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EDITOR IAL 

L’OFDT : missions et enjeux 
Guillaume Airagnes1 

 
1 Directeur de l’OFDT  
 

 

Créé en 1993, l’Observatoire français des drogues et des tendances addictives (OFDT), alors  observatoire 
français des drogues et des toxicomanies, est un groupement d’intérêt public qui a pour objet d’apporter à 
ses membres ainsi qu’aux professionnels du champ et au grand public un éclairage sur le phénomène des 
usages de drogues, licites et illicites, et des conduites addictives, et notamment des jeux d’argent et de 
hasard, en France et de contribuer au suivi du phénomène au niveau européen. A cet effet, il constitue un 
dispositif permanent d’observation et d’enquêtes tant en ce qui concerne les évolutions des consommations 
et des conduites addictives, les produits et les profils et pratiques des consommateurs que leurs 
conséquences sanitaires, sociales, économiques et pénales des consommations et des trafics ainsi que les 
pratiques professionnelles des intervenants concernés par ces politiques. Il assure le recueil, l’analyse, la 
synthèse et la valorisation des connaissances sur l’ensemble du champ de la politique publique. Il apporte 
un concours méthodologique à la préparation et au suivi des travaux d’évaluation du plan gouvernemental. 
 

De nombreux défis sont à relever car les conduites addictives sont toujours parmi les premières causes de 
mortalité évitable, sans parler des dommages sociaux qu’elles engendrent. Parmi les principaux enjeux 
stratégiques, la reprise par l’OFDT des missions de l’observatoire des jeux nécessite notamment de 
poursuivre l’implémentation et l’analyse de questions sur les pratiques de jeux de hasard et d’argent dans 
nos dispositifs d’enquêtes. Par ailleurs, l’analyse des politiques publiques devrait être renforcée, avec une 
approche comparative au niveau international, et mise en regard de nos travaux d’analyse de l’offre et des 
marchés licites et illicites. Enfin, différentes thématiques vont faire l’objet d’une attention particulière, à 
commencer par une meilleure estimation de la mortalité liée aux drogues. 
 
Nous souhaitons également travailler davantage sur les polyconsommations, notamment lorsqu’elles 
impliquent la cocaïne, les opiacés et les nouveaux produits de synthèse. Le défaut majeur d’accès aux soins 
addictologiques pourrait également être étudié sur l’angle de la compréhension des parcours de soins en 
utilisant des méthodes mixtes et d’analyses médico-économiques. 
 
Par ailleurs, l’OFDT, en tant que point focal national auprès de l’Agence Européenne des Drogues, est 
directement impliqué dans la refonte du mandat de l’Agence européenne des drogues. Parmi les principaux 
enjeux, l’Agence européenne des drogues souhaite se doter d’un système d’alerte sanitaire très réactif. Il se 
trouve que l’OFDT a structuré un dispositif de veille sanitaire unique en son genre (TREND/SINTES) et qui 
a fait la preuve à de nombreuses reprises de sa grande efficacité. A ce titre, nous souhaitons jouer un rôle 
moteur dans la démarche de l’Agence européenne des drogues sur cette thématique. 
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RECHERCHE 

Evolution des consommations de tabac et d’alcool en 
France pendant le confinement du printemps 2020. 
Résultats des enquêtes CoviPrev et ViQuoP 
Quatremère Guillemette1,*, Guignard Romain1, Andler Raphaël1, Sempé Sandie2, Houzelle Nathalie2, Nguyen-
Thanh Viêt3 
 

1 Chargés d’études, Unité Addictions, Direction de la prévention et promotion de la santé, 12 Rue du Val d'Osne, Allée Vacassy, 94410 
Saint-Maurice Santé publique France, guillemette.quatremere@santepubliquefrance.fr; romain.guignard@santepubliquefrance.fr; 
raphael.andler@santepubliquefrance.fr  

2 Chargées d’expertise scientifique en promotion de la santé, Unité Périnatalité petite enfance, Direction de la prévention et promotion de la 
santé, 12 Rue du Val d'Osne, Allée Vacassy, 94410 Saint-Maurice Santé publique France, sandie.sempe@santepubliquefrance.fr  ; 
nathalie.houzelle@santepubliquefrance.fr  

3 Responsable de l’Unité Addictions, Direction de la prévention et promotion de la santé, Santé publique France, 12 Rue du Val d'Osne, 
Allée Vacassy, 94410 Saint-Maurice, Viet.NGUYEN-THANH@santepubliquefrance.fr  

* Correspondance : Chargée d’études, Unité Addictions, Direction de la prévention et promotion de la santé, 12 Rue du Val d'Osne, Allée 
Vacassy, 94410 Saint-Maurice Santé publique France, guillemette.quatremere@santepubliquefrance.fr  

Résumé : Contexte : L’épidémie de la Covid-19 et les mesures de confinement établies à partir de mars 2020 ont 
impacté les habitudes de vie et la santé mentale des Français. Leurs consommations de tabac et d’alcool ont pu s’en 
trouver modifiées. Méthode : Les consommations de tabac et d’alcool de la population adulte ont été étudiées à 
partir de l’analyse de 5 vagues de l’enquête quantitative en ligne CoviPrev entre avril et juin (environ 2000 individus 
par vague) et de l’enquête qualitative ViQuoP (60 personnes interrogées en avril puis en mai). Résultats : La plupart 
des personnes interrogées ont déclaré des consommations stables par rapport à avant le confinement mais 27% à 
32% des fumeurs ont augmenté leur consommation contre 10% à 16% des buveurs, selon les vagues d’enquête. 
L’ennui, le stress et la recherche de plaisir sont les principales raisons déclarées, avec des différences selon le 
produit. Les facteurs sociodémographiques associés à une augmentation d’usage de tabac ou d’alcool diffèrent 
selon le produit, mais avoir une santé mentale dégradée est associée à l’augmentation pour les deux produits, en 
avril et mai. Entre 10% et 19% des fumeurs et 22% à 25% des buveurs ont déclaré avoir diminué leurs 
consommations selon les vagues d’enquête. Discussion : Les mesures de gestion de l’épidémie du printemps 2020 
semblent avoir eu des impacts contrastés sur les consommations de tabac et d’alcool des Français. Les personnes 
ayant une santé mentale dégradée étaient plus enclines à augmenter leurs consommations. 

Mots-clés : COVID-19, SARS-Cov-2, alcool, tabac, confinement 

Abstract: Background: The Covid-19 epidemic and the containment measures from March 2020 have impacted the 
lifestyles and mental health of French people. Their consumption of tobacco and alcohol may have been altered. 
Method: Tobacco and alcohol consumptions among adults were investigated based on the analysis of the CoviPrev 
online quantitative survey which took place between April and June (5 waves were used with about 2000 
individuals per wave) and the ViQuoP qualitative survey (60 people interviewed in April then in May). Results: 
Most people declared stable consumption compared to before lockdown but 27% to 32% of smokers increased their 
consumption against 10% to 16% of alcohol drinkers, depending on the wave. Boredom, stress and the pursuit of 
pleasure are the main reasons stated, with differences according to the product. The socio-demographic factors 
associated with an increase in tobacco or alcohol use differ, but having a poor mental health during the lockdown 
is associated with the increase for both products, in April and May. Between 10% and 19% of smokers and 22% to 
25% of drinkers declared they had reduced their consumption depending on the survey wave. Discussion: The 
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lockdown measures during the spring 2020 appear to have had contrasting impacts on tobacco and alcohol 
consumption of French people, those with a poor mental health were more prone to have increased their 
consumption during lockdown. 

Key-words : France COVID-19, SARS-Cov-2, smoking, tobacco, alcohol, lockdown 
 

1. INTRODUCTION  

Le tabac et l’alcool sont deux déterminants majeurs de la santé [1] et sont responsables respectivement de 75 000 et 
41 000 décès par an en France [2, 3]. La consommation de ces produits est très répandue et fait l’objet d’un suivi 
régulier avec des enquêtes comme le Baromètre de Santé publique France, enquête aléatoire et représentative de la 
population générale [4]. En 2020, la prévalence du tabagisme quotidien des 18-75 ans est ainsi estimée à 25,5%, et 
31,8% d’entre eux fumaient au moins occasionnellement [5] ; 86,5 % de la population adulte avait consommé de 
l’alcool en 2017, 40,0 % au moins une fois par semaine et 23,6% dépassaient les repères de consommation à moindre 
risque [6, 7].   

La littérature scientifique montre que les consommations de substances psychoactives, dont le tabac et l’alcool, sont 
associées à un état de santé mentale dégradé [8-13]. Or, la survenue de l’épidémie de la Covid-19 et les mesures de 
confinement qui en ont découlé à partir du 17 mars 2020 en France – allégées à partir du 11 mai 2020 – ont impacté 
la santé mentale de la population, augmentant le stress, l’anxiété et les états dépressifs, en particulier pour les 
ménages les plus précaires et les femmes [14, 15]. Le contexte de l’épidémie de Covid-19 a donc pu impacter 
défavorablement les consommations de tabac et d’alcool.  

Par ailleurs, les restrictions de déplacement, l’expansion du travail à domicile, la fermeture des écoles, et celle de 
certains commerces, des lieux d’activité culturelles et sportives et des lieux de convivialité, ont profondément 
bouleversé les habitudes de vie lors du confinement. Dès lors, les motifs, contextes et manières de consommer ont 
pu évoluer. L’alcool est, en effet, très présent lors de moments et d’espaces de socialisations comme par exemple 
les fêtes, sorties au bar/restaurant, célébrations d’évènements. Pour beaucoup de consommateurs, les motifs de 
consommation d’alcool déclarés sont ainsi à la fois liés au plaisir procuré par le produit lui-même (goût, détente, 
désinhibition, effet anxiolytique), mais aussi à son aspect social [16, 17]. Les motivations des fumeurs varient selon 
leurs profils et niveaux de consommation. Alors que pour certains la consommation de cigarettes est peu ritualisée 
et survient dans des situations de socialisation, pour la majorité des fumeurs, les habitudes de consommation sont 
très ancrées dans le quotidien. La cigarette est, elle aussi, parfois associée au plaisir, à la convivialité. Elle peut aussi 
répondre à une anxiété, combler un vide, être utilisée pour gérer ses émotions ou se concentrer, et est parfois liée à 
un sentiment d’identité et d’appartenance à un groupe [18-20]. Une dépendance physique, psychologique et 
comportementale peut intervenir.  

Dans le cadre de ses missions de surveillance épidémiologique et de prévention autour de l’épidémie de la Covid-
19, Santé publique France a mis rapidement en place les enquêtes CoviPrev et ViQuoP – la première quantitative, 
la seconde qualitative – afin de suivre les comportements et la santé mentale de la population métropolitaine dans 
ce contexte de crise sanitaire. Ces deux enquêtes ont aussi permis d’aborder les changements apparus dans les 
consommations de tabac et d’alcool. A partir d’une méthodologie mixte, cet article présente ainsi une analyse 
secondaire de ces enquêtes. Il vise à décrire les évolutions des consommations déclarées de tabac et d’alcool au 
cours du premier confinement (avril 2020) et du déconfinement progressif (mai et juin 2020), à identifier les facteurs 
associés aux évolutions de ces consommations et à explorer les changements dans les motifs de consommation. 
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2. METHODOLOGIE  

2.1. L’enquête quantitative CoviPrev 

La période d’étude commence en 2015 et se termine en 2020. Le choix a été fait de s’intéresser à ces six dernières 
années afin d’avoir un échantillon représentatif assez large de l’état actuel de la recherche sur l’alcool en France 
et de percevoir d’éventuelles dynamiques plus récentes. Puis le même exercice a été fait au niveau international 
avec par la suite une comparaison plus précise avec 10 pays (Etats-Unis d’Amérique, Canada, Australie, 
Angleterre, Allemagne, Espagne, Italie, Pays-Bas, Suisse et Chine). 

 

L’enquête quantitative CoviPrev est une enquête transversale répétée en population générale réalisée sur internet 
auprès d’un panel constitué par l’institut BVA, qui a accompagné l’élaboration du questionnaire et assuré le recueil 
des données. A partir de la semaine du 23 mars 2020 et à raison d’une vague hebdomadaire auprès d’un échantillon 
de 2 000 personnes, cette enquête avait pour ambition de suivre un ensemble d’indicateurs en lien avec les 
comportements de santé, les craintes et opinions relatives à la Covid-19 et au confinement. Les échantillons ont été 
constitués selon la méthode des quotas et les estimations redressées sur la structure observée dans le recensement 
de la population de 2016 de l’INSEE. 

 
2.1.1 Recueil de données 

Les consommations de tabac et d’alcool ont été mesurées en vague 2 (recueil du 30 mars au 01 avril), vague 5 (du 
28 avril au 30 avril), vague 7 (du 13 mai au 15 mai), vague 8 (du 18 mai au 20 mai) et vague 11 (du 22 juin au 24 
juin). Du fait des contraintes évolutives liées à la durée des entretiens, les informations recueillies diffèrent 
légèrement entre ces vagues. 
 
Les fumeurs sont les personnes qui déclaraient fumer « des cigarettes, y compris des cigarettes roulées » ou « 
uniquement d’autres types de tabac (pipe, cigare, chicha…) » au moment de l’enquête. Les personnes qui 
déclaraient avoir arrêté de fumer pendant le confinement n’ont été identifiées qu’à partir de la vague 5. Elles ne 
sont pas incluses parmi les fumeurs ayant déclaré avoir diminué. 
 
L’évolution des consommations de tabac a été mesurée pour les fumeurs actuels avec la question suivante : « Par 
rapport à avant les mesures de confinement (vagues 2 et 5) / Par rapport à février 2020 (avant les mesures de 
confinement mises en place, vagues 7 et suivantes), comment a évolué votre consommation de tabac ? » avec trois 
modalités de réponse : « elle a augmenté / elle est restée stable / elle a diminué ». Pour l’alcool, la question était : « 
par rapport à avant les mesures de confinement / Par rapport à février 2020 (avant les mesures de confinement 
mises en place), comment a évolué votre consommation de boissons alcoolisées, qu'il s'agisse de bière, de vin, de 
cidre, d’alcool fort, de champagne ou tout autre type d'alcool même peu alcoolisé ? » avec 4 modalités de réponse : 
« elle a augmenté / elle est restée stable / elle a diminué / je ne consomme jamais d’alcool ». Les personnes n’ayant 
pas sélectionné la dernière modalité sont donc considérées comme « buveur », et celles qui ont arrêté de consommer 
de l’alcool au cours de la période étudiée sont incluses dans la modalité « avoir diminué ». 
 
Les personnes ayant augmenté/diminué leur consommation ont été interrogées sur les motifs de ce changement : « 
pour quelle(s) raison(s) votre consommation de tabac a-t-elle augmenté (vagues 2 et 5)/diminué (vague 5) ? 
(plusieurs réponses possibles) ; et « pour quelle raison principale votre consommation de boissons alcoolisées a-t-
elle augmenté/ pour quelle(s) raison(s) a-t-elle diminué ? » (une seule réponse possible pour augmentation, 



        2021 / 2022 LA REVUE 43(1) 

                                                        

 

Alcoologie et Addictologie 2021 / 2022, T43(1)                   Page | 8                    www.sfalcoologie/revue 

 

plusieurs réponses possibles pour diminution).  Des modalités de réponses fermées étaient proposées : elles sont 
décrites dans la partie Résultats de l’article. 
 
Les variables sociodémographiques suivantes ont été recueillies : sexe, âge, diplôme le plus élevé obtenu, situation 
financière perçue, conditions de travail (télétravail, inchangées…), être parent d’enfant(s) de moins de 16 ans, vivre 
seul ou à plusieurs. L’anxiété et la dépression ont été mesurées à partir de l’échelle Hospital Anxiety and Depression 

Scale (HADS) [21]. 
 

2.1.2 Analyse 

Les vagues d’enquête ont été regroupées par mois. Les différences entre les évolutions des consommations 
déclarées ont été testées statistiquement au moyen du test du Chi2 de Pearson entre les vagues d’avril (vagues 2 et 
5) et celles de mai (vagues 7 et 8), et entre les vagues de mai (vagues 7 et 8) et de juin (vague 11). Les différences 
d’évolution entre les vagues d’avril et de juin n’ont pas été analysées car certains échantillons n’étaient pas 
indépendants (n=143 répondants communs aux vagues 2 et 11, n=206 répondants communs aux vagues 5 et 11).  

Les évolutions déclarées de la consommation de tabac (augmentation / stabilité / diminution) ont été estimées pour 
chaque vague parmi les personnes déclarant fumer au moment de leur interrogation.  

Des régressions multinomiales ont été réalisées pour identifier les facteurs associés à l’augmentation et à la 
diminution des consommations de tabac et d’alcool par rapport au fait de déclarer une consommation stable, pour 
les vagues d’avril et de mai. Les analyses ont été réalisées séparément pour chacune des deux périodes, les contextes 
sociaux et sanitaires différents (confinement dur et déconfinement progressif) pouvant avoir des effets différenciés 
sur les comportements selon les profils. La vague de juin n’a pas été incluse dans l’analyse en raison de son effectif 
plus faible. Les variables introduites dans le modèle étaient toutes significatives en analyse bivariée à au moins 
l’une des vagues étudiées.  

 

2.2 L’enquête qualitative ViQuoP 

L’enquête qualitative ViQuoP (pour Vie Quotidienne et Prévention) a reposé sur l’interrogation régulière à l’écrit 
de 60 internautes âgés de 19 ans à 73 ans sur différentes thématiques de santé via une plateforme d’échange en 
ligne animée par l’institut Kantar Public. Le panel a été constitué de manière à assurer une diversité de situations 
socioéconomiques (sexe, âge, CSP, présence d’enfants dans le foyer, lieux de vie – urbain/rural, espace extérieur au 
logement de type jardin/balcon ou non, région parisienne ou non). L’étude a duré 3 mois avec un démarrage le 30 
mars 2020. Les personnes ont ainsi répondu à 18 sollicitations concernant leur vécu en période de crise (santé 
mentale, alimentation, activité physique, consommation de produits psychoactifs, relations affectives et sexuelles, 
liens sociaux et relations sociales), leurs pratiques de prévention vis-à-vis de la Covid-19 (pratiques de lavage de 
main, adoption des gestes barrières, isolement et dépistage) et leurs avis concernant des supports de 
communication de prévention produits par Santé publique France. Les participants ont été dédommagés à hauteur 
de 250 euros pour l’ensemble de l’enquête. 
 

2.2.1 Recueil de données 

Les internautes ont été interrogés deux fois concernant leur consommation de produits psychoactifs (alcool, tabac, 
cannabis). Lors de la quatrième semaine de confinement (7-8 avril), les questions ont porté sur leur perception de 
l’évolution de leur consommation de produits psychoactifs et les raisons de cette évolution. Des questions sur la 
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santé psychique ont également été posées lors de cette sollicitation. Deux semaines après le début du déconfinement 
(20-25 mai), les personnes ont à nouveau été sollicitées concernant l’évolution de leur consommation de produits 
mais également concernant leur opinion sur une campagne d’incitation à l’arrêt du tabac. Les questions étaient 
ouvertes et les personnes étaient invitées à y répondre à l’écrit de manière individuelle, les autres participants 
n’ayant pas accès à leur réponse. La description de l’échantillon et la formulation des questions sont présentées 
dans un document dédié [22]. 
 

2.2.2 Analyse 

Une première lecture croisée des réponses a été réalisée à l’issue des sollicitations par les psychosociologues de 
Kantar Public. L’identification de catégories thématiques [23] a permis de produire une première analyse pour 
chaque sollicitation. Le corpus des deux sollicitations a été ensuite compilé et analysé à nouveau, dans l’objectif 
d’une double vérification mais aussi pour adopter une perspective plus longitudinale. L’identification des 
individus était rendue possible par l’utilisation de pseudonymes par les participants, assurant ainsi leur anonymat. 
 

3. RESULTATS  

 

3.1. Les évolutions des consommations 

Environ une personne sur cinq se déclarait fumeuse au moment de l’interrogation dans l’enquête CoviPrev (21% 
en avril, 20% en mai, 22% en juin). Environ sept personnes sur 10 déclaraient consommer de l’alcool (68% en avril, 
70% en mai et 72% en juin) quelle que soit la fréquence, un peu moins d’un tiers déclarant ainsi ne jamais 
consommer d’alcool. 
 

3.1.1. Evolution des consommations de tabac 

La part de fumeurs ayant déclaré une augmentation de leur consommation de tabac par rapport à avant le 
confinement ne change pas significativement en fonction des mois : entre 27% et 32% des fumeurs ont déclaré avoir 
augmenté leur consommation en fonction des périodes d’enquête (tableau I). On constate que la part de fumeurs 
déclarant avoir diminué leur consommation de tabac se réduit, elle, à partir du début du déconfinement : 17% des 
fumeurs ont déclaré avoir diminué en avril contre 12% en mai (p=0,02), sans évolution significative ensuite (10% en 
juin). La part de fumeurs ayant une consommation identique à celle d’avant le confinement est stable entre les 
différentes périodes. 
 
 

3.1.2. Evolution des consommations d’alcool 

La part des buveurs ayant déclaré une augmentation de leur consommation d’alcool est stable entre avril (13%) et 
mai (13%), puis diminue légèrement en juin (10%, p<0,001). On remarque néanmoins une augmentation au cours 
de la période de confinement, entre les deux vagues d’avril, avec une proportion plus élevée de personnes ayant 
déclaré avoir augmenté leur consommation fin avril par rapport à début avril (16% vs 11%, p<0,001). La proportion 
de ceux qui ont déclaré une consommation identique à avant le confinement augmente avec le déconfinement 
progressif : 68% en juin vs 63% en mai (p<0,001) et 62% en avril. Un peu moins d’un quart des personnes ont déclaré 
avoir diminué leur consommation par rapport à avant le confinement en avril (25%) et en mai (24%) et environ un 
sur cinq en juin (22%). 
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3.1.3. Des comportements contrastés et des évolutions restituées par les personnes interrogées dans 

l’enquête ViQuoP 

Ces tendances résonnent avec les témoignages des personnes interrogées dans l’enquête qualitative ViQuoP, 
incluant 25 fumeurs et 40 buveurs d’alcool. Deux comportements sont rapportés dès la première sollicitation le 7 
avril 2020 : des personnes ont déclaré avoir un contrôle de leurs consommations (stabilité, diminution voire arrêt 
de la consommation d’un produit) quand d’autres ont augmenté leur consommation d’au moins un produit, de 
manière plus ou moins maîtrisée. Des modifications dans la manière de consommer sont également rapportées : 
type d’alcool consommé, fréquence parfois plus élevée mais une quantité au global rapportée comme moins élevée 
par exemple. Interrogées à nouveau mi-mai 2020, certaines personnes ayant augmenté leur consommation 
identifient des phases : les premières semaines du confinement sont marquées par cette augmentation, puis un 
ralentissement et une régulation des consommations s’installent au bout de quelques semaines pour celles qui ont 
essayé et réussi à reprendre le contrôle. 

« J’avais constaté une augmentation de tabac au début du confinement. J’ai pris des mesures drastiques sur ce problème et 
j’ai pu contrôler ma consommation de tabac rapidement. Je pense que ce phénomène était dû au stress de tourner en rond 

dans la maison. […] Après le confinement, je ne ressens pas le besoin de consommer plus de tabac. » Homme, >60 ans, CSP 
Plus, Province, Vit seul 

Lors des premiers jours du déconfinement, les personnes interrogées n’ont pas rapporté une augmentation 
importante de leurs consommations, notamment car le respect de la distanciation physique a fortement limité les 
réunions amicales ou familiales et donc les occasions de consommation liées à la convivialité. Pour quelques 
personnes néanmoins, la levée du confinement a entrainé des contextes de célébrations qui ont engendré une 
augmentation de la consommation d’alcool (plus rarement pour le tabac). Après quelques jours de déconfinement, 
un retour quasi à « la normale » est rapporté – notamment chez ceux qui ont repris une activité professionnelle hors 
du domicile ou sont revenus dans leur logement habituel. Ce retour à la normale se traduit par des consommations 
à la hausse ou à la baisse selon les habitudes de consommation antérieures au confinement et celles prises lors de 
ce dernier. 
 

3.2. Les motifs des évolutions des consommations 

Lors de la sollicitation du 7 avril 2020 de l’enquête ViQuoP, les personnes qui ont augmenté leur consommation de 
tabac ou d’alcool évoquent le besoin de compenser l’ennui parfois dû à une inactivité professionnelle. L’apéritif est 
devenu, pour certains, un moment de sociabilité renforcé. Or, indépendamment de la situation de confinement, 
l’apéritif est très souvent associé à l’alcool. Par conséquent, les apéritifs à distance et au sein du foyer ont constitué 
une nouvelle forme autour de cette occasion de consommer de l’alcool. 
« [En période de confinement], pour l'alcool, le tabac, et le cannabis, ma consommation a augmenté. Je fume beaucoup plus de 

tabac car je m'ennuie, même chose pour le cannabis ; et concernant l'alcool, j'organise des visios avec mes amis presque tous 

les soirs (avec différents groupes) donc on boit un coup ensemble, alors qu'en temps normal, je ne sors pas tous les soirs dans 

un bar... »  Homme, 21 ans, CSP moins, vivant avec plusieurs adultes en province (péri-urbain, sans aménagement 

extérieur). 

 
Le stress et l’anxiété produits par la situation sanitaire et sociale, par sa très forte couverture médiatique, mais aussi 
la frustration générée par les contraintes sont des raisons évoquées pour expliquer l’augmentation de leurs 
consommations. Il s’agit parfois de s’autoriser quelque plaisir lors de cette situation exceptionnelle et difficile.  
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« Pour l’alcool j’en avais rarement chez moi, car je le consommais de façon festive à l’extérieur de chez moi. Et la cigarette 

j’avais totalement arrêté. […] Je suis obligée d’acheter de l’alcool et d’en avoir chez moi. Et j’ai repris la cigarette alors que 

j’avais arrêté depuis presque 3 mois. J’ai décidé de ne pas réduire car la situation est déjà très pénible au quotidien. C’est un 

peu pesant comme situation et l’alcool permet de se détacher un peu du quotidien. Et la cigarette un moment de détente 
supplémentaire. Et étant déjà privé de notre liberté de mouvement cela viendrait s’ajouter aux restrictions de libertés. Et je 

n’ai pas envie. » Femme, 43 ans, CSP Plus, Province, Vit avec son fils jeune adulte 

 

« J’ai tendance à fumer un peu plus. Cela est généré par le fait que l’on s’ennuie plus sans activité et surtout au vu de la 
situation actuelle qui parait compliquée. Quoique que l’on dise, les médias commentent des chiffres ahurissants concernant 
les malades et surtout les mortalités qui ne cessent d’augmenter chaque jour. Cela provoque inévitablement une situation de 

stress permanent. » Homme, 61 ans, CSP Plus, Province, Vit seul 

 
Le télétravail a été évoqué comme une situation pouvant favoriser les consommations, en augmentant le stress dû 
au rythme de travail et rendant possible une consommation devant l’écran. 
 
