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Résumé : En psychiatrie clinique, le concept d’insight désigne
la perception et la conscience qu'a un patient de son trouble.
Son déficit dans le contexte de l'addiction a 'alcool se traduit
par une incapacité a reconnaitre l'addiction, le déni de cet état
et une incapacité a considerer le besoin de se soigner. Une meil-
leure prise de conscience de la gravité de sa consommation d al-
cool est un bon facteur pronostique de maintien de l'abstinence
apres le traitement ; en revanche, un déficit d’insight serait un
facteur de risque de rechute. L'unique outil d’évaluation de l’in-
sight dans les troubles d 'usage d’alcool — I’Hanil Alcohol Insight
Scale (HALS) — a été développé en coréen et publié en anglais il
v a plus d 'une vingtaine d 'années. L'objectif de la présente étude
était de valider sa version frangaise. Elle a concerné 65 patients
francophones suivis pour des troubles d’usage d alcool dans un
centre hospitalier universitaire frangais. Le questionnaire tra-
duit présentait une cohérence interne satisfaisante (coefficient
a de Cronbach = 0,74 et w de McDonald = 0,78) ainsi qu’une
bonne validité convergente. Les analyses factorielles ont permis
de regrouper les items en trois sous-dimensions : (1) la minimi-
sation des problemes d alcool, (2) la reconnaissance d une perte
de controéle et (3) la conscience d'un probleme avec [ alcool et de
la nécessité de traitement. La présente traduction frangaise de
["HAIS possede les propriétés psychométriques adéquates pour
aider a améliorer [’identification des patients a risque et leur
prise en charge.

Abstract: The concept of insight refers to the patient’s percep-
tion and awareness of their disorder. Its deficit in the context of
alcohol addiction refers to the lack of awareness that one has a
drinking problem, associated with (1) a high tendency to cancel
and minimise any drinking problems and 2) an incapacity to
recognise that one is in need of help and a treatment. A better
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level of insight is a good prognostic factor for maintaining absti-
nence dfter intervention;, on the other hand, an insight deficit
would be a risk factor for relapse. The only tool for assessing
insight in alcohol use disorders, the Hanil Alcohol Insight Scale
(HAILS), was developed in the Korean language and published
in English more than 20 years ago. The objective of the current
study was to validate its French version. It involved 65 French-
speaking patients followed for alcohol use disorders in a French
university hospital centre. The translated questionnaire pre-
sented satisfactory internal consistency (Cronbach’s a = 0.74
and McDonald’s w = 0.78) as well as good convergent valid-
ity. The factor analyses made it possible to group the items into
three subdimensions: (1) the minimisation of alcohol problems,
(2) the recognition of a loss of control, and (3) awareness of a
problem with alcohol and the need for treatment. This French
translation of the HAIS therefore has the requisite psychometric
properties to help improve the identification of patients at risk
and, as well, their clinical management.

Mots clés : addictions, alcoolisme, insight, questionnaire, vali-
dation, HAIS

Keywords: addictions, alcoholism, insight, questionnaire, vali-
dation, HAIS

Introduction

« They tried to make me go to rehab, I said, no, no, no »', chantait en
2006 Amy Winehouse.

Bien plus qu’une chanson a succes, ce refrain traduit un pro-

bléeme majeur : bon nombre de personnes addictes aux substances
psychoactives ont tendance a rejeter 'idée d’avoir besoin d’un trai-
tement pour s’en sortir (Goldstein et al., 2009). En effet, une enquéte
aux Etats-Unis en 2015 a révélé que sur 19,3 millions de personnes
agées de 12 ans et plus pouvant étre considérés comme nécessitant

« IIs ont essayé de me faire aller en cure de désintoxication, j’ai dit, non, non,
non. »
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un traitement pour des troubles d’usage de substances psychoactives,
environ 18,4 millions (soit 95,4 %), ne reconnaissaient pas en avoir
besoin (Lipari, Park-Lee et Van Horn, 2016). Ce paradoxe peut tout
autant étre 1ié au stigma social dont sont parfois victimes les per-
sonnes en situation de dépendance aux substances psychoactives et
qui en dissuade un certain nombre d’avoir recours aux soins (Luoma
et al.,2007) ou alors, que certaines personnes dépendantes sont inca-
pables de comprendre la gravité de leur trouble et la nécessité de se
soigner.

