensée a une autre et
d’inhiber ou modifier les comportements habituels ;

e L’abstraction, qui permet de se représenter les principes reliant les perceptions et les
connaissances entre elles ;

e Le jugement, qui permet d’évaluer les faits et d’agir en fonction des expériences vécues
et du sens commun ;

e L’auto-contrdle, qui permet de superviser et d’ajuster ses actions et ses émotions en

fonction des exigences de 1’environnement (35-37).

Les personnes souffrant de trouble li¢ a ’'usage d’opioides présentent plutdt des déficits attentionnels et

des troubles des fonctions exécutives d’apres les données de la littérature (38).

Les cognitions sociales, dites cognitions « chaudes »

Ce sont ’ensemble des processus cognitifs impliqués dans les interactions sociales (39).

Le domaine de la cognition sociale inclut différents volets : un volet perceptif, correspondant a la
perception des émotions des autres et un volet cognitif correspondant a la compréhension des

comportements sociaux ou des états mentaux des autres (40).

Differents paradigmes de recherche ont été développés pour explorer les cognitions sociales (39,40) :

e Les taches de reconnaissance d’expressions émotionnelles sur des visages ;

e Les taches de prosodie émotionnelle correspondant a des phrases a contenu sémantique neutre
exprimées selon différentes expressions émotionnelles ;

e Les taches d’attribution émotionnelle qui sont la maniere dont un individu explique les causes
d’un éveénement positif ou négatif ;

e Les taches de théorie de I’esprit qui représente la faculté de pouvoir attribuer, a soi-méme ou a
autrui, un état mental (croyance, intention, désir, ...), et a pouvoir interpréter le comportement

d’autrui en termes d’états mentaux ;
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e Lareconnaissance de ses propres émotions, on parle d’alexithymie quand ce domaine est altéré

(40).

2 Troubles de la cognition sociale
Adolphs a donné une définition du concept de cognition sociale en 2001 : « la cognition sociale est la
capacité a construire des représentations sur soi-méme et autrui, et sur les relations entre soi et les autres,

et & utiliser ces représentations de maniére flexible, afin de guider le comportement social. » (41).

Les neurosciences sociales s’intéressent a des concepts vagues comme les attitudes, la perception
d’autrui, la connaissance de soi, la théorie de 1’esprit, les biais d’attribution, le jugement et la prise de

décision, I’estime de soi, I’empathie et 1’attachement (42,43).

Le champ des cognitions sociales inclut trois types de processus pouvant étre liés a soi, a la perception
d’autrui ou aux connaissances sociales qui interviennent a des niveaux de traitement de 1’information

automatiques ou contrdlés. Ils peuvent étre influencés par des composantes motivationnelles (44).

3 La reconnaissance des émotions faciales

Concept

Charles Darwin en 1872 est le premier a s’intéresser aux émotions. Il pense qu’elles avaient une certaine
continuité entre les différentes espéeces animales. Il étudie notamment la sélections des expressions
émotionnelles au cours de 1’évolution et leurs fonctions adaptatives par rapport a 1’environnement (45).
Les émotions peuvent étre exprimees par des mimiques, des postures, des mouvements voire des
vocalisations caractéristiques (46). Darwin se penche plus particulierement sur la fonction

communicative des expression faciales (45).

D’aprés les travaux de Cosmides et Tooby, les émotions se sont développées pour permettre a

I’organisme de parfaire 1’attention, 1’apprentissage et la mémoire (47). Reactions transitoires et
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biopsychosociales, elles permettraient de faire face a des évenements en rapport avec la survie et le

bien-étre d’apres les travaux de Matsumoto et Ekamn (48).

Izard et Ekman ont défini un nombre limité d’émotions universelles, ayant chacune une fonction,
appelées émotions primaires, a savoir : la joie, la tristesse, la colére, la peur, la surprise et le dégoQt

(49,50).

Elles se manifestent de facon identique, indépendamment de la culture des individus et s’accompagnent
d’expressions faciales ou gestuelles. Leur décodage est automatique et permet des réactions rapides

d’intensité plus ou moins forte (51,52).

Les émotions sont décrites selon deux dimensions dépendantes du vécu subjectif : la valence et le degré
d’intensité. Les émotions a valence positive sont considérées comme plaisantes et celles a valence
négative, comme déplaisantes. Parmi les émotions primaires ayant une valence négative, la littérature
regroupe la tristesse, la colére, le dégodt et la peur. La joie appartient aux émotions a valence positive,
tandis que D’attribution d’une valence a I’émotion de surprise varie suivant I’expérience subjective.

L’intensité est d’autant plus importante que le ressenti est fort (53).

Définition

Les expressions faciales émotionnelles se définissent comme le principal moyen non verbal
d’expression des émotions (54). De nombreuses études ont tenté d’approfondir les connaissances dans

ce domaine et tendent & montrer que la reconnaissance des émotions faciales reposerait sur des

mécanismes identiques a ceux qui regissent le ressenti émotionnel et son expression (55).

Les expressions faciales émotionnelles agissent :

- au niveau expressif sous la forme d’une manifestation d’états internes de nature affective (56)
- au niveau réceptif, en informant sur la qualit¢ de 1’émotion, tandis que les autres indices
corporels, comme les gestes et les postures, se réferent a I’intensité émotionnelle et aux affects

toniques (57).
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Facteurs influencant la reconnaissance des émotions faciales

Les recherches menées a ce jour montrent que plusieurs facteurs influencent la perception et la

reconnaissance de 1I’expression faciale.

Selon Feyereisen, la bonne reconnaissance des emotions faciales est influencée par la qualité du signal
transmis, par le contexte et par des facteurs propres a I’observateur tels que le sexe et 1’age (58).
Plusieurs études montrent notamment que les femmes reconnaissent mieux (59) et plus rapidement les

expressions des émotions faciales que les hommes (60).

De plus, il existe des différences pour chaque émotion : les hommes seraient plus sensibles a la

colere tandis que les femmes identifieraient mieux le dégo(t, la peur et la tristesse (60).

D’autres études constatent un effet de 1’age. Il est vrai qu’il existe des différences entre les
capacités de reconnaissance des émotions faciales des sujets jeunes et des sujets agés sains (54). Les
adultes agés reconnaissent moins bien la tristesse, la colére et la peur, que les adultes jeunes. Les plus

agés seraient cependant aussi efficaces que les plus jeunes pour reconnaitre le dégodt et la joie (61).
Une méme expression faciale émotionnelle peut donc étre interprétée différemment selon 1’observateur.

En ce qui concerne les pathologies psychiatriques, une altération de la reconnaissance des émotions
faciales a eté montrée dans des pathologies psychiatriques telles que la schizophrénie et les troubles du
spectre autistique (11,40,62—64). De nombreuses publications ont mis en évidence une altération de la
reconnaissance des émotions faciales dans les épisodes dépressifs caractérises (65-68) et dans les

troubles anxieux (68-70).

La littérature est extrémement riche au sujet de I’altération des cognitions sociales et de la
reconnaissance des eémotions faciales chez les patients souffrant de trouble li¢ a 1’usage de 1’alcool

(8,71-76). Nous développerons cette notion dans une autre partie ci-apres.
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Le systeme de codage des actions faciales

Grace a I’utilisation de photographies de visages en noir et blanc, Ekman et Friesen ont développé en
1978 un outil pour étudier et coder les émotions aupres du sujet sain et du patient cérébro-1ésé, le Facial
Action Coding System (FACS) (77,78). Objectif et complet, il caractérise I’expression faciale
émotionnelle en fonction des muscles impliqués dans la réalisation de 1’émotion. Le FACS a relevé une
quarantaine de changements musculaires visibles, se combinant différemment selon les expressions
faciales et donc permettant de leur attribuer un sens. Chaque changement musculaire est appelé unité
d’action et est codé puis intégré dans une nomenclature (46). Par exemple, I’expression faciale de la
surprise, correspond a plusieurs unités d'actions, impliquant une combinaison de mouvements des

sourcils, des levres et de la méachoire (79).
Evaluation de la reconnaissance des émotions faciales

D’aprés les études portant sur ce sujet, plusieurs tests peuvent étre utilisés pour évaluer la

reconnaissance des émotions faciales :

e En 1976, Ekman et Friesen développent un test de reconnaissance des émotions faciales,
le « test d’Ekman » ou « Pictures of Facial Affect » constitué de photographies

d’émotions faciales exprimées par des acteurs adultes (80).

e Latache des visages de Baron Cohen (81), test composeé de 20 photographies de visages.

Chague photographie est associée a deux émotions parmi lesquelles le sujet doit choisir.
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Les dix premiéres expressions émotionnelles correspondent a des émotions de base dites
simples (joie, tristesse, colere, surprise, dégofit, peur), les dix suivantes s’apparentent a
des émotions dites complexes (culpabilité, séduction, arrogance) (82).