Pour les personnes qui ont diminué ou stabilisé leurs consommations, trois attitudes sont relevées. D’abord des 
personnes rapportent que la situation a eu peu d’impact sur leur moral et leur mode de vie (maintien d’une activité 
professionnelle à l’extérieur ou personnes âgées par exemple), et qu’elles ont, par conséquent, assez peu modifié 
leurs consommations qui étaient souvent assez faibles.  D’autres ont exprimé une volonté de limiter leurs 
consommations, de « se discipliner » car la période a été rapidement identifiée comme à risque concernant ces 
consommations. Enfin, pour d’autres encore, ce sont les contraintes du confinement qui ont encouragé la 
diminution des consommations voire produit un effet d’aubaine, plutôt parmi les plus petits consommateurs.  
Ainsi, les habitudes de consommation à l’intérieur du domicile ont parfois été conservées. La présence de non-
fumeurs et d’enfants au domicile a pu limiter la consommation de tabac car celle-ci était alors uniquement possible 
à l’extérieur pour éviter le tabagisme passif. De même, les personnes ayant des consommations d’alcool au domicile 
inexistantes habituellement ont peu modifié cette habitude. Les consommations antérieures centrées 
principalement sur un contexte social de sorties (bars, restaurants) rendues impossibles, n’ont ainsi pas toujours été 
compensées par de nouvelles formes de consommation au domicile, que cela soit pour les consommations d’alcool 
ou pour la cigarette « sociale ». Enfin, de manière plus minoritaire, des difficultés d’approvisionnement (horaires, 
crainte de contamination) sont rapportées, certains ne cherchant alors pas à se réapprovisionner. 
 
Les résultats des vagues d’avril de l’enquête CoviPrev (tableau II) confirment et hiérarchisent les raisons des 
évolutions présentées ci-dessus. Ils montrent ainsi que parmi les fumeurs qui ont augmenté leur consommation de 
tabac en avril (vagues 2 et 5), les raisons principales déclarées étaient l’ennui et le manque d’activité (74%), le stress 
(52%), puis des difficultés d’approvisionnement en outils d’aide à l’arrêt du tabac (13%), le plaisir (12%) ou encore 
d’autres raisons (10%) pouvant inclure par exemple les conditions de télétravail. Pour l’alcool les raisons étaient 
d’abord le plaisir (49%) et l’ennui (30%), le stress étant un motif déclaré de manière beaucoup plus minoritaire 
(13%). Aucune évolution significative n’a été observée entre les deux vagues d’avril. 
 
Les raisons principales de la baisse des consommations en vague 5 de l’enquête différaient également selon les 
produits (tableau II). Pour le tabac, parmi ceux qui ont diminué ou arrêté de fumer pendant le confinement, les 
motifs sanitaires étaient souvent avancés : pour sa santé (41%), sa condition physique (25%), ou encore pour la santé 
des autres personnes dans le foyer (16%). En outre, la période et ses restrictions apparaissent pour certains comme 
une opportunité volontaire ou une contrainte pour diminuer ou arrêter de fumer : 43% des fumeurs ont ainsi déclaré 
que c’était un bon moment pour eux et 31% ont indiqué que la baisse des moments de convivialité était une raison 
pour diminuer leur consommation de tabac. Enfin, les habitudes de non-consommation au domicile étaient 
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évoquées par 38% des fumeurs. Concernant l’alcool, les trois quarts indiquaient que c’est l’absence des activités 
sociales qui a impacté leur consommation (75%). Les habitudes de consommations au domicile (23%) et des raisons 
de santé (18%) sont également évoquées. 
 

3.3. Facteurs associés l'augmentation ou à la diminution des consommations de tabac et d'alcool  

Les facteurs associés (tableau III) à l’augmentation ou à la diminution de la consommation de tabac par rapport au 
fait de déclarer une stabilité des consommations évoluent selon les vagues d’enquêtes. Ainsi, en période de 
confinement en avril, parmi les fumeurs, être une femme, avoir un diplôme supérieur au baccalauréat, être inactif 
ou au chômage, ou encore travailler au domicile (par rapport à une activité à l’extérieur du domicile), ainsi qu’avoir 
un état anxieux ou dépressif élevé sont indépendamment associés à une augmentation du tabagisme ; alors qu’être 
âgé de 65 ans et plus apparait protecteur. En mai, seul le fait d’avoir une santé mentale dégradée demeure associé 
à une augmentation de la consommation de tabac et le fait d’être âgé de 65 ans et plus demeure protecteur.  
 
Concernant la diminution du tabac, en avril, avoir un diplôme équivalent ou supérieur au baccalauréat est 
également associé à une diminution du tabagisme, mais aucun facteur n’est associé significativement à la 
diminution en mai. 
 
Concernant la consommation d’alcool (tableau IV), les facteurs associés à une augmentation diffèrent aussi selon 
les vagues d’enquêtes. En avril, être âgé de moins de 35 ans, vivre dans une grande agglomération, être parent d’un 
enfant de 16 ans ou moins, ainsi qu’un état d’anxiété et de dépression élevés étaient associés à une augmentation 
de la consommation d’alcool par rapport au fait de déclarer une consommation stable. Se déclarer « juste » 
financièrement était associé à une moindre augmentation. En mai, l’âge apparait également protecteur (avoir 50 
ans et plus), alors qu’un état de santé mentale dégradé (anxiété et dépression élevées) était associé à l’augmentation 
de la consommation d’alcool.  
 
Les facteurs associés à la diminution de la consommation d’alcool en avril sont le fait d’être âgé de moins de 35 ans, 
d’être inactif ou au chômage pendant cette période, de vivre seul et de vivre dans une grande agglomération. En 
mai, seul l’âge demeure associé à une diminution mais le fait de déclarer un état dépressif apparait comme 
protecteur.  

 

4. DISCUSS ION  

L’analyse des études CoviPrev et ViQuoP confirme que la période du confinement de mars-avril 2020 puis celle du 
début du déconfinement progressif à partir du 11 mai 2020 ont pu limiter les consommations de tabac et d’alcool 
pour certains et, au contraire, les favoriser pour d’autres. Les augmentations des consommations de tabac et 
d’alcool en fonction des périodes étudiées concernent entre un quart et un tiers des fumeurs, et un dixième des 
buveurs. L’ennui et le stress pour les fumeurs, l’ennui et la recherche de plaisir pour les buveurs, sont les principales 
raisons déclarées pour expliquer ces évolutions à la hausse pendant la période de confinement strict. Les 
augmentations étaient plus fréquentes pour certains profils, comme les femmes pour le tabac (en avril) et les jeunes 
pour l’alcool, ainsi que les personnes ayant une santé mentale dégradée (anxiété et dépression) quelle que soit la 
période et pour les deux produits.  

Des études à l’étranger retrouvent ces profils plus à risque et le lien fort entre la santé mentale et l’augmentation de 
la consommation de tabac [24, 25] et celle d’alcool [26-28] pendant le confinement. Les motifs d’augmentation 
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rapportés apparaissent assez similaires [24, 29]. Par ailleurs, de nombreuses études soulignent l’existence de liens 
entre la situation économique, la santé mentale et les consommations de substances psychoactives [8-14, 30-32]. Or, 
la crise sanitaire a eu des impacts sur la situation financière pour un quart de la population en France dès mai, 
affectant principalement les personnes dont le niveau de vie initial était déjà bas, celles avec enfants, et les jeunes 
[33]. Dans l’enquête française Coclico, les femmes et les personnes ayant une situation financière dégradée étaient 
particulièrement à risque de détresse psychologique pendant le premier confinement [15]. Les effets économiques 
de la crise et le stress liés à l’épidémie elle-même, pourraient donc expliquer ces profils plus vulnérables à 
l’augmentation des consommations.  

Les résultats des enquêtes CoviPrev et ViQuoP suggèrent que les personnes dont les habitudes de vie ont été 
fortement modifiées ont plus fréquemment augmenté leur consommation de tabac ou d’alcool en avril. Il peut s’agir 
des conditions de travail, notamment pour les personnes plus favorisées socialement et les jeunes : le télétravail 
pouvant faciliter le tabagisme sur le « lieu de travail » ou l’inactivité engendrant de l’ennui. Il peut aussi s’agir des 
conditions de vie : présence d’enfant(s) de moins de 16 ans majoritairement gardé(s) au domicile en raison de la 
fermeture des écoles, ou des urbains ayant possiblement moins d’espace extérieur. 

L’étude Epicov [34] indique que le télétravail a été massif pendant le confinement pour les cadres mais beaucoup 
plus limité pour les ouvriers et les personnes ayant une activité dite « essentielle » qui ont poursuivi une activité à 
l’extérieur du domicile. Les jeunes et les plus précaires ont été plus concernés par le chômage technique ou partiel. 
Par ailleurs, une autre étude française auprès de salariés, menée plus tardivement, en septembre 2020, indique que 
la raison principale déclarée de l’augmentation des consommations de substances psychoactives étaient les 
conditions de travail (isolement par rapport aux collègues de travail, charge de travail, évolutions du travail) [35]. 
Dans l’enquête Coclico, les personnes bénéficiant d’un faible soutien social et celles confinées dans des logements 
sur-occupés étaient identifiées comme particulièrement à risque de détresse psychologique [15]. Le quotidien de 
certains publics a donc été particulièrement perturbé, favorisant les consommations de tabac et d’alcool pendant la 
période de confinement. En mai, l’assouplissement des contraintes avec la réouverture progressive des écoles, la 
possibilité de se déplacer et la reprise d’une certaine partie des activités en entreprise, pourraient expliquer que ces 
facteurs ne soient plus associés à une augmentation des consommations à partir du début du déconfinement.  

Les analyses indiquent également une stabilité des consommations pour une majorité de personnes interrogées, 
voire des comportements plus favorables à la santé pour certains pendant cette période, principalement pour 
l’alcool : de 22% à 25% des buveurs en fonction des vagues et de 10% à 19% des fumeurs déclaraient avoir diminué 
leur consommation. Cela a pu être par volonté de les maîtriser pour des questions de santé et bien-être, surtout 
observé dans le cas du tabac, ou en raison des contraintes extérieures qui ont modifié les habitudes de 
consommation, surtout observé pour l’alcool. Ces constats sont cohérents avec ceux faits à l’étranger [24, 28]. Des 
études soulignent une augmentation de la motivation et des tentatives d’arrêt du tabac en raison de la crainte de 
développer une forme grave de la Covid-19 [36-38].  

Certains profils sont toutefois associés à une augmentation comme à une diminution des consommations, suggérant 
des comportements hétérogènes au sein de mêmes segments de la population. Ainsi, les plus jeunes ont à la fois 
plus souvent augmenté mais aussi plus souvent diminué leur consommation d’alcool en avril. On observe le même 
phénomène pour les fumeurs les plus diplômés en avril, les personnes vivant dans une grande agglomération pour 
l’alcool en avril et les personnes ayant un niveau de dépression élevé pour l’alcool en mai. Ces résultats vont dans 
le sens de l’hypothèse d’un effet différencié de l’épidémie et du confinement sur les comportements en fonction des 
habitudes de vie, des habitudes de consommation et de l’impact de la crise sur la vie personnelle [24, 39].  

Les évolutions entre les 3 mois d’enquête sont assez limitées, avec néanmoins une tendance à une baisse de la 
proportion de personnes déclarant diminuer leur consommation de tabac à partir de mai, et une baisse de celles 
déclarant augmenter leur consommation d’alcool à partir de juin, qui pourrait indiquer une reprise de la 
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consommation habituelle à partir du déconfinement. En juin, période pendant laquelle les restrictions étaient très 
réduites, une part non négligeable de fumeurs et buveurs (respectivement 28% et 10%) déclaraient avoir une 
consommation plus élevée qu’avant le confinement, suggérant que ces comportements défavorables à la santé 
pouvaient perdurer.   

En France comme à l’étranger, des études constatent également ce double mouvement d’augmentation et de 
diminution des consommations en période de confinement, avec des comportements souvent moins favorables 
pour le tabac [24, 40] et plus favorables pour l’alcool [41-43]. Néanmoins, dans d’autres études, notamment dans 
les pays anglo-saxons, les augmentations de consommation d’alcool rapportées se font parfois dans des proportions 
très importantes sans être « compensées » par la proportion de ceux qui ont diminué [25, 26, 44], alors qu’à l’inverse 
des évolutions plus favorables sont observées pour le tabac [36, 38]. Ces résultats pourraient être dus à des 
différences culturelles, des politiques mises en places pour contrôler l’épidémie plus ou moins strictes ou 
concernant l’approvisionnement de ces produits, des périodes d’étude au cours du confinement, et à l’hétérogénéité 
des méthodes d’enquête.  

Les données analysées dans cet article présentent des limites. Les effectifs de l’étude CoviPrev sont réduits, ne 
permettant pas d’extrapoler à la population générale (pour les arrêts du tabac en particulier). La représentativité 
de cette étude est limitée dans la mesure où il s’agit d’échantillons non-probabilistes, issus d’un panel d’internautes. 
La proportion de personnes ayant un diplôme élevé était ainsi plus importante qu’en population générale, la 
prévalence du tabagisme plus faible et la proportion d’abstinents d’alcool plus élevée que celles mesurées de 
manière plus robuste dans le Baromètre de Santé publique France. Les comparaisons entre les vagues d’avril et juin 
ont été rendues impossibles en raison de répondants communs à plusieurs vagues. Par ailleurs, un biais de 
désirabilité et un biais de mémoire peuvent exister, dans la mesure où les personnes ont dû auto-déclarer une 
évolution de leur consommation par rapport à avant le confinement, et ce plusieurs semaines après. Enfin, un lien 
de cause à effet du confinement et/ou de l’épidémie ne peut être totalement établi, en particulier pour les taux 
d’arrêt du tabac dans la mesure où ces arrêts pourraient aussi avoir eu lieu dans un contexte habituel.  

L’enquête ViQuoP est une enquête qualitative qui s’appuie sur un petit échantillon de consommateurs de produits 
psychoactifs, ainsi que sur des profils ayant des caractéristiques particulières (panel ayant accès à Internet et à l’aise 
avec l’écrit), ce qui limite la généralisation des résultats. Par ailleurs, les questions posées étaient ouvertes mais une 
seule relance a été possible dans le temps imparti et tel que prévu dans le protocole de l’étude, ce qui n’a pas permis 
d’approfondir et de décrire en détail toutes les situations. L’interrogation répétée des personnes sur leur santé en 
général et leurs consommations en particulier, a pu avoir un effet sur leurs attitudes et leurs consommations.  

Enfin, et comme dans la plupart des enquêtes en population générale, les populations les plus précaires et 
vulnérables ne sont pas représentées dans l’échantillon, car non couvertes par les méthodes d’échantillonnage. 

Malgré ces limites, ces enquêtes très réactives, ont permis de mesurer des tendances concernant l’évolution des 
consommations de tabac et d’alcool en population générale, les profils associés et les justifications apportées par 
les consommateurs, dans une volonté de triangulation des données [23]. Les résultats de ces enquêtes montrent la 
nécessité et l’acceptabilité [22] de la diffusion de campagnes de prévention incitant et accompagnant l’arrêt du 
tabagisme ou la diminution de la consommation d’alcool en période d’épidémie de Covid-19. Les messages doivent 
être adaptés à la situation [45] et peuvent promouvoir les outils d’aide à distance, particulièrement utiles en période 
de restriction de déplacements. Une attention particulière pour les profils les plus à risque est nécessaire. 
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ANNEXES  

Tableau I : évolution des consommations déclarées de tabac et d’alcool au cours des cinq vagues d’avril à juin 2020. 
  Confinement avril Déconfinement progressif mai et juin 

Comparaisons des 

vagues 

Période de recueil 

de données et 

vagues d'enquête 

Vagues d'avril  

(V2 et V5) 

N=4003 

V2 

30 mars - 1ier 

avril 

V5 

28 avril - 30 

avril 

Vagues de mai 

(V7 et V8) 

N=4000 

V7  

13 mai-15 mai 

V8  

18 mai - 20 

mai 

Vague de juin (V11) 

22 juin - 24 juin 

N=2000 

Vavril / 

Vmai 

Vmai / 

Vjuin 

   V2/V5 : p= ns   V7/V8 : p=ns 
V7/V11 : p=ns  

V8/V11 : p=ns 

p=0,02 p=ns  
Tabac (parmi les 

fumeurs actuels) 
n % IC n % n % n % IC n % n % n % IC 

 

Augmentation  240 29,2 
[26,2-

32,5] 
112 26,7 128 31,9 249 31,7 

[28,4-

35,1] 
119 31,3 130 32,0 118 28,0 

[23,8-

32,5] 

Stabilité 442 54,3 
[50,7-

57,7] 
231 54,7 211 53,8 442 56,7 

[53,1-

60,3] 
217 58,0 225 55,5 273 62,2 

[57,4-

66,7] 

Diminution  135 16,5 
[14,1-

19,2] 
79 18,6 56 14,3 91 11,6 [9,4-14,1] 43 10,7 48 12,4 43 9,8 [7,3-13,0] 

Total 817   422  395  782   379  403  434   

Arrêt du tabac 

pendant le 

confinement 

   -  23  43   23  20  34   

    V2/V5 :  p<0,001   V7/V8 : ns 
V7/V11 : p<0 ,001 

V8/V11 : p=0,02 

p=ns p<0,001 

Alcool (parmi les 

buveurs) 
n % IC n % n % n % IC n % n % n % IC 

 

Augmentation 354 13,3 
[12,0-

14,7] 
143 10,7 211 15,9 369 13,2 

[11,9-

14,5] 
185 13,6 184 12,8 145 10,2 [8,6-11,8] 

Stabilité 1686 61,8 
[59,9-

63,6] 
878 64,8 808 58,9 1759 62,7 

[60,8-

64,4] 
849 61,6 910 63,7 980 68,3 

[65,8-

70,7] 

Diminution 668 24,9 
[23,2-

26,5] 
323 24,4 345 25,3 672 24,1 

[22,5-

25,8] 
336 24,8 336 23,5 306 21,5 

[19,4-

23,7] 

Total 2708   1344  1364  2800   1370  1430  1431    

 IC : intervalle de confiance à 95% ; p-value V2/V5 : test Chi-2 de Person entre la consommation déclarée de la vague 2 et celle de la vague 5   
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Tableau II : raisons déclarées de l’augmentation (pour les vagues 2 et 5) et de la diminution ou l’arrêt (pour la vague 5) des consommations de tabac et d’alcool 
 

Raisons déclarées d’augmentation1 des consommations de tabac et d’alcool en avril (vagues 2 et 5) Tabac (n=240) Alcool (n=354) 

  n % n % 

L'ennui, manque d'activité 176 73,7 107 30,2 

Le stress 127 52,5 48 13,1 

Pour le plaisir 29 12,3 173 48,9 

Difficulté pour s'approvisionner2 en outils d'aide à l'arrêt du tabac (traitement de substitution nicotinique, e-cigarette) ou de suivi 

psychologique 
30 12,6 - - 

Pour une autre raison  23 9,7 26 7,8 
 

Raisons déclarées de diminution ou arrêt des consommations de tabac3 et d’alcool en vague 5 Tabac (n=79) Alcool (n=345) 

  n % n % 

J'évite de fumer / boire chez moi 30 37,8 78 23,3 

Pour la santé des personnes qui vivent avec moi 12 15,9 - - 

Pour ma santé 34 41,4 63 18,1 

Pour avoir ou retrouver une bonne condition physique 19 25,1 42 12,4 

C'est un bon moment pour moins ou arrêter de fumer / boire 33 42,6 38 11,2 

J'ai des difficultés pour me procurer des cigarettes ou du tabac / boissons alcoolisées 18 22,9 12 3,9 

Moins de moments de convivialité ou festifs, d'occasions de fumer/boire avec des amis ou collègues 26 31,5 261 75,4 

Je suis moins stressé que d'habitude 11 14,1 15 4,6 

Pour une autre raison 9 11,0 22 6,6 

1 respectivement parmi les fumeurs et buveurs qui ont déclaré une augmentation en vague 2 ou 5. 2 regroupe les modalités : « Je suis un traitement de substitution 
(patches, gommes…) ou un autre traitement médicamenteux (Champix, Zyban) que j’ai dû interrompre », « J’utilise une cigarette électronique et je n’ai plus de liquide 
pour la recharger ou elle est en panne » et « J’étais accompagné psychologiquement et je n’en ai plus la possibilité ». 3 parmi ceux qui ont diminué et ceux qui ont arrêté 
de fumer lors du confinement. Le total des colonnes est supérieur à 100 % car plusieurs réponses étaient parfois possibles  
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Tableau III : Facteurs associés à l’augmentation ou à la diminution de la consommation de tabac par rapport au fait de déclarer une stabilité : analyse bivariée 
(pourcentages en ligne) et résultats de régressions logistiques multinomiales en avril et en mai 
 

  
 Vague avril (V2 et V5) 

n=817 

Vague mai (V7 et V8) 

n=782 

      Augmentation Diminution     Augmentation Diminution 

  
n 

brut 

p-value 

Chi-2 

%  

pondéré 
aRRR IC 

p-

value1 

%  

pondéré 
aRRR IC 

p-

value1 

n 

brut 

p-value 

Chi-2 

%  

pondéré 
aRRR IC 

p-

value1 

%  

pondéré 
aRRR IC 

p-

value1 

Sexe   0,002                   0,009                 

Homme (ref.) 394   23,8 1     16,1 1     350   26,2 1     13,0 1     

Femme 423   
34,6 

1,62 
[1,15-

2,27] 
0,005 16,9 1,16 

[0,78-

1,72] 
0,459 432   36,6 1,41 

[0,99-

2,01] 
0,051 10,3 0,82 

[0,50-

1,33] 
0,435 

Age   0,027                   0,010                 

18-34 ans (ref.) 219   35,0 1     16,1 1     219   36,0 1     11,0 1     

35-49 ans 273   
31,8 

0,95 
[0,62-

1,46] 
0,835 17,5 1,08 

[0,64-,83] 
0,757 250   33,0 0,88 

[0,57-

1,36] 
0,588 8,5 0,63 

[0,32-

1,23] 
0,180 

50-64 ans 241   
23,3 

0,67 
[0,42-

1,07] 
0,096 14,8 0,85 

[0,48-,48] 
0,571 223   31,5 1,02 

[0,64-

1,61] 
0,926 13,0 0,99 

[0,52-

1,87] 
0,981 

65 ans et plus 84   
20,0 

0,50 
[0,25-

0,99] 
0,047 19,3 0,83 

[0,40-,73] 
0,630 90   15,0 0,43 

[0,21-

0,88] 
0,022 19,0 0,94 

[0,43-

2,07] 
0,889 

Conditions de travail    0,026                   ns                 

Actifs à l’extérieur du 
domicile (ref.) 