La survenue et I'installation d’une addiction chez un individu
s’expliquent en partie par une série de dérégulations du fonctionne-
ment neuropsychologique de son cerveau (Everitt ef al., 2007 ; Everitt
etal.,2008 ; Everitt, 2014 ; Goldstein et al., 2009 ; Goldstein et Volkow,
2002). Le modele neurocognitif triadique des addictions soutient que
ce déséquilibre a lieu entre ces trois systémes : (1) le systeme impulsif
qui dépend des structures limbiques, (2) le systeme réflectif assuré
par le cortex préfrontal et (3) les mécanismes d’intéroception gérés
par 'insula (Noel, Brevers et Bechara, 2013). Chez le sujet addict, le
systeme impulsif (I’'amygdale et le striatum) est impliqué dans des
comportements tels que la saillance et la préférence automatique de
I'objet d’addiction par rapport aux autres stimuli présents dans I’envi-
ronnement. Le systeme réflectif qui en principe devrait permettre
de prendre les décisions idoines par anticipation des conséquences
futures, hypofonctionne dans les situations d’addictions car la prise
répétée des substances psychoactives a un effet délétere sur le cor-
tex préfrontal (Everitt et al., 2007). Le contrdle inhibiteur étant alors
compromis, 'individu s’enfonce davantage dans son addiction. Le
troisiéme systéme (I’intéroception) géré par I'insula, joue le role de
modérateur de la dynamique entre le systéme réflectif et le systéme
impulsif (Flaudias, Heeren, Brousse et Maurage, 2019). L'insula est le
lobe cérébral qui traite les sensations internes, intéroceptives (c’est-
a-dire issues des organes internes), les reliant aux émotions et « per-
mettant une perception consciente de ces €tats » (Reynaud, 2016,
p. 22). Paradoxalement, chez la personne addicte, I'insula intensifie
l’activité du systeéme impulsif tout en neutralisant le controle inhi-
biteur. C’est ce qui explique chez ceux-ci les fréquentes survenues
d’envies irrépressibles de consommer leur substance (le craving)
lorsqu’ils sont confrontés a des situations de stress ou des situations
qui évoquent pour eux I’objet de leur addiction, et ce, malgré les effets
déléteres de leurs comportements a terme.
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En addictologie, le déficit d’intéroception (aussi appelé défi-
cit d’insight) s’exprime par I'incapacité qu’ont certaines personnes
dépendantes de substances psychoactives d’avoir conscience de leur
propre condition et de demander de ’aide. Le concept d’insight serait
apparu dans le champ lexical des troubles mentaux depuis la moiti¢
du XIXe siecle, cependant sa définition ne fait toujours pas I'unani-
mité (Jaafari et Markova, 2011). Toutefois, il est a reconnaitre qu’il
est utilis€ en psychiatrie clinique lorsqu’il s’agit de désigner la per-
ception et la conscience qu’a le patient de son trouble (De Sousa,
Romo, Excoffier et Guichard, 2011), ainsi que sa capacité a percevoir
et a construire une représentation correcte de sa maladie (Lysaker et
Bell, 1994). Le patient déficient en insight est donc celui qui n’a pas
la capacité de reconnaitre sa propre maladie (Goldstein et al., 2009),
ignore souvent ou adopte une posture de déni face a ce que les autres
percoivent facilement comme ses symptomes, ses déficits psycho-
sociaux et/ou l'urgence pour lui de se soigner (Lysaker, Clements,
Plascak-Hallberg, Knipscheer et Wright, 2002). Le déni regroupe ici
tous « les mécanismes de défense, de minimisation, de rationalisa-
tion, d’¢vitement ou d’occultation d’une réalité tangible par le dis-
cours d’un sujet » (Menecier et al., 2017, p. 46).

Dans le présent travail, centré sur ’addiction a I’alcool, nous
associons donc le déficit d’insight & une incapacité a reconnaitre son
addiction a I’alcool, au déni de cet €tat, a I'incapacité a considérer le
besoin de se soigner.

Le niveau de I'insight aurait une incidence sur I’issue des trai-
tements de sevrage alcoolique. En effet, a partir d’une étude qui a
concerné 117 patients suivis pendant 12 mois en cure de sevrage,
Kim et al. (2007) ont conclu qu'une meilleure prise de conscience
de la gravité¢ de sa consommation prédisait un maintien de I’abs-
tinence jusqu’a un an apres le traitement ; en revanche, un déficit
d’insight était un facteur de risque de rechute apres un traitement de
sevrage alcoolique. D’autres études témoignent également de I’effi-
cacité tres limitée des cures de sevrage dans les populations a faible
insight lorsqu’elles se retrouvent en injonction de soin contre leur gré
(exemple, Hall et al., 2012 ; Hiller et al., 2006).

De Sousa ef al. (2011) ont établi un lien entre le niveau d’in-
sight des patients souffrant d’une addiction a I’alcool et la motiva-
tion au changement. En effet, une bonne conscience de la maladie
améliore la motivation au changement et facilite ensuite une plus
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longue abstinence. Dans ’autre sens, une amélioration du niveau de
motivation au changement des habitudes de consommation d’alcool
¢éleve efficacement le niveau de I'insight des patients souffrant de
troubles de 'usage d’alcool. Jung ef al. (2011) ont mené une étude
qui a porté sur 41 individus alcoolo-dépendants présentant tous un
déficit de I'insight et dans cette étude, 20 patients avaient bénéficié
de séances d’entretien motivationnel (EM) et les 21 autres étaient
traités comme d’habitude sans séance d’EM, constituant donc la
population controle. Lentretien motivationnel est une technique de
la relation d’aide qui vise a obtenir un changement de comportement
en associant le patient au processus. Il consiste donc a accompagner
le patient dans « P’exploration et la résolution de son ambivalence,
par 'expression de ses motivations intrinséques et le renforcement
de ses capacités de changement » (Miller et Rollnick, 2013, p. 12.).
Dans I’étude précitée, Jung et al. (2011) ont aidé leurs patients qui
ont bénéficié des séances d’EM (1) a se rendre compte des probléemes
(physiques, psychiatriques et sociaux) induits par la consommation
d’alcool, (2) a accepter que leur trouble d’usage d’alcool pouvait étre
traité, (3) a améliorer leur motivation a intégrer un parcours de soin,
(4) a établir des objectifs de changement de comportement et étudier
leurs faisabilités et (5) a identifier les soutiens psychoaftectifs dispo-
nibles dans I’entourage pouvant les aider a guérir de leurs blessures
¢motionnelles. Comparées au groupe controle, ces s€éances breves
d’entretien motivationnel ont permis d’améliorer le niveau de I'in-
sight chez les patients qui en ont bénéficié.

