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Résumé

Contexte  : le but de notre étude était d’analyser l’évolution 
des fonctions cognitives de patients ayant un trouble de 
l’usage de l’alcool, hospitalisés pendant six semaines dans un 
service de soins de suite et de réadaptation en addictologie, et 
bénéficiant d’un programme de remédiation cognitive propre 
à la structure. Méthode : les patients rétrospectivement inclus 
avaient des troubles cognitifs suspectés à l’admission sur un 
score MoCA (Montreal cognitive assessment) < 26, un MoCA 
effectué au moment de la sortie, une abstinence d’alcool 
durant le séjour. Le programme de remédiation cognitive était 
effectué par différents intervenants et était basé sur un 
entrainement mental et physique. L’évolution des troubles 
cognitifs a été mesurée par la variation du score MoCA entre 
l’admission et la sortie. Résultats : 491 patients ont été inclus, 
402 hommes et de 89 femmes âgées de 50,2  ±  9,7 ans. Le 
score MoCA était sévèrement (≤ 21) ou modérément (22-25) 
altéré chez respectivement 44,6 % et 55,4 % des patients. Une 
amélioration du score MoCA était mise en évidence chez 84 % 
des patients et était d’autant plus importante que l’altération 
cognitive initiale était plus importante. Cela correspondait à 
une amélioration de l’ensemble des fonctions mesurées, avec 
une cinétique comparable chez l’ensemble des patients. Dis-
cussion : une hospitalisation en soins de suite et réadaptation, 
où les patients sont strictement sans alcool et bénéficient 
d’un programme de remédiation cognitive, permet une amé-
lioration des fonctions cognitives y compris chez les malades 
les plus altérés. Notre étude, qui ne comporte pas de groupe 
contrôle, ne permet toutefois pas de définir les rôles respectifs 
de l’abstinence et du programme de remédiation.
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Summary

Results from a cognitive remediation programme in alcoholic 
patients hospitalized in an addictology rehabilitation unit: an 
observational study
Background: the objective of our study was to evaluate the evo-
lution of cognitive functions in patients with alcohol disorders 
who were hospitalized for six weeks in an addictology rehabilita-
tion unit. Each patient received an on-site cognitive remediation 
programme. Methods: patients who were suspected of having 
cognitive disorders upon admission based on a MoCA (Montreal 
cognitive assessment) score < 26 were retrospectively included in 
this study. Another MoCA was performed at discharge. Patients 
remained abstinent throughout their stay. Cognitive remedia-
tion was performed by different professionals. The programme 
was based on mental and physical training. The evolution of 
cognitive disorders was assessed using the MoCA score varia-
tion from admission to discharge. Results: 491 patients were 
included, 402 men and 89 women (mean age: 50.2 ± 9.7 years). 
The MoCA score was severely (≤ 21) or moderately (22-25) dimi-
nished in respectively 44.6 % and 55.4 % of patients. MoCA 
scores were improved in 84 % of the patients. These improve-
ments were more pronounced in patients with greater initial 
cognitive dysfunction. This corresponds with an overall impro-
vement of all measured functions, with similar kinetics in all 
patients. Discussion: hospitalisation in an addictology rehabili-
tation unit, where abstinence is strict and patients benefit from 
a cognitive remediation program, enables cognitive functions to 
improve, even in the most affected patients. The results of this 
study lack a control group and thus do not enable us to define 
the relative impacts of abstinence and cognitive remediation.
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Résultats d’un programme  
de remédiation cognitive
chez des malades alcooliques hospitalisés en SSR
Une étude observationnelle
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La consommation chronique d’alcool s’accompagne 
de nombreuses complications somatiques, en par-

ticulier des atteintes du système nerveux central et 
périphérique (1). Le cerveau est un organe très sensible 
à l’alcool, ce qui explique les modifications anatomiques 
de la matière blanche et de la matière grise chez les 
patients ayant une consommation chronique (2, 3). De 
nombreuses structures sont touchées, en particulier le 
cortex préfrontal (4-6), l’amygdale (7), l’hippocampe et 
le cervelet (8). De plus, les connexions entre ces zones 
spécifiques ont une vulnérabilité accrue (9). 

Ces atteintes anatomiques et fonctionnelles se com-
pliquent de troubles cognitifs allant d’atteintes modé-
rées à des déficits sévères tel le syndrome de Korsakoff 
(10). Les fonctions cognitives les plus fréquemment 
altérées sont les capacités exécutives (11, 12) l’orga-
nisation visuo-spatiale (13), la mémoire de travail et 
épisodique (14) et l’attention (15).