195   
22,2 

1     15,7 1     291   32,3 1     9,2 1     

Inactifs, chômeurs, 

chômage partiel, arrêt 

de travail 

501   

29,7 

1,55 
[1,01-

2,40] 
0,046 16,9 1,31 

[0,80-

2,15] 
0,271 391 

  

30,7 1,11 
[0,76-

1,63] 
0,571 13,4 1,43 

[0,82-

2,49] 
0,199 

Actifs en télétravail 121   
38,6 

2,25 
[1,28-

3,94] 
0,004 16,1 1,17 

[0,59-

2,31] 
0,641 100   34,0 1,01 

[0,59-

1,74] 
0,947 11,3 1,25 

[0,57-

2,73] 
0,573 
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Parent d'enfant de 16 

ans ou moins  
  ns 

  

      
          0,015         

  
      

Non (ref.) 532   27,0 
1     17,1 1     512   28,8 1     13,6 1     

Oui 285   
33,4 

1,05 [0,72-

1,55] 

0,771 
15,4 0,94 

[0,59-

1,50] 
0,812 270   37,0 1,16 

[0,80-

1,68] 
0,405 

7,9 
0,75 

[0,42-

1,34] 
0,345 

Diplôme   0,002   
                ns                 

<Bac (ref.) 307   27,4 1     11,8 1     283   32,6 1     11,4 1     

Bac 215   
24,7 

1,09 
[0,70-

1,69] 
0,693 20,9 1,93 

[1,16-

3,22] 
0,011 209   30,6 0,82 

[0,53-

1,26] 
0,382 9,5 0,84 

[0,45-

1,57] 
0,596 

>Bac 295   
34,6 

1,67 
[1,11-

2,50] 
0,013 18,3 1,99 

[1,21-

3,30] 
0,007 290   31,6 0,94 

[0,62-

1,42] 
0,782 13,4 1,17 

[0,68-

2,03] 
0,562 

Anxiété (HAD)   <0,001                   <0,001                 

Absence d'anxiété (ref.) 428   20,9 1     18,6 1     435   21,7 1     12,7 1     

Anxiété probable 188   
33,2 

1,56 
[1,01-

2,40] 
0,041 13,1 0,79 

[0,46-

1,35] 
0,399 169   33,0 1,64 

[1,07-

2,50] 
0,021 13,0 1,41 

[0,80-

2,48] 
0,228 

Anxiété certaine 201   
43,0 

2,19 
[1,38-

3,47] 
0,001 15,4 1,25 

[0,70-

2,22] 
0,439 178   55,1 2,82 

[1,81-

4,39] 
<0,001 7,3 1,13 

[0,54-

2,34] 
0,742 

Dépression (HAD)   <0,001                   <0,001                 

Absence de dépression 

(ref.) 
413   

21,2 
1     18,5 1     500   23,0 1     12,9 1     

Dépression probable 208   
35,1 

1,40 
[0,91-

2,16] 
0,122 14,6 0,91 

[0,53-

1,54] 
0,738 158   43,4 1,79 

[1,17-

2,73] 
0,007 11,6 1,11 

[0,60-

2,06] 
0,716 

Dépression certaine 196   
39,8 

1,77 
[1,11-

2,82] 
0,015 16,5 1,04 

[0,59-

1,85] 
0,875 124   51,1 1,89 

[1,17-

3,08] 
0,009 6,2 0,69 

[0,29-

1,64] 
0,408 

 
HAD : Hospital Anxiety and Depression Scale ; aRRR ratio de risques relatifs ajusté ; IC : intervalle de confiance à 95% ; ref. : modalité de référence de la régression 
logistique multinomiale ; p-value Chi-2 : p-value de l’analyse bivariée entre l’évolution de la consommation (stable, augmentation, diminution) et les variables 
sociodémographiques ou de santé mentale. 
1 p-value : p-value du ratio du risque relatif 
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Tableau IV :  Facteurs associés à l’augmentation ou à la diminution de la consommation d’alcool par rapport au fait de déclarer une stabilité : analyse bivariée 
(pourcentages en ligne) et résultats de régressions logistiques multinomiales en avril et en mai 

  
 Vague avril (V2 et V5) Vague mai (V7 et V8) 

N=2708 N=2800 

      Augmentation Diminution     Augmentation Diminution 

  n brut 
p-value % 

pondéré 
aRRR IC p-value1 

% 

pondéré 
aRRR IC p-value1 n brut 

p-value 

Chi-2 

% 

pondéré 
aRRR IC p-value1 

% 

pondéré 
aRRR IC p-value1 

Chi-2 

Sexe   ns                   <0,001                 

Homme (ref.) 1449   12,5 1     24,6 1     1445   11,4 1     22,8 1     

Femme 1259   14,3 0,97 [0,76-1,24] 0,818 25,2 0,924 [0,76-1,11] 0,413 1355   15,2 1,01 [0,79-1,29] 0,927 25,7 0,96 [0,79-1,16] 0,718 

Age   <0,001                   <0,001                 

18-34 ans (ref.) 570   18,9 1     34,8       542   19,2 1     32,5 1     

35-49 ans 716   18,8 0,7 [0,51-0,98] 0,032 20,4 0,46 [0,38-0,67] <0,001 712   18,5 0,78   0,133 21,2 0,58 [0,43-0,77] <0,001 

50-64 ans 721   10,2 0,46 [0,31-0,66] <0,001 24,3 0,47 [0,42-0,73] <0,001 779   10,9 0,5   <0,001 23,3 0,53 [0,40-0,70] <0,001 

65 ans et plus 701   5,9 0,23 0,13-0,33] <0,001 20,9 0,3 [0,28-0,54] <0,001 767   5,5 0,21   <0,001 20,8 0,38 [0,28-0,52] <0,001 

Taille d’agglomération   0,001                   0,016                 

<100 000 habitants (ref.) 1454   12,3 1     22,7       1489   12,5 1     22,4 1     

>=100 000 habitants 1254   14,5 1,31 [1,0-1,65] 0,029 27,4 1,31 [1,04-1,53] 0,005 1311   14,0 1,1 [0,87-1,40] 0,85 26,2 1,17 [0,97-1,41] 0,087 

Conditions de travail    <0,001                   <0,001                 

Actifs à l’extérieur du domicile 
(ref) 

567   14,7 1   0,082 20,9 1     919   14,7 1     22,5 1     

Inactifs, chômeurs, chômeurs 

partiel, arrêt travail 
1689   11,6 1,32 [0,96-1,81] 0,082 26,5 1,63 [1,26-2,12] <0,001 1457   10,8 1,25 [0,92-1,68] 0,142 24,6 1,26 [0,98-1,61] 0,061 

Actifs en télétravail 452   18,1 1,35 [0,93-1,96] 0,104 23,7 1,25 [0,9-1,72] 0,163 424   18,3 1,34 [0,96-1,87] 0,082 26,2 1,2 [0,90-1,60] 0,212 

Diplôme   0,046                   0,041                 
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<Bac (ref.) 713   10,8 1     23,2 1     751   10,1 1     23,4 1     

Bac 672   13,3 1,23 [0,86-1,76] 0,242 26,7 1,09 [0,84-1,42] 0,487 611   14,3 1,23 [0,86-1,76] 0,239 23,7 1,01 [0,77-1,32] 0,925 

>Bac 1323   14,8 1,34 [0,97-1,85] 0,07 24,8 1,07 [0,84-1,36] 0,536 1438   14,4 1,36 [0,99-1,87] 0,055 24,8 1,07 [0,84-1,35] 0,553 

Vit seul   0,009                   0,043                 

Non (ref.) 2115   13,7 1     23,5 1     2178   13,6 1     23,1 1     

Oui 593   12,1 1,26 [0,91-1,74] 0,15 29,7 1,31 [1,05-1,65] 0,017 622   11,8 1,01 [0,73-1,36] 0,985 27,9 1,22 [0,98-1,53] 0,072 

Parent d'enfant de 16 ans ou 

moins 
  <0,001                   <0,001                 

Non (ref.) 1953   10,4 1     26,3 1     2067   11 1     25,1 1     

Oui 755   20,8 1,54 [1,11-2,1] 0,006 21,1 0,88 [0,68-1,13] 0,335 733   19,3 1,16 [0,87-1,56] 0,299 21,5 0,85 [0,66-1,09] 0,209 

Situation financière perçue   0,019                   0,009                 

Bonne situation financière (ref.) 1581   13,3 1     23,6 1     1616   11,9 1     23,4 1     

C'est juste 683   12,0 0,66 [0,48-0,89] 0,007 24,6 0,95 [0,76-1,20] 0,713 752   14 1,04 [0,78-1,38] 0,754 23,5 0,93 [0,75-1,17] 0,575 

Situation financière très difficile 444   15,5 0,89 [0,63-1,27] 0,525 29,7 1,27 [0,97-1,66] 0,079 432   16,7 1,08 [0,77-1,52] 0,635 27,8 1,12 [0,85-1,46] 0,411 

Anxiété (HAD)   <0,001                   <0,001                 

Absence d'anxiété (ref.) 1660   9,8 1     25,5 1     1830   10,4 1     23,4 1     

Anxiété probable 549   16,0 1,44 [1,02-1,93] 0,023 26,1 0,99 [0,77-1,27] 0,713 529   15,4 1,23 [0,90-1,68] 0,183 24,6 1,01 [0,79-1,29] 0,911 

Anxiété certaine 499   21,9 1,63 [1,13-2,25] 0,005 21,3 0,8 [0,59-1,07] 0,14 441   22,4 1,68 [1,19-2,36] 0,003 26,4 1,05 [0,78-1,41] 0,736 

Dépression (HAD)   <0,001                   <0,001                 

Absence de dépression (ref.) 1626   9,7 1     24,0 1     1975   10,3 1     22,3 1     

Dépression probable 606   17,0 1,59 [1,19-2,21] 0,003 28,0 1,25 [0,99-1,59] 0,058 495   18,8 1,75 [1,28-2,39] <0,001 28,8 1,51 [1,17-1,95] 0,001 

Dépression certaine 476   21,1 1,87 [1,39-2,81] <0,001 23,7 1,12 [0,84-1,51] 0,418 330   22,4 2,02 [1,40-2,91] <0,001 28,0 1,56 [1,13-2,13] 0,006 

HAD : Hospital Anxiety and Depression Scale ; aRRR ratio de risques relatifs ajustés ; IC : intervalle de confiance à 95% ; ref. : modalité de référence de la régression 
logistique multinomiale ; p-value Chi-2 : p-value de l’analyse bivariée entre l’évolution de la consommation (stable, augmentation, diminution) et les variables 
sociodémographiques ou de santé mentale. 1 p-value : p-value du ratio du risque relatif. 
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Résumé : Contexte : Le parcours et la prise en charge des patients souffrant d’un syndrome de Korsakoff (SK) sont souvent 
considérés comme complexes par les équipes soignantes. De plus, le jeune âge des patients (souvent moins de 60 ans) et 
les troubles psycho-comportementaux associés à la maladie rendent difficile la recherche de solutions d’hébergement 
adéquat. L’objectif de l’étude est donc de recueillir la perception des équipes soignantes hospitalières concernant la 
complexité de la prise en charge, du parcours et du devenir des patients SK de moins de 60 ans. Méthode : Cette enquête 
a été menée sur le Groupement Hospitalier de Territoire (GHT) de l’Artois auprès de 121 professionnels de santé. 
Résultats : Les professionnels interrogés étaient peu satisfaits du parcours, de la prise en charge, de la coordination et 
du devenir des patients SK. De plus, comparativement aux patients SK de plus de 60 ans, les professionnels rapportent 
une prise en charge encore plus complexe pour les patients de moins de 60 ans, des séjours encore plus longs et peu de 
solution d’hébergement adéquat. Discussion : Cette étude souligne la nécessité de développer des parcours formalisés 
et adaptés pour les patients SK, en particulier ceux âgés de moins de 60 ans. 

Abstract : Background: The management and care of patients suffering from Korsakoff syndrome (KS) are often considered 
complex by healthcare teams. Furthermore, the relatively young age of patients (often under 60 years) and the psycho-
behavioral disorders associated with the disease make it challenging to find suitable housing solutions. The aim of the 
study is to gather the perceptions of hospital healthcare teams regarding the complexity of managing, the trajectory, and 
the outcomes of KS patients under 60 years old. Method: This survey was conducted within the Artois Territorial 
Hospital Group (GHT) among 121 healthcare professionals. Results: The surveyed professionals expressed low 
satisfaction with the trajectory, care, coordination, and outcomes of KS patients. Furthermore, in comparison to KS 
patients over 60 years old, professionals reported an even more complex care process for patients under 60 years old, 
longer hospital stays, and a shortage of suitable housing solutions. Discussion: This study emphasizes the need to 
develop formalized and tailored care pathways for KS patients, especially those under the age of 60 

Mots-clés : Syndrome de Korsakoff ; Parcours de Soins ; Coordination 

Key-words : Korsakoff Syndrome; Care Pathway; Coordination 
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1.  INTRODUCTION  

Le syndrome de Korsakoff (SK) est la conséquence d’une carence en thiamine (vitamine B1) le plus souvent 
dans un contexte d’alcoolisation chronique et excessive (1). Il se développe classiquement des suites d’une 
encéphalopathie de Gayet-Wernicke. Chez les patients souffrant d’une encéphalopathie de Gayet Wernicke, un 
traitement par injection de thiamine peut permettre une évolution favorable si la thiamine est administrée dans 
les heures, voire les quelques jours qui suivent (2). Toutefois, si le traitement est tardif, le patient peut décéder 
ou la récupération peut n’être que partielle, laissant place à un SK. Les lésions cérébrales observées dans le SK, 
décrites comme irréversibles, concernent les corps mamillaires, les noyaux dorso-médians et antérieurs du 
thalamus, le trigone, et le gyrus cingulaire (3). 

Le SK est caractérisé par une amnésie antérograde et rétrograde, une perte des repères temporels et spatiaux, 
des confabulations, des fausses reconnaissances et une anosognosie (4, 5). Des troubles des fonctions exécutives, 
du comportement, de l’équilibre et de la marche peuvent aussi être observés. Les Troubles Cognitifs Liés à 
l’Alcool (TCLA) comprennent l’ensemble des troubles cognitifs induits par la consommation d’alcool. Ils 
peuvent être catégorisés en troubles légers, modérés ou sévères. Le diagnostic de SK correspond à celui de 
trouble neurocognitif majeur lié à l’alcool, persistant et de type confabulatoire (DSM-5 ; (6)). Les troubles 
cognitifs, en l’occurrence l’amnésie, sont suffisamment sévères pour interférer avec le fonctionnement en vie 
quotidienne. Le diagnostic repose donc sur un examen clinique, un bilan neuropsychologique afin d’évaluer la 
sévérité des troubles cognitifs et, en particulier, de la mémoire épisodique, et une imagerie cérébrale afin de 
vérifier la compatibilité des lésions cérébrales avec le diagnostic et l'absence d'autres étiologies expliquant 
l'amnésie (e.g., traumatisme crânien, accident vasculaire cérébral). Afin de poser le diagnostic de SK, des 
troubles mnésiques sévères doivent persister malgré une abstinence d’idéalement 3 mois et de minimum 1 mois 
(i.e. une récupération chez les patients présentant un trouble sévère de l’usage d’alcool peut déjà apparaître 
après cette période). De plus, ces troubles doivent être présents malgré le contrôle des éventuelles comorbidités 
psychiatriques associées et de l’état nutritionnel.  

Concernant la prévalence du SK en France, les seuls chiffres disponibles proviennent du Programme de 
Médicalisation des Systèmes d'Information (PMSI) de la région de Bourgogne (1 642 687 habitants en 2013, 
chiffres INED) qui indique que 135 patients souffrant de TCLA sévères ont été hospitalisés en 2013 dans les 
services de Médecine, Chirurgie, et Obstétrique (MCO), les centres de Soins de Suite et de Réadaptation (SSR) 
ou de psychiatrie (7). Ces données épidémiologiques contrastaient avec les réponses des soignants interrogés 
dans la cadre de cette même enquête. En effet, ceux-ci estimaient que 2 000 personnes (c’est-à-dire environs 15 
fois plus que les chiffres du PMSI) étaient concernées par des TCLA jugés comme « invalidants » (probablement 
synonymes de « sévères ») en incluant potentiellement les patients SK. Selon les auteurs, cette discordance entre 
les chiffres rapportés par les soignants et ceux obtenus par l’étude PMSI pourrait être liée à la complexité de 
l’évaluation et du codage de la sévérité des TCLA et la difficulté de la spécificité sémiologique du SK (8).  

La prise en charge des patients atteints de SK est souvent considérée comme complexe par les soignants et 
requiert une intervention médicale, neuropsychologique et sociale. Au niveau médical, les traitements initiaux 
(pour une encéphalopathie de Gayet Wernicke ou SK), consistent en l’administration de vitamine B1 (thiamine) 
souvent par voie intra-veineuse, une renutrition, un rééquilibrage alimentaire et une prise en charge des 
comorbidités somatiques et psychiatriques (9). De plus, il est recommandé que l’abstinence d’alcool soit 
impérative dans ce cadre, au regard de la grande vulnérabilité des patients. Au niveau neuropsychologique, 
l’objectif sera de favoriser une autonomie relative grâce à l’adaptation de l’environnement, la stimulation 
cognitive (e.g., activités de la vie quotidienne) et la remédiation cognitive. La prise en charge sociale est fonction 
de la qualité du support social (e.g., situation familiale, logement, habitudes de vie).  

Concernant le parcours de santé du patient SK, celui-ci est volontiers considéré comme l’archétype du parcours 
complexe. Selon la Loi de modernisation du système de santé de 2016, un parcours de santé est dit complexe 
lorsque l’intervention de plusieurs professionnels est peu fluide et lorsqu’il n’y a aucune solution pour orienter 
le patient dans un délai adéquat. Le parcours de santé du patient SK est encore plus complexe quand il s’agit 
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d’un patient de moins de 60 ans. En effet, l’âge du patient SK est décisif quant à son orientation. Par exemple, 
une des conditions pour être admis en Etablissements d'Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes 
(EHPAD) ou dans une Unité de Soins de Longue Durée (USLD) est d’être âgé d’au moins soixante ans. Pourtant, 
la majorité des patients SK se déclarent entre 45 et 65 ans, comme indiqué par la haute prévalence de patients 
de moins de 60 ans dans l’étude sur la prévalence du SK à La Haye, aux Pays-Bas (10). Ce constat avait déjà été 
effectué par Corneloup et ses collaborateurs (7) qui soulignaient la difficulté de trouver une structure adaptée 
pour les personnes TCLA de moins de 60 ans. De plus, le nombre d’établissements spécifiques aux patients SK 
est encore trop faible sur le territoire (e.g., Maison Vauban à Roubaix), soulignant le peu de solutions pour les 
patients SK de moins de 60 ans. 

 

 
Vignette clinique 

 
Mme V est une patiente âgée de 53 ans et souffre d’un trouble sévère d’utilisation d’alcool depuis 25 ans. 
Elle est célibataire, sans enfant, vit chez sa mère (mais celle-ci décèdera durant l’hospitalisation) et a deux 

sœurs. Elle travaille en tant que caissière et aide à domicile. 
Concernant son parcours, Mme V est d’abord arrivée aux urgences pour altération de l’état général, 

troubles du comportement, troubles cognitifs et éthylisme. Elle y reste 2 jours et est ensuite transférée dans 
le service de médecine polyvalente, dans lequel elle reste 39 jours. La prise en charge se poursuit en SSR, 
pour une durée de 75 jours, suivi d’un passage de 6 jours en psychiatrie pour comportements agressifs. 

Après cette courte hospitalisation, Mme V retourne au SSR pour 260 jours. 
Au niveau cognitif, elle présente une désorientation temporo-spatiale, une apathie, un oubli à mesure, des 
confabulations et fausses reconnaissances. L’IRM montre une atrophie hippocampique. Elle peut présenter 
des déambulations avec risque de fugue. Elle est cependant indépendante pour les activités élémentaires de 

la vie quotidienne. 
C’est durant le séjour au SSR que le diagnostic de SK a été posé du fait de la persistance des troubles. 

Concernant le devenir de la patiente, plusieurs démarches sont entreprises lors de ce séjour afin de trouver 
un hébergement pérenne. Après 6 échecs d’orientation (e.g., foyer, famille d’accueil), elle sera finalement 

acceptée dans une famille d’accueil 382 jours après son entrée aux urgences, c’est-à-dire après plus d’un an. 

 

Malgré les difficultés rencontrées sur le terrain et comme illustré par la vignette clinique, aucune étude n’a, à 
notre connaissance, examiné le parcours des patients SK, qu’ils aient plus ou moins de 60 ans. Les seules 
données disponibles concernent les patients avec TCLA « invalidants » (incluant des patients SK) en Bourgogne 

et Franche-Comté (7). Plus précisément, ces données proviennent d’une enquête menée auprès de 107 structures 
sanitaires (dont 97 répondants) qui révèle que malgré une évaluation régulière des symptômes, la prise en 

charge de ces patients était jugée comme difficile et associée à peu de solutions adéquates d’hébergement. 
L’étude avait également montré que les professionnels étaient en attente de formation.  

L’objectif principal de cette étude est donc de recueillir la perception des équipes soignantes hospitalières 
concernant la complexité de la prise en charge, du parcours et du devenir des patients SK de moins de 60 ans. 

D’ailleurs, cet objectif rejoint une des stratégies du Programme Régional d’Accès à la Prévention et aux Soins 
des plus démunis (PRAPS) pour 2018-2023, dont un des buts est « de mener une étude visant à parfaire la 

connaissance des parcours de vie des personnes atteintes du syndrome de Korsakoff ». 
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2.  METHODE 

Cette étude est une enquête descriptive réalisée par auto-questionnaire auprès des équipes soignantes des 

centres hospitaliers de Lens, Béthune, La Bassée et Hénin Beaumont qui composent le Groupement Hospitalier 

de Territoire de l’Artois. 

2.1 L’outil 

La première partie du questionnaire (e.g., connaissance de la pathologie) était à destination de tous les 

professionnels. La seconde partie était uniquement destinée aux professionnels ayant déjà pris en charge des 

patients SK. Cette partie avait pour objectif d’évaluer leur perception et leur satisfaction concernant la qualité 
de la prise en charge et du devenir du patient. Le questionnaire était disponible en ligne uniquement (serveur 

LimeSurvey) et prenait environ 20 minutes à compléter. Le questionnaire comportait plusieurs parties : le profil 

des participants, la connaissance de la pathologie, les difficultés rencontrées lors de la prise en charge durant 

l’hospitalisation, le parcours de soins, le devenir des patients et les perspectives (propositions d’axes 
d’amélioration). Le questionnaire comprenait des questions fermées (choix multiples, échelle de Likert) et 
quelques questions ouvertes (par exemple, les caractéristiques d’un lieu d’accueil idéal et à long terme pour les 
patients porteurs du syndrome de Korsakoff). 

2.2 Participants 

L’enquête avait pour but d’évaluer la perception et la connaissance qu’ont les soignants du SK qu’ils aient ou 
non pris en charge les patients SK, ainsi que leur degré de formation dans le domaine. Dès lors, tout le personnel 

soignant du GHT a été invité à répondre à l’enquête. 

2.3 Procédure 

Après vérification auprès des services informatiques de la faisabilité technique de la démarche (accessibilité 

vérifiée du lien de LimeSurvey), le service communication du GHT a diffusé le questionnaire à l’ensemble des 
adresses email du GHT de l’Artois et a proposé un accès au questionnaire via l’intranet des différents centres 
hospitaliers afin que les agents n’ayant pas d’adresse email puissent y accéder. Une note d’information avait 
été affichée à ce sujet dans les différentes unités par l’encadrement de proximité. Le questionnaire a été mis en 
ligne le 24 Avril 2019 et arrêté le 24 Juin 2019 (CNIL : n°2019-49, démarche effectuée auprès du délégué à la 

protection des données de l’Université de Lille). L’anonymisation des questionnaires fut assurée aux 
participants. Enfin, en cliquant sur le bouton "suivant" de l’enquête en ligne, les participants confirmaient qu’ils 
avaient pris connaissance de leurs droits (consentement de non-opposition) et qu’ils acceptaient de participer à 
l'étude. 
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3 .  RESULTATS  

3.1 Profils et connaissances générales 

3.1.1 Profil des participants  
Tranche d’âge   

18-25 26-30 31-35 36-40 41-45 46-50 51-55 56-60 N 

Nombre (%) 6 (5,00%) 17 (14,00%) 15 (12,40%) 17 (14,05%) 20 (16,52%) 21 (17,40%) 20 (16,50%) 5 (4,13%) 121 

Profession 

 Infirmier 

d’unité de 
soins 

Médecin Assistant 

social 

Cadre  Psychologues Infirmier 

coordinateur

s 

Professeur en 

APA 

Autres* 

 

N 

Nombre (%) 33 (27,30%) 25 (20,70%) 15 (12,40%) 13 (10,70%) 9 (7,40%) 9 (7,40%) 5 (4,10%) 12 (10%) 121 

Unité/service *** 

 Addictologie SSR Psychiatrie EHPAD Court 

séjour 

Gériatrique 

Neurologie Gastro-

entérologie 

Médecine 

Polyvalente 

Autres** N 

Nombre (%) 25 

 (20,70%) 

20 

(16,50%) 

17 

(14,00%) 

14  

(11,60%) 

13 

(10,70%) 

10  

(8,30%) 

10 

(8,30%) 

9 

(7,40%) 

14 

(11,50%) 

121 

Centre hospitalier*** 

 Hénin Beaumont  Lens Béthune La Bassée  N 

Nombre (%) 66 (55%) 40 (33%) 11 (9%) 6 (5%) 121 

                                     Tableau 1 : Profil des participants 

Note. APA : activité physique adaptée ; * ergothérapeute, kinésithérapeute, diététicien, aide-soignant, agent de service hospitalier, 

secrétaire médicale, responsable qualité, adjoint des cadres, animateur coordinateur. ** Hématologie, médecine Interne, soins palliatif, 

urgences, et unité de soins de longue durée. *** Certains professionnels travaillent dans plusieurs unités et dans plusieurs centres 

hospitaliers. 

Sur les 5600 salariés (personnel médical (n=550), soignant (n=3950), administratif et technique (n=1100)) du 

GHT, 191 se sont connectés au site (taux de participation = 3,41 %). Sur ces 191 personnes, 121 personnes ont 

complété la première partie et 75 d’entre eux ont répondu aussi à la seconde partie. Les données de la 

première partie seront donc basées sur un échantillon de 121 et celles de la seconde sur 75.  

Sur les 121 participants (74,40% de femmes), la majorité des participants avaient entre 26 et 55 ans et avaient 

une ancienneté de M=10,28 ans (ET=7,95, Min=0,17 ; Max=32) dans l’unité (ou dans l’établissement s’ils n’étaient 
pas rattachés à un service en particulier (Tableau 1). Sur les participants ayant complété la première partie de 

l’enquête, il y avait une majorité d’infirmiers d’unité de soins, suivi des médecins et des assistants sociaux. Les 
répondants exerçaient principalement en addictologie, soins de suite et réadaptation (SSR), et psychiatrie. 
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3.1.2 La connaissance de la pathologie  
Connaissez-vous les critères diagnostiques du SK ? 

Réponses Pas du tout Un peu Plutôt Tout à fait N 

 Nombre (%) 11 (9,10%) 33 (27,30%) 61 (50,40%) 16 (13,20%) 121 

Vous sentez-vous suffisamment formé(e) pour prendre en charge ces patients ? 

Réponses Pas du tout Un peu Plutôt Tout à fait N 

Nombre (%) 30 (24,80%) 54 (44,63%) 32 (26,44%) 5 (4,13%) 121 

Selon vous, quelles caractéristiques sont souvent associées à ces patients ? 

Réponses Pas du tout Un peu Plutôt Tout à fait Ne sais pas N* 

L'isolement social 1 (0,84%) 15 (12,61%) 45 (37,82%) 58 (48,74%) 2 119 

La précarité 5 (4,27%) 24 (20,51%) 38(32,48%) 50 (42,74%) 4 117 

La marginalisation 11 (9,40%) 26 (22,22%) 37 (31,62%) 43 (36,75%) 4 117 

La polypathologie 5 (4,46%) 29 (25,89%) 48 (42,86%) 30 (26,79%) 9 112 

Dépression 11 (9,73%) 40 (35,40%) 38 (33,63%) 24 (21,24%) 8 113 

Plus de 60 ans 30 (26,09%) 52 (45,22%) 22 (19,13%) 11 (9,57%) 6 115 

Quels sont la(les) cause(s) possible(s)?  

 Nombre (%) N 

Consommation excessive d’alcool 115 (95,00%) 121 

Manque de thiamine/vitamine B1  97 (80,20%) 121 

Dénutrition  57 (47,10%) 121 

Complication de sevrage  37 (30,60%) 121 

Traumatisme crânien 10 (8,30%) 121 

Ne sais pas 4 (3,30%) 121 

Autre (anorexie, tumeur cérébrale, herpès) 4 (3,30%) 121 

Quels sont le(s) traitement(s) possible(s)?  

Administration de thiamine/vitamine B1 98 (81,00%) 121 

Traitement médicamenteux 49 (40,50%) 121 

Aucun  14 (11,60%) 121 

Psychothérapie 47 (38,80%) 121 

ne sais pas 10 (8,30%) 121 

Autre  22 (18,20%) 121 

Autre dont remédiation cognitive 13 (10,70%) 121 

Veuillez cocher la(les) réponse(s) qui vous semble(nt) correcte(s) concernant l'encéphalopathie de Gayet Wernicke et le SK 

L'encéphalopathie de Gayet Wernicke est un trouble aigu  73 (60,30%) 121 

L'encéphalopathie de Gayet Wernicke est un trouble chronique  18 (14,90%) 121 

Le syndrome de Korsakoff est un trouble aigu  9 (7,40%) 121 

Le syndrome de Korsakoff est un trouble chronique  92 (76,00%) 121 

L'encéphalopathie de Gayet Wernicke précède le syndrome de Korsakoff  74 (61,20%) 121 

Le syndrome de Korsakoff précède l'encéphalopathie de Gayet Wernicke  3 (2,50%) 121 

L'encéphalopathie de Gayet Wernicke est réversible  77 (63,60%) 121 

L'encéphalopathie de Gayet Wernicke est irréversible  12 (9,90%) 121 

Le syndrome de Korsakoff est réversible  9 (7,40%) 121 

Le syndrome de Korsakoff est irréversible  103 (85,10%) 121 

Ne sais pas  10 (8,30%) 121 

Autre  3 (2,5%) 121 

Tableau 2 : Connaissance de la pathologie 

Note. * : le pourcentage est basé sur les réponses de l’échantillon ne comprenant pas les réponses « ne sais pas » 
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Comme indiqué dans le Tableau 2, les professionnels rapportaient que les critères diagnostiques sont peu à 

plutôt connus, et qu’ils se sentaient peu formés pour prendre en charge les patients SK. En termes d’étiologie, 
la grande majorité des participants rapportait une bonne connaissance des causes les plus habituelles (ou en 

tout cas le contexte de la maladie): une consommation excessive d’alcool, un manque de thiamine/vitamine B1, 
et le rôle de la dénutrition.  

