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Les assuétudes: Regards croisés… Soignants-Soignés 



Pourquoi parler (ici) de la cognition 

sociale ? 

 Parce que c’est le sujet de ma thèse 

 La mémoire, l’attention, les fonctions 

exécutives trop éloignées de la pratique 

clinique? 

 L’homme est génétiquement un être social… 

 … et la plupart des interventions demandent 

une interaction 

 Sous-estimation de l’impact dans la pratique 

dans le domaine des assuétudes (comme 

dans les autres) 

 



Qu’est-ce que la cognition sociale? 

 « L’ensemble des processus et connaissances 
entrant en jeu dans les interactions avec d’autres 
personnes ».                              Samson, 2013 

 Oui mais encore: 
 La détection des stimuli pertinents socialement 

(regard, etc.) 

 Attribution d’états mentaux stables ou transitoires 
 Émotionnels 

 Cognitifs  

 Moralité 
 Dilemme  

 Jugements moraux  



Quels liens avec la clinique? 

 La clinique nous dit: 

 Les alcoolo-dépendants ont des problèmes 

interpersonnels importants: 

 Conflit 

 Isolement 

 Adhésion au traitement 

 Rejet 

 Confiance 

 « Paranoïa » 

 … 

 



Pourquoi? 

 La recherche se met en place:  

 Kornreich et al. 2002 

 

 
 

 

 



Les expressions faciales 

émotionnelles 

 Détection des expressions émotionnelles: 

 

 

 

 

 
Kornreich et al. 2001 et 2002; Maurage,2007,2008 et 2009 

 KO 



La prosodie verbale 

 Empreinte émotionnelle dans la voix: 

 

 

 

 
Monnot, 2001 et Maurage, 2009 

 KO 

 

 



Postures 

 Détection des postures émotionnelles 

 

 

 

 

 
                   Maurage, 2009 

 KO 



Conséquences 

comportementales/cliniques 

 Difficultés générales dans la détection de l’état 

émotionnel chez l’interlocuteur. 

 Mécompréhensions / Incompréhensions / 

Interprétations 

 Exemple clinique:  

 Patient qui détecte faussement un ton agressif 

 Patient qui ne détecte pas une tristesse dans son 

entourage 

 Patient qui détecte une agressivité dans l’EFE de 

ses interlocuteurs => « sentiment parano »  

 

 

 



Et dans les interactions plus 

« écologiques »? 

 Tâche des Faux-Pas 

 



Comparaison des résultats 
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=P<0,01 Maurage et al., in press 



Modèle de la ToM (Samson,2009) 

 

Représentation 

temporaire de 

l’état mental en 

mémoire de travail 

Inhibition de sa 

propre perspective 

Monde extérieur 

Connaissances 

liées à la théorie de 

l’esprit en mémoire 

à long-terme 

Orientation de 

l’attention 



Méthodologie 

 Deux tâches de 
fausses croyances 

 Tâches à haute 
inhibition de la 
propre perspective 
(HIT) 

 

 Tâches à faible 
inhibition de la 
propre perspective 
(LIT) 



Quatre profils 

 Déficit dans l’inhibition de la propre perspective 

 

 Déficit général dans la prise de perspective 

 

 Déficits cognitifs généraux 

 

 Aucun déficit 



Résultats 
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Figure 1. Distribution des profils en Théorie de l’esprit 

entre le groupe AD et le groupe controle  



Caractéristiques des ADs avec ou 

sans difficulté dans la ToM 



En ont-ils conscience? 

 Non car ils se pensent plus compétents dans 

le domaine social (Interpersonal Reactivity 

Index). 

 Ne parlent pas de ces problématiques 

directement 

MAIS: 

 Sentiment de rejet plus rapide et d’isolement… 

 … est-ce vraiment faux? 

 



Conséquences Cliniques / 

Comportementales 

 Conséquences sur la prise en charge: 

 L’accès au soin 

 L’adhésion au traitement 

 Conséquences relationnelles: 

 Interprétation erronée 

 Compensation maladroite  

 Conflits 

 Conséquences sur l’alcoolisation: 

 Consommation 

 Cercle vicieux 

 



Orientation interpersonnelle 

 Façon dont on se positionne par rapport aux 
autres? 

 Choisir comment on veut distribuer des points 
entre une personne que l’on ne connait pas et 
nous. 

 Trois possibilités 

 Égalitaire: 500-500 

 Individualiste: 550-300 

 Compétiteur: 480-100 

 Pas de contexte particulier… 



Résultats en pourcentage 
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Méfiance des autres? 



Et dans leur moralité? 

 Peu de recherche (en cours) 

 Quatre possibilités: 

 Intention et conséquence 

 Pas intention et conséquence 

 Intention et pas de conséquence 

 Pas intention et pas de conséquence 

 Est-ce moralement acceptable ou non? (1à5) 

 Les premiers résultats tendent vers une moins 
grande « tolérance » chez les A-Ds. 

 Jugement plus rapide lié au déficits cognitifs? 



Les revalidations 

 Prises en charge existantes 

 Des entrainement de reconnaissance 

d’expressions faciales (FaceTales) 

 Des mises en situations (Thérapie Métacognitive) 

 

 Et…. 

 

 C’est tout… 



Conclusions sur les résultats 

 Pas tous! 

 Importance des diagnostiques et des évaluations 

 Importance des recherches futures pour 
déterminer des « profils » 

 Importance de déterminer les liens directs avec 
les difficultés (rechute, adhésion au traitement) 

 Importance de sensibiliser et d’impliquer les 
intervenants dans les recherches 

 Importance de tenter des remédiations et 
d’évaluer les impacts 

 



Conclusion 

 
 

Merci de votre attention ! 

 