La prévalence des troubles cognitifs chez des patients 
ayant une dépendance ou un trouble de l’usage de 
l’alcool (TUA) sévère varie dans la plupart des études 
de 50 à 70  % (16-20). Ces troubles cognitifs peuvent 
avoir plusieurs effets négatifs. Tout d’abord, ils peuvent 
s’accompagner d’une diminution de la qualité de vie 
liée en particulier aux déficits mémoriels. D’autre part, 
les déficits cognitifs alcoolo-induits peuvent se com-
pliquer d’une diminution de la participation aux soins 
addictologiques et d’une mauvaise mémorisation des 
outils et des conseils proposés (14, 21). Cela peut se 
traduire par une baisse d’efficacité des programmes de 
réadaptation et réduire la compliance aux prescriptions 
médicales (18). Enfin, ces dysfonctions pourraient être 
un facteur pronostique négatif, une diminution des 
fonctions cognitives se traduisant par une diminution 
de l’adaptabilité face à une situation à risque. Ainsi, 
certains auteurs ont rapporté que l’existence de troubles 
cognitifs était associée à un risque élevé de rechute (22, 
23). Des résultats allant dans le même sens ont été mis 
en évidence dans des études corrélant la mesure des 
volumes de structures cérébrales (amygdale et cortex 
préfrontal) à la fréquence des rechutes ou à l’intensité 
du craving (6, 7, 24, 25). 

Les atteintes anatomiques, ainsi que les dysfonc-
tions cognitives peuvent s’améliorer dès les premières 
semaines d’abstinence (26), mais il semble que l’alté-
ration de certaines fonctions cognitives puisse persister 
plusieurs mois, voire même plusieurs années après le 
sevrage (27-29). La grande variabilité de ces résultats 

rend difficile leur interprétation, alors même que ces 
travaux sont particulièrement importants pour adapter 
le soin alcoologique. Certaines différences méthodolo-
giques pourraient d’ailleurs expliquer cette variabilité. 

Tout d’abord, la plupart des résultats exprimés corres-
pond à la comparaison entre un niveau moyen initial et 
un niveau moyen final. Or, la répartition de la gravité 
des patients pourrait avoir un impact important, cer-
tains patients très altérés ne s’améliorant pas ou peu 
pour l’ensemble des fonctions touchées, ou à une vitesse 
bien moindre. De plus, les durées d’étude peuvent être 
très différentes. Par exemple, dans la méta-analyse 
de Stavro et al. (30), les auteurs ont défini un groupe 
de récupération à court terme qui correspondait à un 
intervalle de suivi de 0 à 31 jours. Il est possible que 
ces différences de délais puissent s’accompagner de 
différences évolutives, surtout lors de cette période 
initiale particulièrement importante (14). Enfin, l’évo-
lution différente des scores globaux ou des fonctions 
spécifiques chez les malades inclus pourrait s’expliquer 
par des niveaux de stimulation cognitive très différents 
durant la période d’étude.

Compte tenu de l’impact négatif des dysfonctions 
cognitives et quelles que soient les modalités évolutives 
spontanées des patients, une stimulation cognitive 
doit être proposée lorsque cela est possible, car elle est 
susceptible d’améliorer la récupération des patients. 
L’impact de cette remédiation cognitive (RC) a été bien 
rapporté pour d’autres types d’atteintes neurologiques 
(31) et pour des pathologies psychiatriques (32). Il a 
aussi été montré chez des patients alcoolodépendants 
que l’entrainement spécifique de la mémoire de travail 
et d’autres fonctions exécutives pouvait potentiellement 
améliorer ces dysfonctions et diminuer le craving (33). 
Toutefois, il n’existe pas actuellement de consensus sur 
les modalités de cette RC ni sur les résultats escomptés. 
Dans notre centre, nous avons élaboré un programme 
de RC avec un cahier des charges spécifique  : durée 
de six semaines  ; adapté à une évaluation cognitive 
initiale ; volonté de prioriser les fonctions les plus sou-
vent touchées et qui sont susceptibles de favoriser la 
rechute ; aller-retour permanent cerveau-corps ; travail 
de chaque fonction déficiente de façon complémentaire 
par différent intervenants. 

L’évaluation de ce programme nous donne l’opportunité 
de voir ce qui se passe chez des patients dans un envi-
ronnement de stimulation cognitive renforcée et dans 
des conditions standardisées  : durée définie  ; niveau 
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comparable de stimulation  ; abstinence régulièrement 
contrôlée puisque seuls des patients institutionnalisés 
sont inclus. Cela permet aussi d’évaluer la progression 
à la fois globale et de plusieurs fonctions spécifiques, et 
ce, en fonction de la gravité initiale.

L’objectif de notre étude était donc d’évaluer l’évolu-
tion des dysfonctions cognitives chez des malades avec 
TUA, hospitalisés dans un service de soins de suite et 
de réadaptation (SSR) sur une durée de six semaines, et 
bénéficiant d’un programme de RC standardisé.

Patients et méthodes

Il s’agit d’un travail rétrospectif, monocentrique, réalisé 
dans un SSR en addictologie dont l’axe clinique priori-
taire correspond à la RC. Les patients y étaient hospi-
talisés pour un séjour de six semaines afin d’acquérir des 
outils pour l’aide au maintien de l’abstinence de l’alcool. 
Ils bénéficiaient tous d’une évaluation des fonctions 
cognitives à l’admission par le test MoCA (Montreal 
cognitive assessment) (34). Si ce test était perturbé, un 
bilan neuropsychologique complémentaire était effectué 
afin de proposer une prise en charge adaptée à chacun. 