Parallèlement, les professionnels ont une bonne connaissance des traitements (administration de 

thiamine/vitamine B1) et accordent une place importante à l’aspect psychologique (psychothérapie et 
remédiation cognitive). 

 

3.2 Parcours de santé 

3.2.1 La prise en charge  

Quels sont les signes cliniques que vous rencontrez chez ces patients ? 

 Pas du tout Un peu Souvent Systématiquement Ne sais pas N* 

Amnésie antérograde 0 0 35 (46,70%) 40 (53,30%) 1 75 

Anosognosie 0 3 (4,10%) 28 (38,40%) 42 (57,50%) 3 73 

Perte des repères temporels et 

spatiaux 

0 1 (1,30%) 36 (48,00%) 38 (50,70%) 1 75 

Troubles des fonctions exécutives 0 6 (8,50%) 38 (53,50%) 27 (38,00%) 5 71 

Changement de personnalité  0 17 (23,30%) 38 (52,10%) 18 (25,70%) 3 73 

Ataxie 2 (2,60%) 21 (27,60%) 35 (46,10%) 18 (23,70%) 0 76 

Fausses reconnaissances 6 (8,80%) 12 (17,60%) 18 (47,10%) 68 (26,50%) 8 68 

Confabulations 4 (5,90%) 19 (27,90%) 28 (41,20%) 17 (25,00%) 8 68 

Amnésie rétrograde 11 (15,50%) 28 (39,40%) 20 (28,20%) 12 (16,90%) 5 71 

La prise en charge de ces patients mobilise-t-elle plus d'effectifs-énergie que pour d'autres patients ? 

 Pas du tout Un peu Plutôt Tout à fait Ne sais pas N* 

Plus 60 ans 5 (7,20%) 11 (15,90%) 19 (27,50%) 34 (49,30%) 7 69 

Moins 60 ans 3 (4,50%) 3 (4,50%) 21 (31,30%) 40 (59,70%) 9 67 

La prise en charge de ces patients mobilise-t-elle plus de temps que pour d'autres patients ? 

 Pas du tout Un peu Plutôt Tout à fait Ne sais pas N* 

Plus 60 ans 6 (8,60%) 14 (20,00%) 19 (27,10%) 31 (44,30%) 6 70 

Moins 60 ans 4 (5,90%) 7 (10,30%) 17 (25,00%) 40 (58,80%) 8 68 

Par rapport à votre expérience directe avec le patient, la prise en charge est-elle complexe au niveau social ?  

 Pas du tout Un peu Plutôt Tout à fait N 

Réponse 0 4 (5,30%) 21 (31,60%) 48 (63,20%) 76 

La complexité de la prise en charge au niveau social est-elle plus marquée chez les patients SK par rapport aux autres patients ?  

 Pas du tout Un peu Plutôt Tout à fait N 

Réponse 3 (3,90%) 6 (7,90%) 26 (34,20%) 41 (53,80%) 76 

Quelles difficultés rencontrez-vous au niveau de l'aspect social ? 

 Nombre (%)  N 

Aucun étayage familial / isolement social 63 (82,90%) 76 

Élaboration des démarches sociales pour l'aval 61 (80,30%) 76 

Réalisation du recueil de données (peu d'informations, peu de documents administratifs) 61 (80,30%) 76 

Incurie (pas de domicile ou domicile inadéquat)  52(68,40%) 76 



        2021 / 2022 LA REVUE 43(1) 

                                                        

 

Alcoologie et Addictologie 2021 / 2022, T43(1)                   Page | 30                    www.sfalcoologie/revue 

 

Problème de ressources financières 51 (67,10%) 76 

Autre (e.g., âge des patients ; hébergement) 7 (9,20%) 76 

Par rapport à votre expérience directe avec le patient, la prise en charge est-elle complexe au niveau comportemental 

 Pas du tout Un peu Plutôt Tout à fait N 

 2 (2,60%) 9 (11,80%) 33 (43,40%) 32 (42,10%) 76 

La complexité de la prise en charge au niveau comportemental est-elle plus marquée chez les patients SK par rapport aux autres 

patients ?  

 Pas du tout Un peu Plutôt Tout à fait N 

 4 (5,30%) 18 (23,70%) 27 (35,50%) 27 (35,50%) 76 

 Quels troubles du comportement rencontrez-vous le plus fréquemment?  

 Nombre (%) N 

Patient confus  66 (86,80%) 76 

Problème d’hygiène  56 (73,70 %) 76 

Patient agressif / irritable   51 (67,10%) 76 

Questions itératives/répétées  47 (61,80%) 76 

Fugues  46 (60,50%) 76 

Patient désinhibé  40 (52,60%) 76 

Patient apathique  24 (31,60 %) 76 

Comportement stéréotypé  23(30,30 %) 76 

Recherche d’alcool  20 (26,30%) 76 

Consommation compulsive de cigarettes  17(22,40 %) 76 

Potomanie  16 (21,10 %) 76 

Autre (amnésie, désorientation Temporo-spatiale , confabulation) 3 (3,90%) 76 

La complexité de la prise en charge au niveau d’un autre aspect est-elle plus marquée chez les patients SK par rapport aux autres 

patients ?  

 Pas du tout Un peu Plutôt Tout à fait Ne sais pas/ne 

s’applique pas 

N* 

Réponse 0 2 (7,70%) 3 (11,50%) 21 (80,80%) 50 26 

Propositions : Prise en charge médicale et paramédicale, manque structures d’aval, relation avec les autres patients, prise en charge 
de la famille, troubles cognitifs 

                                    Tableau 3 : Prise en charge  

Note. * : le pourcentage représente les réponses de l’échantillon ne comprenant pas les réponses « ne sais pas » 

Concernant le nombre de prises en charge, les 76 répondants déclarent avoir pris en charge entre 1 à 200 patients 

SK tout au long de leur carrière (M=12,17 ; ET= 25,27 ; Médiane = 7). Relativement au nombre de patients SK de 

moins de 60 ans, la moyenne était de 7,99 (ET=20,38) avec une médiane à 3.  

Comme indiqué dans le Tableau 3, les professionnels observent la plupart des symptômes cliniques chez les 

patients SK : l’oubli à mesure, l’Incapacité à créer de nouveaux souvenirs, la perte des repères temporels et 
spatiaux, les troubles exécutifs, et des changements de personnalité (irritabilité).  

En terme d’impact du SK sur la prise en charge, la majorité des participants évoque une mobilisation plus 
importante d’effectif/énergie et de temps par rapport aux patients non SK, décrivent la prise en charge comme 
complexe au niveau social et comportemental. Un test de Wilcoxon indique que l’effet d’âge est significatif pour 
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ces variables. En effet, les patients de moins de 60 ans requièrent plus de temps (Z=3,08 ; p=.002) et plus 

d’énergie (Z=2,83 ; p=.005) que les patients de plus de 60 ans.  

Au niveau social, on retrouvait trois difficultés majeures rencontrées par les soignants: l’élaboration des 
démarches sociales pour l’aval, la réalisation du recueil des données, et l’absence d’étayage familiale/isolement 
social. Au niveau comportemental, la confusion, des problèmes d’hygiène, et les attitudes 
agressives/d’irritabilité étaient mis en avant.  

Durant l'hospitalisation, avez-vous des contacts avec le médecin de ville / infirmier(ère) libéral(e) ?  
Pas du tout Un peu Souvent Systématiquement N 

Plus 60 34 (44,70%) 28 (36,80%) 11 (14,50%) 3 (3,90%) 76 

Moins 60 35 (46,10%) 26 (34,20%) 12 (15,80%) 3 (3,90%) 76 

Le lien avec le médecin de ville/Infirmier(ère) libéral(e) pour la prise en charge de ces patients est-il globalement satisfaisant ? 

 Pas du tout Un peu Plutôt Tout à fait Ne s’applique pas N* 

Plus 60 ans 30 (50,00%) 18 (30,00%) 10 (16,70%) 2 (3,30%) 16 60 

Moins 60 ans 30 (50,50%) 17 (28,30%) 11 (18,30%) 2 (3,30%) 16 60 

De manière générale, à quel point la famille (ou l’entourage proche) est-elle présente?  
Pas du tout Un peu Souvent Systématiquement Ne sais pas N* 

Plus 60 ans 9 (12,50%) 46 (63,90%) 14 (19,40%) 3 (4,20%) 4 72 

Moins 60 ans 9 (12,50%) 50 (69,40%) 12 (16,7%) 1 (1,40%) 4 72 

Si la famille (ou l’entourage proche) du patient SK est présente, est-elle incluse dans le projet de soins? 

 Pas du tout Un peu Fréquemment Systématiquement Ne sais pas  N* 

Réponse 3 (4,50%) 10 (14,90%) 17 (25,40%) 37 (55,20%) 9 67 

La famille (ou l’entourage proche) du patient SK peut-elle bénéficier d'un soutien ? 

 Pas du tout Un peu Souvent Systématiquement Ne sais pas N* 

Plus 60 ans 3 (4,40%) 16 (23,50%) 35 (51,50%) 14 (20,60%) 8 68 

Moins 60 ans 3 (4,50%) 17 (25,80%) 33 (50,00%) 13 (19,70%) 10  66 

                          Tableau 4 : Place des autres partenaires du territoire et de l’entourage 

Note. * : le pourcentage représente les réponses de l’échantillon ne comprenant pas les réponses « ne sais pas» 

Concernant les liens avec les partenaires du territoire, ceux-ci étaient peu voire pas du tout existants durant 

l’hospitalisation que ce soit pour les patients SK de plus et moins de 60 ans (Tableau 4). De plus, les liens étaient 
jugés un peu voire pas du tout satisfaisants. Lorsque l’entourage était présent, ce qui était rarement le cas, celui-
ci était plutôt voire systématiquement inclus dans le projet de soins. 

 

3.2.2 Le parcours et séjour hospitalier  
En général, le diagnostic de SK était-il fixé avant l'arrivée dans votre unité ?  

 Oui Non Ne sais pas – pas de réponse N* 

 36 (63,15%) 21 (36,85%) 19 57 

A quel point les informations transmises par l'unité d'amont correspondent-elles au profil clinique du patient ?  

 Pas du tout Un peu Plutôt Tout à fait Ne sais pas – pas 

de réponse 

N* 

 5 (10,87%) 15 (32,60%) 20 (43,48%) 6 (13,05%) 30 46 

Sur base de quel(s) outil(s) ce diagnostic est-il généralement posé?  
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 Nombre (%) N 

Evaluation par un médecin  49 (64,50%) 76 

Bilan neuropsychologique  34 (44,70%) 76 

Imagerie par Résonnance Magnétique (IRM)  32 (42,10%) 76 

Ne sais pas 11 (14,50%) 76 

Autre 1 (1,30%) 76 

En général, quelle était la durée moyenne de séjour (DMS) de ces patients ?  

 Moyenne (ET) ; Médiane ; Min-Max N 

Plus 60 ans 71,73 (110,37) ; 40 ; 2-700 45 

Moins 60 ans 94,87 (101,05) ; 45 ; 3-365 46 

Sur la durée totale de séjour, quelle est la durée moyenne de séjour de ces patients après que l'aspect médical ait été résolu? (jours)  
Moyenne (ET) ; Médiane; Min-Max N 

Plus 60 ans 47,28 (68,35) ; 25 ; 0-365 40 

Moins 60 ans 59,13 (67,79) ; 30 ; 3-300 39 

Par rapport aux autres patients de votre unité, la durée de séjour de ces patients est-elle plus longue ?  

 Pas du tout Un peu Plutôt Tout à fait Ne sais pas – pas 

de réponse 

N* 

Plus 60 ans 4 (7,40%) 3 (5,60%) 15 (27,80%) 32 (59,30%) 22 54 

Moins 60 ans 2 (3,80%) 3 (5,80%) 8 (15,40%) 39 (75,00%) 24 52 

  Nombre (%) N 

Plus de 60 ans: Cause principale Sociale 24 (44%) 55 

 Comportementale   25(45%) 55 

 Autre  6 (11%) 55 

Moins de 60 ans: Cause principale Sociale 34 (62%) 55 

 Comportementale  16 (29%) 55 

 Autre 5 (9%) 55 

DMS : chiffres du GHT 2017/2018 

  Plus de 60 ans Moins de 60 ans 

MCO  Nombre de patients  53 21 

 Durée moyenne de séjour (DMS) 10,69 25,40 

 Borne Haute 100 59,67 

Borne basse 1 10,33 

Moyenne d'âge 68 55,67 

SSR Nombre de patients 10 5 

 Durée moyenne de séjour (DMS) 78,77 88,50 

 Borne Haute 140,33 151,50 

Borne basse 44,33 39,50 

Moyenne d'âge 66,33 55,50 

                                          Tableau 5 : Séjour hospitalier 

Note. * : le pourcentage représente les réponses de l’échantillon ne comprenant pas les réponses « ne sais pas» 

En termes d’unités d’hébergement successives avant d’arriver dans leur service, 66% des professionnels 
indiquaient que les patients venaient d’autres unités, avec en moyenne 2,08 unités (ET=0,94 ; Min=0 ; Max=5).  

Lorsque le patient arrivait dans leur unité, les informations transmises par l'unité d'amont correspondaient un 

peu, voire plutôt au profil clinique du patient. Il arrivait également que le diagnostic n’était pas posé. Par contre, 
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la majorité des professionnels connaissent les démarches diagnostiques (évaluation par un médecin, bilan 

neuropsychologique, ou IRM).  

La Durée Moyenne de Séjour (DMS) a été examinée en différenciant les patients de plus ou moins 60 ans 

(Tableau 5). Les moyennes de durée de séjour rapportées étaient élevées (entre 2 et 3 mois) et associées à de 

larges écart-types (DMS compris entre 2 et 700 jours). Bien que cela soit une tendance, les DMS des patients de 

moins de 60 ans tendaient à être évaluées comme plus grandes que les DMS des patients de plus de 60 ans de 

manière globale (F(1, 43)=2,68, p=.11) et après que le problème médical ait été résolu (F(1, 37)=3,22, p=.08). De 

plus, par rapport aux autres patients de l’unité, les professionnels rapportaient que les patients SK de moins de 
60 ans restaient plus longtemps que les patients SK de plus 60 ans (Z=2,89 ; p=.004). Les causes avancées pour 

les moins de 60 ans étaient plus d’ordre sociale, alors que pour les plus de 60 ans, elles étaient autant d’ordre 
social que comportemental. Cependant, la différence de fréquence des causes selon l’âge n’était pas significative 
(Chi²=3,79 ; p=.15). Parallèlement aux déclarations des participants, les chiffres officiels du GHT pour l’année 
2017-2018 confirment que les patients SK restent longtemps au sein des services MCO et SSR. De plus, les séjours 

de moins de 60 ans restent plus longtemps au sein de ces services que les patients de plus de 60 ans (MCO : 

10,69 vs 25,40 jours ; SSR : 78,77 vs 88,50 jours). 

3.2.3 Le devenir  
A quel point est-il difficile de trouver une solution adaptée pour le devenir de ces patients SK, par rapport aux autres patients ?  

 Très difficile Difficile Facile Très facile Ne sais pas N* 

Plus 60 ans 23 (31,50%) 40 (54,80%) 10 (13,70%) 0 3 73 

Moins 60 ans 57 (78,08%) 15 (20,55%) 1 (1,37%) 0 3 73 

Par rapport au devenir de ces patients SK, avez-vous des contacts avec les médecins / infirmier(ère) libéral(e) / hospitalisation à 

domicile /réseau / associations ?   
Pas du tout Un peu Souvent Systématiquement N 

Plus 60 ans 32 (42,10%) 28 (36,80%) 13 (17,10%) 3 (3,90%) 76 

Moins 60 ans 35 (46,10%) 28 (36,80%) 8 (10,50%) 5 (6,60%) 76 

Si vous avez des contacts, ceux-ci ont-ils été globalement satisfaisants pour la gestion du devenir de ces patients SK ?  

 Pas du tout Un peu Plutôt Tout à fait Ne s’applique pas N* 

Réponse 17 (32,10%) 19 (35,80%) 14 (26,40%) 3 (5,70%) 23 53 

En général, quel est le devenir des patients SK à la sortie de votre unité ?  

Valeurs représentent la proportion des soignants interrogés qui ont expérimenté cette 

solution pour les patients SK 

Plus de 60 ans Moins de 60 

ans 
N 

Retour à domicile  33 (43,40%) 40 (52,60%) 76 

Famille d'accueil  16 (21,10%) 23 (30,30%) 76 

Autres unités de l’hôpital  17 (22,40%) 12 (15,80%) 76 

En Belgique  8 (10,50%) 9 (1,80%) 76 

EHPAD  52 (68,40%) 14 (18,40%) 76 

SSR  24(31,60%) 22 (28,90%) 76 

CSAPA  2 (2,60%) 4 (5,30%) 76 

SAMSAH  3 (3,90%) 3 (3,90%) 76 

LHSS/LAM  2 (2,60%) 3 (3,90%) 76 

Maison Relais/Pensions de famille  9 (11,80%) 9 (11,80%) 76 

FAM  9 (11,80%) 10 (13,20%) 76 

MAS  3 (3,90%) 8 (10,50%) 76 

Foyers logement  7(9,2%) 7 (9,20%) 76 

Aucune autre solution (immédiate) que de maintenir le patient dans votre unité  9 (11,80%) 17 (22,40%) 76 
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Ne sais pas  4 (5,30%) 2 2,603%) 76 

Autre 5 (6,6%) 5 (6,6%) 76 

A quel point la différence d’aides sociales (e.g., allocation) selon l’âge (> 60 ans vs < 60 ans) impacte-t-elle le devenir du patient SK < 

60 ans » 

 Pas du tout Un peu Plutôt Tout à fait Ne sais pas N* 

Réponse 5 (8,30%) 9 (15,00%) 20 (33,30%) 26 (43,30%) 16 60 

Quels sont selon vous les autres freins spécifiques aux patients SK < 60 ans ? 

 Pourcentage des 113 

propositions 

Manque de structures, de moyens, de lits, d’orientation vers la Belgique, méconnaissance des structures 
existantes 

36,69% 

Isolement familial/social (entourage) – manque de soutien, démission des familles, fatigue des aidants 17,43% 

Troubles du comportements et troubles cognitifs 13,76% 

Âge 7,33% 

Manque d’argent (coût de la prise en charge) 6,42% 

Représentation/connaissance de la pathologie  6,42% 

Délai de diagnostic et de traitement dossier- lourdeur administrative  6,42% 

Prise en charge adaptée/multidisciplinaire  5,50% 

                                    Tableau 6 : Devenir des patients 

Note. * : le pourcentage représente les réponses de l’échantillon ne comprenant pas les réponses « ne sais pas» . EHPAD : Etablissement 

d'Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes, SSR : Soins de Suite et de Réadaptation, CSAPA : Centres de Soins, 

d'Accompagnement et de Prévention en Addictologie, SAMSAH : Service d'Accompagnement Médico-Social pour Adultes Handicapés, 

LHSS/LAM : Lits Halte Soins Santé/Lits d'Accueil Médicalisés, FAM : Foyer d'Accueil Médicalisé, MAS : Maison d'Accueil Spécialisé 

Les professionnels mentionnaient qu’il est difficile, voire très difficile de trouver une solution d’hébergement 
adaptée, principalement pour les patients ayant moins de 60 ans (vs plus de 60 ans) (Z=5,58 ; p<.001). De plus, 

ils rapportent qu’il n’y avait peu voire pas de rapport avec les acteurs du territoire concernant le devenir de 

ces patients et que les contacts, lorsqu’il y en avait, étaient peu satisfaisants, indépendamment de l’âge. 

En termes des possibles solutions d’hébergement, le retour à domicile est la principale orientation d’amont 
pour les patients de moins de 60 ans suivi par les familles d’accueils, les SSR ou aucune solution. Pour les plus 
de 60 ans, une majorité des répondeurs citaient l’EHPAD bien que le retour à domicile et les SSR soient aussi 
fortement cités. Les patients de plus de 60 ans allaient plus en EHPAD que les patients de moins de 60 ans 

(Chi²= 38,67 ; p<.01), qui eux avaient tendance à être plus souvent maintenus dans l’unité faute de solution 
(Chi²=2,97 ; p<.10).  

Concernant les freins, les professionnels sont plutôt voire tout à fait d’accord avec l’hypothèse que la différence 
d’aides sociales selon l’âge pouvait constituer un facteur impactant le devenir du patient. Concernant les autres 

freins spécifiques au devenir de ces patients, les professionnels mettent en avant le manque de structure, 

l’isolement social et les troubles comportementaux et cognitifs.
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3.2.4 Un axe global  
La prise en charge de ces patients est-elle globalement satisfaisante ?   

Pas du tout Un peu Plutôt Tout à fait Ne sais 

pas 

N* 

Plus 60 ans 13 (18,60%) 27 (38,50%) 30 (42,90%) 0 6 70 

Moins 60 ans 29 (41,40%) 22 (31,40%) 19 (27,20%) 0 6 70 

La coordination du parcours de ces patients tout au long de l'hospitalisation est-elle globalement satisfaisante ?  

 Pas du tout Un peu Plutôt Tout à fait Ne sais 

pas 

N* 

Plus 60 ans 13 (18,60%) 31 (44,30%) 26 (37,10%) 0 6 70 

Moins 60 ans 27 (39,10%) 24 (34,80%) 18 (26,10%) 0 7 69 

Quelles devraient être selon vous les caractéristiques d’un lieu d’accueil idéal et à long terme pour les patients SK ?  

 
Pourcentage des 130 

propositions 

Personnel formé – en suffisance - équipe spécialisée – empathique 26,67% 

Prise en charge spécifique (ateliers, activités) et multidisciplinaire 26,67% 

Structure fermée, sécurisée, adaptée, chambres individuelles, surveillée 25,83% 

Structure spécifique au SK 10,00% 

Elargir les critères (surtout d’âge) 5,80% 

Maintien du lien social, familial et insertion professionnelle 4,00% 

Quels types de professionnels seraient nécessaires pour une prise en soins plus efficiente de ces patients ? 

 Nombre (%) N 

Assistants sociaux spécialisés (79%) 76 

Praticiens hospitaliers spécialistes (71%) 76 

Psychologues (61%) 76 

Infirmiers coordinateurs (61%) 76 

Coordinateurs parcours patient (55%) 76 

Médiateurs administratifs (32%) 76 

Directeurs d'appui (17%) 76 

Autre (e.g., neuropsychologues, kinésithérapeutes, aide soignants, professeurs APA) (21%) 76 

Comment optimiser la fluidification de ces parcours ?  

 
Pas du tout Un peu Plutôt Tout à fait 

Ne sais 

pas 
N* 

Création de partenariats avec les structures en aval 0 1 (1,37%) 16 (21,92%) 56 (76,71%) 3 73 

Aménagement structurel (lits dédiés / création de 

service de soins de suite et réadaptions "Korsakoff") 
2 (2,74%) 3 (4,11%) 12 (16,44%) 56 (76,71%) 3 73 

Formalisation de parcours patients spécifiques avec 

d'avantage de conventionnement  
4 (5,71%) 5 (7,14%) 18 (25,71%) 43 (61,43%) 6 70 

Changements de pratiques 1 (1,59%) 7 (11,11%) 23 (36,51%) 35 (55,56%) 10 63 

Création de nouveaux métiers (exemple Infirmier 

coordinateur parcours patient) 
5 (7,69%) 10 (15,38%) 20 (30,77%) 30 (46,15%) 11 65 

                   Tableau 7 : Pistes d’amélioration d’hébergement et de prise en charge 

Note. * : le pourcentage représente les réponses de l’échantillon ne comprenant pas les réponses « ne sais pas».                
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Les résultats indiquent une différence significative entre les plus et les moins de 60 ans concernant la satisfaction 
de la prise en charge (Z=3,19 p=.001) et de la coordination (Z=2,25, p=.024). Pour les patients âgés de moins de 
60 ans, les professionnels étaient peu voire pas du tout satisfaits de leur prise en charge et de la coordination 
alors que pour les patients de plus de 60 ans, les professionnels en étaient plutôt, voire un peu satisfaits.  

En termes de pistes d’amélioration d’hébergement et de prise en charge, on retrouve comme hébergement idéal 
et permanant une structure fermée, spécifique, sécurisée, calme, adaptée aux troubles spatio-temporels et 
d’autonomie, avec des chambres individuelles. En termes de personnel, on retrouve la nécessité de personnel 
formé au SK, compréhensif et en nombre adéquat. La prise en charge devrait être variée, multidisciplinaire et 
permettre plus d’autonomie au patient. Lorsqu’on demandait spécifiquement le type de professionnels 
nécessaires pour une prise en soins plus efficiente de ces patients, on retrouve majoritairement les assistants 
sociaux et médecins spécialisés, des psychologues et des infirmiers coordinateurs.  

La dernière question relative à l’optimisation de la fluidification de ces parcours révèle que les professionnels 
suggéraient de passer par la création de partenariats avec les structures en aval, la création de nouveaux métiers, 
l’aménagement structurel (lits dédiés / création de service de soins de suite et réadaptation "Korsakoff"), et la 
formalisation des parcours. 

 

4.  DISCUSS ION ET  CONCLUS ION  

L’objectif de cette étude était d’évaluer les difficultés rencontrées par les professionnels du GHT de l’Artois 
vis-à-vis de la prise en charge des patients SK de moins de 60 ans. Nous avons voulu sonder la perception 
qu’ont les professionnels côtoyant ces patients, afin de pouvoir mettre en évidence des freins, des points de 
ruptures potentiels et des leviers possibles.  