« Reading the Mind in the Eyes » test composé de 36 photographies de regards en noir
et blanc. Pour chaque photographie, 4 émotions ou états d’esprit sont proposés au choix
du participant. Ce test, comme le précédent, a €té développé et révisé par Baron-Cohen
en 2001 dans le but de dépister les troubles du spectre autistique initialement, puis il a
été validé pour étudier la théorie de ’esprit et la reconnaissance des émotions faciales

(83-85).

joking A insisting arrogant B grateful

__amused relaxed sarcastic tentative

serious c ashamed Joking D cautious

bewildered alarmed arrogant reassuring

Le Cambridge Neuropsychological Test Automated Battery Emotion Recognition Task
(CANTAB®), test anglais, simple, informatisé, réalisé en aveugle (86).

Le Test de Reconnaissance des Emotions Faciales (TREF) de Gaudelus (11), test
composé de 54 photographies de visage en couleur. Les émotions retenues sont la joie,
la colére, le dégout, la peur, la tristesse et le mépris, émotions considérées comme
universelles (50). La surprise n’a pas été conservée car elle se rapproche de la peur et fait

I’objet de controverse scientifique (87). Chaque emotion est représentée par 9
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photographies et 4 visages différents correspondant a des intensités d’expression

croissantes.
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Impact d’une altération en cognitions sociales sur les relations interpersonnelles

La cognition sociale est la capacité a interagir avec autrui. Lorsqu’elle est altérée, elle peut amener a

des difficultés dans les relations interpersonnelles et plus globalement dans I’insertion sociale (8,88).

Une étude de 1999 de Carton et al. réalisée chez un groupe d’¢étudiants de niveau faculté, a montré que

les erreurs de décodage des expressions faciales et des tons de la voix étaient associées a des relations

interpersonnelles moins saines et une prévalence plus grande d’¢léments dépressifs. La précision du

décodage non-verbal est significativement liée au bien-étre de la relation méme apres contrdle des

éléments dépressifs (89).
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Il Lien entre trouble li¢ a I’'usage de substance et reconnaissance des émotions faciales

1 Exemple de I’alcool
De nombreuses études ont montré un déficit en reconnaissance des émotions faciales chez des patients

souffrant de troubles liés a I’'usage de 1’alcool (90-93).

Les difficultés dans les relations interpersonnelles sont également fréquentes chez ces patients (90).
Elles sont en partie induites par les consommations d’alcool, I’intoxication alcoolique conduit en effet
a des conflits voire de la violence par ’effet désinhibiteur de 1’alcool et par son effet perturbateur au
niveau cognitif (94-97). Le sujet alcoolisé concentre son attention sur les signaux menagants dans des
circonstances stressantes, augmentant ainsi la probabilité d’un comportement agressif (94,98,99).
Cependant, méme sobres, les patients souffrant de troubles liés a 1’'usage de 1’alcool rencontrent des

difficultés dans leurs relations interpersonnelles et un déficit en compétences sociales (100,101).

Des preuves directes utilisant des batteries de tests de compétences adaptatives (100,102) et des preuves
indirectes montrant que ’exercice et la formation en compétences sociales améliorent les résultats de
ces patients (103-105) suggérent que des déficits en compétences sociales sont présents chez les patients

souffrant de TLUA et qu’ils sont en partie responsables de la consommation d‘alcool (106).

Une étude de 2016 de Schmidt et al. a testé la résolution de problémes sociaux chez des patients
souffrant de trouble lié a 1’usage de 1’alcool et déficitaires en cognition sociale. Les résultats montraient
que les patients altérés en cognition sociale ont obtenu significativement de moins bons résultats pour
sélectionner la meilleure alternative parmi une liste d’alternatives proposées pour des scénarios
contenant des remarques sarcastiques. Ils ont également eu plus de difficultés a interpréter les remarques

sarcastiques que le groupe témoin (75).

Dans la méta-analyse de Bora et Zorlu de 2017, les résultats étaient en faveur d’un déficit de

reconnaissance du dégout et de la colére chez les patients souffrant de trouble lié a I’usage de 1’alcool
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(76). La capacité a interpréter les signes émotionnels non-verbaux joue un réle important dans le
maintien de relations sociales saines (90). Les difficultés dans les relations interpersonnelles sont

communes chez les patients souffrant de troubles liés a 1’usage de 1’alcool (90).

Les problemes de décodage des émotions faciales chez ces sujets induisent des difficultés dans leurs
relations interpersonnelles et représentent un facteur de risque de rechute (90). D’apres ’article de
Kornreich et al., ces patients semblent savoir comment réagir dans des situations sociales (90) mais sont

incapables de mettre en ceuvre pour eux-mémes, les stratégies qu’ils recommandent (107).

2 Autres substances psychoactives

Cannabis

Des publications récentes se sont intéressées a la reconnaissance des émotions faciales ainsi qu’a

I’empathie chez des sujets souffrant de troubles liés a I’usage du cannabis.

Ces études ont mis en évidence un traitement plus lent de I’information quant aux procédés implicites.
Les patients reconnaissent moins bien les expressions faciales de la joie. A I’inverse, la colére est sur-
représentée chez ces patients par rapport au groupe témoin. Ces altérations semblent étre

proportionnelles a la quantité de produit consommeée (108).

Une étude plus récente n’a pas montré de différence significative entre sujets sains et sujets
consommateurs de cannabis sur le traitement explicite des émotions mais des différences dans la réponse
cérébrale notamment exagérée devant des visages heureux et moins importante que le groupe controle

devant des visages montrant la peur ou neutres (109).

Cocaine

Peu de publications existent a ce jour a propos des patients usagers de cocaine.
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Des études mettent en évidence un deéficit de reconnaissance de la peur chez les patients souffrant de

troubles liés a 1’usage de cocaine ainsi qu’un temps de réponse plus lent (110,111).
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Deuxieme partie : Protocole de recherche

I Justification de I’étude

Sur le plan clinique et empirique, les patients souffrant de TUO semblent présenter des difficultés en ce

qui concerne la cognition sociale, leurs relations interpersonnelles et la gestion de leurs émotions.

Les données de la littérature mettent en évidence une altération des cognitions sociales chez les patients
souffrant de TLUA et les conséquences que ce déficit implique dans la vie sociale et professionnelle de
ces patients (76,93,94,99,102). Une altération des cognitions sociales favoriserait le risque de rechute

et serait prédicteur de la séverité de la maladie addictologique (9,112).

Alcool et opioides ont des mécanismes neurobiologiques communs et des similarités sur le plan
symptomatique (113,114). Cela pourrait nous faire penser que les sujets TUO auraient également un

déficit en cognition sociale

C’est dans ce contexte que nous avons décidé d’établir un protocole d’étude des cognitions sociales et
plus particuliérement de la reconnaissance des émotions faciales chez des patients souffrant de trouble

1i¢ a I’'usage d’opioides.
Notre hypothése est que la reconnaissance des émotions faciales est altérée chez ces patients.

Nous avons choisi d’étudier la reconnaissance des émotions faciales chez cette population de patients a
I’aide du test de reconnaissance des émotions faciales (TREF) développé par Baptiste Gaudelus et son

équipe du CH Le Vinatier.

Il Matériel et méthodes

L’¢tude REMOFA a pour objectif d’étudier 2 domaines particuliers appartenant au champ des

cognitions sociales, la reconnaissance des émotions faciales et 1’alexithymie, chez une population de
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patients souffrant de trouble li¢ a I’'usage des opioides, sous traitement substitutif opioides a posologie

stable depuis au moins 3 mois, suivis dans I’unité ambulatoire SATIS du CHU Gabriel Montpied.

1 Population étudiée
Nous avons choisi d’étudier la reconnaissance des émotions faciales chez des patients usagers
d’opioides, sous traitement substitutif opioide, a posologie stable depuis au moins 3 mois, pour éviter

toute période de sevrage ou de surdosage, selon les critéres d’inclusion et de non-inclusion suivants :

Critéres d’inclusion :

Patient, homme ou femme, agé de plus de 18 ans, dépendant des opiacés et sous traitement
substitutif opioide en une prise quotidienne, a posologie stable depuis au moins 3 mois.

- Capable de donner son consentement éclairé a participer a la recherche.

- Capable de remplir un questionnaire en langue francaise.

- Affiliation a un régime de Sécurité Sociale.

Critéres de non-inclusion :

Population protégée : incapables majeurs, sujets privés de libertés.
- Patient en période de sevrage.

- Pathologie psychiatrique non stabilisée.

- Troubles visuels empéchant la reconnaissance des couleurs.

- Refus de participation

2 Modalités de recrutement

Le recrutement des patients répondant aux critéres d’inclusion et de non-inclusion s’est fait dans le
service d’addictologie et de pathologies duelles de psychiatrie B du CHU de Clermont-Ferrand.