Tout comme le Beck Cognitive Insight Scale (Beck, Baruch,
Balter, Steer et Warman, 2004 ; traduite en sept langues dont le fran-
cais par Favrod, Zimmermann, Raffard, Pomini et Khazaal, 2008)
et le Birchwood Insight Scale (Birchwood et al. 1994 ; traduite en
frangais par Linder et Favrod, 2006) qui évaluent tous deux le niveau
d’insight dans le contexte de la schizophrénie, Seo et al. (1995)
ont ¢laboré une échelle permettant I’évaluation de I'insight dans le
contexte précis de I’addiction a I’alcool : Hanil Alcohol Insight Scale
(HAIS). Cette échelle a ensuite été validée par Kim et al. (1998) qui
en ont rapporté une bonne validité interne (a de Cronbach = 0,89) et
une bonne sensibilité et spécificité (respectivement 76,9 a 100 % et
83,3 a2 94,9 %) lorsque les scores étaient confrontés aux jugements
de cliniciens. Cet outil est unique jusqu’a ce jour dans le contexte de
I’addiction a I’alcool. Initialement congu en langue coréenne et validé
dans une culture confucéenne (la Corée du Sud) il y a plus d’une
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vingtaine d’années, il avait besoin d’étre traduit en langue francaise
et validé aupres de patients de culture occidentale afin de prendre en
compte les différences interculturelles qui existent dans la consom-
mation d’alcool et d’améliorer I'identification des patients a risque
et leur prise en charge. Ainsi était-il opportun de mener la présente
¢tude.

Méthodes

Sujets

Les participants a cette étude étaient tous des patients recrutés au
Centre Hospitalier Universitaire de Poitiers durant la période de juin
2016 a juillet 2018.

Pour étre éligibles, ils devaient (a) étre 4gés de plus de 18 ans, (b)
présenter un Trouble d’Usage d’Alcool (TUA) selon les classifications
de la cinquieéme édition du Manuel diagnostique et statistique des
troubles mentaux DSM-5 (APA, 2013), (c) ne pas avoir une dépres-
sion séveére ou modérée ou présenter un risque suicidaire, (d) ne pas
présenter un déficit cognitif, (e) étre couverts par la sécurité sociale
francaise, et (f) avoir une bonne compréhension de la langue fran-
caise. Les questionnaires ont été auto-administrés des leur admission
ou dans un délai de deux jours suivant ’hospitalisation pour ceux
pour qui ce n’était pas possible a 'admission.

Considérations éthiques

Les questionnaires d’évaluation utilisés pour cette étude faisaient par-
tie intégrante du traitement habituel des patients, par conséquent cette
¢tude observationnelle ne nécessitant aucune intervention répondait
aux exigences francaises de méthodologie de référence M-003, auto-
risant des études observationnelles sur des données médicales.

Le Comité d’éthique du Centre hospitalier Henri Laborit avait
approuvé le protocole sous le numéro CHLAOO007. Les informa-
tions sur I’étude (objectifs et déroulement) avaient été présentées aux
patients et ils avaient donné leur consentement éclairé écrit avant leur
participation.
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Procédure

Tous les patients ont été €valués en unité de sevrage hospitalier dés leur
admission ou dans les deux jours suivant leur hospitalisation, lorsque
I’évaluation n’avait pas pu étre effectuée a ’'admission. Nous avons
recueilli les données sociodémographiques (age, sexe, niveau d’étude,
profession, situation familiale), les données cliniques relatives a la
dépression a I'aide du questionnaire MADRS (Montgomery-Asberg
Depression Rating Scale ; Williams et Kobak, 2008), a 'impulsivité
avec ’'UPPS-P (Urgency, Premeditation, Perseverance, Sensation
seeking, and Positive Urgency Impulsive Behavior Scale; Whiteside
et Lynam, 2001 ; traduite en francais par Billieux et al., 2012), a I'an-
xiété avec le STAI (State-Trait Anxiety Inventory ; Spielberger, 1983),
au craving avec ’OCDS (Obsessive-Compulsive Drinking Scale ;
traduite en frangais par Ansseau et al., 2000) ainsi que les parameétres
liés a la consommation d’alcool (I’age des premieres consommations,
le nombre de sevrages antérieurs, les quantités et fréquences d’alcool
consomme a I'aide du calendrier de consommation TLFB : TimeLine
Follow back of alcohol consumption ; Sobell, Brown, Leo et Sobell,
1996 ; ou lors de I’entretien du patient avec un psychiatre). Les carac-
téristiques de ces questionnaires sont décrites dans le tableau 1.

Les patients ont aussi complété la version traduite en francais du
questionnaire HAIS.

La traduction du questionnaire HAIS de I’anglais au francais
puis la contre-traduction du frangais a I’anglais ont été réalisées par
deux médecins-psychiatres spécialisés en addictologie ayant une
bonne connaissance des deux langues.

Cet auto-questionnaire composé de 20 items, permettait de
classifier les patients selon leur niveau d’insight (faible, moyen ou
¢leve). La moitié des items du questionnaire testait I’acceptation du
patient de son alcoolisme et la seconde moiti¢, son déni. Les patients
indiquaient leur degré d’accord pour chaque question a I’aide d’une
échelle de Likert a 3 points (« D’accord », « Indifférent », « En désac-
cord »). La régle de cotation était 2 (« D’accord »), 1 (« Indiftérent »),
et 0 (« En désaccord ») pour les items testant ’acceptation, et la cota-
tion était inversée -2 (« D’accord »), -1 (« Indiftérent »), et 0 (« En
désaccord ») pour les items testant le déni.

Les auteurs de la version initiale avaient regroupé les 20 items
en cing sous-dimensions : (i) la reconnaissance d’un probléme avec
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l’alcool, (i1) 'acceptation de la notion d’une perte de contrdle sur la
consommation d’alcool ou d’une alcoolo-dépendance, (iii) I'inten-
tionnalité vers I’abstinence, (iv) I’attribution ou non de sa consom-
mation d’alcool a I’'environnement et degré d’empathie attribué¢ aux
personnes affectées par sa consommation et (v) la reconnaissance de
la nécessité d’un traitement (Kim et al., 1998). Toutefois, ils n’avaient
pas mené d’analyses factorielles confirmatoires pour vérifier le bien-
fondé de cette classification.

Analyses statistiques

Une analyse descriptive a été effectuée sur les données sociodémo-
graphiques, cliniques ainsi que celles liées a la consommation d’al-
cool.