Comme cela sera développé, l’enquête a permis de montrer que les professionnels rapportent prendre en charge 
de nombreux patients SK de moins de 60 ans. Concernant la complexité de la prise en charge et du parcours, 
l’étude a révélé que relativement aux patients de plus de 60 ans, les patients de moins de 60 ans ont selon les 
personnes interrogées une DMS allongée, principalement due aux difficultés sociales, et qu’ils nécessitent plus 
d’effectifs et de temps de la part de soignants. L’étude a aussi permis de montrer que les professionnels 
considèrent, pour ces patients en particulier, qu’il est plus difficile de trouver une solution adaptée. 
Globalement, tant la prise en charge que la coordination sont jugées comme peu satisfaisantes 

 

4.1 Connaissance de la pathologie et représentation des patients SK 

Dans la première partie de l’étude, les professionnels rapportent une bonne connaissance de la pathologie ainsi 
que de bonnes notions des critères diagnostiques, des causes, et des traitements. Par exemple, les professionnels 
sont globalement conscients de la nature irréversible et chronique du SK, que le SK résulte d’un manque de 
thiamine, de dénutrition, et d’un abus d’alcool (i.e., se référant plus au contexte qui favorise la carence en B1 
qu’à sa cause). Bien que ces résultats indiquent une bonne connaissance de la pathologie, ceux-ci ont pu être 
influencés par un biais de représentativité. En effet, les professionnels ayant participé à l’enquête travaillent 
majoritairement auprès de ces patients (agents travaillant en addictologie, neurologie, médecine polyvalente), 
ce qui peut expliquer leurs bonnes connaissances globales du SK. Ce biais peut également expliquer leur bonne 
connaissance de la sémiologie clinique abordée dans l’introduction (e.g., amnésie antérograde, anosognosie, 
perte des repères temporels et spatiaux, troubles des fonctions exécutives). Dans le cadre d’une prochaine 
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enquête, la participation de professionnels ne rencontrant que ponctuellement ces patients devrait donc être 
encouragée.  

Concernant la représentation des patients SK, les professionnels mettent en avant une image et un style de vie 
en marge avec le reste de la population (isolement social, précarité, et marginalisation). Nous pouvons faire 
l’hypothèse que ces difficultés perçues auprès des patients pris en charge sur le GHT résulteraient de 
perturbations sociales associées au trouble sévère de l’usage d’alcool (perte d’emploi, divorce, éloignement de 
la famille, infractions à la loi, perte de domicile).  

Malgré leurs connaissances significatives du SK, les professionnels expriment un manque de formation et 
rapportent n’être pas suffisamment au courant des critères diagnostiques. Ceci pourrait indiquer une faible 
confiance dans leurs réponses et dans leurs connaissances, suggérant qu’une formation plus approfondie 
pourrait être délivrée de manière systématique dans les services concernés. Ce manque de formation pourrait 
également expliquer pourquoi certains professionnels rapportent des représentations erronées de la maladie 
(e.g., SK résultant d’une complication de sevrage ou d‘un traumatisme crânien) ou estiment que la 
psychothérapie consiste en un traitement possible. Concernant ce dernier point, les participants ont pu 
considérer que cela englobait la remédiation cognitive, expliquant la grande proportion de soignants qui ont 
donné cette réponse (38,80%). 

 
4.2 Prise en charge, parcours et devenir 

 

Dans la seconde partie de l’étude, nous avons pu mettre en évidence que la prise en charge globale des patients 
SK était évaluée comme insatisfaisante par les professionnels. Plus précisément, ceux-ci évoquent des difficultés 
d’ordre social (élaboration des démarches sociales pour l’aval, recueil de données avec peu d’étayage familial) 
et comportemental (confusion, irritabilité, agressivité, manque d’hygiène, fugues), un manque de lien 
satisfaisant avec les acteurs du territoire, et la nécessité d’accorder plus de personnels et plus de temps à ces 
patients. De plus, les professionnels évoquent des difficultés de prise en charge au niveau médical et 
paramédical, possiblement expliquées par des difficultés comportementales et sociales, et par le manque de 
moyens humains et matériels. Toutefois, l’entourage constitue un levier majeur dans le parcours du patient en 
termes d’obtention, d’informations, d’accompagnement et de devenir. Bien que l’enquête révèle que peu de 
familles soient présentes, celles-ci sont généralement incluses dans le projet de soins lorsqu’elles sont 
disponibles, pouvant faciliter le travail des assistants sociaux et des soignants.  

L’enquête révèle qu’en plus d’une prise en charge compliquée, le parcours du patient peut lui aussi être 
considéré comme complexe. En effet, avant d’arriver dans un service, le patient passe par plusieurs unités (i.e., 
jusqu’à 5), dans lesquelles les participants indiquent qu’il reste plus longtemps que les autres patients, surtout 
s’il a moins de 60 ans. En effet, les patients SK arrivent généralement par les services d’urgences dans des états 
cliniques aigus (chutes, crises d’épilepsie,...) et transitent ensuite dans une unité MCO. En termes de durée de 
séjour, celle-ci peut être particulièrement élevée, comme indiqué par les chiffres officiels du GHT. En effet, les 
patients SK de moins de 60 ans recensés en 2017/2018 sont restés en moyenne 89 jours et les patients de plus de 
60 ans sont restés en moyenne 79 jours. Nous avons pu mettre en évidence que cette augmentation de DMS 
découle en très grande partie de problématiques sociales, et notamment d’hébergement, une fois le problème 
médical résolu. Ce séjour hospitalier de longue durée serait donc délétère car une fois que les soins apportés 
aux patients SK, la prolongation de l’hospitalisation perd son sens pour la prise en soins (i.e., service non adapté 
avec faible stimulation cognitive) et ne permet pas de pouvoir accueillir d’autres patients dans l’unité 
concernée. Sur le GHT de l’Artois, il arrive parfois que le patient soit transféré en SSR afin de prendre le temps 
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de préparer son devenir et de poursuivre une réadaptation aux actes de la vie quotidienne. Enfin, en plus d’une 
durée de séjour allongée, les professionnels rapportent que lorsque les patients arrivent dans leur service, le 
diagnostic n’est posé que dans environ 60% des cas et que les informations transmises par l’unité d’accueil ne 
correspondent pas toujours au profil du patient. Or, la fiabilité des informations est essentielle dans le rapport 
de confiance que peuvent avoir les professionnels entre eux et dans la fluidité de la coordination des soins. 
D’ailleurs, celle-ci est jugée comme peu satisfaisante, surtout pour les patients de moins de 60 ans.  

En termes du devenir, celui-ci est globalement jugé comme peu satisfaisant, surtout pour les patients de moins 
de 60 ans. En effet, les professionnels rapportent des difficultés à trouver une solution rapide, adaptée et 
pertinente pour le devenir de ces patients, confirmant les résultats de l’étude de Corneloup et al. (7) qui avait 
révélé qu’une proportion importante de patients (environs 30%) ne pouvaient bénéficier de solution 
d’hébergement adaptée. Plus précisément, lorsque les hébergements et lieux d’accueil étaient proposés par les 
soignants (dans 55% des cas), ceux-ci consistaient principalement en des structures sociales (foyers, CHRS), des 
hospitalisations (psychiatrie, CHS), des hébergements médicalisés (Maison d'Accueil Spécialisée (MAS), retour 
à domicile avec aides) ou des EHPAD. De plus, dans 26% des cas, la solution d’hébergement n’aboutissait pas 
(e.g., lieux non adaptés, refus d’admission, refus des patients, jeune âge du patient). Notre enquête a pu montrer 
que pour les patients de plus de 60 ans, les structures d’hébergement sont généralement des EPHAD, solution 
qui n’est pas toujours appropriée (e.g., réticence à recevoir ces patients, patients SK plus jeunes que les autres 
résidents), et le retour à domicile (e.g., avec aides ménagères, infirmiers libéraux, et psychiatrie de liaisons). Par 
contre, pour les patients de moins de 60 ans, la solution est généralement d’intégrer une famille d’accueil, voire 
de rester dans l’unité par manque de solution. Ceci est d’ailleurs repris dans une autre question pour laquelle 
les professionnels ont souligné que le manque de structure et l’isolement familial étaient les principaux freins à 
une solution adaptée pour le devenir des patients SK. Enfin, au manque d’hébergement s’ajoute le manque de 
neuropsychologues, qui sont pourtant nécessaires pour favoriser l’autonomie des patients.  

Un autre frein est le manque de contacts avec les acteurs du territoire. Ceci fait écho avec la nécessité de 
décloisonner le sanitaire, le médicosocial et le social afin d’améliorer la fluidité du parcours des patients. 
Certaines situations problématiques pourraient être résolues grâce à des réunions pluridisciplinaires ou à 
l’évaluation conjointe des champs sanitaire et médico-social. Une autre possibilité serait d’utiliser un dossier 
médical partagé, favorisant le lien entre les différents acteurs du territoire et la consolidation d’un maillage 
efficace.  

Au-delà des difficultés rencontrées par tous les patients SK, qu’ils aient plus ou moins de 60 ans, l’étude indique 
que les aides sociales constituent un autre frein significatif pour les patients de moins de 60 ans. En effet, seuls 
les patients SK de plus de 60 ans peuvent bénéficier de certaines aides comme l’Allocation Personnalisée 
d’Autonomie (APA). Par contre, par l’intermédiaire de la Maison Départementale des Personnes Handicapées 
(MDPH), les patients de moins de 60 ans peuvent bénéficier de la Prestation de Compensation du Handicap 
(PCH) qui permet le remboursement des dépenses liées à la perte d'autonomie. 

 
4.3 Points de rupture, leviers et perspectives 

Comme résumé sur le schéma suivant (Figure 1), les points de rupture peuvent apparaitre à différents moments 
de la prise en charge, que ce soit en amont (facteurs sociaux de fragilités), durant l’hospitalisation (diagnostic, 
prise en charge multidimensionnelle, liens avec les acteurs du territoire, préparation du devenir) et en aval 
(coordination, hébergement). En conséquence, tant le manque d’informations sur le patient qu’une 
hospitalisation prolongée dans un service non adapté par des professionnels qui ne se sentent pas suffisamment 
formés peuvent significativement réduire les chances des patients de récupérer une autonomie partielle.  



        2021 / 2022 LA REVUE 43(1) 

                                                        

 

Alcoologie et Addictologie 2021 / 2022, T43(1)                   Page | 39                    www.sfalcoologie/revue 

 

Notre étude confirme la complexité du parcours des patients TCLA sévères (notamment les patients SK) et la 
nécessité d’évaluer et de formaliser leur parcours de soins (diagnostic, soins, et devenir) qu’avait déjà souligné 
le Collège Professionnel des Acteurs de l'Addictologie Hospitalière (COPAAH, 2014). 

 
                     Figure 1 : points de rupture dans le parcours de patients Korsakoff 

Evidemment, il est essentiel de lever ces nombreux freins. Avant tout, malgré la maîtrise des caractéristiques 
de cette pathologie, la majorité des agents expriment un manque de formation. Ceci était également le cas dans 
l’étude de Corneloup et al. (7) qui rapportaient que 71% des professionnels avaient des attentes relatives à des 
actions de communication, de formation et d’information. Les formations pourraient être des interventions 
courtes, adaptées à la conjoncture actuelle du monde hospitalier et qui intègreraient une dimension théorique, 
une discussion de cas clinique et une partie d’échanges. Des thématiques telles que les traitements possibles, 
les troubles sociaux et comportementaux, ou l’importance de la coordination pour ces troubles spécifiquement 
pourraient être abordées. Mieux encore, de futures études pourraient évaluer les besoins précis nécessitant 
d’être abordés lors de formations.  

Etant donné l’importance des aspects sociaux tout au long du parcours, l’optimisation de la prise en soin 
pourrait être assurée, selon les professionnels, par l’intervention d’un assistant social spécialisé qui permettrait 
d’agir en amont afin de pouvoir rapidement collecter un maximum d’informations sur le patient. Sur le GHT 
de l’Artois, depuis 2018, une assistante sociale spécialisée a pour mission d’intervenir en binôme avec une 
infirmière parcours patient dans le cadre de ces situations complexes voire bloquantes en apportant un soutien 
dans les démarches administratives et la coordination concernant par exemple les solutions d’hébergement.  

Une coordination efficace représente en effet une méthode clé pour optimiser le parcours des patients, 
coordonner les actions des différents intervenants et centraliser toutes les informations. Avec la loi de 
modernisation du système de santé, la notion de coordination s’est développée et certains projets ont été 
formalisés afin d’optimiser le parcours patient. Par exemple, les plateformes opérationnelles du parcours 
patient (POPP) ont été créées dans ce but et pour définir les notions de situations complexes et bloquantes. Une 
POPP a d’ailleurs été créée sur le GHT de l’Artois afin de formaliser et d’optimiser les parcours complexes, dont 
ceux des patients KS. En plus des POPP, des groupes de travail sont constitués aux seins des différents hôpitaux 
mais également au sein de l’ANAP (Agence Nationale d’Appui à la Performance) dont le but est d’optimiser le 
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parcours des patients à l'hôpital en intégrant tous les acteurs (i.e., en amont et en aval). En complément, une « 
checklist » des documents administratifs essentiels à ces patients pourrait être développée afin, toujours, 
d’améliorer le parcours des patients. Ce type de démarches a déjà été proposé par la Haute Autorité de la Santé 
dans le cadre d’examens ou d’actes médicaux (endoscopie digestive) ou encore de sortie d’hospitalisation. La 
checklist a pour objectif d’optimiser le partage des informations, éviter des erreurs, encore renforcer les liens 
au sein d’une équipe, et minimiser les ruptures de parcours. Enfin, un annuaire des personnes ressources (e.g., 
caisse centrale d'activités sociales, tutelles, mandataires) pourrait être créé et mis à disposition afin de faciliter 
les démarches, créer un réseau et renforcer les liens entre les différents services.  

Concernant l’optimisation des parcours, l’étude a mis en évidence la volonté des professionnels de créer des 
partenariats avec les différentes structures du territoire mais aussi un aménagement structurel (lits dédiés / 
création de service de soins de suite et réadaptation "Korsakoff"). La création de SSR Korsakoff pourrait être un 
moyen dédié et de qualité dans la prise en charge de ces patients. Ceci avait déjà été suggéré par Corneloup et 
al. (7), selon qui les pouvoirs publics devraient être incités à développer des SSR en addictologie à orientation 
cognitive pour les patients avec TCLA. Le COPAAH (2014) proposait également qu’en cas de TCLA sévères, 
les patients soient orientés vers des SSR addictologiques proposant une réhabilitation cognitive prolongée. 
Cette dernière doit être menée par des neuropsychologues et faire suite à une évaluation des capacités 
cognitives altérées mais aussi préservées. Ensuite, en utilisant différentes techniques de remédiation cognitive 
comme la facilitation des capacités résiduelles, l’utilisation des capacités résiduelles ou la compensation et 
l’aménagement de l’environnement selon la nature et la sévérité des troubles cognitifs. Ce type de prise en 
charge permettra l’apprentissage de nouvelles procédures et connaissances, la mise en place d’un carnet de 
mémoire, une orientation spatiotemporelle dans un espace familier ou la réalisation de tâches routinières 
ménagères par exemple, en fonction des difficultés et des besoins du patient. Ce type de démarches existe déjà 
à Caen, où il est possible de collaborer avec des SSR polyvalents afin de créer de filières spécifiques TCLA 
(même s’il ne s’agit que de quelques semaines à quelques mois). L’objectif est avant tout de favoriser la 
récupération cognitive et cérébrale des patients présentant des TCLA mais sans SK, afin de leur permettre de 
bénéficier par la suite d’une prise en charge addictologique. Ainsi, aucun parcours de soin n’est spécifiquement 
dédié aux patients SK qui nécessitent une prise en charge neuropsychologique et sociale sur le long terme.  

De plus, les professionnels suggèrent que les caractéristiques d’un lieu d’accueil idéal pour ces patients seraient 
les suivants : une structure fermée, spécifique, sécurisée, adaptée, avec des chambres individuelles et 
surveillées, et un personnel formé et spécialisé. Ce type d’hébergement se rapproche de la Maison Vauban à 
Roubaix dédiée uniquement aux femmes présentant un SK mais qui a la caractéristique d’être un établissement 
ouvert. Sachant que selon le DIM, 13 patients SK de moins de 60 ans ont été hospitalisés en MCO en 2017/2018 
et 5 en SSR, un grand nombre de professionnels et de patients se retrouvent pour l’instant dans une impasse en 
termes de prise en charge et de devenir. En conséquence, ce format de centre spécialisé pourrait être développé 
sur le territoire et élargi à un public d’hommes. En complément, il pourrait être pertinent de se rapprocher du 
fonctionnement de structures type Alzheimer, sécurisées mais non fermées en raison de l’impossibilité de 
fermer des services pour des patients en soins libres.  

Cette étude présente différents points forts. En effet, elle s’intéresse spécifiquement aux patients Korsakoff alors 
que l’enquête précédente (7) examinait de manière plus large les patients avec Troubles Cognitifs Liés à l’Alcool 
(TCLA) sévères, voire invalidants. Il est évidemment fort probable que cette enquête incluait des patients 
Korsakoff de plus et moins de 60 ans. Dans cette présente étude, nous avons fait le choix de nous intéresser 
uniquement, et pour la première fois, à la question des patients Korsakoff de moins de 60 ans dont la prise en 
charge dédiée semble être insuffisante. De plus, nous avons examiné en profondeur des aspects majeurs du 
parcours et de la prise en charge des patients tels que les difficultés rencontrées par les soignants, la qualité et 
fréquence des contacts avec les autres partenaires du territoire et l’entourage, et enfin les pistes d’amélioration 
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d’hébergement et de prise en charge. Cependant, l’étude présente également quelques limites. La principale 
limite concerne le faible taux de participation. En effet, sur les 5600 salariés du GHT, seul 3,41% se sont connectés 
au site de l’enquête. Ce pourcentage est faible mais peut s’expliquer par le fait que tous les salariés du GHT ont 
été contactés, la plupart n’étant pas ou peu concernés directement par la problématique du SK ou n’étant même 
jamais en contact de patients. De plus, alors que la première partie de l’enquête concernait les connaissances de 
la pathologie et pouvait donc être complétée par tous les professionnels hospitaliers (qu’ils aient ou non déjà 
pris en charge des patients SK), la majorité des répondants étaient des professionnels qui avaient déjà pris en 
charge ces patients. Ceci suggère donc que seules les personnes directement concernées ont répondu à 
l’enquête. Une autre explication pourrait être la durée de complétion du questionnaire (15 minutes) qui peut 
paraître longue pour des professionnels déjà fortement sollicités. Une deuxième limite concerne les disparités 
du taux de participation selon les lieux d'exercice. En effet, les résultats indiquent que l’établissement ayant la 
plus grande proportion de participation était le CH d’Hénin Beaumont (55%). Ceci peut s’expliquer par le fait 
que c’est dans ce CH que se trouve le service d’Addictologie qui représente à lui seul 20% de participation sur 
l’ensemble des unités et services.  

En conclusion, l’enquête objective que sur le GHT de l’Artois, et très probablement dans d’autres territoires, la 
prise en charge des patients SK est complexe et jugée comme peu satisfaisante. Nous avons également constaté 
que les problèmes sociaux et comportementaux étaient les principaux freins à une fluidité de la prise en charge 
et de ce fait du parcours, avec une durée moyenne de séjour significativement allongée. En plus de ces deux 
freins, nous avons montré que le manque d’étayage familial et le manque de lien entre les acteurs du territoire 
pouvaient également provoquer des points de rupture et ne favorisaient pas une coordination bénéfique. De 
manière notable, notre étude suggère que l’âge des patients est un facteur décisif. Les patients âgés de moins 
de 60 ans auraient en effet une prise en charge encore plus complexe, des séjours encore plus longs, un manque 
de solutions d’hébergement adéquat, entrainant une accentuation de l’insatisfaction des professionnels et 
soulignant la nécessité de développer un parcours formalisé et adapté pour les patients SK de plus, mais surtout 
de moins de 60 ans. 

 
Liens d’intérêts : Les auteurs déclarent n’avoir aucun lien d’intérêt  
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6 .  ANNEXE 

                 

Enquête :  Perception des professionnels de santé concernant les caractéristiques de la prise en charge de 
patients de moins de 60 ans porteurs du syndrome de Korsakoff au sein du GHT de l’Artois 

Bienvenu dans cette étude portant sur la perception des professionnels concernant les caractéristiques de la 
prise en charge des patients de moins de 60 ans porteurs du syndrome de Korsakoff sur le groupement 
hospitalier de territoire de l'Artois. Elle se fait dans le cadre d'un mémoire de master "Coordination des 
Trajectoires de Santé" à l'Institut Lillois d'Ingénierie de la Santé (ILIS), Université de Lille, année universitaire 
2018/2019.  Cette étude est réalisée via ce questionnaire qui vous prendra environ 15 minutes à remplir. Vous 
devrez répondre aux questions en fonction des choix qui vous correspondent le mieux. Ces questions 
concernent votre perception du syndrome de Korsakoff ainsi que votre perception du parcours de soin (ex, 
prise en soins, devenir du patient). Vous avez la possibilité d'arrêter votre participation à tout moment.  Les 
données ne sont pas nominatives. Cependant, étant donné que la première partie qui détermine votre profil est 
susceptible de vous identifier, l’ensemble de vos données seront traitées de façon anonyme et uniquement 
utilisées dans le cadre de cette recherche. 

Si vous avez des questions, n'hésitez pas à nous joindre à l'adresse mail : christian.lebecq.etu@univ-lille.fr 
(Infirmier Coordinateur et Etudiant en Master 2 ILIS, Université de Lille) ou delphine.grynberg@univ-lille.fr 
(Maitre de Conférences en Psychologie, Université de Lille) ainsi que pour accéder aux résultats globaux de 
l'enquête. 

Cette étude est conforme au Règlement Général de la Protection des Données. Elle a été déclarée au Délégué à 
la Protection des Données de l’Université de Lille (contact: dpo@univ-lille.fr) sous la référence 201949.  

En cliquant sur le bouton "suivant", vous confirmez que vous avez pris connaissance de vos droits 
(consentement de non-opposition) et vous acceptez de participer à l'étude. 

Merci. 
 

1. Votre profil 

 
1.1. Votre fonction   

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 
 Médecin 
 Cadre supérieur de santé 
 Cadre de santé 
 Assistant sociale / assistant social 
 Infirmier coordinateur / infirmière coordinatrice 
 Psychologue 
 Ergothérapeute 
 Kinésithérapeute 
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 Professeur en activité physique adaptée (APA) 
 Diététicienne 
 Infirmier(ère) d’unité de soins 
 Aide-soignant(e) d’unité de soins 
 Agent de Service Hospitalier 
 Secrétaire médicale 
 Autre :  

  
1.2. Votre centre hospitalier 

Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent : 
 Centre hospitalier de Lens 
 Centre hospitalier de Béthune-Beuvry 
 Centre hospitalier de La Bassée 
 Centre hospitalier d’Hénin-Beaumont 
Autre:  

  
1.3. Votre unité 

Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent : 
 

 Alcoologie 
 Cardiologie 
 Chirurgie 
 Court séjour gériatrique 
 EHPAD 
 Gastro entérologie 
 Hématologie 
 Médecine Interne 
 Médecine Polyvalente 
 Neurologie 
 Pneumologie 
 Psychiatrie 
 Soins de suite et de réadaptation 
 Soins palliatifs 
 Urgences 
 Unité de soins de longue durée 
Autre:  

  
1.4. Votre ancienneté dans l'unité (ou dans l'établissement si vous n'êtes pas rattaché(e) à une unité en 

particulier) (en nombre d'années)  

Veuillez écrire votre réponse ici : 
  
1.5. Sexe   

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 
 Féminin 
 Masculin 
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1.6. Votre tranche d'âge 

Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément : 
 

  18-
25 

26-
30 

31-
35 

36-
40 

41-
45 

46-
50 

51-
55 

56-
60 

61-
65 65- 

Réponse 
          

 

2. Critères diagnostiques 

2.1. Connaissez-vous les critères diagnostiques du syndrome de Korsakoff ? 
Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément : 
 

  
Pas du tout Un peu Plutôt Tout à fait 

Réponse 
     

 
2.2. Vous sentez-vous suffisamment formé(e) pour prendre en charge ces patients ?  
Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément : 

  Pas du tout Un peu Plutôt Tout à fait 

Réponse 
    

Les caractéristiques du syndrome de Korsakoff 
 
3.1. Selon vous, quelles caractéristiques sont souvent associées à ces patients ?   
Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément: 
  Pas du tout Un peu Plutôt Tout à fait Ne sais pas 

La précarité 
     

L'isolement social 
     

La marginalisation 
     

La dépression 
     

Tranche d’âge 
supérieure à 60 ans      

La polypathologie 
     

      

3.2. Quelles sont les causes possibles du syndrome de Korsakoff?    
Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent : 

 Une consommation excessive d’alcool 
 Un manque de thiamine/ vitamine B1 
 Une dénutrition 
 Un traumatisme crânien 
 Une complication de sevrage 
 Ne sais pas 
Autre:  
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3.3. Quels sont le(s) traitement(s) possible(s)?    
Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent : 
 

 Thiamine/vitamine B1 
 Traitement médicamenteux 
 Psychothérapie 
 Aucun 
 Ne sais pas 
Autre:  

  
3.4. Veuillez cocher la(les) réponse(s) qui vous semble(nt) correcte(s) concernant l'encéphalopathie de Gayet 
Wernicke et le syndrome de Korsakoff   
Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent : 
 

 L'encéphalopathie de Gayet Wernicke est un trouble aigu 
 L'encéphalopathie de Gayet Wernicke est un trouble chronique 
 Le syndrome de Korsakoff est un trouble aigu 
 Le syndrome de Korsakoff est un trouble chronique 
 L'encéphalopathie de Gayet Wernicke précède le syndrome de Korsakoff 
 Le syndrome de Korsakoff précède l'encéphalopathie de Gayet Wernicke 
 L'encéphalopathie de Gayet Wernicke est réversible 
 L'encéphalopathie de Gayet Wernicke est irréversible 
 Le syndrome de Korsakoff est réversible 
 Le syndrome de Korsakoff est irréversible 
 Ne sais pas 
Autre:  

  
4. La prise en charge durant l'hospitalisation 
 
4.1. Avez-vous déjà pris en charge des patients porteurs d’un syndrome de Korsakoff au sein de votre unité 
actuelle (ou de l’établissement si vous n’êtes pas rattaché(e) à une unité en particulier)? 
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 
 

 Oui 
 Non 

Remarque: seules les personnes ayant répondu "oui" à cette question sont invitées à poursuivre le 
questionnaire.  
 