Les patients étaient informes des caractéristiques de 1’étude par les médecins de 1’unité d’addictologie

du CHU Gabriel Montpied.
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Une semaine de délai était prévue entre I’information concernant le protocole de recherche et le recueil

du consentement.

3 Déroulement de 1I’étude

Les inclusions se déroulaient en deux rendez-vous d’une heure chacun. Les rendez-vous étaient
organisés avec un Psychiatre Addictologue ou un interne en psychiatrie. Au cours de ces entretien, le
recueil de données socio-démographiques, le recueil des données médicales et de I’histoire de la maladie

addictologique ainsi que la passation des tests étaient réalisés selon les modalités suivantes :

- Un premier rendez-vous d’une heure pour recueillir les données socio-démographigues,
I’histoire et I’évolution de la maladie addictologique et dépister des pathologies psychiatriques
associées a 1’aide du Mini International Neuropsychiatric Interview (MINI) et le Montréal
Cognitive Assessment (MOCA) pour éliminer des troubles cognitifs rendant 1’inclusion
impossible.

- Un deuxieme rendez-vous, au maximum une semaine apres le premier, d’une heure environ
également, pour le passage des tests : Test de Reconnaissance des Emotions Faciales (TREF) et

Toronto Alexithymia Scale (TAS 20).

Afin de faciliter le remplissage et 1’évaluation des patients, nous avions juge que deux heures de rendez-
vous et le passage de tous les tests en une seule fois étaient trop conséquents pour cette population de

patients et pourraient induire une fatigabilité qui impacterait le résultat aux échelles.

4 Qutils d’évaluation

Evaluation des troubles psychiatriques

Nous avons choisi, pour dépister des pathologies psychiatriques actuelles et passées le Mini

International Neuropsychiatric Interview (MINI, version francaise issue du DSM-1V). Le dépistage des

39



troubles neurocognitifs est réalisé a I’aide du Montreal Cognitive Assessment (MoCA). L histoire de la
maladie addictologique et 1’évaluation de la sévérité de la dépendance aux substances psychoactives est

réalisé grace aux critéres de dépendance du DSM 5.

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 francaise, a

savoir le MINI issu du DSM-IV (115).

Le MINI permet de repérer les troubles suivants :

épisode dépressif majeur, dysthymie,
e risque suicidaire,
e épisode (hypo-)maniaque / trouble bipolaire,
e trouble panique,
e agoraphobie,
e phobie sociale,
e trouble obsessionnel compulsif,
e état de stress post-traumatique,
e alcool (dépendance / abus),
e drogues (dépendance / abus),
e troubles psychotiques,
e anorexie mentale,
e Dboulimie mentale,
e anxiété genéralisée,
e troubles de la personnalité antisociale.
Le MINI est prévu pour étre conduit par un clinicien lors d’un entretien en face a face. La période

explorée concerne la vie entiére et/ou la période actuelle (2 derniéres semaines, mois écoulé, 3 derniers
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mois, 6 derniers mois ou 12 derniers mois selon les modules). Chaque module commence par une ou
plusieurs questions filtres correspondant aux criteres principaux du trouble présenté, puis une série de
symptdmes secondaires. Les modalités de réponse a I’ensemble des questions du MINI sont « oui » ou
« non », ou un nombre (nombre d’épisodes, age de début du trouble). Si les réponses a ces questions
filtres s’averent positives, les suivantes sont posées, permettant ainsi de valider ou d’invalider le

diagnostic concerné.

Pour I’évaluation des critéres de dépendance, nous avons décidé de nous baser sur les critéres de
dépendance du DSM 5, et non ceux du DSM 1V présents dans le MINI. Les critéres de dépendance du

DSM 5 sont présentés en annexe 1.
Evaluation des troubles cognitifs

Pour évaluer le niveau neurocognitif des patients inclus, nous avons choisi d’utiliser le MoCA (116). 1l
s’agit d’un questionnaire a réponses courtes incluant quelques taches que doit accomplir le sujet. Les
éléments évalués sont regroupés en six sous-sections : mémoire a court terme, habiletés visuospatiales,
fonctions exécutives, attention, concentration, mémoire de travail, langage et orientation dans le temps
et ’espace. La cotation de I’évaluation se fait directement sur la grille et simultanément a la passation.
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

étre interprété de la maniére suivante :

27/30 = absence d’atteinte neurocognitive

18-26/30 = atteinte neurocognitive légére

10-17 = atteinte neurocognitive modéree

Moins de 10 = atteinte neurocognitive sévére (116).

Evaluation de la reconnaissance des émotions faciales
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Nous avons choisi pour évaluer la reconnaissance des émotions faciales, le Test de Reconnaissance des

Emotions Faciales (TREF) validé en francais en 2015 par Gaudelus et al. (11).

Ce test se compose de 54 photos de visages, chaque image représentant une émotion parmi, la joie, la
peur, la colére, la tristesse, le mépris et le dégott, d’intensité différente. L’objectif du test est de
reconnaitre 1’émotion représentée sur chaque photo. Les photos sont présentées sur un diaporama
Powerpoint, chaque photo s’affiche automatiquement 10 secondes puis une diapositive avec le rappel
des 6 émotions possiblement représentées s’affiche et le sujet a le temps qu’il souhaite pour faire son
choix. L’examinateur note les réponses du sujet, sans 1’influencer, sur une grille de réponses prévue a

cet effet.
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Figure 1  Photographies TREF classées par émotion et par ordre d’intensité d'expression croissant.
La figure 1, extraite de I’article de Gaudelus et al. de 2014 (11) représente les différentes photos retenues
pour 1’¢laboration du test, suivant les émotions, et I’intensité de chaque émotion.

Les résultats de ce test donnent 3 types d’éléments :
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e Le score de détection correcte, en pourcentage de bonnes réponses, qui permet de dire s’il y a
ou non un déficit dans la reconnaissance de chaque émotion ;

e Le pourcentage d’attribution, qui permet d’évaluer la sur ou la sous-représentation d’une
émotion. Le score attendu pour le pourcentage d’attribution est de 16. Il peut par exemple, s’il
est augmenté pour la colére ou le mépris, mettre en évidence un biais d’hostilité ;

e Le seuil de détection qui correspond a I’intensité minimale nécessaire a la personne pour

reconnaitre une émotion. Il est compté de 20 en 20, de 20 a 100.
Evaluation de I'alexithymie

Pour évaluer I’alexithymie, nous avons choisi I’échelle d’évaluation TAS 20, test le plus validé dans la

littérature (117) et traduit en francais en 1997 (118).

Ce test est un auto-questionnaire de 20 items, a compléter par le patient selon une échelle de type Likert
allant de 1 « désaccord complet » & 5 « accord complet ». Ce questionnaire est validé en francais, les
items concernent la mesure de la difficulté a identifier ses propres émotions, la mesure de la difficulté

a décrire ses émotions et sentiments et le fait d’avoir des pensées tournées vers ’extérieur.

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

autres sont rangées de la sorte :

e Alexithymiques, score supérieur ou égal a 56
e Subalexithymiques, score compris entre 45 et 55

o Non-alexithymiques, score inférieur ou égal a 44 (119).

5 Critere de jugement principal

Le critére de jugement principal de cette étude est le pourcentage de bonnes réponses au TREF.

6 Critéres de jugement secondaires
Parmi les criteres de jugement secondaires, nous avons évalué le score de détection total et par émotions,

le score d’attribution total et par émotions, et le score moyen a la TAS 20.
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7 Mesures prises pour eviter les biais

Les traitements substitutifs aux opioides se fixent sur les récepteurs Mu et les saturent. L’effet
pharmacologique de tous ces traitements (Méthadone, Buprénorphine, Subutex, Suboxone,
Orobuprénorphine) est d’environ 25h. Les récepteurs Mu sont saturés de maniere stable entre 2 prises
si le patient prend son traitement en une prise quotidienne. Il n’y aura donc pas de biais par effet pic ou
fin de dose chez des patients a posologie stable depuis 3 mois, sans symptdme de sevrage. Compte tenu

du faible délai entre les 2 rendez-vous, aucun perdu de vue n’est attendu.

8 Analyse des données

Nombre de sujets a inclure

Le nombre de sujets a 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 schizophréne (11). La proportion
théorique est de 0.76 et la proportion observée de 0.60. Le risque de 1ére espece est de 0.05 et la
puissance de 0.80. Au total, le nombre de sujets a inclure est de 49 patients dépendants aux opiaces.
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 I’effectif calcul¢ et arrondi a 50, ce qui ameéne le
nombre de sujet a inclure a 100 patients. Une analyse intermédiaire a mi-parcours (50 sujets), dans

I’objectif d’effectuer une nouvelle estimation, de la puissance est envisagée.
Méthode d'analyse statistique

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel Stata (version 15 ; StataCorp, College Station,
Texas, USA), en considérant un risque d’erreur de premiére espéce bilatéral de 5%. 66 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 1’alexithymie a été présentée sous forme de taux et intervalle

de confiance (IC) a 95%. Les patients alexithymiques et non alexithymiques ont été compares par des
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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 I’étude REMOFA
ont par ailleurs été comparées aux autres populations, par le test du Khi-2 ou le test exact de Fisher pour
la prévalence de I’alexithymique, et par le test t de Student pour les différents scores de I’échelle TAS-

20.