Pour le questionnaire HAIS, nous avons d’abord, pour chaque
réponse des participants aux items, vérifié s’il n’y avait ni d’effet pla-
fond ni d’effet plancher, auquel cas, ces items devaient étre supprimeés
du questionnaire. Les réponses pour chaque item étant a 3 points,
nous avons fixé les seuils des effets plafond et plancher a > 0,95.
Seules les données des patients ayant complété tout le questionnaire
ont ¢té retenues pour les analyses de validation du questionnaire.

Nous avons ensuite conduit une analyse factorielle confirma-
toire afin de tester la qualité d’ajustement des items du questionnaire
traduit avec les cinq sous-dimensions précédemment proposées par
la version d’origine (Kim et al., 1998) et les résultats ont été rapportés
en termes de %> (un résultat non significatif traduit un bon ajuste-
ment), de RMSEA (Root Mean Square Error of Approximation, une
valeur €gale ou inférieure a 0,06 traduit un bon ajustement), SRMR
(Standardized Root Mean Residual, une valeur égale ou inférieure
a 0,05 est le signe d’un bon ajustement) et de CF1 (Comparative Fit
Index, les valeurs a partir de 0,90 traduisent un bon ajustement).

Puis nous avons exploré la validité de la structure interne du
questionnaire par le coefficient a de Cronbach pour chaque item. Afin
d’atteindre une consistance interne de niveau acceptable, c’est-a-dire
un coefficient a de Cronbach > 0,7, nous avons procédé a un retrait
pas a pas des items qui ne corrélaient pas avec le score total.

Les items restants ont ensuite permis de réaliser une analyse en
composantes principales (ACP) avec une rotation Varimax afin de
regrouper les items en de nouvelles sous-dimensions. Nous avons
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considéré qu’un item appartenait a une sous-dimension lorsque sa
saturation était supérieure a 0,4 pour cette sous-dimension ou que sa
saturation était plus €levée pour cette sous-dimension que pour les
autres.

Afin de tester la validité convergente du questionnaire, nous
avons effectué des tests de corrélation de Pearson entre les sous-
dimensions ressorties suite a ’ACP, le score total de 'HAIS, les scores
des échelles de 'impulsivite, la dépression, le craving et I’'anxiété.

Comme dans les études précédentes (Jung et al., 2011 ; Kim et
al., 1998 ; Kim et al., 2007), le score global de 1’échelle est obtenu en
additionnant les réponses de tous les items.

Toutes les analyses statistiques ont été effectuées a I’aide du logi-
ciel SAS Studio®.

Résultats

Caractéristiques de I'échantillon

Cette étude a concerné 65 patients admis a I’hopital pendant la
période d’inclusion dans le cadre d’un traitement pour des TUA. Ils
¢taient en majorité des hommes (78 %) et avaient une moyenne d’age
de 46 ans (SD = 10). Plus de la moiti€ de I'effectif était soit célibataire,
divorce ou sépare (53 %) et ils avaient d€ja presque tous connu au
moins une hospitalisation antérieure pour un sevrage alcoolique (M=
0,7, SD=2,6). Les caractéristiques sociodémographiques et cliniques
des patients sont données dans le tableau 2.

Description des items

La description des items de ’HAIS avec leur moyenne, 1’écart-type,
la saturation ainsi que leur corrélation avec la somme totale de tous
les items est donnée dans le tableau 3.

Deux items (I'item 10 : Je déteste la personne qui m’a hospi-
talisé (m’a mis sous traitement) et 'item 20 : J’ai de la chance de
pouvoir étre hospitalisé pour bénéficier d’une hospitalisation (un trai-
tement)) étaient aux limites du seuil de 0,95 que nous avons fixé pour
les effets plafond et plancher. Nous avons fait le choix de garder ces
items dans les analyses pour leur pertinence et aussi parce qu’aucun
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autre item de I’échelle n’explorait, par exemple, cette forme parti-
culiere de mécanisme de défense qu’est la projection des affects de
colére voire d’agressivité du patient envers lui-méme contre la per-
sonne (entourage, justice ou personnel soignant) qui I’a hospitalisé
(Chabrol, 2005 ; Claudon et Gomez, 2015).

L’item 8 « Je ne peux pas me passer d’alcool » (M = -1,1, SD =
0,9) étant faiblement et négativement corrélé a la somme de tous les
items (r =-0,2) a été retiré pour la suite des analyses.

La validé de la structure interne

Le coefficient o de Cronbach du score total de ’HAIS traduite était a
0,74 et le ® de McDonald a 0,78, indiquant donc une bonne validité
de la structure interne.

Kim et al. (1998) ayant déja défini cinq sous-dimensions pour
I’échelle, nous avons mené une analyse factorielle confirmatoire afin
de tester I'ajustement de notre ¢échelle avec ces sous-dimensions. Les
résultats étaient : x> = 301,93 ; p <0,0001, df = 160; RMSEA = 0,12 ;
CF1=0,57 ; SRMR = 0,13. Ces indicateurs ne confirmant pas un bon
ajustement, nous avons realisé une analyse en composante principale
afin de redéfinir de nouvelles sous-dimensions a notre échelle. Cette
analyse en composante principale a permis de mettre en €évidence
3 sous-dimensions que nous avons intitulées : Minimisation des pro-
blémes d’alcool (MPA, a de Cronbach = 0,72), Reconnaissance d’une
perte de contrdle (RPC, a de Cronbach = 0,69) et Conscience d’un
probléme avec I’alcool et de la nécessité de traitement (CPNT, o de
Cronbach = 0,67) (tableau 4).

La validité convergente

Le tableau 5 présente les corrélations de Pearson entre le score total
de ’HAIS, ses sous-dimensions et les autres outils de mesure de
I’étude.