4.2. Si oui, combien?  
Veuillez écrire votre réponse ici : 
  
4.3. Sur ce nombre de patients porteurs du syndrome de Korsakoff, combien étaient âgés de moins de 60 
ans?   
Veuillez écrire votre réponse ici : 
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4.4. Par rapport à votre expérience directe avec le patient, la prise en charge est-elle complexe au niveau de 
l'aspect social?    
Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément : 

  Pas du tout Un peu Plutôt Tout à fait 

Réponse 
    

 
 
4.5. La complexité de la prise en charge au niveau social est-elle plus marquée chez les patients porteurs d'un 
syndrome de Korsakoff par rapport aux autres patients ?    
Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément : 
 
  Pas du tout Un peu Plutôt Tout à fait 

Réponse 
    

 
4.6. Quelles difficultés rencontrez-vous au niveau de l'aspect social? (plusieurs réponses possibles)   
Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent : 
 

 Réalisation du recueil de données (peu d'informations, peu de documents administratifs) 
 Elaboration des démarches sociales pour l'aval 
 Aucun étayage familiale / isolement social 
 Problème de ressources financières 
 Incurie (pas de domicile ou domicile inadéquat) 
Autre:  

  
4.7. Par rapport à votre expérience directe avec le patient, la prise en charge est-elle complexe au niveau 
comportemental?   
Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément : 
 
  Pas du tout Un peu Plutôt Tout à fait 

Réponse 
    

 
 
 
4.8. La complexité de la prise en charge au niveau comportemental est-elle plus marquée chez les patients 
porteurs d'un syndrome de Korsakoff par rapport aux autres patients?     
Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément : 
 
  Pas du tout Un peu Plutôt Tout à fait 

Réponse 
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4.9. Quels troubles du comportement rencontrez-vous le plus fréquemment?   
Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent : 
 

 Patient désinhibé 
 Patient confus 
 Patient agressif / irritable 
 Patient apathique 
 Questions itératives/répétées 
 Comportement stéréotypé 
 Fugues 
 Recherche d’alcool 
 Potomanie 
 Consommation compulsive de cigarettes 
 Problème d’hygiène 
Autre:  

  
4.10. Par rapport à votre expérience directe avec le patient, la prise en charge est-elle complexe au niveau 
d'autres aspects?    
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 
 

 Oui 
 Non 

 
4.11. Si oui, précisez 
Veuillez écrire votre réponse ici : 
  
Attention, Soyez vigilants : certaines informations communiquées peuvent permettre de vous identifier de 
manière indirecte et donc de lever l'anonymat du questionnaire 
 
 
4.12. La complexité de la prise en charge au niveau de cet aspect est-elle plus marquée chez les patients 
porteurs d'un syndrome de Korsakoff par rapport aux autres patients?   
Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément : 
 
  Pas du tout Un peu Plutôt Tout à fait Ne sais pas 

Réponse 
     

 
 
 
 
 
 
 
 
 



        2021 / 2022 LA REVUE 43(1) 

                                                        

 

Alcoologie et Addictologie 2021 / 2022, T43(1)                   Page | 48                    www.sfalcoologie/revue 

 

4.13. Quels sont les signes cliniques que vous rencontrez chez ces patients?    
Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément : 
 

  
Pas du 
tout Un peu Souvent 

Systéma-
tiquement Ne sais pas 

Oubli à mesure - Incapacité à créer de 
nouveaux souvenirs (Amnésie antérograde)      

Oubli du passé (Amnésie rétrograde)      
Perte des repères temporels et spatiaux      
Récits imaginaires, souvenirs d’événements 
qui n’ont jamais eu lieu (Confabulations) 

     

Attribution d'une identité erronée à une 
personne inconnue (Fausses 
reconnaissances) 

     

Absence de conscience des troubles 
(Anosognosie) 

     

Déficit résolution de problème, inhibition, 
planification, flexibilité (Troubles des 
fonctions exécutives) 

     

impulsivité, agressivité remplacé par 
passivité, apathie, manque d'initiative 
(Changement de personnalité) 

     

Trouble de la coordination, de la marche, de 
l’équilibre, de la motricité fine (Ataxie) 

     

 
4.14. La prise en charge de ces patients mobilise-t-elle plus d'effectifs/énergie que pour d'autres patients?   
Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément : 
 
  Pas du tout Un peu Plutôt Tout à fait Ne sais pas 

Pour les patients Korsakoff 
âgés de plus de 60 ans 

     

Pour les patients Korsakoff 
âgés de moins de 60 ans 

     

 
4.15. La prise en charge de ces patients mobilise-t-elle plus de temps que pour d'autres patients?   
Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément : 
 
  Pas du tout Un peu Plutôt Tout à fait Ne sais pas 

Pour les patients Korsakoff 
âgés de plus de 60 ans 

     

Pour les patients Korsakoff 
âgés de moins de 60 ans 
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4.16. Durant l'hospitalisation, avez-vous des contacts avec le médecin de ville / infirmier(ère) libéral(e)?   
Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément : 
 
  Pas du tout Un peu Souvent Systématiquement 

Pour les patients Korsakoff 
âgés de plus de 60 ans 

    

Pour les patients Korsakoff 
âgés de moins de 60 ans 

    

 
4.17. Le lien avec le médecin de ville/Infirmier(ère) libéral(e) pour la prise en charge de ces patients est-il 
globalement satisfaisant ?   
Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément : 
 

  Pas du tout Un peu Plutôt Tout à fait Ne s’applique pas 

Pour les patients Korsakoff 

âgés de plus de 60 ans  

     

Pour les patients Korsakoff 

âgés de moins de 60 ans 
     

 
4.18. De manière générale, à quel point la famille (ou l’entourage proche) est-elle présente ?    
Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément : 
 

  Pas du tout Un peu Souvent Systématiquement Ne sais pas 

 

Pour les patients Korsakoff 

âgés de plus de 60 ans  

     

Pour les patients Korsakoff 

âgés de moins de 60 ans 
     

 
 
4.19. Si la famille (ou l’entourage proche) du patient Korsakoff est présente, est-elle incluse dans le projet 
de soins?   
Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément : 
 

  
Pas du tout Un peu Fréquemment Systématiquement 

Ne sais pas/ne 
s'applique pas 

Réponse 
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4.20. La famille (ou l’entourage proche) du patient Korsakoff peut-elle bénéficier d'un soutien?   
Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément : 
 

  Pas du tout Un peu Souvent Systématiquement Ne sais pas 

Pour les patients Korsakoff 

âgés de plus de 60 ans      

Pour les patients Korsakoff 

âgés de moins de 60 ans      

 
4.21. Lequel?   
Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent : 
 

 Aucun (si réponse précédente "pas du tout") 
 Association de bénévoles 
 Médecin 
 Assistante sociale 
 Représentants de cultes 
 Equipe paramédicale 
Autre:  

  
5. Parcours 
Les questions suivantes ne concernent que les personnes qui sont rattachées à une seule unité. Pour les 
personnes qui ne sont pas rattachées à une seule unité, veuillez appuyer sur le bouton "suivant" 
 
5.1. Tous les patients porteurs d'un syndrome de Korsakoff (<60 ans ou > 60 ans) avaient-ils ou ont-ils 
parcouru plusieurs unités avant d'arriver dans la vôtre? 
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 
 

 Oui 
 Non 
 Ne sais pas 

 
5.2. Combien d'unités en moyenne ? 
Veuillez écrire votre réponse ici : 
  
5.3. En général, le diagnostic de syndrome de Korsakoff était-il fixé avant l'arrivée dans votre unité? 
Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 
 

Oui 
 Non 
 Ne sais pas 
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5.4. Sur base de quel(s) outil(s) ce diagnostic est-il généralement posé ?  
Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent : 
 

 IRM 
 Evaluation par un médecin (neurologue, addictologue, psychiatre, ou médecin généraliste) 
 Bilan neuropsychologique 
 Ne sais pas 
Autre:  

  
5.5. A quel point les informations transmises par l'unité d'amont correspondent-elles au profil clinique du 
patient ? 
Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément : 
 
  Pas du tout Un peu Plutôt Tout à fait Ne sais pas 

Réponse 
     

 
5.6. En général, Quelle était la durée moyenne de séjour (DMS) de ces patients (en termes de jours)? 
Veuillez écrire votre(vos) réponse(s) ici : 
 
Les patients Korsakoff âgés de plus de 60 ans :  
Les patients Korsakoff âgés de moins de 60 ans :  
  
5.7. Sur la durée totale de séjour, quelle est la durée moyenne de séjour de ces patients après que l'aspect 
médical ait été résolu (en termes de jours)? 
Veuillez écrire votre(vos) réponse(s) ici : 
 
Les patients Korsakoff âgés de plus de 60 ans :  
Les patients Korsakoff âgés de moins de 60 ans :  
  
5.8. Par rapport aux autres patients de votre unité, la durée de séjour de ces patients est-elle plus longue ? 
Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément : 
 

  Pas du tout Un peu Plutôt Tout à fait Ne sais pas 

Pour les patients Korsakoff 

âgés de plus de 60 ans  

     

Pour les patients Korsakoff 

âgés de moins de 60 ans 
     

 
5.9. Pour les patients Korsakoff âgés de plus de 60 ans : Quelle en est la cause principale?   
Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément : 
 
  Social Comportemental Autre 

Réponse 
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5.10. Pour les patients Korsakoff âgés de moins de 60 ans : Quelle en est la cause principale?   
Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément : 
 

  Social Comportemental Autre 

Réponse 
   

 
 
6. Devenir 
 
6.1. Difficulté de trouver une solution adaptée pour le devenir de ces patients Korsakoff, par rapport aux 
autres patients   
Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément : 
 

  
Très difficile Difficile Facile Très facile Ne sais pas 

Pour les patients Korsakoff 

âgés de plus de 60 ans  

     

Pour les patients Korsakoff 

âgés de moins de 60 ans 
     

 
6.2. Par rapport au devenir de ces patients Korsakoff, avez-vous des contacts avec les médecins / 
infirmier(ère) libéral(e) / hospitalisation à domicile /réseau / associations ?   
Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément : 
 
 

 Pas du tout Un peu Souvent Systématiquement 

Pour les patients Korsakoff âgés 

de plus de 60 ans  
    

Pour les patients Korsakoff âgés 

de moins de 60 ans     

 
 
6.3. Si vous avez des contacts, ceux-ci sont-ils été globalement satisfaisants pour la gestion du devenir de ces 
patients Korsakoff?   
Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément : 
  Pas du tout Un peu Plutôt Tout à fait Ne s’applique pas 

Réponse 
     

 
6.4. En général, quel est le devenir des patients Korsakoff âgés de plus de 60ans à la sortie de votre unité?   
Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent : 

 Retour à domicile 
 Famille d'accueil 
 Autres unités de l’hôpital 
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 En Belgique 
 EHPAD 
 Service de soins de suite et de réadaptation 
 CSAPA 
 SAMSAH 
 Lits Halte Soins Santé (HSS)/Lits d’Accueil Médicalisés (LAM) 
 Maison Relais/Pensions de famille 
 Foyer d’accueil médicalisé (FAM) 
 Maison d’accueil spécialisés (MAS) 
 Foyers logement 
 Aucune autre solution (immédiate) que de maintenir le patient dans votre unité 
 Ne sais pas 
Autre:  

 6.5. En général, quel est le devenir des patients Korsakoff âgés de moins de 60ans à la sortie de votre unité?   
Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent : 
 

 Retour à domicile 
 Famille d'accueil 
 Autres unités de l’hôpital 
 En Belgique 
 EHPAD 
 Service de soins de suite et de réadaptation 
 CSAPA 
 SAMSAH 
 Lits Halte Soins Santé (HSS)/Lits d’Accueil Médicalisés (LAM) 
 Maison Relais/Pensions de famille 
 Foyer d’accueil médicalisé (FAM) 
 Maison d’accueil spécialisés (MAS) 
 Foyers logement 
 Aucune autre solution (immédiate) que de maintenir le patient dans votre unité 
 Ne sais pas 
Autre:  

  
6.6. A quel point la différence d’aides sociales (e.g., allocation) selon l’âge (> 60 ans vs < 60 ans) impacte -t-
elle le devenir du patient porteur du syndrome de Korsakoff < 60 ans?   
Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément : 
 
  Pas du tout Un peu Plutôt Tout à fait Ne sais pas 

Réponse 
     

 
6.7. Quels sont selon vous les autres freins spécifiques aux patients porteurs du syndrome de Korsakoff < 60 
ans ?    
Veuillez écrire votre réponse ici :  
Attention, Soyez vigilants : certaines informations communiquées peuvent permettre de vous identifier de 
manière indirecte et donc de lever l'anonymat du questionnaire 
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7. Global 
7.1. La prise en charge de ces patients est-elle globalement satisfaisante ?   
Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément : 
 

  
Pas du tout Un peu Plutôt Tout à fait Ne sais pas 

Pour les patients Korsakoff 

âgés de plus de 60 ans      

Pour les patients Korsakoff 

âgés de moins de 60 ans      

7.2. La coordination du parcours de ces patients tout au long de l'hospitalisation est-elle globalement 
satisfaisante ?   
Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément : 

  Pas du tout Un peu Plutôt Tout à fait Ne sais pas 

Pour les patients Korsakoff 

âgés de plus de 60 ans 
     

Pour les patients Korsakoff 

âgés de moins de 60 ans 
     

 
7.3. Quelles devraient être selon vous les caractéristiques d’un lieu d’accueil idéal et à long terme pour les 
patients porteurs du syndrome de Korsakoff ?    
Veuillez écrire votre réponse ici : 
  
Attention, Soyez vigilants : certaines informations communiquées peuvent permettre de vous identifier de 
manière indirecte et donc de lever l'anonymat du questionnaire 
 
7.4. Quels types de professionnels seraient nécessaires pour une prise en soins plus efficiente de ces 
patients?   
Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent : 

 Psychologue 
 Infirmier coordinateur 
 Coordinateur parcours patient 
 Assistante sociale spécialisée 
 Praticien hospitalier spécialiste 
 Médiateur administratif 
 Directeur d'appui 
Autre:  
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7.5. Comment optimiser la fluidification de ces parcours ?   
Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément : 

 Pas du tout Un peu Plutôt Tout à fait Ne sais pas 

Création de nouveaux métiers (exemple Infirmier 

coordinateur parcours patient)      

Création de partenariats avec les structures en aval      

Formalisation de parcours patients spécifiques avec 

d'avantage de conventionnement (exemple avec la 

Belgique) 
     

Changements de pratiques      

Aménagement structurel (lits dédiés / création de 

service de soins de suite et réadaptation "Korsakoff")      

7.6.  Quelle est la pertinence de cette enquête?   
Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément : 
 

  Pas du tout 

pertinente 
Peu pertinente 

Plutôt 

pertinente 
Tout à fait pertinente 

Réponse  
    

 
 
7.7. Quelles sont vos remarques sur cette enquête ? 
Veuillez écrire votre réponse ici : 
  
Attention, Soyez vigilants : certaines informations communiquées peuvent permettre de vous identifier de 
manière indirecte et donc de lever l'anonymat du questionnaire 
 
Merci d'avoir répondu à ce questionnaire. 
Après analyse des résultats, l'objectif est d'évaluer les difficultés rencontrées par les soignants et travailleurs 
sociaux de GHT de l'Artois vis-à-vis de la prise en charge des patients âgés de moins de 60 ans et porteurs du 
syndrome de Korsakoff. 
Les résultats nous permettront également de mettre en évidence les freins et les leviers de la prise en charge de 
ces patients. La finalité sera de pointer certains indicateurs sur lesquels il sera possible d'agir afin d'optimiser 
le parcours de ces patients.  
Si ce questionnaire vous a fait prendre conscience de certaines difficultés en lien avec votre travail de soignant 
auprès de ces patients, vous pouvez contacter l'investigatrice de l’étude (delphine.grynberg@univ-lille.fr) afin 
qu’on puisse vous proposer une réorientation auprès d’un service médico-psycho-social.  
  
Envoyer votre questionnaire. 
 
Merci d'avoir complété ce questionnaire. 
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Thérapie par exposition en réalité virtuelle pour le jeu 
d’argent pathologique  
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Résumé : En population générale, nous retrouvons 2,7% de joueurs problématiques en France. Le jeu 
d’argent pathologique est reconnu comme addiction dans le DSM-5. Processus addictif central, les 
joueurs pathologiques de jeux d’argent font face au craving (envie irrépressible) pouvant mener à une 
rechute dans le jeu. La thérapie par exposition permet de centrer le traitement des addictions sur le 
craving. La littérature préconise d’être au plus près du contexte d’addiction pour favoriser l’extinction 
du craving par le biais d’une thérapie par exposition. Pour certaines problématiques addictives, la 
thérapie par exposition in vivo n’est pas aisée à déployer dans un contexte thérapeutique. En effet, 
emmener au casino ou dans un autre lieu de jeu un patient ayant une problématique de jeu d’argent 
pour mettre en place des séances d’exposition présente des obstacles. La réalité virtuelle peut apporter 
une alternative aux thérapies par exposition permettant d’immerger le patient dans des environnements 
réalistes. Cet article aborde l’intérêt de la thérapie par exposition en réalité virtuelle dans la prise en 
charge des addictions et particulièrement du jeu d’argent pathologique. Les résultats des recherches 
dans ce domaine seront discutés. 

Mots-clés : Thérapie par exposition – Réalité virtuelle – TCC – Jeu d’argent pathologique – Addiction 

Abstract : : In general population, 2.7% of problem gamblers was found in France. Gambling disorder is 
recognized as addiction in DSM-5. Craving is a core addictive process that pathological gamblers facing 
and may leading to relapse. Exposure therapy in addiction treatment focuses on craving. Literature 
recommends being close to addictive context for improving the extinction of craving through exposure 
therapy. For some addictive problems, deploying in vivo exposure therapy is not easy in therapeutic 
context. Indeed, there are obstacles to take a patient with gambling disorder to a casino or other gambling 
place for implementing exposure sessions. Virtual reality can provide an alternative to exposure therapy 
allowing patient to be immersed in realistic environment. This article addresses the interest of virtual 
reality exposure therapy in treatment for addiction and especially for gambling disorder. Results of this 
research field are discussed.   

Key-words : Exposure therapy – Virtual reality – CBT – Gambling disorder – Addiction 
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INTERET DE  LA THERAPIE  PAR  EXPOS IT ION POUR LE  JEU D ’ARGENT PATHOLOGIQUE  

En France, 74% des personnes en population générale ont joué au moins une fois dans leur vie à un Jeu 
d’Argent et de Hasard (JAH) et 56,2% ont joué au moins une fois dans l’année (1). Le baromètre santé révèle 
2,7% de joueurs problématiques en France en population générale (1). Le Jeu d’Argent Pathologique (JAP) 
a été intégré en 1980 dans le DSM-III en tant que trouble du contrôle des impulsions (2). En 2013, le JAP est 
reconnu en tant qu’addiction dans le DSM-5 au même titre que les addictions aux substances (3). 

Processus addictif central, les joueurs pathologiques de jeux d’argent font face au craving (envie 
irrépressible) pouvant mener à une rechute dans le jeu (4). Entre les addictions aux substances et le JAP, les 
substrats neuronaux du craving présentent des similarités (5). Certains auteurs montrent que le craving 
serait plus intense dans le JAP et qu’il serait plus difficile d’y résister que dans d’autres addictions aux 
substances comme l’alcool ou la cocaïne (4, 6). 

La Thérapie par Exposition (TE) permet de centrer le traitement des addictions sur le craving (7-11). La TE 
des addictions en Thérapie Cognitive et Comportementale (TCC) se base sur le conditionnement classique 
expliquant l’association entre des indices contextuels et la réponse de craving (12, 13). L’objectif principal 
de la TE est d’amener une extinction des réponses conditionnelles (par ex., le craving) en présence d’indices 
contextuels en lien avec l’addiction sans que la conduite addictive soit déclenchée (boire, fumer, jouer, etc.). 
La TE amène donc un nouvel apprentissage pour aider le patient à diminuer le craving face aux indices 
déclencheurs de craving (12). Cette méthode thérapeutique se décline en imaginaire ou in vivo (14). En 
imaginaire, le patient est invité à déclencher des images mentales guidées par le thérapeute. In vivo, le 
patient est exposé à des stimuli en situation réelle. La TE a montré son intérêt dans la prise en charge des 
addictions à la cocaïne (9), à l’héroïne (10), à l’alcool (15, 16), au tabac (17) ou encore pour l’hyperphagie 
boulimique (18). 

Tolchard résume la TE comme le fait d’encourager une personne à déclencher une forte réponse 
émotionnelle et à rester dans cette situation jusqu’à diminution de la réponse (7). Il précise que dans le cas 
des joueurs de JAH cette réponse émotionnelle est souvent décrite comme une envie. Il propose de décrire 
les étapes classiques de la TE du JAP comme le fait de 1) développer une hiérarchie de situations provoquant 
l’envie, 2) partir dans cette hiérarchie des situations provoquant le moins d’envie vers celles provoquant le 
plus d’envie, 3) mener une séance d’exposition jusqu’à ce que l’envie diminue d’au moins 50%, 4) répéter 
cette exposition fréquemment (Tolchard parle de trois fois par semaine) ou jusqu’à ce qu’elle n’évoque plus 
l’envie et que le joueur puisse rester focalisé sur l’envie sans tentative de la réduire artificiellement, avant 
de passer à la situation suivante de la hiérarchie. 

Dans la prise en charge du JAP, la TE a son importance également. En effet, dans une perspective 
biopsychosociale, Sharpe (19) propose comme cible thérapeutique première de créer une rupture entre les 
indices de jeu et le comportement de jeu avec une méthode d’exposition (par ex., la désensibilisation en 
imaginaire). Dans sa revue de la littérature sur les  

TCC du JAP, Tolchard consacre une partie à la TE (7). L’auteur met en lumière différents articles présentant 
des techniques variées de TE utilisées pour le JAP avec principalement la Désensibilisation Systématique 
(DS) ou l’exposition graduelle avec prévention de la réponse, c’est-à-dire sans que le comportement de jeu 
soit émis. La DS a été développée par Wolpe (20, 21) pour la prise en charge de l’anxiété et repose sur le 
principe d’inhibition réciproque. Il s’agit d’amener le patient à développer une réponse antagoniste à 
l’anxiété comme par exemple l’état de relaxation tout en imaginant une situation génératrice d’anxiété. La 
DS se base sur le principe de hiérarchie des situations d’exposition évoqué plus haut. Selon Wolpe, la DS 
est un déconditionnement de la réponse d’anxiété. En cas de difficulté à ressentir de l’anxiété en imaginant 
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la scène anxiogène, l’auteur propose de mettre en place une désensibilisation in vivo. La DS a été testée 
dans la prise en charge du JAP. La désensibilisation en imaginaire a montré plus d’efficacité dans la 
réduction de l’envie et du comportement de JAH qu’une méthode de thérapie aversive (22). Une 
désensibilisation en imaginaire à réaliser chez soi basée sur un enregistrement audio a montré son efficacité 
à 2 mois après traitement concernant la réduction du craving, des préoccupations de jeu et de la perception 
d’auto-contrôle sur le jeu (23). Dans une étude longitudinale, la désensibilisation en imaginaire a permis 
une amélioration accrue de la conduite de jeu (arrêt ou contrôle) en comparaison à d’autres procédures 
comportementales (thérapie aversive, relaxation, exposition in vivo courte, exposition in vivo longue) (24). 
Malgré ces résultats, Tolchard (7) pointe que dans cette dernière étude l’utilisation de la TE n’est pas 
appropriée puisque son principe était fondé sur une durée d’exposition (20 minutes à une heure) et non sur 
la réduction significative de l’envie de jouer (par ex., 50% de réduction au moins).  

D’autres études montrent l’intérêt d’utiliser une exposition graduelle (avec hiérarchie) sans ajout de la 
relaxation pour diminuer la sévérité du comportement de jeu (25, 26). Cependant, ces études ne présentent 
pas de groupe contrôle et associent l’exposition à une prise en charge variée du JAP (par ex., prévention de 
la rechute, restructuration cognitive, entraînement aux compétences sociales) rendant difficile la possibilité 
d’isoler l’effet de la TE. Dans une autre recherche, l’exposition avec prévention de la réponse couplée au 
contrôle du stimulus en individuel (par ex., le contrôle des moyens de dépenses) a montré un meilleur taux 
de réussite à long terme en comparaison à la restructuration cognitive en groupe mais aussi face à 
l’adjonction des deux méthodes (TE avec contrôle du stimulus et restructuration cognitive) (27). Dans un 
essai contrôlé randomisé, les résultats ont montré que la TE et la thérapie cognitive sont deux méthodes 
permettant une diminution du JAP sans montrer de différence d’efficacité entre ces deux approches y 
compris en ce qui concerne le craving et les cognitions relatives au JAP (28). Les tâches assignées (à réaliser 
en dehors des séances) proposées dans la thérapie sont également importantes pour l’efficacité de la TE du 
JAP (13). D’autres recherches ont également montré l’intérêt de la TE pour la prise en charge du JAP (29, 
30, 31, 32). 

 

INTERET DE  LA REALITE  V IRTUELLE  DANS LA THERAP IE  PAR EXPOS IT ION DES  ADDICT IONS  
 
La TE a souvent été utilisée dans des contextes de laboratoire ou dans des environnements de soins éloignés 
de la réalité du patient montrant ainsi une efficacité limitée (14, 33). Or, la littérature préconise d’utiliser des 
indices d’exposition au plus près du contexte d’addiction du patient pour favoriser l’extinction du craving 
(14) mais la TE in vivo est complexe à réaliser. Pour le JAP en consultation ambulatoire, amener un patient 
dans un casino ou un autre lieu de jeu pour déployer une TE présente de nombreux obstacles (temps, 
déplacements, coût humain et financier, présence d’un casino à proximité ou d’un autre lieu de jeu, 
convention avec les casinos pour la thérapie, etc.). De plus, les conduites addictives sont rarement associées 
à un seul environnement mais plutôt à un ensemble de situations variées complexifiant la mise en place de 
la TE in vivo (34). Les possibilités offertes par la Réalité Virtuelle (RV) permettent de nos jours d’amener 
une plus grande authenticité aux situations d’exposition que nous pouvons proposer aux patients. La 
Thérapie par Exposition en Réalité Virtuelle (TERV) pourrait être une excellente alternative en simulant 
l’environnement réel associé à la conduite addictive tout en étant en séance de psychothérapie dans un 
environnement protégé. La TERV a le potentiel pour devenir un traitement attrayant pour les patients (35).   
 