Patients

Les critères d’inclusion étaient les suivants : patients de 
plus de 18 ans ayant une dépendance à l’alcool selon les 
critères du DSM-IV (au moins trois critères positifs) 
ou, depuis début 2016, un TUA sévère selon le DSM-
5 (au moins six critères positifs)  ; administration du 
test MoCA à l’admission, réalisée au moins sept jours 
après l’arrêt de l’alcool pour éliminer l’existence d’un 
syndrome de sevrage aigu  ; évaluation des fonctions 
cognitives juste avant la sortie par le test MoCA ; abs-
tinence totale durant l’hospitalisation.

Les critères de non-inclusion étaient les suivants  : 
maladies neurologiques sans lien direct avec l’alcool, 
telles qu’accident vasculaire cérébral ou coma non 
alcoolique ; pathologie psychiatrique sévère, c’est-à-dire 
troubles psychotiques ou état suicidaire ; l’un des scores 
MoCA de l’entrée ou de la sortie incomplètement rem-
pli (ou non disponible)  ; consommation d’une drogue 
illicite durant l’hospitalisation affirmée par un contrôle 
urinaire positif ; consommation d’alcool durant l’hospi-
talisation affirmée par un contrôle éthylomètre positif, 
des contrôles étant effectués de manière aléatoire durant 

l’hospitalisation et de manière systématique après retour 
de permission.

Outils d’évaluation 

Le test MoCA utilisé était la version 7.1 traduite en 
français et fournie par l’organisation MoCA (www.mo-
catest.org). Le test était administré le matin dans une 
pièce calme par un ergothérapeute de l’équipe, familier 
avec le test. La grille de codage utilisée était celle en 
vigueur en pratique clinique. Le score était considéré 
comme normal s’il était ≥ 26/30 sans correction en 
fonction du niveau d’étude, ainsi que proposé par Ewert 
et al. (35). Pour l’évaluation cognitive de sortie, le bilan 
utilisé était le MoCA 7.2 à partir de janvier 2014. 
Il était demandé aux patients de s’abstenir de fumer 
pendant l’heure précédant le test pour éviter une inte-
raction de la nicotine avec les fonctions cognitives. Le 
bilan neuropsychologique réalisé en cas de score MoCA 
anormal reposait principalement sur les tests suivants : 
Empans WAIS 4 ; Grober et Buschke/CVLT ; Stroop 
du GREFEX ; TMT ; figure de REY (copie et rappel 
différé de 20 minutes) ; praxie (idéomotrices, idéatoires, 
réflexives)  ; fluences de Cardebat (lettres et animaux). 
Ces tests, régulièrement utilisés dans les TUA (30, 36, 
37), évaluent spécifiquement des fonctions connues 
pour être altérées en cas d’alcoolisation excessive, et 
nous avons montré que leur variation était corrélée au 
score MoCA (35).

Programme thérapeutique

Le programme thérapeutique comportait une série 
d’activités, ateliers ou réunions, menées en groupe ou en 
individuel, réparties tout au long du séjour. Une partie 
de celles-ci était rassemblée dans un module commun, 
auquel la participation était obligatoire, reposant sur 
les stratégies de prévention de la rechute proposées par 
Marlatt (38, 39), associant en particulier des ateliers 
d’informations, de TCC, d’affirmation de soi, de com-
pétence sociale, auxquels nous avons ajouté des ateliers 
de groupe d’ergothérapie, d’activité physique adaptée, de 
relaxation. Ces ateliers, habituels dans les SSR, étaient 
effectués par des médecins, des infirmières et des aides-
soignantes. 

À ce module commun, s’ajoutait un programme indi-
viduel basé sur le score MoCA et les résultats des 
éventuels tests neuropsychologiques de confirmation 
réalisés. Ce programme, élaboré par l’ensemble des 
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Tableau I : Fonctions à travailler : intervenants et exercices qui sont proposés.

Fonctions Intervenants Exemples de méthodes et modalités

Fonctions 
exécutives 
(s’adapter à 
des situations 
nouvelles,  
c’est-à-dire  
non routinières)

Planification / organisation
Inhibition / flexibilité mentale
Résolution de problèmes
Prise de décision

Interactions / cognitions sociales

Ergothérapeute
Neuropsychologue

Éducateur en activité physique adaptée
Diététicienne, ergothérapeute
Psychomotricienne

Éducateur en activité physique adaptée
Infirmiers
Médecins, infirmiers

Assistante sociale, ergothérapeute
Tous les intervenants

Ergothérapie en groupe et en individuel adaptée à chacun :
- aides externes, améliorer et restaurer des processus 
spécifiques
- activités papier-crayon, utilisation d’outils variés, 
notamment des outils informatisés (PRESCO, TV Neurone) 
ou d’autres outils de remédiation (jeu à la carte, Memo 
Training...)
- goal management training (découper les tâches et 
hiérarchiser)
- améliorer l’autocontrôle et le contrôle verbal
Exercices écologiques (mise en situations d’entretien, de 
double tâche...)
Courses d’orientation
Cuisine thérapeutique
Stratégies d’autocontrôle et d’adaptation en séance de 
relaxation
Gestion du planning