Analyse principale

L’analyse principale de cette étude correspond au pourcentage de bonnes réponses au TREF, soit le

score de détection total moyen de notre échantillon de patients TLUO.

Analyses secondaires

Parmi les analyses secondaires de cette étude, nous retrouvons la mesure des scores de détection moyens
par émotions ; le pourcentage d’attribution par émotions ; le seuil de détection par émotions ; la
description des caractéristiques sociodémographiques, psychiatriques et addictologiques de notre
¢chantillon de patients, I’analyse comparative de nos résultats avec une population témoin frangaise et

une population souffrant de TLUA issue d’une autre étude retrouvée dans la littérature.

9/ Accord Comité de Protection des Personnes (CPP)

Le protocole de recherche intitulé « RBHP 2019 BROUSSE 3 — REMOFA » ayant pour objet
I’évaluation de la reconnaissance des émotions faciales et de I’alexithymie chez des patients souffrant
d’un trouble de ’'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 a la recherche par le Comité de Protection des Personnes lors de

la séance du 17 mars 2020.
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1l Résultats

1 Analyse descriptive de I’échantillon

Caractéristiques sociodémographiques de [’échantillon

Les caracteristiques sociodémographiques de notre échantillon sont présentées dans le tableau 1. Parmi
les 39 patients inclus dans notre étude, 12 sont des femmes (30.8%) et 27 sont des hommes (69.2%).
L’age moyen de 1’échantillon est de 40.5 ans (£8.2 ans). Parmi les sujets, 22 (56.4%) ont une activité
professionnelle et 17 (43.6%) sont inactifs. Concernant leur statut marital, 19 (48.7%) patients sont en
couple et 20 (51.3%) patients sont célibataires. Enfin, 21 (53.9%) sujets ont des enfants et 18 (46.1%)

n’en ont pas.

Tableau 1. Description des caractéristiques sociodémographiques de [’échantillon

Caractéristiques sociodémographiques | Echantillon TLUO (N=39)
Genre féminin 12 (30,8)
Age 40,5+ 8,2
Actifs 22 (56,4)
En couple 19 (48,7)
Enfant(s) 21 (53,9)

Caractéristiques psychopathologiques de [’échantillon

Le tableau 2 présente les caractéristiques cliniques et médicales de notre population. En ce qui concerne
les addictions associées au TLUO, 37 (94.9%) des patients consomment du tabac ; 33 (84.6%) des
patients consomment de 1’alcool ; 21 (53.9%) des sujets consomment du cannabis ; 11 (28.2%) sujets
consomment de la cocaine et enfin, 8 (20.5%) des patients consomment des opioides en plus du TSO

prescrit.
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Les criteres de dépendance du DSM 5, recueillis apres instauration du traitement de substitution,
retrouvent une absence de dépendance pour 33 (84.6%) des sujets de I’échantillon, une dépendance
1égere pour 3 (7.7%) d’entre eux, une dépendance modérée pour 1 (2.6%) patient et une dépendance

sévere pour 2 (5.1%) sujets.

Les critéres de dépendance du DSM 5, avant I’instauration du traitement substitutif, retrouvent une
absence de dépendance pour 0 (0%) des sujets de 1’échantillon, une dépendance 1égere pour 0 (0%)
d’entre eux, une dépendance modérée pour 1 (2.6%) patient et une dépendance sévere pour 38 (97.4)

sujets.

Concernant les comorbidités psychiatriques, recueillies a 1’aide de la MINI, 10 (25.6%) patients ont au
moins un antécédent d’hospitalisation en psychiatrie, 8 (20.5%) ont des benzodiazépines dans leur
traitement actuel, 2 (5.1%) patients ont un épisode dépressif majeur actuel, 28 (71.8%) ont déja fait un
épisode dépressif majeur dans le passé. Concernant les troubles du spectre anxieux, 1 (2.6%) sujet
souffre d’un trouble panique actuel, 6 (15.4%) patients ont une phobie sociale actuelle et 5 (12.6%)
souffre d’anxiété généralisée au moment de I’étude. Enfin, 2 (5.1%) patients souffrent de schizophrénie,

stabilisée au moment de 1’étude.

Concernant le type de TSO, 3 (7.7%) patients sont sous Buprénorphine, 9 (23.1%) sous Subutex®, 3
(7.7%) sous Suboxone® ce qui fait un total de 15 (38.5%) patients sous Buprénorphines. Concernant la

Me¢éthadone, 24 (61.5%) patients de 1I’échantillon bénéficient de ce traitement de substitution.

Pour le mode de consommation des opioides, 8 (20.5%) patients étaient injecteurs, 17 (43.6%) sujets

consommaient de maniére fumée et 36 (92.3%) sniffée.

Tableau 2. Caractéristiques psychopathologiques de [’échantillon
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Psychopathologie

Echantillon TLUO

(N=39)
Co-addictions
Tabac 37 (94,9)
Alcool 33 (84,6)
Cannabis 21 (53,9)
Cocaine 11 (28,2)
Opioides 8 (20,5)
Criteres de dépendance opioides sous
TSO
Absence 33 (84,6)
Légere 3(7,7)
Modérée 1(2,6)
Sévere 2 (5,1)
Critéres de dépendance opioides avant
TSO
Absence 0
Leégere 0
Modérée 1(2,6)
Sévere 38 (97,4)
ATCD hospit psy 10 (25,6)
Traitement benzodiazépines 8 (20,5)
Episode dépressif majeur actuel 2 (5,1)
Episode dépressif majeur passé 28 (71,8)
Trouble panique actuel 1(2,6)
Phobie sociale actuelle 6 (15,4)
Anxiété généralisée actuelle 5(12,8)
Schizophrénie stabilisée 2(5.1)
Type de TSO
Buprénorphine 3(7,7)
Subutex 9(23,1)
Suboxone 3(7,7)
Buprénorphines 15 (38,5)
Méthadone 24 (61,5)
Mode de consommation des opioides
Injectés 8 (20,5)
Fumes 17 (43,6)
Sniffés 36 (92,3)

Caractéristiques cognitives de [’échantillon
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Le score moyen a la MOCA est de 26.2 (£ 2.4). 19 (48.7%) patients ont un score total supérieur ou égal
a 27 ce qui correspond a une absence d’atteinte neurocognitive. 20 (51.3%) sujets ont un score compris

entre 18 et 26 ce qui correspond a une atteinte cognitive légeére. Aucun patient n’a de score inférieur a

18.

Concernant 1’échelle évaluant I’alexithymie, la TAS 20, le score moyen est 50 (= 13.1). 17 (43.6%)
sujets sont classés non alexithymiques, 7 (18%) sub alexithymiques et 15 (38.5%) sujets sont classés

alexithymiques.

Le score de détection total moyen en pourcentage de bonnes réponses au Test de Reconnaissance des
Emotions Faciales (TREF) est 67.9 + 8.9. La moyenne dans un échantillon de 65 sujets sains est de

76.45% +7.44 (11).

Le score de détection au TREF en pourcentage, par émotions, est le suivant, pour le dégodt 54.1 + 16.4,
pour le mépris 43.6 £ 21.4, pour la joie 90 + 10.4, pour la peur 75.2 + 22.4, pour la tristesse 71.5 + 15.2
et pour la colere 72.7 £ 16.1. On voit donc que les patients reconnaissent tres bien la joie, beaucoup

moins bien la colere et le dégodt. lls sont dans la moyenne pour la tristesse la peur et la colere.

Le pourcentage d’attribution, par émotions, se répartit comme suit, concernant le dégott 14.2 + 4.5,
concernant le mépris 15.6 + 6.6, concernant la joie 20.6 + 6, concernant la peur 14 + 4.4, concernant la
tristesse 20 £ 5, et concernant la colére 15.7 + 3.4. Le pourcentage d’attribution attendu, par émotions,
est autour de 16. Au-dessus, 1’émotion est sur-représentée, en-dessous, elle est sous représentee. Dans
cet échantillon, les sujets ont tendance a sous-évaluer le dégout et la peur, a surévaluer la joie. Le mépris

et la colére sont trés proches du score attendu.