Plusieurs études sur la RV dans les addictions soulignent que l’environnement virtuel incluant des indices 
en lien avec l’addiction déclenche le craving chez des participants présentant une addiction à la cocaïne 
(36), au tabac (37), à l’héroïne (38) ou encore à la méthamphétamine (39). Ces études s’accordent en majorité 
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sur le fait que la RV est bien acceptée par les participants et peut être adaptée à la thérapie. Cependant, ces 
études ne montrent pas l’impact réel de la TERV dans la prise en charge des addictions. Concernant 
l’efficacité de la TERV des addictions, les résultats ne sont pas homogènes en raison de méthodologies 
disparates. Un exemple avec l’addiction à l’alcool, la TERV amène une efficacité dans la réduction du 
craving après huit séances d’exposition pour un petit nombre de participants recrutés dans un groupe 
d’alcooliques anonymes (40). Pour le tabac, une étude évoque pour le craving une tendance non significative 
à diminuer au cours de six séances de TERV chez des adolescents et jeunes adultes fumant au moins dix 
cigarettes par jour (41). De rares essais cliniques contrôlés randomisés sur la TERV concernent l’addiction 
au tabac. Les résultats de ces études montrent qu’il n’y a pas de différence d’efficacité entre une TCC seule 
en comparaison à une TCC accompagnée d’une TERV (42) ou entre une TCC avec TE en imaginaire et une 
TCC avec une TERV (43). 
 

LA  THERAP IE  PAR  EXPOS IT ION EN REALITE  V IRTUELLE  POUR LE  JEU D ’ARGENT 
PATHOLOGIQUE  

Concernant les JAH, différentes recherches ont abordé l’intérêt de la TERV pour améliorer la gestion du 
craving de jeu. En 2013, une étude québécoise utilise un environnement de bar virtuel dans lequel se 
trouvent des machines à sous (44). Les auteurs visent la réduction du craving de jeu et l’augmentation du 
sentiment d’efficacité à résister au craving par le biais de l’exposition en RV. La TERV correspond ici à une 
seule session de 20 minutes d’exposition par habituation. Dans ce protocole, l’extinction est censée survenir 
sans forcément agir sur les émotions et les cognitions. Les résultats montrent qu’il n’y a pas d’effet de 
l’exposition. Nous pouvons émettre certaines critiques concernant cette recherche : le nombre de session 
insuffisant (1 session de 20 minutes), le nombre de participant insuffisant (N = 10), l’absence de groupe 
contrôle, l’absence d’intégration de la TERV à une thérapie plus complète (par ex., une TCC), l’absence 
d’intégration des techniques cognitivo-émotionnelles permettant la gestion de la réponse de craving, et un 
environnement de bar en RV non adapté à certains pays où il n’y a pas de machines à sous dans de tels 
lieux. Il ne s’agit pas ici d’une population clinique. 

Une autre étude de TERV utilisant un environnement de casino montre que le craving perçu des 
participants diminue (45). Alors que d’autres chercheurs privilégient l’emploi des casques de réalité 
virtuelle pour immerger le participant dans la RV, ce protocole utilise une projection de l’environnement 
sur des écrans. Les auteurs précisent que leurs environnements de casino virtuel permettent de déclencher 
le craving de jeu et que plusieurs séances d’exposition avec un entrainement à la relaxation permettent de 
diminuer le craving. La relaxation consiste ici à visionner une vidéo de relaxation de 3 minutes et à 
maintenir une respiration abdominale pour réduire un état de tension résiduel avant et après avoir été 
exposé aux environnements virtuels de jeu. Il ne s’agit pas d’utiliser des techniques de relaxation pour 
diminuer le craving pendant l’exposition et d’amener un apprentissage de la gestion du craving. Là encore, 
le phénomène d’habituation par l’exposition reste central. Même si le protocole propose plusieurs séances 
d’exposition (5 à 10 séances de 40 minutes), l’exposition n’est toujours pas intégrée à une thérapie plus 
complète et ne présente pas de prévention de la réponse. De plus, il s’agit ici de participants n’ayant pas de 
problématique de JAP mais uniquement de joueurs récréatifs avec une absence de groupe contrôle. 

Une étude en France a pour objectif d’explorer les possibilités cliniques de la RV pour les joueurs 
pathologiques (46). Quatre séances d’exposition en RV ont été proposées à 10 patients en soins courants 
pour une prise en charge du JAP. Cette recherche insiste sur l’ajout de stratégies de restructuration cognitive 
dans le protocole d’exposition. Cette étude prend également en compte la qualité de l’état de présence dans 
l’environnement virtuel, c’est-à-dire le sentiment de faire partie de l’environnement  (le réalisme, la 
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possibilité d’agir, la qualité de l’interface, la possibilité d’examiner, l’auto-évaluation de la performance, le 
système auditif et haptique). Selon les résultats, l’état de présence en RV serait influencé par l’intensité du 
JAP, l’impulsivité et l’impression positive globale du traitement. Les auteurs concluent que la TERV a 
participé à la diminution des symptômes du JAP, de l’envie de jouer, de la diminution de la sévérité perçue 
par les thérapeutes mais aussi à la diminution des distorsions cognitives (les distorsions cognitives du JAP 
sont plus développées en discussion). Pour eux, la RV permettrait d’améliorer l’efficacité de la 
restructuration cognitive et de la compréhension de l’envie de jouer. Cependant, cette étude est basée sur 
un échantillon restreint (N = 10) et même si la population correspond à une population clinique, l’absence 
de groupe contrôle ne permet pas d’émettre de conclusion concernant l’efficacité majorée par l’exposition 
en RV en comparaison aux soins courants. La recherche ne précise ni le contenu des expositions ni celui des 
soins courants proposés aux joueurs pathologiques. 

Une publication présente les résultats de trois études exploratoires (47). L’étude 1 montre que la RV permet 
de déclencher le craving de jeu et les anticipations positives de jeu chez des joueurs réguliers en 
comparaison à des joueurs non réguliers. La RV est donc viable pour centrer la thérapie sur le craving et les 
cognitions de jeu. Dans l’étude 2, l’exposition en RV (2 séances d’exposition) est intégrée à un programme 
de TCC de 28 jours pour des patients hospitalisés souffrant de JAP. Les résultats montrent que l’exposition 
à la RV permet de faciliter l’identification des situations à risque de jouer et des pensées dysfonctionnelles 
chez des joueurs pathologiques en comparaison à l’exposition en imaginaire. Les deux modalités (RV et 
exposition en imaginaire) amènent une réduction significative du craving sans qu’il y ait une supériorité de 
l’une ou de l’autre en matière d’efficacité. De plus, les auteurs précisent que l’utilisation d’un casque de RV 
pour immerger les participants dans l’environnement de jeu est bien supporté en ce qui concerne le 
cybermalaise (problèmes oculomoteurs, désorientation et nausée, cf. (48)). La TERV et la TCC sont donc 
compatibles pour la prise en charge du JAP. Fondée sur la méthodologie de l’étude 2, l’étude 3 propose 
d’augmenter les séances d’exposition de 2 à 4 séances. Les résultats avancent que l’exposition en RV serait 
comparable à l’exposition en imaginaire pour induire le craving. Qu’il s’agisse de la condition en imaginaire 
ou en RV, les deux types d’exposition amènent une efficacité comparable à réduire les symptômes du JAP. 
Pour les auteurs, leurs études exploratoires appuient la nécessité de mettre en place des essais cliniques 
contrôlés randomisés à grande échelle pour valider la TERV dans la prise en charge du JAP. 

 

D I SCUSS ION  ET  CONCLUS ION  

La TERV semble adaptée et prometteuse pour le traitement des addictions et particulièrement pour le 
craving. Cependant, avant même d’évoquer la RV, il serait pertinent de se pencher sur l’efficacité de la TE 
pour les addictions. 

L’efficacité de la TE est parfois discutée et remise en cause (10, 14, 34). Certains résultats sur la TE sont 
mitigés concernant son efficacité à réduire le craving ou la conduite addictive. De ce fait, la littérature met 
en avant certaines limites dans la validation et l’utilisation d’une telle méthode thérapeutique. De nombreux 
auteurs utilisent uniquement la TE classique dans leurs protocoles. Il s’agit d’une exposition aux indices 
avec prévention de la réponse (ne pas consommer) mais sans y adjoindre de stratégies émotionnelles ou 
cognitives (9, 16, 49). Par exemple, Kavanagh et al. (49) proposent d’évaluer l’efficacité de la TE dans le 
traitement de la dépendance à l’alcool. Leurs résultats montrent que l’abandon thérapeutique est plus 
important et qu’il n’y a pas d’efficacité accrue du traitement en ajoutant une TE à une TCC en comparaison 
à une TCC seule. Les auteurs de cette recherche utilisent la TE uniquement par le phénomène d’habituation. 
Le participant doit résister à son envie de boire face à un verre d’alcool et attendre la diminution du craving 
par habituation. Ils n’utilisent pas de techniques de gestion de l’émotion ou des cognitions alors que le 
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craving peut prendre la forme de pensées intrusives ou d’images sensorielles en lien avec le comportement 
addictif (33). En plus du phénomène d’habituation, il semble essentiel d’intégrer à la TE des méthodes de 
gestion du craving pour faciliter la rupture du lien entre les indices contextuels et la conduite addictive (10, 
16, 19, 33, 50). La TERV pour les addictions pourrait bénéficier aussi de l’intégration de ces méthodes au-
delà de l’habituation. Ces méthodes peuvent être centrées sur 1) les émotions (par ex., la respiration 
abdominale), 2) les cognitions (plutôt la restructuration cognitive alors que la suppression des pensées 
n’amène pas d’efficacité, cf. (51)) et 3) le comportement en développant des stratégies alternatives à la 
réponse conditionnée. Pour donner un exemple, Niaura et al. (17) proposent pendant la TE d’utiliser 
différentes stratégies cognitives : distraction, penser aux raisons d’arrêter de fumer, penser aux aspects 
négatifs de fumer, penser aux aspects positifs d’arrêter de fumer. 

Il serait également pertinent pour la TE des addictions de s’intéresser aux avancées effectuées dans les TE 
des troubles anxieux. Par exemple, Craske et al. (52) proposent différentes stratégies qui ont influencé la TE 
actuelle des troubles anxieux avec 1) la violation des attentes (tester en s’exposant certaines attentes 
négatives sur ce qui est redouté), 2) l’extinction en profondeur (après une extinction sur un indice, combiner 
cet indice avec un autre indice déclencheur), 3) l’extinction renforcée (présenter occasionnellement le 
stimulus inconditionnel déclenchant la réponse de peur pour faire face à la peur), 4) la variabilité (varier les 
stimuli et les contextes d’exposition sans forcément respecter la hiérarchie d’exposition), 5) la suppression 
des comportements de sécurité (diminuer l’utilisation de comportements de sécurité qui réassurent comme 
la présence d’autrui, avoir ses médicaments, de la nourriture, etc.), 6) la focalisation attentionnelle 
(maintenir l’attention sur le stimulus déclencheur pendant l’exposition), 7) l’étiquetage affectif (encourager 
le patient à décrire son expérience émotionnelle pendant l’exposition), 8) les indices de récupération 
(associer un indice de rappel avec l’exposition ou se rappeler des exposition réussies). Même si cela 
demande une adaptation, ces principes méritent d’être étudiés dans la TE des addictions. 

Autres méthodes inspirées de la thérapie cognitive basée sur la pleine conscience et de la thérapie 
d’acceptation et d’engagement, l’observation, l’acceptation et laisser passer le craving permet de pointer les 
aspects éphémère et transitoire de ce phénomène (53). De plus, au-delà de cibler le craving, la TE est une 
bonne méthode pour identifier les cognitions, y compris dans le JAP (54). D’autant plus que les perceptions 
erronées sont au cœur du JAP et participent au développement et au maintien des habitudes de jeux (55, 
56). Les cognitions reliées au JAP sont multiples et prennent différentes terminologies dans la littérature 
comme les pensées erronées, pensées dysfonctionnelles, pensées inadéquates ou encore les distorsions 
cognitives (54, 57-59). La restructuration cognitive est une méthode thérapeutique d’importance en TCC 
permettant l’identification et la modification de ce type de cognitions (54, 57). L’une des distorsions 
cognitives centrale du JAP est l’illusion de contrôle (57). L’illusion de contrôle correspond à une 
surestimation des compétences personnelles à influencer favorablement l’issue du jeu (57, 58). Le joueur 
pense que ses propres capacités vont lui permettre de gagner tout en ayant pas ou peu conscience de la 
présence du hasard non contrôlable dans les JAH. Sur le plan clinique, nous pouvons relever l’illusion de 
contrôle sous forme de pensées et de comportements, par exemple, observer les résultats antérieurs du jeu 
pensant pouvoir mieux gagner, conserver toujours la même combinaison ou technique de jeu car « cela va 
payer un jour », ou se dire que l’on avait presque gagné et que l’on peut s’améliorer. Il existe de nombreux 
autres types de cognitions erronées ou biais cognitifs dans le JAP, par exemple, les superstitions, la 
personnification de la machine de jeu (par ex., la machine est injuste), le biais mnésique (accès mnésique 
plus facile aux épisodes de gains par rapport aux souvenirs des pertes de jeu) ou le biais d’attribution 
(explication des pertes par une cause externe et des gains par une cause interne) (pour des revues sur la 
question cf. 57-60). 



        2021 / 2022 LA REVUE 43(1) 

                                                        

 

Alcoologie et Addictologie 2021 / 2022, T43(1)                   Page | 62                    www.sfalcoologie/revue 

 

Nous avons pu voir que la TERV a fait l’objet de plusieurs recherches concernant les addictions (35, 61). La 
majorité des études avancent bien que l’environnement virtuel utilisé dans le protocole est capable de 
susciter le craving chez les participants. Cependant, les études validant le traitement des addictions par la 
TERV sont en nombre insuffisant. Les environnements virtuels ont un bon potentiel pour être utilisés en 
thérapie bien que cela n’a pas encore été suffisamment rigoureusement étudié dans des essais contrôlés 
randomisés (35, 61). Des questions fondamentales restent en suspens, à savoir le meilleur moyen 
d’immerger une personne dans un environnement virtuel pour que les apprentissages en RV se généralisent 
dans le monde réel ou encore si les traitements psychologiques fondés sur la théorie peuvent être efficaces 
en RV (35). 

Concernant la TERV pour le JAP, plusieurs critiques fondamentales peuvent être émises. Le nombre de 
séances de TERV est pour l’instant insuffisant pour certains protocoles (44, 47). La TERV n’est pas toujours 
intégrée à une thérapie complète (par ex., TCC) alors que la psychothérapie semble essentielle au 
complément de la TE seule (14) avec par exemple, le contrôle du stimulus (par ex., le contrôle des moyens 
de dépenses), la restructuration cognitive et la prévention de la rechute (7). L’efficacité de la TERV sur le 
craving de jeu est testée avec des participants non pathologiques dans certaines recherches (44, 45). La 
rigueur des essais cliniques manque encore en ce qui concerne la randomisation des inclusions et la présence 
d’un groupe contrôle. Les environnements en RV utilisés peuvent être également critiqués puisque certains 
ne sont pas adaptés à des pays comme la France. En effet, Bouchard et al. (47) présentent en RV des machines 
à sous dans des bars ce qui n’existe pas en France. De plus, le casino en RV qu’ils proposent permet 
d’accéder uniquement à des machines à sous et non à un environnement complet de casino (roulette, black 
jack, poker, etc.) limitant le travail thérapeutique pour l’exposition. En revanche, Rémond et al. (46) 
proposent des environnements plus variés pour les expositions allant du casino au bar en passant par un 
appartement et proposant une plus grande variété de types de JAH (par ex., jeux de casino, paris sportifs, 
loto). 

La question du coût financier peut être également abordée (61). La technologie de TERV reste coûteuse 
nécessitant un ordinateur puissant, bien souvent un casque de réalité virtuelle, et des logiciels pour générer 
l’environnement virtuel. Cependant, la réalité virtuelle se démocratise progressivement avec l’arrivée des 
casques de réalité virtuelle grand public la rendant plus accessible financièrement. La multitude d’offres de 
RV l’amène progressivement à être un produit grand public (47). Il reste une interrogation sur la plus-value 
apportée de la TERV en comparaison aux techniques classiques d’exposition, son rapport coût/efficacité. 
Comme nous l’avons évoqué, les expositions in vivo sont complexes à mettre en place en thérapie et 
présentent de nombreux obstacles. La TERV permet d’inviter en séance de thérapie des expositions proches 
des conditions in vivo. En revanche, la plus-value est moins évidente en comparaison à l’exposition en 
imaginaire qui est facilement accessible en thérapie. L’exposition en imaginaire présente tout de même 
certaines limites. Dans un protocole expérimental sur l’arousal (niveau d’excitation), Sharpe (62) propose 
aux participants joueurs problématiques et non problématiques de JAH d’imaginer des sessions de jeu 
évoquant le gain ou la perte. L’auteur pointe que ce protocole n’est pas différent d’une exposition en 
imaginaire. L'auteur précise que les différences entre la vivacité de l'image, la taille des paris et la récence 
de l'évènement activées en imaginaire ont pu influencer les résultats. Afin de contrôler ces effets, il serait 
préférable, selon Sharpe, d'utiliser des sessions de jeu réelles ou simulées. Nous voyons ici une limite de 
l’exposition en imaginaire consistant au manque de contrôle sur l’image évoquée en exposition. À l’inverse, 
la RV permet d’effectuer une exposition dans un environnement contrôlable et modulable par le thérapeute. 
Le participant à une étude ou un patient sont exposés en RV à un environnement perceptif (visuel et auditif 
dans certains cas) qui est identique à ce que perçoit l’expérimentateur ou le thérapeute facilitant la mise en 
place du protocole expérimental ou thérapeutique. Certains avantages de la RV en comparaison à 
l’exposition en imaginaire sont évoqués dans la littérature sur le JAP. En comparaison à l’exposition en 
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imaginaire, la RV permet d’identifier significativement plus de situations à risque de jouer (47), les 
thérapeutes demandent significativement plus à leurs patients d’exprimer leurs pensées et émotions avec 
la RV (47), et les verbalisations concernant les pensées relatives aux jeux sont significativement plus 
nombreuses et plus variées en RV (63). D’autres avantages à utiliser la RV sont exprimés par les thérapeutes 
de l’étude de Bouchard et al. (47), comme par exemple une facilité d’accès aux émotions et pensées erronées 
des patients, le fait de pointer les divergences entre ce qui est énoncé par les patients et leur comportement 
pendant l’exposition, ou encore une aide à valider ce qui est fait dans la thérapie renforçant le sentiment 
d’efficacité personnelle. Bouchard et al. (47) précisent que pour la TERV, il revient à chaque thérapeute 
d’être bien informé sur le craving et de savoir le gérer avec le patient. Nous appuyons fortement ce propos 
en pointant que la TERV est avant tout une TE et qu’il s’agisse d’une TE in vivo, en imaginaire ou en RV, le 
thérapeute doit être au fait de ces techniques thérapeutiques. 

En conclusion, la littérature sur la TERV dans les addictions et en particulier pour le JAP montre que nous 
n’en sommes qu’au début concernant l’évaluation et le déploiement d’une telle méthode. L’intérêt pour le 
patient semble pourtant réel pour amener plus facilement en thérapie des méthodes d’exposition proches 
de ce qui se fait in vivo. L’environnement virtuel nous semble adapté pour prendre en charge des réactions 
« à chaud » du patient sur le plan cognitif, émotionnel et comportemental et se rapprocher ainsi de son vécu 
réel. Cependant, au-delà de développer de nouveaux environnements pour tester l’efficacité de la TERV, il 
semble important de se pencher sur la réalité de l’efficacité de la TE en addictologie et l’enseignement que 
nous pouvons en retirer pour améliorer la TERV. 
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Résumé : La cognition sociale est fréquemment altérée chez les personnes ayant un trouble sévère de l’usage 
d’alcool (TSUA), avec d’importantes répercussions potentielles sur le maintien de l’abstinence et l’atteinte des 
objectifs de soin. Or ces altérations sont pour l’instant peu prises en compte en pratique courante. Cet article 
décrit la prise en charge d’un homme de 44 ans souffrant d’un TSUA par un programme de remédiation de la 
cognition sociale (RC2S). Ce programme, initialement développé pour des personnes atteintes de schizophrénie, 
permet de pallier les troubles de reconnaissance des émotions et de théorie de l’esprit, ainsi que les biais 
d’attribution. Le bilan à l’issue de la prise en charge était positif, en termes de ressenti subjectif du patient et de 
mesures objectives de la cognition sociale. Les résultats de cette étude de cas, qui peut être considérée comme 
l’illustration de l’article de la rubrique ”mise au point” présenté précédemment, sont en faveur du 
développement de l’utilisation de l’outil RC2S dans la  population souffrant de TSUA. 

 
Mots clefs : trouble sévère de l’usage d’alcool ; remédiation cognitive ; cognition sociale 
 
Abstract : Social cognition is frequently altered in patients with Severe Alcohol Use Disorder (SAUD), potentially 
leading to massive deleterious impact on the maintenance of abstinence as well as on therapeutic objectives. 
However, these impairments are currently not evaluated or treated in clinical settings. This paper presents the 
implementation of a remediation program focused on social cognition (RC2S) in a 44-year old man with SAUD. 
This program, initially developed in schizophrenia, allows to rehabilitate emotion recognition and theory of mind 
abilities, as well as to reduce attributional biases. This therapeutic approach led to positive outcomes, in terms of 
subjective experience reported by the patient and of objective social cognition measures. The results of this single-
case study, which can be considered as an illustration of the review paper on social cognition presented in this 
issue, promote the use of the RC2S tool in SAUD. 
 
Keywords : Severe Alcohol Use Disorder , social cognition 
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INTRODUCTION  

Les troubles sévères de l’usage d’alcool (TSUA) sont associés, non seulement à des déficits neurocognitifs largement 
étudiés, mais aussi à des altérations de la cognition sociale, à l’instar de ce qui a été décrit dans l’autisme et la 
schizophrénie. On retrouve notamment chez les patients souffrant d’un TSUA des altérations du traitement de 
l’information émotionnelle [1] [2] [3] [4] [5] [6] [7] [8], de la théorie de l’esprit (ToM pour theory of mind) [8] [9] [10] 
[11] ou des biais d’hostilité (Maurage et al., en préparation).  
Les altérations des différents processus de cognition sociale sont donc massives dans les TSUA, et ont un impact 
crucial. En effet, les conséquences fonctionnelles de ces troubles sont majeures, notamment en termes de maintien 
de l’abstinence et d’atteinte des objectifs de soin [12]. De plus, ils persistent au moins à moyen terme après le début 
de l’abstinence [6] [3] et ne sont pas sujets à une récupération spontanée dans les premiers mois post-sevrage, qui 
constituent une période clé quant au risque de rechute [13]. Ces troubles sont peu évalués en pratique courante et 
leur prise en charge en remédiation cognitive est encore quasi inexistante.  
Cet article propose un exemple de prise en charge par un programme de remédiation spécifiquement centré sur les 
troubles de cognition sociale [14]. Il s’agit donc de l’application thérapeutique, sous forme d’une étude de cas, des 
données présentées dans l’article de mise au point de ce même numéro. 

Présentation du patient : Monsieur S. 

Monsieur S. est un homme de 44 ans qui présente un TSUA dont il identifie l’origine à l’année 2002  suite à un 
divorce difficile, où il serait entré dans une consommation problématique d’alcool (consommations massives 
solitaires à visée anxiolytique). Monsieur S. souffre d’épisodes dépressifs récurrents depuis la même époque, 
associés à des manifestations anxieuses, sans autre comorbidité psychiatrique.   
 
Monsieur S. est père de deux enfants issus de sa première union : un fils de 20 ans, qui vit chez sa mère, et une fille 
de 18 ans dont il a la garde. Il s’est remarié en 2009 et sa compagne a un fils de 14 ans qui vit à leur domicile. 
Monsieur S. est enseignant dans la restauration, il aime son travail, qui peut cependant être parfois source de stress. 
De manière générale, les relations familiales sont compliquées, avec des conflits répétés (avec son épouse, sa fille, 
sa mère), même s’il se sent globalement soutenu par sa famille. 
 
Entre janvier 2012 et novembre 2016, Monsieur S. réalise 11 sevrages institutionnels dans différents services 
psychiatriques de la ville, le plus souvent suite à une admission aux urgences pour intoxication alcoolique aigue 
avec manifestations anxio-dépressives marquées, régulièrement liées à des difficultés relationnelles avec ses élèves, 
sa conjointe, sa mère ou ses enfants. Sa plus longue période d’abstinence remonte à 2013 où il est resté 8 mois sans 
consommer d’alcool.  
 
Au cours d’une nouvelle hospitalisation pour sevrage suivie d’un séjour en Soin de Suite et Réadaptation en 
Addictologie (SSRA), les difficultés relationnelles et de gestion des émotions sont mieux identifiées chez Monsieur 
S. Il est alors orienté vers le pôle de référence en Addictologie du CHU de Clermont Ferrand pour une évaluation 
et une thérapie de remédiation en avril 2017. 
 
Au moment de l’évaluation, Monsieur S. est abstinent (depuis plus de 3 mois), et suit un traitement antidépresseur 
et stabilisateur d’humeur au long cours (divalproate de sodium, aripiprazole et venlafaxine). Son humeur est 
stabilisée, et les relations familiales sont un peu apaisées. Il est en arrêt de travail au moment de l’évaluation et le 
restera tout au long de la prise en charge.  
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Bilan neuropsychologique pré-remédiation (résultats détaillés en annexe) 

Les résultats aux différentes épreuves du bilan sont présentés dans le tableau I. Les tests utilisés pour l’évaluation 
de la cognition sociale sont décrits dans le tableau II. 

Evaluation de la cognition sociale avant prise en charge (Tableau I) 

Monsieur S. présente des plaintes subjectives marquées, évaluées à l’aide de l’auto-questionnaire ACSo (Graux et 
al., soumis, [15]), sur les différentes composantes de la cognition sociale. Il rapporte spontanément avoir des 
difficultés à repérer et comprendre les intentions (qu’il perçoit souvent comme hostiles) et les émotions des autres 
ainsi que les siennes, et à y réagir de manière adaptée. Sur le plan fonctionnel, cela se traduit par des relations 
sociales, en particulier familiales, perturbées et une souffrance importante pouvant rendre difficile le maintien de 
l’abstinence. 
 
En ce qui concerne la reconnaissance des expressions faciales émotionnelles, évaluées à l’aide du TREF [17] on note 
un déficit global de décodage, avec notamment un défaut de reconnaissance de plusieurs émotions (tristesse, colère 
et mépris), une tendance à la surreprésentation d’autres émotions (dégout et joie) et des seuils de détection (seuil 
minimal d’intensité permettant une reconnaissance correcte) élevés (tristesse et colère).  
 
On retrouve également des scores déficitaires au MASC [18], épreuve évaluant les capacités de ToM, avec une 
tendance à un défaut de ToM, malgré quelques surinterprétations. Ces résultats mettent en évidence les difficultés 
de Monsieur S. à se mettre à la place d’autrui et à imaginer les choses d’un autre point de vue que le sien.  
 