Prévention de la rechute (recherche de stratégies 
alternatives)
Affirmation de soi avec apprentissage de nouveaux 
comportements
Groupe réinsertion socioprofessionnelle
Toutes les activités de groupe / ateliers de 
communication, d’affirmation de soi

Visuo-spatiale Ergothérapeutes

Éducateur en activité physique adaptée

Exercices spécifiques en ergothérapie
Activités de construction
Courses d’orientation

Attention Sélective
Soutenue
Divisée

Ergothérapeutes
Neuropsychologues
Éducateur en activité physique adaptée
Psychomotricienne
Diététicienne
Médecins
Infirmiers
Aides-soignants

Exercices spécifiques en ergothérapie et en 
neuropsychologie
Tous les ateliers et prises en charge individuelles

Mémoire  
à court  
et à long  
terme

Mémoire de travail
Mémoire épisodique

Ergothérapeutes (groupes et individuel)
Neuropsychologues

Médecins, infirmiers, psychomotricienne

Éducateur en activité physique adaptée
Diététicienne, ergothérapeute
Aides-soignants

Activités spécifiques en ergothérapie et en 
neuropsychologie : apprentissage de méthodes 
mnémotechniques (imagerie mentale, catégorisation, 
méthode d’apprentissage sans erreur)
Utilisation d’outils variés, exercices écologiques
Mise en place d’aides externes (alarmes, agenda, prise 
de notes...)
Méthodes consolidées dans les ateliers en groupe et en 
individuel
Courses d’orientation, aquagym
Cuisine thérapeutique
Zumba, Step

Méta-cognition Ergothérapeute

Neuropsychologue

Activités de groupe pour prendre conscience de ses 
troubles
Mise en situation

Gestion  
des émotions

Psychomotricienne
Psychologue
Médecins
Infirmiers

Médiation psychocorporelle (relaxation...)
TCC
Gestion de non-réussites en atelier
Gestion du stress
Arts martiaux

Mémoire  
corporelle

Psychomotricienne
Éducateur en activité physique adaptée

Rééducation sensori-motrice, techniques corporelle
Atelier posture et équilibre
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intervenants responsables de la RC sous la direction 
des neuropsychologues, définissait les méthodes, outils 
et ateliers spécifiques appropriés aux déficits cognitifs 
constatés. Le programme était orienté selon les défi-
ciences cognitives repérées.

Cette approche n’était donc pas exclusive, mais intégrée 
dans une RC multidimensionnelle et globale (travail de 
l’ensemble des fonctions en plus de celles spécifique-
ment visées). Les séances en groupe permettaient de 
favoriser la communication, de faire prendre conscience 
au patient de ses difficultés en les confrontant à celles 
des autres, mais aussi de réaliser qu’il n’était pas seul 
à avoir ce type de problème cognitif. Par ailleurs, les 
intervenants essayaient au maximum de valoriser et de 
renforcer positivement le patient, ainsi que de proposer 
à chaque fois que c’était possible une combinaison de 
training mental et physique (exercices aérobies) avec 
des interactions entre les deux (mémorisation de mou-
vements par exemple), cette approche psychocorporelle 
permettant de faire le lien entre corps et esprit. Le 
programme comportait donc des exercices ciblés et des 
ateliers individuels en plus de ce qui est proposé pour 
l’ensemble des malades. Les fonctions les plus ciblées 
étaient les fonctions exécutives, mnésiques, visuo- 
spatiales et attentionnelles. 

Le tableau I résume les principales modalités de la RC : 
selon les fonctions à travailler, différents types d’exer-
cices étaient proposés par les intervenants impliqués. 

Statistiques

Les variables qualitatives ont été décrites en utilisant 
les pourcentages et les fréquences de différentes catégo-
ries ; les comparaisons ont été faites par le test du c2 ou 
par le test exact de Fisher lorsque c’était nécessaire. Les 
variables quantitatives ont été décrites en utilisant les 
moyennes et écarts-types, ou les médianes et intervalles 
de confiance lorsque la distribution ne satisfaisait pas à 
la loi normale, et ont été comparées en utilisant les tests 
de Student ou de Wilcoxon lorsque la distribution ne 
suivait pas la loi normale. Une valeur de p < 0,05 était 
considérée comme statistiquement significative.

Résultats

Entre novembre 2012 et janvier 2017, chez 1  497 
patients admis en SSR, le repérage des dysfonctions 
cognitives a été effectué par le score MoCA. Parmi 
ces patients (voir figure 1), 491 avaient une évaluation 
MoCA à la sortie et avaient bénéficié du programme 
de RC. Les patients qui avaient un score MoCA initial 
normal mais ayant bénéficié tout de même d’une RC 
n’ont pas été inclus dans l’analyse finale. 

Les principales caractéristiques sociodémographiques 
des patients inclus sont présentées dans le tableau II. La 
polyconsommation correspondait à la consommation 

Figure 1. – Diagramme de flux d’inclusion 
des patients dans l’étude.
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d’un autre produit psychoactif que l’alcool, en dehors 
du tabac, que cette co-consommation ait été actuelle 
ou ancienne. Celle-ci concernait quasi exclusivement 
le cannabis.