Le seuil de détection, par émotions, donne les résultats suivants, pour le dégolt 71.8 + 21.9, pour le
mépris 90.5 + 15.2, pour la joie 33.1 = 13.4, pour la peur 57.4 £ 29, pour la tristesse 70.3 + 26.8, pour

la colére 61 + 24.8. On remarque a travers ces résultats que les patients de 1’échantillon reconnaissent
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la joie des une intensité trés faible. Le dégodt et le mépris nécessitent une intensité beaucoup plus forte

pour étre reconnus.

Tableau 3. Profil cognitif de [’échantillon

Echantillon TLUO

Cognitions (N=39)
MOCA score moyen 26.2+24
MOCA >27 19 (48,7)
MOCA entre 18 Iet 26 (troubles cogpnitifs 20 (51.3)
égers)
TAS 20 score moyen 50+13,1
Non alexithymiques 17 (43,6)
Sub alexithymiques 7 (18)
Alexithymiques 15 (38,5)
TREF
Score détection total 67,9+8,9
Score de détection par émotions
Dégolt 54,1+ 16,4
Mépris 43,6 +21,4
Joie 90+10,4
Peur 75,2 +22,4
Tristesse 71,5+ 15,2
Colére 72,7+16,1
Pourcentage d'attribution par émotions
Dégodt 142+45
Meépris 156 £ 6,6
Joie 2066
Peur 14+44
Tristesse 205
Colere 15,7+3,4
Seuil de détection par émotions
Dégodt 71,8+219
Mépris 90,5+1572
Joie 33,1+134
Peur 57,4 +£29
Tristesse 70,3+ 26,8
Colére 61 +24,8
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2 Analyses comparatives de notre échantillon

Analyse comparative selon la présence ou non d’un déficit en reconnaissance des émotions faciales

Nous avons réalisé une analyse comparative des caractéristiques sociodémographiques, des données
médicales psychiatriques et addictologiques ainsi que des données sur les cognitions entre les patients

présentant un déficit de reconnaissance des émotions faciales et ceux n’en présentant pas.

Pour définir le seuil de déficit, nous avons choisi d’utiliser le z-score le plus utilisé dans les tests

neuropsychologiques soit + 1.65 (11,120).

Les résultats de cette analyse comparative sont présentés dans le tableau 4, ci-dessous.

Notre échantillon de 39 patients est composé de 26 patients ne présentant pas de déficit de
reconnaissance des émotions faciales et 13 patients présentant un déficit de reconnaissance des émotions

faciales, selon le z-score de + 1.65.

L’4ge moyen du groupe non déficitaire est 37.6 + 7.5 ans et 1’4ge moyen du groupe déficitaire est 46.5
+ 6.6 ans. L’age est un facteur significatif avec un p = 0.001. Les sujets présentant un déficit de

reconnaissance des émotions faciales sont significativement plus 4gés que ceux n’en présentant pas.

Concernant le genre, sur 1’échantillon total, 27 (69.2%) sont des hommes. Parmi les 13 patients avec
déficit, 11 sont des hommes (soit 84.6%) alors que dans l'autre groupe, 61.5% soit 16 patients sont des
hommes. Il y a un gros écart, néanmoins les effectifs ne permettent pas de conclure a une différence

statistiguement significative (car p=0.27 > 0.05).

A propos de ’activité professionnelle, dans le groupe non déficitaire, 16 (61.5%) sont en activite, dans
le groupe non déficitaire, 11 (84.5%) ont une activité professionnelle, avec un p a 0.36. Il n’existe donc

pas de différence significative concernant 1’activité professionnelle.
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Parmi le groupe avec déficit, 12 sujets sont en couple (46.2%) contre 7 dans le groupe deficitaire
(53.9%) avec p = 0.65. Il n’existe donc pas de différence significative concernant le statut marital de

Ces groupes.

Parmi le groupe non déficitaire, 12 (46.2%) ont un ou des enfants contre 9 (69.2%) dans le groupe avec
déficit de reconnaissance des émotions faciales et p = 0.17. Il n’existe pas de différence significative

entre ces deux groupes selon le nombre d’enfants.

Concernant la consommation de tabac, 25 (96.2%) des patients sans déficit fument contre 12 (92.3%)

dans le groupe avec déficit et p = 1. Cette différence n’est donc pas significative.

A propos de la consommation d’alcool, 23 (88.5%) des patients du groupe sans déficit en consomment

contre 10 (76.9%) dans le groupe avec déficit et p = 0.38. Cette différence n’est donc pas significative.

La consommation de cannabis révéle une différence significative entre les deux groupes, 10 patients
(38.5%) en consomment dans le groupe sans déficit et 11 (84.6%) dans le groupe avec déficit, p= 0.006.
D’aprés ces résultats, les patients présentant un déficit en reconnaissance des émotions faciales sont plus

consommateurs de cannabis.

La consommation de cocaine ne révele pas de différence significative entre ces deux groupes. 6 (23.1%)
patients en consomment dans le groupe sans déficit contre 5 (38.5%) dans le groupe avec déficitet p =

0.45.

La consommation d’opioides en plus du TSO prescrit ne montre pas de différence significative entre les
deux groupes. 4 patients (15.4%) en consomment dans le groupe sans déficit et 4 (30.8%) dans le groupe

avec déficit, p = 0.40.

Il n’existe pas de différence significative selon les antécédents d’hospitalisations en psychiatrie

(p=0.70), selon la présence de benzodiazépines dans le traitement habituel (p=1), selon la présence d’un

52



EDM actuel (p=1), selon la présence d’un EDM passé (p=1), selon la présence d’un trouble panique vie
entiere (p=0.65), selon la présence d’une phobie sociale (p=0.64), selon la présence d’un PTSD
(p=0.70), selon la présence d’une schizophrénie vie entiére (p=0.11), selon la présence d’une anxiété

géneralisée (p=0.15).

Concernant le score moyen au MOCA, il est de 26.5 * 2.4 chez le groupe sans deficit de reconnaissance
des émotions faciales contre 25.5 + 2.1 chez le groupe avec déficit, p = 0.20. Le score total moyen au

MOCA ne révele donc pas de différence significative entre les deux groupes.

Un score au MOCA > 27 ne montre pas de différence significative entre les deux groupes. Dans le
groupe sans déficit, 15 patients (57.7%) ont un score au MOCA > 27, contre 4 (30.8%) dans le groupe

avec déficit, p = 0.11.

Concernant le type de TSO, 13 patients (50%) du groupe sans deficit ont la méthadone contre 11 (84.6%)
du groupe avec déficit, p = 0.04. Il existe donc une différence significative entre les deux groupes selon
le type de TSO, les patients bénéficiant d’un traitement substitutif par méthadone ont des résultats moins

bons au TREF que les patients ayant un traitement substitutif par buprénorphines.

Concernant les criteres de dépendance avant I’instauration d’un TSO, 26 patients (100%) du groupe
sans déficit avaient une dépendance sévére contre 12 (92.3%) dans le groupe avec déficit, p = 0.33. Il
n’existe donc pas de différence significative entre les deux groupes selon les criteres de dépendance

avant TSO.

6 patients (23.1%) consomment 1’héroine en injection dans le groupe sans déficit contre 2 (15.4%) dans

le groupe avec déficit, p = 0.69.

13 (50%) patients consomment [’héroine de maniere inhalée dans le groupe avec déficit contre 4

(30.8%) dans le groupe avec déficit, p = 0.25.
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23 (88.5%) patients consomment 1’héroine en sniff dans le groupe sans déficit contre 13 (100%) dans

le groupe avec déficit, p = 0.54.
Il n’existe pas de différence significative entre ces deux groupes selon le mode de consommation de
I’héroine.

La moyenne a la TAS 20 est 47.9 £ 12.6 dans le groupe sans déficit et 54.2 + 13.5 dans le groupe avec

déficit, p = 0.16. Il n’existe pas de différence significative entre les deux groupes selon le score moyen

ala TAS 20.