Nous avons observé des corrélations positives entre le score total
de 'HALIS et les composantes du craving (OCDS total : » = 0,47, les
pensées obsédantes : » = 0,39, les envies compulsions : » = 0,46).
[’HAIS total était également positivement corrélé aux nombres de
jours de consommations importantes (» = 0,32). La reconnaissance
d’une perte de controle était fortement et positivement corrélée aux
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envies compulsives de consommer (» = 0,51) et aux nombres de jours
de fortes consommations d’alcool dans le mois (r = 0,47). Il n’existait
aucune corrélation significative entre la CPNT et les pensées obsé-
dantes du craving ni entre la minimisation des problémes d’alcool
et les jours de fortes consommations. Alors que la reconnaissance
d’une perte de controle était corrélée a la conscience d’un probleme
avec l’alcool et de la nécessité de traitement, la minimisation des pro-
blemes d’alcool n’était pas corrélée avec la conscience d’un probleme
de consommation d’alcool et de la nécessité de traitement.

Discussion et conclusion

La présente étude avait pour objectif de traduire le questionnaire
HAIS en frangais et de valider ensuite cette traduction aupres d’une
population de culture occidentale.

Elle a concerné 65 patients en majorité de sexe masculin, agés
en moyenne de 46,05 ans alors que I’étude de validation de la ver-
sion initiale avait concerné 58 patients ; tous de sexe masculin et
d’age moyen de 44,2 ans (Kim et al., 1998). Il est habituellement
conseillé pour des analyses factorielles de disposer d’un échantillon
de ratio 5 :1 participant par item et pour les échantillons inférieurs
a 100, de disposer d’au moins un ratio supérieur a 3 :1 participant par
item (Antony et Barlow, 2011 ; Worthington et Whittaker, 2006). Le
questionnaire étant compos¢ de 20 items, la taille de notre échantil-
lon respecte donc la norme de 3 :1 participant par item.

Le score total de THAIS était en moyenne de 11,14, équivalant a
un insight « modéré » suivant les normes préconisées par Kim et al.
(1998) (un score total entre -20 et 3 correspondait a un faible niveau
d’insight, de 4 a 15, un insight modéré et un score total supérieur a
15, a un bon niveau d’insight).

Méme si notre traduction présente un coefficient a de Cronbach
(0,74) inférieur a la version initiale (0,89), la consistance de sa struc-
ture interne demeure acceptable car le coefficient o de Cronbach
est superieur au seuil habituel de 0,7 (Nunnally, 1978). Aussi, cette
cohérence interne satisfaisante est confirmée par la valeur élevée
du coefficient ® de McDonald (0,78). L’avantage de I’expression de
la consistance de la structure interne en termes de ® de McDonald
est qu’il serait plus susceptible de refléter les véritables estimations
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de fiabilité d’une échelle lorsque des items sont supprimés (cas de
I’item 8 dans la présente €tude), rendrait beaucoup moins probables
les problémes associ€s a 'inflation et a I’atténuation de I’estimation
de la cohérence interne ; enfin, permettrait de considérablement
réduire les hypotheses par rapport a I'a de Cronbach (Béland et al.,
2018 ; Dunn et al., 2014).

Les indicateurs d’ajustement de I’analyse factorielle confir-
matoire n’ont pas permis de conclure a un bon ajustement de notre
échelle aux 5 sous-dimensions préalablement définies par I’étude ori-
ginale (1) « Reconnaissance d’un probleme avec I’alcool » : les items
1, 6,11, 16 ; (2) « Acceptation de la notion d’une perte de controle sur
la consommation d’alcool ou d’une alcoolo-dépendance » : les items
2,7,12, 17 ; (3) « Intentionnalité vers ’abstinence » : les items 3, 8,
13, 18 ; (4) « Attribution ou non de sa consommation d’alcool a I'envi-
ronnement et degré d’empathie attribué aux personnes affectées par
sa consommation » : les items 4, 9, 14, 19 ; et (5) « Reconnaissance de
la nécessité d’un traitement » : les items 5, 10, 15, 20 (voir le tableau 3
pour les intitulés des items). Par ailleurs, I’étude originale ne rappor-
tait pas de résultats d’analyse factorielle, on peut donc penser que
la répartition des items en 5 sous-dimensions ne reposait vraisem-
blablement par sur une analyse psychométrique. Ceci nous a ame-
nés a réaliser une analyse en composante principale, permettant de
mettre en évidence 3 sous-dimensions intitulées : « Minimisation des
problémes d’alcool » : les items 4,10,11,13,15,17, « Reconnaissance
d’une perte de contrdle » : les items 2,7,12,16,18 et « Conscience
d’un probléme avec I’alcool et de la nécessité de traitement » : les
items 1,3,9,14,20 (tableau 4). Il est intéressant de noter que les trois
sous-dimensions issues de notre analyse en composantes principale
semblent prendre en compte les diftérents aspects de la définition de
I'insight dans le contexte précis de I’addiction a I’alcool a savoir : la
capacité a reconnaitre son addiction et a considérer le besoin de se
soigner.