Le score MoCA de l’ensemble de l’échantillon était 
égal à 21,3  ±  3,1 à l’admission. Le score augmentait 
significativement (p  <  0,001) au cours du séjour pour 
atteindre une valeur moyenne de 24,4  ±  3,2 à la sor-
tie. L’analyse détaillée (tableau III) montre que 414 
patients (84,3 %) avaient une amélioration de leur score, 
d’une valeur moyenne de près de quatre points, tandis 
que le score était inchangé chez 29 patients (5,9  %) 

Tableau III : Évolution du score MoCA au cours d’un séjour en SSR pour 
remédiation cognitive chez 491 patients “alcool” ayant des troubles 
cognitifs à l’admission (score MoCA < 26)

Évolution du score MoCA N % Variation du score

Diminution

Plateau

Augmentation

  48

  29

414

  9,8

  5,9

84,3

-2,1 ± 1,8

0

3,9 ± 2,2

Tableau IV : Évolution du score MoCA en fonction de la sévérité initiale des troubles cognitifs

Troubles cognitifs Score MoCA (max = 30) % normalisé Effet de taille

à l’admission Admission Sortie à la sortie (MoCA)

Sévères (MoCA ≤ 21)

Modérés (MoCA = 22-25)

Tous les patients

18,6 ± 2,7

23,4 ± 1,1

21,3 ± 3,1

22,8 ± 3,3*

25,7 ± 2,4*

24,4 ± 3,2*

20,1

58,8

41,5

1,4

1,2

1,1

* p < 0,001 vs admission.

Tableau V : Évolution des sous-scores entre admission et sortie du service

Sous-score Limite supérieure du score Score admission Score sortie p Taux d’amélioration

Exécutif / Visuo-spatial

Dénomination

Attention

Langage

Abstraction

Rappel

Orientation

5

3

6

3

2

5

6

2,82 ± 1,33

2,89 ± 0,35

4,48 ± 1,28

1,97 ± 0,73

0,78 ± 0,69

2,87 ± 1,35

5,46 ± 0,76

3,73 ± 1,14

2,96 ± 0,20

4,88 ± 1,28

2,24 ± 0,72

1,14 ± 0,77

3,65 ± 1,43

5,80 ± 0,43

< 0,001

< 0,001

< 0,001

< 0,001

< 0,001

< 0,001

< 0,001

41 %

26 %

26 %

29 %

36 %

Taux d’amélioration = amélioration observée / amélioration potentielle.

Tableau II : Principales données sociodémographiques des 491 patients 
inclus dans l’analyse

Données Valeurs

N

Sexe (M/F)

Âge (M ± SD)

Niveau d’éducation (%)

Consommation d’alcool (g/j) 

(médiane, IC 95 %)

Durée de consommation excessive (ans) 

(médiane, IC 95 %)

Antécédents de polyconsommation (%)

Score MoCA à l’entrée (M ± SD)

≤ 12 ans

> 12 ans

≤ 21 (%)

22-25 (%)

491

345/146

50,2 ± 9,7

87,4

12,6

213 [198-228]

17,5 [16,1-18,8]

36

21,3 ± 3,1

44,6

55,4

et qu’il diminuait chez 48 patients (9,8  %) d’environ 
deux points. Il n’y avait pas de différence entre ceux qui 
ne s’amélioraient pas et les autres en ce qui concerne 
le genre, l’âge, le nombre d’années d’étude, l’âge de 
début des troubles d’usage de l’alcool, la consommation 
d’alcool, l’existence d’une consommation actuelle ou 
ancienne de cannabis. L’intensité de l’amélioration du 
score MoCA n’était corrélée ni à l’âge, ni à la durée des 
études, ni au genre.

De même, la stratification en deux sous-groupes en 
fonction de la sévérité des troubles cognitifs à l’admis-
sion montrait qu’une amélioration existait aussi bien 
chez ceux ayant une altération sévère (MoCA ≤ 21) que 
chez ceux ayant une altération modérée (score MoCA 
de 22 à 25) (tableau IV).

Toutefois, la proportion de ceux qui normalisaient leur 
score cognitif était plus faible chez ceux ayant des alté-
rations initiales sévères que chez les autres (20,1 % vs 
58,8 %, p < 0,001). Au total, alors que tous les patients 
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avaient, par définition, un score anormal à l’admission, 
la proportion de patients avec un score normal à la 
sortie était de 41,5 %. 

Une amélioration très significative était observée pour 
l’ensemble des sous-scores, qui est résumée dans le 
tableau V. Nous avons calculé le taux d’amélioration 
qui correspondait au ratio de l’augmentation de score 
observée sur l’augmentation totale possible de ce score 
(soit le score maximum - score initial). Ces taux n’ont 
pas été calculés pour deux variables (dénomination, 

rappel différé) qui étaient très proches de la limite 
maximale dès l’admission.

Nous avons aussi calculé le pourcentage de patients 
ayant une valeur MoCA normale à la sortie en fonction 
de leur score MoCA initial (figure 2). Globalement, 
lorsque le score était inférieur à 15, aucun patient 
n’avait de score MoCA normal (score ≥ 26) au moment 
de la sortie. En revanche, 50 % des patients au moins 
sortaient avec un score MoCA normal si leur score 
d’entrée était au moins de 22.