8 sujets (30.8%) sont alexithymiques dans le groupe sans déficit de reconnaissance des émotions faciales
contre 7 sujets (53.9%) dans le groupe sans déficit, p = 0.45. Il n’existe donc pas de différence

significative entre les deux groupes selon la présence ou non d’une alexithymie associée.
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Tableau 4. Analyse comparative groupe avec deficit en REF et groupe sans déficit en REF

Total (N=39) Groupe non déficitaire (N=26) Groupe déficitaire (N=13) p

Age (années) 40.6 + 8.3 37675 46.5+6.6 0.001

Genre masculin 27 (69.2) 16 (61.5) 11 (84.6) 0.27
Activité professionnelle 22 (56.4) 16 (61.5) 6 (46.2) 0.36
En couple 19 (48.7) 12 (46.2) 7(53.9) 0.65
Enfant(s) 21 (53.9) 12 (46.2) 9(69.2) 0.7

Conso Tabac 37 (94.9) 25 (96.2) 12 (92.3) 1

Conso Alcool 33 (84.6) 23 (88.5) 10(76.9) 0.38
Conso Cannabis 21 (53.9) 10 (38.5) 11 (84.6) 0.006
Conso Cocaine 11 (28.2) 6 (23.1) 5(38.5) 0.45
Conso Opioides 8 (20.5) 4 (15.4) 4 (30.8) 0.40
ATCD hospit psy 10 (25.6) 6 (23.1) 4(30.8) 0.70
TTT BZD actuel 8 (20.5) 5 (19.2) 3(23.1) 1
EDM actuel 2(5.1) 1(3.9) 1(7.7) 1

EDM passé 28 (71.8) 19 (73.1) 9 (69.2) 1
Trouble panique vie entiére 5(12.8) 4 (15.4) 1(7.7) 0.65
Phobie sociale actuelle 6 (15.4) 5(19.2) 1(7.7) 0.64
PTSD passé 10 (25.6) 6 (23.1) 4(30.8) 0.70

SCZ vie entiére 2(5.1) 0 2(154) 0.1
Anxiété généralisée actuelle 5(12.8) 5(19.2) 0 0.15
Score moyen MOCA 26.2+24 265+24 255+2.1 0.20
MOCA > 27 19 (48.7) 15 (57.7) 4(30.8) 0.11

Type TSO : Méthadone 24 (61.5) 13 (50) 11 (84.6) 0.04
Dépendance sévére avant TSO 38 (97.4) 26 (100) 12 (92.3) 0.33
Mode conso injecté 8 (20.5) 6 (23.1) 2 (15.4) 0.69
Mode conso fumé 17 (43.6) 13 (50) 4 (30.8) 0.25
Mode conso sniffé 36 (92.3) 23 (88.5) 13 (100) 0.54
Moyenne TAS 20 50+13.1 479+126 542 +135 0.16
Alexithymie 15 (38.5) 8 (30.8) 7(53.9) 045
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Analyse comparative aux données de la littérature

Nous avons ensuite décidé de comparer les scores de détection globaux au TREF de nos patients aux
données de la littérature. Nous avons trouvé deux articles utilisant le TREF, un article comparant un
groupe contréle de 64 patients versus un groupe de 64 patients souffrant de schizophrénie et un article

comparant un groupe contréle de 65 patients versus un groupe de 65 patients souffrant de TLUA.

Le score de détection global au TREF dans notre échantillon de 39 patients TLUO est 67.9 £ 8.9 contre
64 + 9.8 dans le groupe TLUA de l’article de Maurage et al. de 2021 composé de 65 patients, p = 0.04.

Il existe donc une différence significative entre ces deux groupes, (cf tableau 5).

Tableau 5. Comparaison du score de détection global au TREF de notre échantillon au groupe alcool

de l'article de Maurage et al. de 2021

Groupe  Groupe alcool
REMOFA article 2021

(N=39) (N=65)

Score détection global 67.9 + 8.9 64 +9.8 0.04

Le score de détection global au TREF de notre échantillon est 67.9 £ 8.9 contre 76.5 + 7.4 dans le groupe
controle de 64 patients de I’article de Gaudelus et al. de 2014, p = 0.001. Il existe donc une différence

significative entre ces deux groupes (cf tableau 6).
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Tableau 6. Comparaison du score de détection global au TREF de notre échantillon au groupe

controle de [’article de Gaudelus et al. de 2014

Groupe
Groupe contréle article
REMOFA 2014 p
(N=39) (N=64)
Score detection global 67.9+8.9 765+7.4  0.001
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Discussion

L’objectif de notre travail était d’évaluer la reconnaissance des émotions faciales d’un échantillon de
patients souffrant de trouble li¢ a I’'usage d’opioides, stabilisé, sous traitement substitutif. Nous avons,
pour cela, utilisé le Test de Reconnaissance des Emotions Faciales (TREF), test validé en francais par
I’équipe du CH Le Vinatier (11). Ce travail présente les résultats préliminaires du protocole REMOFA.
Le score de détection total moyen de nos patients est 67.9 = 8.9, ce qui a permis de montrer que nos
patients TUO ont une altération de la reconnaissance des émotions faciales. Ces résultats préliminaires

vont dans le sens de notre hypothese de recherche. Ce travail a vocation a étre poursuivi.

Notre échantillon de 39 patients TUO est majoritairement composé d’hommes, ce qui correspond aux
données de la littérature chez cette population (14). Les caractéristiques addictologiques de notre
échantillon confirment la prévalence élevée d’une polyconsommation de produits psychoactifs chez
cette population de patients, principalement du tabac (94.9%), de ’alcool (84.6%) et du cannabis
(53.9%). La totalité des sujets présente un trouble de 1’usage modéré a sévere (respectivement 2.6% et
97.4%) avant la prescription du traitement substitutif. Presque la totalité des sujets ne présente plus de
trouble 1i¢ a I’usage d’opioides apres instauration du traitement substitutif (84.6%). Nous avons donc
tendance a penser que les patients de cette étude bénéficiant de TSO, le nécessitaient. De plus, avec
I’amélioration des criteres de dépendance aux opioides sous TSO, nous avons tendance a penser que ce

traitement a été efficace chez la grande majorité de nos patients pour normaliser la dépendance.

Le score de détection total dans notre échantillon varie en fonction des émotions. Le pourcentage de
bonnes réponses correspond aux valeurs normales pour la joie, la colére, la tristesse et la peur.
Cependant le dégolt et le mépris sont moins bien reconnus, ce qui correspond aux données de la

littérature. Chez les sujets souffrant de TLUA, ces deux émotions sont moins bien reconnues que les
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autres (112,120). Le dégout et le mépris ne font pas partie des émotions primaires, ils peuvent étre plus
difficiles a reconnaitre mais chez les sujets usagers de substances psychoactives, les scores de détection
du dégodt et du mépris sont inférieurs aux moyennes de la population générale. La moins bonne
détection du dégo0t est associée a un risque plus élevé de rechute dans la pathologie addictive et de
rupture de traitement (112). Ces emotions, trés liées aux relations interpersonnelles et au jugement
social, sont altérées chez nos patients, ce qui correspond aux données de la littérature sur le TLUA et a
ce que nous observons en pratique clinique. Les patients TLUA et TLUO sont plus souvent désinsérés

socialement que la population générale (71,75,103).

Le pourcentage d’attribution par émotions est inférieur au score attendu pour la peur et le dégott. Le

dégodt est donc moins bien détecté et moins bien attribué.

Les seuils de détection par émotions mettent en évidence de grandes disparités entre chaque émotion.
Sans surprise, la joie est reconnue a de tres faibles intensités. La tristesse et le dégodt nécessitent des
intensités plus élevées pour étre reconnues a chaque fois. Cela pourrait expliquer les difficultés
relationnelles et I’interprétation parfois erronée que ces patients ont de certaines attitudes ou situations
de leur vie quotidienne. Le mépris est, quant a lui, I’émotion requérant 1’intensité la plus élevée pour

étre reconnu.

De maniére identique aux autres scores, ce sont le mépris et le dégodt qui posent le plus de problemes
a notre échantillon de patients. Ces résultats correspondent aux données de la littérature existant a propos
de la reconnaissance des émotions faciales dans les pathologies addictives. Le dégodt et le mépris sont
des émotions porteuses d'indices cruciaux pour une adaptation sociale efficace. Une altération de la
reconnaissance de ces derniéres pourrait favoriser des comportements inadaptés lors des interactions
sociales (120). Des études précédentes ont également identifié des déficiences dans le traitement de la
colére chez les patients souffrant de TLUA (76), ce qui n'est pas le cas ici, bien que la colére soit

également considérée comme une émotion sociale clef.
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En ce qui concerne les données sociodémographiques, 1’age est significativement plus élevé dans le
groupe avec deficit. Cela pourrait s'expliquer par le vieillissement cognitif physiologique des individus,
mais aussi éventuellement par celui cause par I'utilisation chroniques de substances psychoactives (121).
Les analyses comparatives selon les autres caractéristiqgues sociodémographiques ne sont pas
significatives dans notre échantillon de patients, soit parce que les deux groupes sont homogenes ou

alors parce que notre étude manque de puissance pour repérer une différence.

Les analyses des caractéristiques psychiatriques des patients de notre échantillon n’ont pas mis en
évidence de différence significative entre le groupe sans déficit et le groupe avec déficit. Un patient
dans chaque groupe souffrait d’épisode dépressif majeur actuel. La présence d’une schizophrénie non
décompensée ne mettait pas en évidence de différence significative, p = 0.11. Il n’existe pas de
différence significative entre les deux groupes en rapport avec la présence d’une anxiété généralisée. La
prévalence des pathologies psychiatriques dans cette population de patients est importante, notre étude
manque probablement de puissance pour repérer une différence significative entre nos deux groupes. Il
est également possible que la répartition des pathologies psychiatriques soit homogene entre les deux

groupes.