La pertinence de ces nouvelles sous-dimensions a été confortée
par les corrélations entre elles, puis chacune d’elles avec les scores
totaux de ’HALIS, les scores du craving, ainsi que les caractéristiques
de la consommation d’alcool. Plus les patients reconnaissaient qu’ils
perdaient le contrdle sur leur consommation d’alcool, plus ils étaient
disposés a reconnaitre la nécessité de se soigner. Inversement, les
patients qui minimisaient leur probléme d’alcool ont rapporté moins
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d’envies compulsives d’en consommer et une plus faible consomma-
tion. De méme, plus les patients expérimentaient des envies compul-
sives a consommer de 1’alcool ou avaient des pensées obsédantes de
consommation d’alcool, plus nombreux étaient leurs jours de fortes
consommations d’alcool dans le mois et ils semblaient davantage étre
capables d’identifier leur perte de controle sur leur consommation. Ce
dernier résultat concorde avec les caractéristiques des patients ayant
la « conscience subjective de leur compulsion a boire » décrite par
Edwards et Gross (1976, p. 1060). En effet, ces patients qualifient leur
desir irrésistible de boire davantage comme quelque chose d’irration-
nel envers laquelle ils tentent en général de résister ; « ils ruminent
compulsivement sur I’alcool », « tentent de bloquer ces ruminations
avec d’autres pensées » ; mais finissent toujours par « prendre ce
verre supplémentaire de trop » ; et répétent ensuite le méme scénario
tous les jours. De méme, des études portant sur le craving (ex. Anton,
Moak et Latham, 1996 ; Haass-Koffler, Leggio et Kenna, 2014), ont
rapporté que les pensées récurrentes et persistantes sur 1’alcool, I'in-
capacité a résister a ces pensées, I’envie compulsive de consommer
de I’alcool et la perte de contrdle sur cette envie sont fortement corré-
Iées avec de futures consommations importantes d’alcool.

Notre étude présente néanmoins des limites qui méritent d’étre
abordées dans des travaux ultérieurs. D’abord, nous n’avons pas
mesuré la rechute des patients aprées le traitement. Ceci aurait permis
de savoir si les patients ayant un faible niveau d’insight avaient un
risque plus élevé de rechuter, comparés aux patients ayant un niveau
modéré d’insight ou un bon niveau (Kim et al., 2007). Aussi, s’agis-
sant d’'une étude transversale monocentrique, il peut se poser la ques-
tion de la représentativité¢ de I’échantillon. Une réplication de cette
étude en population générale — quoique difficile a cause des risques
d’attrition plus importants dans les études de cohorte portant sur les
addictions (Edwards et Rollnick, 1997; Kristman, Manno et Coteé,
2003) — permettra de lever cette équivoque. Il sera également inté-
ressant qu’une réplication a cette étude puisse inclure des jugements
de cliniciens sur le niveau d’insight de chaque patient afin de pouvoir
définir a partir des scores totaux les différents statuts de I'insight des
patients.

En conclusion, la présente traduction francaise de ’'HAIS pos-
seéde les propriétés psychométriques adéquates pour étre implé-
mentée aupres de patients présentant des TUA. Cet outil aidera les
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cliniciens a identifier les patients a risque de rechuter apres un traite-
ment de sevrage et y adapter les stratégies thérapeutiques adéquates,
dont I'entretien motivationnel individuel centré sur ’'amélioration de
I'insight.
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Tableau 1. La description des questionnaires

. Lo Consistance
Echelle Description ) Auteurs
interne o
Williams et
MADRS Mesure la dépression 0,90 (will
Kobak, 2008)

(Spielberger,

STAI M de l'anxiété
esure de 'anxiété 1983)
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Consistance

Echelle Description . Auteurs
interne o
Sentiments subjectifs de
tension, d’appréhension, de
Etat nervosité et d’inquiétude 0,93
qui font activer le systeme
nerveux autonome
Tendance a percevoir une
situation stressante comme
- dangereuse ou menagante
Trait o, 0,91
et ayrépondre avec une
exagération des réactions
d’anxiété état
. o (Billieux et al.,
UPPS-P Mesure 'impulsivité
2012)
Tendance a agir sans pré-
Urgence caution dans des contextes 0.78
négative émotionnels intensément '
négatifs
Tendance a agir sans pré-
Urgence caution dans des contextes 0.70
positive émotionnels intensément '
positifs
Manque de | Difficulté a rester concentré
persévé- sur des taches difficiles ou 0,84
rance ennuyeuses
Manque de | Difficulté a prendre en
prémédita- | compte les conséquences 0,79
tion d’une action
Recherche | Ouverture a de nouvelles
desensa- | expériences et préférences | 0,83
tion pour des activités risquées
Mesure les aspects cognitifs (Ansseau et al.,
OCDS . 0,88
du craving 2000)
Pensées Pense tout le temps a
obsé- 'alcool ou a comment se le 0,82
dantes procurer
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Consistance

journaliéres d’alcool

Echelle Description . Auteurs
interne o

Envies Envie souvent subite et irré-
compul- pressible de boire immédia- | 0,79
sives tement de l'alcool

Mesure de l'insight dans le
HAIS contexte de 'addiction a 0,89 (Kim et al., 1998)

l’alcool

Calendrier de recueil rétros-

) ) (Sobell et al.,
TLFB pectif des consommations N/A
1996)

Note : MADRS : Montgomery—,&sberg Depression Rating Scale, STAI : State-Trait

Anxiety Inventory, UPPS-P :

Urgency, Premeditation, Perseverance, Sensation

seeking, and Positive urgency Impulsive Behavior Scale (version courte); OCDS :
Obsessive-Compulsive Drinking Scale, HAIS : Hanil Alcohol Insight Scale, TLFB,
Timeline Follow-back., a : Alpha de Cronbach N/A : Non Applicable.