Figure 2. – Proportion de scores MoCA normaux et anormaux à la sortie en fonction du score MoCA initial.

Figure 3. – Gain de score MoCA en fonction de l’état neurocognitif initial.
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En partant aussi des sous-groupes de patients créés 
en fonction du score MoCA initial, nous avons cal-
culé quel était le nombre de points gagnés durant 
l’hospitalisation. Les résultats sont présentés dans la 
figure 3. Afin de mieux comprendre l’importance de 
l’amélioration par rapport au score initial, nous avons 
calculé pour chacun de ces scores MoCA obtenus lors 
de l’admission, le ratio entre l’amélioration observée 
et l’amélioration potentielle. Par exemple, les malades 
ayant un score à 9/30 lors de l’évaluation initiale pou-
vaient progresser au maximum de 21 points ; ils en ont 
gagné 9. Leur taux de progression était donc de 9/21 
soit 0,43. Pour l’ensemble des patients, les taux de pro-
gression moyens étaient de 0,365 ± 5,7 avec des écarts 
variant de 0,28 à 0,49. 

Discussion

Le changement de comportement face à l’alcool im-
plique des efforts cognitifs importants, notamment 
la mise en place de nouvelles habitudes, de nouvelles 
réponses à des situations à risque et de stratégies 
alternatives pour éviter de consommer. Afin de pou-
voir réussir au mieux ces nouveaux comportements, le 
patient doit pouvoir mémoriser les conseils donnés lors 
des soins et utiliser des fonctions exécutives lui permet-
tant de répondre à de nouveaux challenges, incluant des 
capacités d’inhibition, de flexibilité, de prise de décision 
et de planification (40). La RC représente donc un 
objectif important de la prise en charge résidentielle 
des patients.

Les 491 patients inclus dans notre étude étaient repré-
sentatifs de ceux qui bénéficient de séjours addictolo-
giques résidentiels prolongés, c’est-à-dire d’âge moyen 
de 50 ans et avec sexe-ratio de deux hommes pour 
une femme (19). Chez 36 % des malades, il y avait des 
antécédents de consommation de produits illicites, mais 
aucune consommation dans l’unité n’a été repérée à 
partir de tests urinaires répétés chez les patients inclus. 
Ces patients n’ont pas été exclus car l’existence de tels 
antécédents est fréquente chez les malades habituelle-
ment hospitalisés, et des résultats dans un groupe de 
malades très sélectionnés pourraient ne pas refléter la 
réalité clinique quotidienne. 

Le premier résultat important est que la majorité des 
patients ont eu une amélioration de leur score cogni-
tif (80  %) pendant le séjour, même si chez certains 

patients, une stagnation voire une diminution du score 
était observée. Cela confirme les données de la littéra-
ture rapportant que la majorité des malades s’améliore 
après sevrage alcoolique, tant anatomiquement (41) que 
sur les réponses neurocognitives (26, 42). 

L’amélioration du score MoCA total correspond à une 
amélioration significative de chacun des sous-scores, y 
compris ceux pour lesquels les sous-scores étaient initia-
lement proches de la normale, c’est-à-dire la dénomina-
tion et l’orientation. Bien que quasiment tous les patients 
répondent correctement à ces questions (dénomination 
et orientation), celles-ci conservent néanmoins un 
intérêt clinique car des échecs à ces questions peuvent 
orienter vers une autre cause de démence, telle que la 
maladie d’Alzheimer ou une leucopathie vasculaire.

L’amélioration la plus importante était observée pour 
les items “visuo-spatial” et “rappel”, ce qui peut s’expli-
quer par le fait que ces fonctions étaient particulière-
ment touchées lors du bilan initial et parce que le pro-
gramme de RC les stimule régulièrement. Un gain des 
sous-scores du MoCA n’allait pas de soi, puisque dans 
un travail précédent utilisant ce test de screening, des 
auteurs n’avaient décrit une amélioration significative 
que pour les critères “langage” et “mémoire retardée”, 
malgré un suivi plus long (85 jours vs 45 jours dans 
notre série) (43). Toutefois, ces patients n’avaient pas 
de RC et recevaient un traitement médicamenteux 
pouvant freiner leur amélioration cognitive, ces deux 
facteurs pouvant expliquer, au moins en partie, les dif-
férences observées. 