Le score moyen au MOCA ne met pas en évidence de différence significative entre les deux groupes. Il
est tres proche entre les deux groupes, il ne semble pas influencer la reconnaissance des émotions

faciales.

Une altération de la cognition sociale peut étre observée dans ces pathologies psychiatriques selon la

littérature. L’absence de différence significative est surement due a notre faible taille d’échantillon.

Nous n‘avons pas observé de différence significative entre le groupe avec déficit en reconnaissance des
émotions faciales et le groupe sans déficit en ce qui concerne les consommations d'alcool, p = 0.38.

Selon la littérature une altération de la reconnaissance des émotions faciales peut étre présente chez les
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sujets souffrant de TLUA (76,91). Cette absence de différence dans notre étude pourrait étre due a la
séverité importante du TUO initial chez nos patients, qui s'associe souvent avec une ou des co-
addictions, en particulier a 1'alcool. La faible taille de 1’échantillon de patients pourrait probablement

également expliquer cette absence de significativité.

Il n’existe pas de différence significative entre les deux groupes, pour la consommation de cocaine ou
d’opioides chez nos patients TLUO, p respectivement 0.45 et 0.40. En revanche, la consommation de
cannabis est significativement différente dans nos deux groupes, p = 0.006. Les patients avec déficit en
reconnaissance des émotions faciales sont plus consommateurs de cannabis. Nous savons que la
consommation de cannabis a des effets psychoactifs et perturbe le fonctionnement cognitif, avec
notamment des déficits de la mémoire, de ’attention, du jugement, des fonctions exécutives et des
performances comportementales dans les activités sociales, persistant au-dela de I’intoxication aigué
(122). Cette différence pourrait s'expliquer par le fait que ces patients déficitaires, en difficulté dans la
création de relations sociales, utiliseraient le cannabis a visée anxiolytique, euphorisante et désinhibante
pour favoriser leurs capacités relationnelles. On pourrait aussi imaginer a l'inverse, que l'usage
chronique de cannabis, favoriserait le déclin de la fonction cognitive de reconnaissance des émotions

faciales.

De plus, la consommation de cannabis augmenterait le score de détection global de la joie et diminuerait
celui de la peur ou des visages neutres (109). Nos patients reconnaissent trés bien la joie, le score de

détection est de 90%, ceci pourrait probablement s’expliquer par la consommation associée de cannabis.

Le mode de consommation des opioides enfin, n'est pas significativement différent entre les deux
groupes, tout comme les critéres de dépendance aux opioides avant instauration du traitement substitutif.

Cela ne semble donc pas avoir d'impact sur la REF.
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Nos résultats montrent que les patients présentant un déficit en reconnaissance des émotions faciales
sont significativement plus sous Méthadone que Buprénorphine par rapport aux non déficitaires, p =
0.04. 84.6 % des patients avec déficit ont comme TSO la méthadone contre 50 % des patients sans
déficit. Cette différence pourrait étre expliquée par les effets psychotropes propres des TSO. La
Buprénorphine est un agoniste partiel des récepteurs morphiniques, la méthadone est un agoniste pur
des récepteurs morphiniques. Cependant, a posologie stable, ces deux meédicaments ont la méme
efficacité dans le traitement du trouble lié a ’'usage d’opioides (123,124). La Méthadone a un effet
antidépresseur et stabilisateur de 1’humeur qui Iui est propre en stimulant la sérotonine. La
Buprénorphine a également un effet sur I’humeur car elle comble le déficit en endorphines présent dans
la dépression. Les symptomes de la dépression seraient plus rapidement améliorés sous TSO que sous
antidépresseurs tels que la fluoxétine ou 1I’amitriptyline (125). D’aprés la littérature, la Méthadone a un

plus grand pouvoir antidépresseur que la Buprénorphine (125).

Les patients bénéficiant d’un traitement par Méthadone ont probablement, du fait des habitudes de
prescription, une dépendance plus séveére que les patients bénéficiant d’un traitement par Buprénorphine
et sont plus souvent poly-pathologiques. Nous pouvons donc émettre 1I’hypothése que la sévérité de la

pathologie initiale pourrait influencer les capacités de REF.

Dans I’article validant le Test de Reconnaissance des Emotions Faciales de Gaudelus et al. de 2014 (11),
les auteurs comparent le score au TREF entre un groupe de patients atteints de schizophrénie et une
population contrdle de 64 sujets. Nous avons également compare notre echantillon a cette population
contréle. Nos patients présentent un score moyen significativement inférieur a la population contrdle
(p=0,001) avec un score de détection global a 67.9 % de bonnes réponses + 8.9 vs 76.5 % de bonnes
réponses * 7.4 dans la population contréle. Nous observons donc que le TUO, tout comme le TLUA,
est associé a une moins bonne reconnaissance des émotions faciales, ce qui confirmerait notre hypothese

de travail.
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Maurage et al. en 2021 comparent les résultats au TREF d’une population TLUA a une population
contréle. Nous avons choisi de comparer les résultats de nos patients TUO aux résultats de la population
TLUA de cet article afin d'évaluer si le déficit attendu en REF était similaire. Les résultats de notre
échantillon de patients sont significativement meilleurs (p=0.04) que ceux de la population TLUA,
respectivement 67.9 % de bonnes réponses + 8.9 et 64 + 9.8. L’alcool est une substance qui, consommée
de maniere chronigue, est neurotoxique et entraine des troubles cognitifs (126). Cela pourrait expliquer
pourquoi les scores des patients TLUA sont moins bons que ceux de nos patients. Les opioides n'étant

en effet pas aussi neurotoxiques et ne provoquant pas autant de troubles cognitifs que 1’alcool.

Notre étude comporte des biais méthodologiques que nous avons essayé de prendre en compte afin de
limiter leurs conséquences sur nos résultats. Nous abordons également dans cette partie les limites de

notre étude.

Cette étude est une étude transversale, ce genre d’étude comporte généralement un biais de sélection.
Le recrutement des patients s’est fait dans ['unité SATIS du service d’addictologie et de pathologies
duelles du CHU de Clermont-Ferrand. SATIS est une unité d’addictologie de niveau 3 avec un niveau
d’expertise régional. Les patients recrutés dans cette étude ne sont donc probablement pas tout a fait
représentatifs de la population de sujets souffrant de TLUO sous TSO a posologie stable depuis au
moins 3 mois. Nous pouvons penser que nos patients souffrent de TLUO plus sévere que chez d’autres

patients suivis en dehors d’un centre de niveau 3.

Le biais de passation est inévitable dans notre étude qui repose sur la passation de nombreux tests
psychiatriques et cognitifs. Nous avons essayé¢ d’en limiter son impact en utilisant des auto et hétéro-

questionnaires validés au niveau scientifique, le MINI DSM-1V, les criteres de déependance du DSM 5,
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le MoCA, le TREF. Les sujets recrutés étaient volontaires. L’inclusion dans le protocole REMOFA
n’avait pas d’influence sur la prise en charge afin de limiter ce biais. L’anonymat des résultats était
rappelé aux patients. Le recueil des données et la passation des tests étaient réalisés par le psychiatre

addictologue référent du patient, ce qui peut constituer un biais de passation que nous devons considerer.

Le recueil des données et la passation des tests ont été réalisés lors de deux rendez-vous d’une heure
chacun, ce qui peut créer un biais d’attrition. Les deux entretiens étaient séparés d’une semaine
maximum et nous avons procedé a une analyse en intention de traiter afin de limiter ce biais. Nous
n’avons eu aucune donnée manquante et aucun perdu de vue parmi nos 39 patients. Il n’y a donc pas de

biais d’attrition dans notre étude.

La passation des tests durait deux fois 1 heure. Certains patients parmi les sujets recrutés ont des
difficultés attentionnelles. Nos résultats peuvent donc étre influencés par la durée de passation des tests.
Nous avons donc choisi de réaliser deux entretiens distincts d’une heure chacun maximum afin de

réduire I’impact des troubles attentionnels de certains de nos patients sur nos résultats.

Le test utilisé pour évaluer la reconnaissance des émotions faciales de nos sujets, le TREF, a été validé
en 2014 par Gaudelus et al. Cependant, ce test a été peu utilisé. Nous avons trouvé peu de données
recueillies par la passation de ce test a ce jour. Méme si les résultats que nous avons trouvés
correspondent & notre hypothése de travail, le fait d’avoir plus de recul et de données avec ce test serait

souhaitable.

Le nombre de sujets a inclure est 49. Nous avons seulement 39 sujets dans notre étude préliminaire. La
faible taille de notre échantillon a donc des conséquences sur la puissance statistique de notre étude. Ce
manque de puissance est probablement a ’origine de I’absence de significativité de certains criteres de

notre étude.