Tableau 2. Les caractéristiques des participants (n = 65)

51
Hommes, n (%) (78,46)
- ] ) 46,05
Age, moyenne (Ecart-type) années (10,65)

. . P 27

En activité, n (%) (41.54)
j B ' 22
Etudes supérieures, Oui (%) (36,07)
Situation familiale

28
Marié, (%) (43,75)

20
Célibataire, (%) (31,25)

14
Divorcé/ Séparé, (%) 21 ;8)
Parameétres cliniques

- ] 8,28

Score de dépression-MADRS, Moyenne (Ecart-type) (8,87)
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P - 11,14
Score de l'insight-HAIS, Moyenne (Ecart-type) (4,.9)
b gy - 95,77
Score de l'anxiété-STAI, Moyenne (Ecart-type) (19.92)
] ] 44,95
STAI-Etat, Moyenne (Ecart-type) (12,33)
. - 50,82
STAI-Trait, Moyenne (Ecart-type) 9.90)
) C - 44,75
Score de 'impulsivité-UPPS, Moyenne (Ecart-type) (10,67)
. 9,95
UPPS - Urgence, Moyenne (Ecart-type) (291)
. - 10,97
UPPS - Urgence positive, Moyenne (Ecart-type) (261
s ger s - 7,64
UPPS - Manque de préméditation, Moyenne (Ecart-type) (2,46)
. - 7,28
UPPS - Manque de persévérance, Moyenne (Ecart-type) (2,73)
. - 9,61
UPPS - Recherche de sensation, Moyenne (Ecart-type) (3,36)
. P 19,74
Score du craving-OCDS, Moyenne (Ecart-type) (7,20)
. . - 7,86
Pensées obsédantes, Moyenne (Ecart-type) (4,04)
. . - 11,85
Envies compulsives, Moyenne (Ecart-type) (399
Parametres liés a la consommation d’alcool
Age de la premiére consommation d’alcool, Moyenne (Ecart-type) | 13,12
années (4,51)
L - , 0,70
Nombre de sevrage antérieur, Moyenne (Ecart-type) fois (2,60)
Consommation totale d’alcool-TAC avant |’hospitalisation, g/jour | 167,97
(Ecart-type) (109,96)
Y
Nombre de patients ayant au moins 1 HDD durant les 30 jours 63
avant [’hospitalisation, n (%) (96,92)
Nombre de jours de consommation importante avant ’hospitali- | 24,69
sation-HDD, jours/ mois (Ecart-type) (8,20)
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HAIS : Hanil Alcohol Insight Scale, STAI : State-Trait Anxiety Inventory, UPPS-P :
Impulsive Behavior scale urgency, TAC : Total Alcohol Consumption, OCDS :
Obsessive-Compulsive Drinking Scale, HDD : Heavy Drinking Days (jours de consom-
mation massive d’alcool), MADRS : Montgomery—,&sberg Depression Rating Scale

Tableau 3. La description des items

. Effet
It Intitula M Ecart- l Effet o de
ems | Intitulés oyenne an-
y type Eher plafond | Cronbach

Ma consom-
mation d’al-
ltem1 | cool me cause | 1.86 0.43 0,03 0,89 0.718
beaucoup de
problemes.

Je peux
contrdler
ma consom-
[tem 2 | mation a -0.71 0.74 0,46 0,17 0.722
n'importe
quel moment
si j’en ai envie.

Tous mes
problemes
Item 3 | seraient réso- | 1.31 0.79 0,20 0,51 0.739
lus sij'arrétais
de boire.

Ma consom-
mation
d’alcool ne
Item 4 | pose pas de -0.26 0.64 0,85 0,11 0.722
probléme aux
membres de

ma famille.
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Items

Intitulés

Moyenne

Ecart-
type

Effet
plan-
cher

Effet
plafond

a de
Cronbach

ltem 5

J'ai été hospi-
talisé (je suis
en cours de
traitement) 3
cause d’'une
consomma-
tion exces-
sive.

1.83

0.55

0,08

0,91

0.735

Item 6

Jeneme
sens pas
bien quand
les gens me
considérent
comme un
buveur a
probléme.

-1.46

0.75

0,15

0,62

0.751

ltem 7

Je suis alcoo-
lique.

1.86

0.43

0,03

0,89

0.720

Item 8

Je ne peux pas
me passer
d’alcool

0,91

0,29

0,38

item
Supprimé

Item 9

Je suis vrai-
ment désolé
pour la souf-
france que
j’ai pu infliger
aux autres a
cause de ma
consomma-
tion.

1.86

0.43

0,03

0,89

0.726

Item
10

Je déteste la
personne qui
m’a hospita-
lisé (m’a mis
sous traite-
ment).

-0.05

0.28

0,97

0,02

0.738
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Items

Intitulés

Moyenne

Ecart-
type

Effet
plan-
cher

Effet
plafond

a de
Cronbach

Item
11

Je ne vois
pas ou est

le probléeme
dans ma
consomma-
tion d’alcool.

-0.23

0.58

0,85

0,08

0.714

Item
12

Lorsque je
commence 3
boire, je ne
peux plus
m’arréter.

1.55

0.71

0,12

0,68

0.731

Item
13

Jai juste
besoin d’'une
certaine
modération
plutdt quon
m’empéche de
boire.

-0.71

0.79

0,49

0,20

0.730

Item
14

Beaucoup

de gens
autour de moi
souffrent de
ma consom-
mation
d’alcool.

1.65

0.60

0,06

0,71

0.726

Item
15

Ma seule
consomma-
tion d’alcool
ne devrait
pas justifier
mon hospita-
lisation (mon
traitement).

-0.35

0.72

0,78

0,14

0.730
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Items

Intitulés

Moyenne

Ecart-
type

Effet
plan-
cher

Effet
plafond

a de
Cronbach

Item
16

La consom-
mation
d’alcool m’a
enlevé des
choses impor-
tantes.

1.49

0.71

0,12

0,62

0.745

Item
17

Me traiter
d’alcoolique
n’a pas de
sens.

-0.51

0.77

0,66

0,17

0.720

Item
18

Vivre sans
alcool est le
seul moyen de
me sauver du
désastre.

1.62

0.65

0,09

0,71

0.711

Item
19

Je déteste
tous les gens
et l’environ-
nement qui
m’ont conduit
a boire.

-0.54

0.73

0,55

0,12

0.759

Item
20

Jaide la
chance de
pouvoir étre
hospitalisé
pour béné-
ficier d’'une
hospitali-
sation (un
traitement).