L’évaluation du gain de score moyen en fonction du 
score MoCA initial a donné plusieurs résultats impor-
tants. Tout d’abord, il n’existe pas de limite inférieure en 
deçà de laquelle il n’y a pas de possibilité d’amélioration. 
Cela signifie que même chez les patients qui semblent 
les plus altérés, une amélioration est observable sur six 
semaines, en sachant qu’une démence non alcoolique 
fixée était un critère d’exclusion pour cette étude. Il 
n’était toutefois pas prévisible que des patients ayant 
un score de MoCA aussi bas que 9/30 à l’admission, 
puissent avoir une amélioration pendant le séjour. Cette 
amélioration significative présente chez la majorité des 
patients lors des six premières semaines est en accord 
avec de nombreux travaux cliniques montrant que la ré-
cupération anatomique commence dès les premières se-
maines (44, 45). Une amélioration anatomique a même 
été mesurée en six-sept semaines, et le gain volumétrique 
était associé à une amélioration neuropsychologique.
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Des auteurs ont insisté sur le fait que c’est le gain à 
court terme dans plusieurs domaines cognitifs (c’est-à-
dire survenant le premier mois) qui est le plus impor-
tant, l’amélioration à moyen terme (de un mois à un an) 
et à long terme (plus de un an après l’arrêt de l’alcool) 
étant plus modeste (30, 46). Néanmoins, il a aussi été 
suggéré que pour certaines fonctions neurocognitives, il 
fallait parfois attendre plus de deux ans pour une nor-
malisation spontanée avec abstinence (23).

D’autres résultats étaient moins attendus. Ainsi, il est 
apparu que ce sont les malades les plus altérés qui ont 
le plus de gain cognitif (ou du moins, l’augmentation 
de score MoCA la plus importante) durant l’hospi-
talisation. Cela a été confirmé par un effet de taille 
supérieur chez les malades considérés comme les plus 
sévères, c’est-à-dire ayant un score de MoCA inférieur 
à 21 (19, 20) par comparaison à ceux ayant une atteinte 
modérée (score de 22 à 25).

Cela nous a conduit à évaluer le ratio entre les points 
gagnés et le potentiel de gain maximal permettant 
donc d’atteindre le score de 30. Ces taux d’amélioration 
étaient similaires quel que soit le score de départ et se 
situaient dans la fourchette 30-40  %. Ainsi, il semble 
que la vitesse de progression cognitive à court terme 
soit similaire chez tous les patients quel que soit leur 
niveau cognitif initial. 

Ce ratio, qui correspond à un séjour de six semaines 
pendant lequel les patients sont très stimulés, pourrait 
en outre permettre de repérer les patients chez qui un 
taux d’amélioration faible doit faire rechercher une 
pathologie neurologique associée (maladie vasculaire 
cérébrale par exemple). 

Par ailleurs, l’ensemble des sous-scores augmentait aussi 
de façon très significative, avec un taux d’amélioration 
qui était homogène entre les principales fonctions. Nous 
avons précédemment montré que la diminution des 
sous-scores était homogène chez des malades avec TUA, 
ce qui est un résultat comparable, mais en miroir (19). 
Ces résultats sont toutefois en contradiction avec ceux 
rapportés par Bates et al. (26), pour lesquels l’améliora-
tion des fonctions cognitives était cliniquement mineure 
à l’exception de la mémoire. Toutefois, dans ce travail, 
l’abstinence alcoolique n’était pas totale chez tous les 
patients et, surtout, il n’y avait pas de programme de RC. 

L’évolution de façon parallèle, observée dans notre 
série, semble cohérente en termes de RC, car il est 

peu probable qu’une fonction spécifique soit travaillée 
sans interaction avec les autres. En outre, cela permet 
d’éliminer une insuffisance évidente du programme de 
RC qui devrait être évoquée si certaines fonctions sta-
gnaient chez de nombreux patients.

Un petit nombre de patients, 9,5 % de l’échantillon, ont 
dégradé leurs fonctions cognitives durant le séjour. Les 
analyses effectuées ont montré que cette diminution 
n’était pas liée aux paramètres sociodémographiques ni à 
l’histoire de la maladie alcoolique. Cela pourrait être dû 
par exemple à des atteintes neurologiques non détectées 
(neuropathies périphériques, etc.), à des différences de 
statut nutritionnel ou vitaminique, à des troubles du 
sommeil, tout comme à un moindre investissement des 
patients dans le programme  ; néanmoins, les données 
recueillies pour ce travail ne permettent pas d’explorer 
plus avant ce phénomène. 