Certains troubles psychiatriques tels que la dépression, 1’anxiété généralisée peuvent comporter une

altération de la cognition sociale de maniere intrinseque au trouble psychiatrique. Certains patients en
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souffraient au moment de I’inclusion, 2 patients avec EDM actuel, 5 patients avec une anxiété

géneralisée actuelle.

8 patients avaient dans leur traitement des benzodiazépines, molécule qui peut avoir des conséquences
sur le plan mnésique et attentionnel et donc altérer la cognition sociale et influencer les résultats de notre

test ainsi que les conclusions que nous en avons tire.

De nombreux patients inclus sont poly-consommateurs de substances toxiques (cannabis, alcool,
cocaine). Nous avons fait attention a ne pas inclure des patients sous 1’influence d’une substance toxique
de maniére aigué ou en sevrage d’une substance. Cependant, nous ne pouvons nier que ces substances

peuvent biaiser nos résultats.

A propos du type de TSO prescrit aux patients, la majorité de nos sujets bénéficiaient d’un traitement
substitutif par méthadone (61.5%). Les groupes n’étaient donc pas homogénes de ce point de vue ce qui

a peut-étre pu perturber nos résultats.

Une autre limite de notre étude est le test que nous avons choisi d’utiliser, le TREF. Ce test a été validé
récemment, en 2014, a été peu utilisé et nous avons peu de données dans la littérature pour comparer
les résultats de notre échantillon de patients a d’autres populations, contréle comme pathologique.

Cependant, ce test est le seul a étre validé en francais.

L’intérét de notre étude est qu’elle est une des rares études a s’intéresser aux processus émotionnels
chez les patients TUO. Les résultats préliminaires présentes ci-dessus démontrent que ces patients
présentaient un deficit en reconnaissance des emotions faciales, méme stabilisés sous traitement
substitutif, malgré la faible taille de notre échantillon. Il est donc intéressant de poursuivre le
recrutement des patients dans ce protocole de recherche afin d’améliorer la puissance des analyses. Ces
données nous permettront de mieux comprendre ces processus de cognition sociale et leurs liens avec

les difficultés des patients au quotidien, afin d’améliorer leur q
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Conclusion

La cognition sociale, dont fait partie la reconnaissance des émotions faciales, est de plus en plus étudiée
dans les pathologies psychiatriques et addictologiques. Nous nous sommes intéressés a la
reconnaissance des émotions faciales, car, de maniére empirique, elle nous semblait altérée chez les
patients usagers d’opioides. Peu de données existaient dans la littérature chez cette population, c’est
pourquoi nous avons élaboré le protocole de recherche REMOFA. L’intérét de notre étude est d’évaluer
la reconnaissance des émotions faciales chez des sujets souffrant de trouble lié a 1’'usage d’opioides
(TLUO), sous traitement substitutif a posologie stable depuis 3 mois, a I’aide d’une échelle standardisée,
le test de reconnaissance des émotions faciales (TREF). Nous avons également cherché des facteurs
aggravant les résultats, parmi les données socio-démographiques, les données médicales et cognitives
recueillies au préalable. Enfin, nous avons comparé les résultats de notre échantillon a la population

générale et a un échantillon de patient souffrant d'un trouble lié a l'usage d'alcool.

Dans notre étude préliminaire, nous avons inclus 39 sujets. On retrouve chez les patients TLUO sous
traitement substitutif un déficit en Reconnaissance des Emotions Faciales, avec un score de détection
total, au test de reconnaissance des émotions faciales, de 67.9 % + 8.9 de bonnes réponses. Ce score est
significativement inférieur a celui retrouvé en population contrle composé de 64 sujets sains (11) (p =

0.001).

Nos patients TLUO ont une bonne reconnaissance de certaines émotions : la joie, la tristesse, la colere

et la peur. En revanche, le mépris et le dégolt sont moins bien reconnus que dans la population contréle.

En ce qui concerne les seuils de détection par émotions dans notre échantillon, c¢’est-a-dire le niveau
d’intensité nécessaire pour la reconnaitre, on retrouve des valeurs proches de celles de la population
contréle pour la colere et la joie. En revanche, pour les émotions suivantes, la peur, la tristesse, le dégolt
et le mepris, les seuils de détection sont plus élevés que dans la population génerale. 1l faut donc aux

patients une intensité plus élevée pour reconnaitre 1’émotion.
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Les pourcentages d’attribution par émotions dans notre échantillon mettent en évidence une sur-
représentation de la joie et de la tristesse. La peur et le dégoQt sont, au contraire, sous-attribués. La
colere et le mépris répondent aux scores d’attribution attendus.

Les patients présentant un déficit en reconnaissance des émotions faciales sont significativement plus
agés que ceux ne presentant pas de déficit. Les patients déficitaires sont plus usagers de cannabis que

les patients non déficitaires.

Malgré la faible taille de notre échantillon, nous avons établi ’existence d’une altération de la
reconnaissance des émotions faciales chez les patients souffrant d'un trouble 1ié¢ a I’usage des opioides.
Ce travail sera poursuivi afin d’inclure de nouveaux patients dans ce protocole de recherche pour
augmenter la fiabilité des analyses statistiques. Des analyses comparatives plus spécifiques, par
émotions, seront également réalisées. Une meilleure connaissance de la cognition sociale de nos patients
pourrait nous permettre de réduire le risque de rechute et d’augmenter 1’observance des thérapeutiques

prescrites, par le biais de programmes de remédiation cognitive adaptés.

Clermont-Ferrand. le
Pierre CLAVELOU
Doyen irgcteur

Clermont-Ferrand, le 31/03/2021
Le Président du jury
Pr Georges BROUSSE
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Etude de la reconnaissance des émotions faciales chez des patients souffrant

de trouble lié a ’usage d’opioides, sous traitement substitutif
Résumé :
CONTEXTE : La reconnaissance des émotions faciales appartient au domaine de la cognition sociale
qui entretient des relations étroites avec plusieurs pathologies psychiatriques et addictologiques. Une
altération de la REF peut entrainer des difficultés relationnelles et mettre en péril le processus de soin.
Peu d’études existent chez les patients souffrant de trouble lié a I’usage d’opioides. C’est pourquoi nous
avons créé le protocole REMOFA.
OBJECTIF : L objectif principal de notre étude était d'évaluer les capacités en reconnaissance des
émotions faciale dans un échantillon de patients souffrant d’un TUO stabilisé sous traitement substitutif
opioide depuis au moins 3 mois. Les objectifs secondaires étaient de comparer les scores de REF de
notre échantillon a un groupe contréle et a un groupe de patient souffrant d'un trouble lié a I'usage
d'alcool (11,120) , d'étudier spécifiquement les scores pour les différentes émotions, et enfin d'évaluer
si les patients déficitaires en REM présentaient un profil clinique particulier.
METHODE : Nous avons recruté 39 patients suivis en ambulatoire dans le service d’addictologie et
de pathologies duelles du CHU de Clermont-Ferrand. Nous avons recueilli au sein d'un e-CFR leurs
caractéristiques socio-démographiques. Les patients ont également été évalués sur le plan psychiatrique
a I’aide de la MINI DSM-1V, et sur le plan addictologique a I’aide des critéres du DSM 5. Nous avons
enfin évalué la REF grace a I'échelle de Trouble de la Reconnaissance des Emotions Faciales (TREF),
par la mesure du score de détection total, des scores de détection par émotions, de la mesure des scores
d’attribution par émotions et de la mesure des seuils de détection par émotions.
RESULTATS : Nos patients présentent un déficit en Reconnaissance des Emotions Faciales, avec un
score de détection total a la TREF de 67.9 % = 8.9 de bonnes réponses, significativement inférieur a
celui retrouvé en population contréle (76.5 & 7.4) et significativement supérieur a une population TLUA
(64 = 9.8). IIs ont une bonne reconnaissance de certaines émotions : joie, tristesse, colére et peur; tandis
que le mépris et le dégoit sont moins bien reconnus. Les seuils de détection sont plus élevés que dans
la population générale pour la peur, la tristesse, le dégolt et le mépris. Colére et joie sont dans la
moyenne. Les pourcentages d’attribution par émotions dans notre échantillon mettent en évidence une
sur-représentation de la joie et de la tristesse. La peur et le dégo(it sont, au contraire, sous-attribués. Les
patients déficitaires sont significativement plus agés et plus consommateurs de cannabis.
CONCLUSION : Les sujets souffrant d’un TUO stabilisé présentent un déficit en reconnaissance des
émotions faciales (REF). Celui-ci est significatif par rapport & une population contréle. Les patients
déficitaires sont plus agés et plus consommateurs de cannabis. Cette altération de la REF est donc avérée
dans cet échantillon et pourrait contribuer a une moins bonne observance aux soins en perturbant les
capacités relationnelles et émotionnelles de ces patients.

Mots-clés :
- Trouble de I’usage des opioides - Trouble de I’'usage de substance

- Reconnaissance des émotions faciales - TREF
- Cognition sociale