1.97

0.17

0,00

0,97

0.738
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Tableau 4. CAnalyse en composante principale et les
corrélations entre les items et les sous-dimensions

. . Corrélations entre les items

Items Sous-dimensions et les sous-dimensions

RPC MPA CPNT RPC MPA CPNT
I[tem 12 78 0,75
ltem 18 75 0,77
Iltem 2 62 0,68
Iltem 7 62 0,57
I[tem 16 42 0,58
Item 17 74 0,76
I[tem 15 72 0,69
ltem 11 70 0,73
Item 10 63 0,53
ltem 4 57 0,64
Item 13 47 0,59
ltem 9 73 0,74
ltem1 67 0,68
Iltem 14 67 0,74
Item 20 64 0,43
Iltem 3 54 0,75
zriibach 069 [072 |0,66

RPC : Reconnaissance d’'une perte de contrble, MPA : Minimisation des problemes
d’alcool, CPNT : Conscience d’'un probléme avec I'alcool et de la nécessité de trai-
tement.

Les valeurs des sous-dimensions ont été multipliées par 100 et arrondies au nombre
entier le plus proche.

Tableau 5. La validité convergente

HAIS Total RPC CPNT MPA
HAIS Total —
RPC 0,66*** —
CPNT 0,64*** 0,49*** —
MPA 0,74*** 0,27* 0,11 —
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HAIS Total RPC CPNT MPA
MADRS -0,02 0,06 -0,08 0,05
STAI -0,01 0,19 -0,09 0,04
Etat -0,04 0,14 -0,12 -0,01
Trait 0,02 0,20 -0,03 0,08
UPPS-P 0,04 0,03 0,06 0,08
Urgence
o -0,02 0,16 0,18 -0,11
negative
Urgence
ger 0,06 0,01 0,16 0,04
positive
Manque de
L 0,03 0,00 -0,07 0,18
préméditation
Manque de
T 0,07 0,14 -0,08 0,19
persévérance
Recherche de
. 0,14 0,04 0,09 0,12
sensation
OCDS 0,47*** 0,48*** 0,29* 0,39**
Pensé
ensees 0,39** 0,35%* 0,18 0,39**
obsédantes
Envies
e 0,46*** 0,51%** 0,34** 0,31*
compulsives
HDD 0,32** 0,47*** 0,17 0,16

HAIS : Hanil Alcohol Insight Scale, STAI : State-Trait Anxiety Inventory, UPPS-P :
Impulsive Behavior scale urgency, TAC
Obsessive-Compulsive Drinking Scale, HDD : Heavy Drinking Days (jours de consom-
mation massive d’alcool), MADRS : Montgomery—,&sberg Depression Rating Scale,
RPC : Reconnaissance d’une perte de contrble, MPA : Minimisation des problemes
d’alcool, CPNT : Conscience d’'un probléeme avec l'alcool et de la nécessité de trai-

tement

*pP<005;"p<0,01; " p<0,001
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Appendix
o Echelle Hanil d’évaluation de Iinsight dans I’alcoolisme
(HAIS)
Instructions :

Veuillez lire les questions suivantes attentivement puis choisir la
réponse qui vous correspond le mieux.

, . En désac-
D’accord Incertain
cord

1. Ma consommation d’alcool me
cause beaucoup de problémes.

2. Je peux contréler ma consom-
mation a n'importe quel moment si
j'en ai envie.

3. Tous me problémes seraient
résolus sij'arrétais de boire.

4. Ma consommation d’alcool ne
pose pas de probléme aux membres
de ma famille.

5. )’ai été hospitalisé (je suis en
cours de traitement) a cause d’une
consommation excessive.

6. Je ne me sens pas bien quand les
gens me considérent comme un
buveur a probléme.

7. Je suis alcoolique.

8. Je ne peux pas me passer
d’alcool.

9. Je suis vraiment désolé pour la
souffrance que j’ai pu infliger aux
autres a cause de ma consomma-
tion.

10. Je déteste la personne qui m’a
hospitalisé (m’a mis sous traite-
ment).

11. Je ne vois pas ol est le probléme

dans ma consommation d’alcool.
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, . En désac-
D’accord Incertain
cord

12. Lorsque je commence a boire, je
ne peux plus m’arréter.

13. J’ai juste besoin d’une certaine
modération plutét qu'on m’em-
péche de boire.

14. Beaucoup de gens autour de
moi souffrent de ma consommation
d’alcool.

15. Ma seule consommation
d’alcool ne devrait pas justifier mon
hospitalisation (mon traitement).

16. La consommation d’alcool m’a
enlevé des choses importantes.

17. Me traiter d’alcoolique n’a pas
de sens.

18. Vivre sans alcool est le seul
moyen de me sauver du désastre.

19. Je déteste tous les gens et
l’environnement qui m’'ont conduit
a boire.

20. J’ai de la chance de pouvoir étre
hospitalisé pour bénéficier d'un
traitement.

Note :

e |es phrases entre parentheses dans les questions 5, 10, 15, 20 doivent étre utilisées
lors des consultations en ambulatoire

e Reégles de cotation : les questions pour évaluer un bon insight sont posées par les
items: 1,3, 5,7 9, 12, 14, 16, 18, 20). Pour ces items, la cotation sera : d’accord (2),
incertain (1), pas d’accord (0). Les questions pour évaluer un faible insight sont posées
parles items: 2, 4, 6, 10, 11, 13, 15, 17, 19. Pour ces items, la cotation sera : d’accord
(-2), incertain (-1), pas d’accord (0).

e Les sous-dimensions : Minimisation des problemes d’alcool-MPA (items
4,10,11,13,15,17), Reconnaissance d’une perte de contrble-RPC (items 2,7,12,16,18) et
la Conscience d’'un probléme avec l'alcool et de la nécessité de traitement-CPNT
(items 1,3,9,14,20).
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