Ce travail descriptif permet de définir les évolutions 
quantitatives des différentes fonctions cognitives chez 
les patients. De très nombreux facteurs participent cer-
tainement aux améliorations observées, parmi lesquelles 
l’abstinence d’alcool, l’alimentation équilibrée avec son 
apport vitaminique, la reprise des contacts humains 
pour les isolés, et bien sûr le programme de RC. Pour 
mesurer l’impact de ce dernier, un groupe contrôle ne 
bénéficiant pas de RC est nécessaire, ce qui n’est pas 
le cas dans notre étude. Le programme proposé aux 
patients comporte deux parties, l’une à type de préven-
tion, commune et obligatoire pour tous, l’autre de RC, 
individuelle, réservée à ceux qui présentent à l’admission 
des troubles cognitifs. Évaluer au sein de la structure 
l’impact du programme spécifique de remédiation 
imposerait de cloisonner strictement les deux parties 
du programme de soin pour éviter les contaminations, 
car on ne peut éliminer un effet possible de ces ateliers 
d’informations et autres sur certaines fonctions : atten-
tion, mémoire par exemple. Il faudrait comparer à un 
autre centre SSR qui ne fait pas de RC, et un projet 
dans ce sens, tenant compte bien sûr des biais poten-
tiels, a été proposé à une structure régionale. Par contre, 
il est envisageable d’évaluer l’impact d’un programme 
sur une fonction cognitive unique et les auteurs ont 
plusieurs pistes à cet égard. Bien que notre étude ne 
démontre pas l’efficacité de la RC, celle-ci est néan-
moins probable pour plusieurs raisons. Tout d’abord, 
il a été montré que chez des malades d’alcool, l’entraî-
nement spécifique de certaines fonctions exécutives 
permettait de les améliorer et de diminuer le craving 
(33). D’autre part, le programme que nous proposons 
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s’intéresse aux fonctions qui nécessitent d’être stimulées 
et s’appuie sur des techniques validées, telles que le goal 
management training (47) qui est spécifiquement dédié 
aux atteintes frontales (48). De même, l’impact positif 
sur les fonctions cognitives d’une rééducation physique 
avec des exercices aérobies est aussi tout à fait validé 
(49). De nouveaux modèles conceptuels, basés sur des 
allers-retours entre corps et cerveau, semblent d’ail-
leurs être ceux qui permettent d’obtenir les meilleurs 
résultats (50). Toutefois, il est à remarquer que ni l’âge 
ni la durée d’études n’étaient significativement liés à 
l’évolution du score MoCA, que ce soit dans le sens de 
sa diminution ou de son augmentation. Cela suggère 
que le programme de remédiation est adapté à un large 
éventail de patients. 

Ces résultats soulèvent une dernière question impor-
tante. Quel doit être l’objectif attendu de l’amélioration 
cognitive lors d’un séjour résidentiel  ? En d’autres 
termes, à partir de quel score ou quelle amélioration 
peut-on considérer que le résultat est satisfaisant ? Pour 
cela, nous avons calculé les pourcentages de patients 
qui avaient un score MoCA au-dessus de la limite de 
normalité lors de l’évaluation de sortie en fonction de 
leur score initial. Si le score initial était inférieur à 22, 
le taux de patients ayant normalisé leur score durant 
le séjour était inférieur à 50  %, ce qui est de toute 
évidence insuffisant. Cela confirme que les malades 
les plus sévères sont ceux qui ont un score au plus de 
21 et que la durée de soin proposée (six semaines) est 
insuffisante pour améliorer un taux significatif de ce 
type de patients. Ce cut-off de 21, utilisé aussi comme 
cut-off de gravité chez des malades ayant des troubles 
cognitifs compliquant une maladie de Parkinson (51), 
est donc chez les malades d’alcool à la fois un marqueur 
de sévérité et un facteur pronostique. 

Une autre interrogation concerne l’impact de l’amé-
lioration des fonctions cognitives sur le devenir des 
patients après leur sortie. Il conviendra d’analyser non 
seulement le comportement vis-à-vis de l’alcool, mais 
aussi la qualité de vie, notion prise dans son acception 
la plus large, l’absence de rechute ne pouvant être 
considérée comme un objectif unique à atteindre. L’éla-
boration d’un protocole à cet égard devra faire appel à 
des addictologues, mais aussi à des psychologues et des 
sociologues.

Les résultats que nous rapportons ne correspondent pas 
à une étude randomisée. Il s’agit d’une série observa-
tionnelle dont les résultats correspondent à l’association 

d’une abstinence et d’un programme de RC. Il semble 
de toute façon très difficile d’avoir un vrai groupe 
témoin, c’est-à-dire des patients abstinents, en séjour 
résidentiel et ne recevant aucune stimulation cognitive 
durant leur séjour. De plus, le test de référence pour 
quantifier l’amélioration est le MoCA, qui est un test de 
repérage, ce qui peut se traduire par des erreurs d’inter-
prétation des résultats entrée-sortie. Cela s’explique 
par le fait qu’il n’est pas possible de proposer de façon 
systématique un bilan neuropsychologique à l’entrée et 
à la sortie des patients en raison du temps nécessaire à 
la passation de ces tests. 

Nous pensons toutefois que le risque d’imprécision lié 
au test a été largement compensé par l’importance de 
la file active. Par ailleurs, il s’agit d’une étude monocen-
trique, avec des patients institutionnalisés pour lesquels 
l’abstinence est très contrôlée et avec un taux d’attrition 
faible (< 10 % en moyenne dans l’unité). Enfin, l’inclu-
sion de malades typiques de ce type d’unité de soin 
permet la transposition aisée de cette expérience, et la 
durée de six semaines est intéressante car cette période 
apparaît comme particulièrement pertinente pour obte-
nir une amélioration cognitive (14, 30).

En conclusion, l’évaluation de ce programme de RC, 
chez des patients abstinents, a permis de montrer que 
l’amélioration cognitive est possible chez la majo-
rité d’entre eux, quel que soit leur degré de sévé-
rité. Chez les patients ayant une dysfonction cognitive 
sévère (MoCA ≤ 21), un programme prolongé semble  
indiqué.                                                            ■

Liens d’intérêt. – Les auteurs déclarent l’absence de 
tout lien d’intérêt concernant cette étude.
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