L’interprétation de situations sociales ambigües proposées dans l’AIHQ [19] ne met pas en lumière de biais 
d’hostilité. On note cependant un biais d’agressivité significatif (caractérisé par un choix de réponses 
comportementales plutôt agressives), et une légère tendance à considérer que les autres agissent de manière 
intentionnelle et sont responsables de ce qui arrive. Ainsi, en situation sociale ambiguë, Monsieur S. a plutôt 
tendance à demander aux autres de « rendre des comptes » vis-à-vis de la situation. 

Evaluation neurocognitive avant prise en charge (Tableau I) 

L’évaluation des fonctions neurocognitives, en particulier des fonctions attentionnelles, mnésiques et exécutives 
laisse apparaitre un profil globalement préservé malgré quelques difficultés mnésiques et attentionnelles. Les 
fonctions exécutives (notamment flexibilité et inhibition) semblent non déteriorées. Les difficultés évoquées ne 
semblent pas avoir de répercussions majeures au quotidien et ne sont pas en mesure d’entraver la prise en charge 
proposée. 
Conclusion de l’évaluation 
L’ensemble de ces résultats concordent bien avec les plaintes subjectives du patient et les difficultés qu’il décrit 
dans sa vie quotidienne. Monsieur S. se dit intéressé pour travailler sur ses difficultés via un outil de remédiation 
cognitive, et une proposition de prise en charge avec l’outil RC2S lui est donc proposée en accord avec son 
psychiatre référent.  

Remédiation cognitive avec le programme RC2S (Peyroux & Franck, 2014) 

Le programme RC2S [14] est une intervention globale de remédiation des troubles de cognition sociale. Développé 
au départ auprès de patients souffrant de schizophrénie, ce programme souple et très adaptatif se base sur un bilan 
cognitif fonctionnel du patient, et peut donc s’adapter à des patients présentant des troubles de cognition sociale 
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dans d’autres pathologies. Il a ainsi été testé dans la schizophrénie [24] et dans les troubles du spectre de l’autisme 
(Peyroux & Franck, soumis). 
 
Il s’agit d’une prise en charge individuelle sur 12 semaines, à raison de trois séances d’une heure par semaine : deux 
séances avec le thérapeute (une séance papier crayon et une séance informatisée) et une tâche à domicile visant à 
faciliter le transfert des compétences à la vie quotidienne. Un exemple d’une semaine de prise en charge avec 
Monsieur S. est présenté en Figure 1. Une illustration d’un exercice informatisé est présenté en figure 2. 

Séances 1 à 3 (semaine 1) : Evaluation des répercussions fonctionnelles, définition des objectifs de prise en charge 
et psychoéducation 

La première phase du programme se centre sur une évaluation des répercussions fonctionnelles des troubles de la 
cognition sociale, de la psychoéducation et la définition d’objectifs concrets et individualisés de prise en charge. 
L’analyse s’appuie sur un outil d’évaluation, l’ERF-CS (échelle des répercussions fonctionnelles des troubles de la 
cognition sociale, [25]) complété par le patient et le thérapeute. Concernant Monsieur S., outre le maintien de 
l’abstinence qui était l’objectif principal de sa prise en charge pluridisciplinaire, trois objectifs concernant la 
remédiation cognitive ont été définis : 

1) Diminuer certains conflits avec son épouse, que Monsieur S. décrits comme basés sur des malentendus et 
générant frustration et regrets. Ces conflits sont assez fréquents au début de la prise en charge (évalués à 
2-3 fois par semaine) et sont source de souffrance et facteur de risque de rechute. 

2) Diminuer les conflits et l’agressivité dans les relations avec sa mère lors des séjours chez elle (fréquence des 
conflits également évaluée à 2-3 fois par semaine) 

3) Augmenter les moments de complicité avec son fils avec qui la relation est assez distante (Monsieur S. ne 
se sent satisfait de leurs échanges qu’une fois sur 10) 

 

Séances 3 à 12 (semaines 2 à 6) : Travail sur les émotions 

Le traitement de l’information émotionnelle étant très problématique chez Monsieur S., la prise en charge a débuté 
par un travail sur cette thématique. Dans un premier temps, la prise en charge a ciblé individuellement les trois 
émotions révélées comme les plus problématiques lors de l’évaluation : la tristesse, la colère et le mépris. L’objectif 
était ici d’associer les émotions ciblées avec les informations faciales, prosodiques et posturales caractéristiques 
mais aussi avec les sensations corporelles et le vocabulaire liés à ces émotions. Dans un deuxième temps le travail 
a été étendu à d’autres émotions sur la base d’exercices de catégorisation émotionnelle (photos de visage, de 
postures et supports animés). L’objectif pour Monsieur S. était de traiter plusieurs émotions en même temps et de 
repérer les indices pertinents pour différencier les émotions, et ce à des degrés d’intensité émotionnelle variables. 
 

Séances 13 à 24 (semaines 7 à 12) : Travail sur la théorie de l’esprit et les biais attributionnels 

La suite du travail de remédiation a été dévolue à développer de meilleures capacités de théorie de l’esprit et à 
assouplir les biais d’attribution de la responsabilité. Ce travail s’est appuyé sur différents exercices, utilisant des 
photos puis des vidéos. Il visait l’amélioration des capacités à comprendre des contextes sociaux, la différenciation 
entre les faits et les interprétations, et le repérage des états mentaux de différentes personnes. Des séances ont 
également permis de travailler sur les attributions causales, en proposant dans un premier temps le repérage des 
différents biais, sur des photos, dans des vidéos et dans la vie quotidienne du patient, et dans un deuxième temps 
la génération de plusieurs explications, tenant compte des trois styles d’attributions (situationnelle, humaine 
externe et interne) pour des évènements positifs et négatifs. 
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Bilan neuropsychologique post-remédiation (résultats détaillés dans le tableau I) 

A l’issue de la prise en charge, sur le plan subjectif, Monsieur S. est très satisfait car il a l’impression d’avoir 
beaucoup moins de difficultés et des relations familiales grandement améliorées. Il se sent plus serein et déclare 
plus facilement repérer ses propres émotions. Les objectifs fixés au début de la prise en charge ont tous été atteints. 
Premièrement, le patient est, à l’issue du programme, toujours abstinent (9 mois d’abstinence ininterrompue). 
Deuxièmement, la fréquence des conflits a considérablement diminué (évalués à 1 fois par mois après prise en 
charge), et les moments avec son fils sont plus complices (satisfaisants à 6-7/10). 
 
Parallèlement à ces améliorations subjectives, les résultats de l’évaluation proposée à l’issue de la prise en charge 
montrent des progrès dans presque tous les domaines de la cognition sociale évalués (Tableau I). En effet, outre la 
diminution de la plainte subjective dans les différents domaines de la cognition sociale (score ACSo passant de 20 
à 10), on remarque également une importante réduction de l’alexithymie. Au niveau des valeurs objectives, on peut 
noter une normalisation des résultats au niveau du décodage émotionnel, où tous les scores déficitaires se sont 
améliorés. Les émotions sont mieux reconnues, avec des seuils de détection plus bas, même si quelques difficultés 
résiduelles persistent (mépris et tristesse). Concernant la théorie de l’esprit, les déficits semblent également atténués 
même si le score global reste faible. On note une baisse des interprétations extrêmes (sur-interprétation ou à 
l’inverse absence de théorie de l’esprit). Concernant l’interprétation des situations, le biais d’agressivité s’est 
également normalisé. 
 

 

D I SCUSS ION ET  CONCLUS ION  

 
Cette première étude de cas explorant l’intérêt de l’utilisation de l’outil RC2S auprès d’un patient alcoolo-
dépendant présentant un profil de déficit global de la cognition sociale semble très positive. Le patient était très 
demandeur et s’est facilement impliqué dans les différents exercices. Le bilan neuropsychologique réalisé à l’issue 
de la prise en charge met en évidence des améliorations claires dans les différents domaines (décodage émotionnel, 
théorie de l’esprit, biais attributionnels et alexithymie), qui font écho à l’amélioration de la qualité de vie rapportée 
par le patient.  
Cet exemple confirme, d’une part, la similarité entre les troubles des processus de cognition sociale présents dans 
les TSUA et ceux qui sont associés à d’autres pathologies, et atteste, d’autre part, de l’intérêt de recourir à des outils 
de remédiation de la cognition sociale tels que RC2S. Cette prise en charge laisse en effet entrevoir des résultats 
positifs pour le patient, qui y voit un bénéfice réel dans son quotidien et dans l’accompagnement de sa pathologie 
(confirmé par les mesures objectives). Les outils de remédiation de la cognition sociale sont complémentaires aux 
outils de remédiation déjà proposés dans les services d’addictologie, usuellement centrés sur les processus 
cognitifs, et peuvent contribuer à développer une prise en charge intégrative. Cependant, bien que ces résultats 
soient encourageants, ils doivent encore être approfondis grâce à des études contrôlées et randomisées.   
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ANNEXE 
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Empan
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TR

Ecart type
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TR
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Omiss ions
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RL/RI 16 [20]
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Rappels  l ibres

RL1

RL2

RL3

RLD
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RT2

RT3

RTD
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Mémoire des  chi ffres  (WAIS IV) [22]
Ordre direct

Ordre inverse
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Partie B

TAP [23]
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Auditive
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TR

Ecart type

Erreurs

Module Go/No Go (2 dont 1 cible)

TR

Ecart type

Fausses  reconnaissances

Z ou Centi le

C50

-1,27

-0,22

-0,44

-0,55
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C25

C5-C25

C5-C25

Normal
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7

11

12

scores  bruts

11

5

16

12

15

15

15

15

16

Mémoire verbale 

Résultats aux tests de neurocognition
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Z 

-

Centi le
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C5

C10

-1,69

-

-1,29
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7

4
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3

5

3
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31

21

Fonction exécutives  et attentionnel les

Centi le

4

18

10

scores  bruts

721 ms

155 ms

2

 902 ms

18

21

360 ms

69
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31

38

58
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440 ms

77 ms

1

286 ms

4
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scores  bruts
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Table I : Résultats de l’évaluation neuropsychologique de Monsieur S. avant et après la prise en charge 
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Nom du test et 
référence 

Fonction 
évaluée 

Description 

ACSo 
 

Autoévaluation des 
troubles de la 

cognition sociale 
 

Graux et al. 
(submitted) 

Plainte 
subjective 

concernant la 
cognition 

sociale 

Auto-questionnaire : 12 items cotés sur une échelle de Likert à 5 modalités (« jamais » à « très souvent »).  
Un score total et quatre sous-scores :  

- Perception émotionnelle 

- Perception et connaissances sociales 

- Théorie de l’esprit  

- Biais d’attribution  

Plus les scores sont élevés, plus la plainte est importante.  
 
Exemple : « J’ai du mal à comprendre le second degré (par exemple dans une blague) » 

 

TAS-20 
 

Echelle d’alexithymie 
de Toronto – Version 

française 
 

Bagby et al. (1994), 
Version française Loas 

et al. (1995) 

Alexithymie 

Auto-questionnaire : 20 items cotés sur une échelle de Likert à 5 modalités (« désaccord complet » à « accord 
complet ») 
Trois sous-scores :  

- Difficultés à décrire les émotions (les mettre en mots)  

- Difficultés à identifier les émotions (et les distinguer des sensations corporelles) 

- Pensées orientées vers l’extérieur 

Plus les scores sont élevés, plus le niveau d’alexithymie est élevé.  
 
Exemple : « J’ai des sentiments que je ne suis guère capable d’identifier » 

 

TREF 
 

Test de reconnaissance 
des expressions 

faciales émotionnelles 
 

Gaudelus et al. (2015) 

Décodage 
émotionnel 

Présentation de 54 photos de visages (hommes et femmes) exprimant une des 6 émotions de base (colère, tristesse, 
mépris, joie, peur, dégoût) à des degrés d’intensité allant de 20% à 100%.  
Le sujet doit identifier l’émotion parmi 6 propositions.  
Sont analysés les pourcentages de bonnes réponse, global et par émotion, le seuil d’intensité à partir duquel 
l’émotion est reconnue de façon certaine, les taux de réponse concernant chaque émotion et les confusions.  
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MASC-VF 
 

Movie for the 
Assessment of Social 

Cognition, version 
francophone 

 
Dziobek et al. (2006) 

Théorie de 
l’esprit 

 

Questions à choix multiples sur les pensées, les émotions et les intentions de quatre protagonistes se retrouvant 
pour diner. L’histoire est présentée sous forme d’un film découpé en 46 séquences.  
Les possibilités de réponse renvoient soit à une réponse correcte (ToM), soit à l’un des trois types d’erreurs 
suivantes : absence de théorie de l’esprit (i.e. réponse littérale), théorie de l’esprit réduite ou excès de théorie de 
l’esprit (i.e. réponse surinterprétative).  
  
Exemple : la soirée se passe chez Anna, Ben l’un des personnages est arrivé en premier et discute avec Anna de son voyage 
en Suède. Michael arrive et monopolise la conversation en ne parlant qu’à Anna et en vantant ses exploits de la journée. 
Anna regarde Ben puis Michael et lui demande « Mais dis-moi Michael, es-tu déjà allé en Suède ? » 

 

Pourquoi Anna demande-t-elle cela ?   

a. Pour intégrer Ben à la conversation  (réponse correcte) 

b. Pour vérifier si Michaël a été en Suède (absence de ToM) 

c. Pour reparler de la Suède (ToM réduite) 

d. Pour pouvoir comparer les deux garçons (Excès de ToM 

 

AIHQ 
 

Ambiguous Intentions 
Hostility 

Questionnaire 
 

Combs et al. (2007) 
traduction française A. 

Angelard (données 
personnelles) 

Biais 
d’attribution 

Questionnaire permettant d’évaluer l’attribution spontanée d’intentions – notamment hostiles – l’émotion 
ressentie et la réponse comportementale face à des situations sociales ambigües. 
La tâche du participant est de lire la situation et d’imaginer qu’elle lui arrive. Il doit ensuite répondre à plusieurs 
questions permettant de mesurer 3 biais :  

- Biais d’hostilité 

- Biais d’attribution de la responsabilité 

- Biais d’agression.  

 
Exemple : Vous devez rencontrer un(e) nouvel(le) ami(e) pour déjeuner au restaurant mais il/elle ne s’est pas présenté(e).  

 

A. Selon vous, quelle est la vraie raison pour laquelle votre nouvel(le) ami(e) ne s’est pas présenté(e) au restaurant ? 

B. Pensez-vous que votre nouvel(le) ami(e) vous a fait cela exprès ? 

C. A quel point cela vous mettrait-il en colère ? 

D. A quel point tiendriez-vous votre nouvel(le) ami(e)pour responsable de ne pas s’être présenté(e) au restaurant ? 

E. Que feriez-vous ? 

  
Table II : Description des tests de cognition sociale utilisés dans pour l’évaluation de Monsieur S.
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Figure 1 : Exemple d’une semaine de prise en charge avec RC2S 

Légende : Exemple d’une semaine de remédiation cognitive concernant le décodage émotionnel avec une séance papier 

crayon, une séance informatisée et une tache à domicile. 
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Figure 2 : Exemple d’exercice informatisé de RC2S, scène « la rupture » 

Légende : Exercice informatisé, scène « la rupture » : Une amie de Tom, Sylvie, arrive chez lui en pleurs car son petit 

ami l’a quittée. Le patient doit repérer les indices émotionnels liés à la tristesse et aider Tom à choisir des réponses 

appropriées. 
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Résumé : L’exploration expérimentale des déficits associés aux troubles sévères de l’usage d’alcool (TSUA) 
s’est longtemps focalisée sur la cognition, en documentant en particulier des altérations liées aux 
processus attentionnels, mnésiques ou exécutifs. Cependant, une nouvelle lignée d’études s’est 
développée durant la dernière décennie afin d’explorer les variables émotionnelles et interpersonnelles 
dans cette population, ce qui a permis d’identifier des altérations massives au sein du groupe des 
patients avec TSUA pour ces habiletés. Cet article vise à souligner l’importance de ces déficits de 
cognition sociale dans l’émergence et le maintien des TSUA, en proposant une revue de la littérature 
organisée sur base d’une typologie distinguant cinq sous-composantes (traitement des émotions, théorie 
de l’esprit, biais d’attribution, perception sociale et connaissances sociales), puis en identifiant les pistes 
de recherche pouvant conduire à un approfondissement des connaissances concernant la cognition 
sociale dans les TSUA. Enfin, la perspective d’implémenter l’évaluation et la remédiation de la cognition 
sociale en contexte clinique est présentée, puisqu’elle pourrait offrir un outil innovant d’amélioration du 
bien-être des patients et de prévention de la rechute. 

 
Mots clefs : cognition sociale; alcoolisme; théorie de l’esprit; empathie; traitement émotionnel. 
 
Abstract : The experimental exploration of the deficits associated with severe alcohol use disorder (SAUD) 

has long focused on cognition, mostly documenting alterations linked to attention, memory and 
executive processes. However, a new line of studies has developed over the last decades to explore 
emotional and interpersonal variables in this population, identifying massive alterations within the 
SAUD group regarding these skills. This paper aims to highlight the importance of these social cognition 
deficits in the emergence and maintenance of SAUD, by proposing a review of the literature capitalizing 
on a typology distinguishing five sub-components (emotion processing, theory of mind, attribution bias, 
social perception and social knowledge), then identifying avenues of research that could lead to further 
knowledge concerning social cognition in SAUD. Finally, the perspective of implementing social 

mailto:pierre.maurage@uclouvain.be
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cognition assessment and remediation in clinical contexts is presented, as it could offer an innovative 
tool for improving patient well-being and preventing relapse. 

 
Keywords : social cognition, alcoholism, theory of mind, empathy, emotion processing 
 

1. INTRODUCTION  

Les troubles sévères de l’usage d’alcool (TSUA, selon la nomenclature du DSM-5), constituent une 
pathologie largement répandue puisqu’elle affecte 5 à 10 pourcents des adultes dans les pays Occidentaux 
et constitue le trouble psychiatrique le plus fréquent [1].  
Ces troubles, centralement caractérisés par une compulsion à rechercher la substance, combinée à une perte 
de contrôle sur la consommation malgré la présence de conséquences négatives marquées [2], constituent 
l’addiction ayant le plus d’effets délétères pour le consommateur ainsi que pour son environnement 
relationnel, familial et social [3].  
Au vu de l’ampleur de ce phénomène, la recherche fondamentale et appliquée sur les TSUA est devenu un 
champ majeur pour une vaste gamme de disciplines scientifiques, en ce compris la psychologie et les 
neurosciences. Au-delà des critères diagnostiques classiques, les propositions théoriques actuellement 
dominantes dans le champ, à savoir les modèles dual-process [4], proposent que le TSUA est 
fondamentalement caractérisé par un déséquilibre entre un système automatique sur-activé  (sous-tendu 
par un réseau limbique impliqué dans les réponses appétitives envers les stimulations liées à l’alcool) et un 
système cognitif sous-activé (sous-tendu par un réseau préfrontal impliqué dans l’évaluation cognitive et 
le contrôle comportemental).  
Ces modèles ont reçu un large support de données empiriques: d’une part, l’activation excessive du système 
automatique a été démontrée par des études indexant une hausse d’activation du système de récompense 
face aux stimulations reliées à l’alcool [5] ainsi qu’un craving massif et des biais attentionnels envers ces 
stimulations [6]. D’autre part, les TSUA sont associés à un dysfonctionnement des lobes frontaux résultant 
directement de la neurotoxicité de l’alcool¹ [8], qui conduit à des performances réduites dans une large 
gamme de fonctions cognitives incluant les fonctions exécutives, et singulièrement l’inhibition [9].  
La proposition thérapeutique centrale issue de ces données est que les programmes thérapeutiques 
devraient viser à rétablir l’équilibre entre ces deux systèmes, en réduisant l’attraction automatique et le 
craving, et/ou en accroissant les capacités d’inhibition et le contrôle cognitif. 
 
Bien qu’offrant une conceptualisation solide, les modèles dual-process ont néanmoins négligé d’autres 
processus majeurs impliqués dans l’émergence et le maintien des TSUA, parmi lesquels les troubles 
émotionnels et interpersonnels. En effet, comme souligné dans certaines propositions théoriques récentes 
[10], les patients présentant un TSUA ne peuvent pas être simplement définis comme des « machines 
dérégulées » présentant un déséquilibre entre les systèmes cognitifs et réseaux cérébraux impliqués dans 
les choix comportementaux et la prise de décision. 
Le TSUA est, comme observé de manière répétée au plan clinique, également une pathologie affective et 
relationnelle: la comorbidité entre TSUA et troubles de l’humeur a été établie de longue date, la plupart des 
patients avec TSUA présentant, à tout le moins aux stades précoces du processus de désintoxication, des 
affects négatifs intenses ainsi que des symptômes dépressifs et anxieux qui perturbent fortement la prise en 
charge [11]. En outre, les TSUA sont associés à des difficultés familiales, professionnelles et sociales, la 
majorité des patients présentant un réseau social réduit, un support social limité, voire un isolement social 
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persistant, qui réduisent également fortement l’efficacité des programmes de désintoxication. En effet, le 
support social apparaît comme une composante essentielle pour permettre aux patients de maintenir une 
abstinence à moyen et long terme [12, 13]. Ces difficultés socio-émotionnelles devraient donc être 
considérées comme des variables centrales lors de la prise en charge, puisque plus de 40% des rechutes 
après désintoxication sont directement attribuées par les patients à la présence d’affects négatifs persistants 
ou d’un réseau social réduit [14]. 
Les affects négatifs et la perturbation du fonctionnement interpersonnel sont donc au cœur de la pathologie 
addictive, et une conceptualisation plus exhaustive des TSUA devrait intégrer ces déficits socio-
émotionnels.  
Cependant, les études empiriquement validées ont longtemps négligé ces facteurs, et leur exploration 
expérimentale dans les TSUA n’a émergé que durant les deux dernières décennies. Afin de souligner 
l’importance de la cognition sociale dans les TSUA, cet article propose une description basée sur une 
typologie des données actuellement disponibles concernant les habiletés socio-émotionnelles dans cette 
population. En capitalisant sur une revue de la littérature, nous identifierons ensuite les perspectives 
fondamentales et thérapeutiques majeures dans ce champ, afin d’encourager une exploration empirique 
approfondie de ces facteurs, ainsi que leur évaluation et réhabilitation en contexte clinique. Cette 
application thérapeutique sera exemplifiée à travers l’article de pratique clinique associé à la présente mise 
au point, proposant via une étude de cas une implémentation concrète de la remédiation de la cognition 
sociale chez un patient présentant un TSUA.  
 
 
2.  UNE REVUE TYPOLOGIQUE  DE  LA  COGNIT ION SOC IALE  DANS LES  TSUA ²  

La cognition sociale peut être globalement définie comme l’ensemble des processus psychologiques associés 
à l’identification et à l’interprétation des signaux sociaux envoyés par les autres individus dans des 
contextes interpersonnels, et aux capacités nécessaires pour répondre efficacement à ces signaux [15]. Bien 
qu’apparues récemment, les études en psychologie et neurosciences ayant exploré la cognition sociale dans 
les TSUA constituent désormais un champ de recherche florissant, caractérisé par l’évaluation d’une vaste 
gamme de capacités, utilisant des méthodologies variées. Afin d’offrir la description la plus claire possible 
de la littérature existante, cette mise au point va se fonder sur la classification des sous-composantes de la 
cognition sociale récemment proposée dans le champ de la schizophrénie. En effet, la schizophrénie étant 
caractérisée par de vastes déficits affectifs et interpersonnels, de nombreux travaux ont été conduits afin 
d’en comprendre les déficits, et un consensus a émergé [16, 17] afin de clarifier ce champ, en divisant ces 
habiletés en cinq sous-catégories : le traitement des émotions, la théorie de l’esprit, les biais d’attribution, la 
perception sociale et les connaissances sociales. Bien que ces catégories présentent un certain recouvrement 
et que certaines tâches expérimentales classiquement utilisées dans les TSUA évaluent simultanément 
plusieurs processus reliés à des catégories différentes, les données actuellement disponibles dans les TSUA 
vont être successivement décrites selon cette typologie. 
 
2.1 Traitement émotionnels  
 
L’appellation de traitements émotionnels comprend ici la perception, l’interprétation et la réaction aux états 
émotionnels exprimés par autrui via les expressions faciales, la prosodie vocale ou les postures corporelles, 
ainsi que le décodage et la régulation de ses propres états affectifs. Il convient tout d’abord de souligner que 
l’identification de ses propres émotions est déficitaire dans le TSUA, puisque ce groupe de patients a des 
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taux plus élevés d’alexithymie (c’est-à-dire à une capacité réduite de ressentir, identifier et exprimer les 
états affectifs internes [18]) et une réduction de l’intelligence émotionnelle (c’est-à-dire de l’ensemble des 
capacités utiles pour détecter, catégoriser, interpréter et utiliser les états émotionnels exprimés par autrui 
ou ressentis personnellement [19]). Cette capacité réduite d’identification de ses propres émotions s’étend 
à la détection des émotions d’autrui. Sur base d’une étude initiale [20] montrant une capacité réduite des 
patients avec TSUA pour identifier les états émotionnels exprimés par des visages, de nombreux travaux 
ont en effet été menés durant ces 20 dernières années pour explorer ces processus dans le TSUA.  
 
Nombre de designs expérimentaux ont été utilisés [21, 22], présentant diverses émotions faciales sur base 
de procédures variées. La majorité des résultats ont confirmé la présence de ce déficit : les patients 
présentant un TSUA ont besoin de plus d’intensité émotionnelle exprimée pour détecter correctement l’état 
émotionnel présenté par autrui lors d’interactions sociales [23].  
De manière cruciale, ce déficit apparaît spécifique pour les états émotionnels, puisque d’autres jugements 
complexes concernant des caractéristiques faciales (par exemple l’identification du genre ou de l’âge) sont 
préservés [24]. Il est par ailleurs plus intense pour les émotions négatives, en particulier le dégoût et la 
colère [25], et non lié aux niveaux d’anxiété ou de dépression comorbide [26]. Cependant, ce déficit est 
généralisé à toute stimulation émotionnelle, les patients étant également déficitaires pour traiter la prosodie 
émotionnelle et les postures corporelles [27].  
Des travaux de neurosciences ont en outre approfondi l’exploration de ce déficit: d’une part, des données 
de neuroimagerie ont suggéré que le déficit de décodage émotionnel serait lié à une réduction des 
activations associées aux régions limbiques impliquées dans le traitement émotionnel, centralement dans 
l’amygdale, l’hippocampe [28] et le cortex cingulaire [29], ce déficit étant même accru chez des patients 
présentant un nombre plus important de cures de sevrage antérieures [30]. D’autre part, 
l’électrophysiologie a été utilisée pour montrer que l’activité cérébrale était globalement réduite dans le 
TSUA lors des traitements de stimuli émotionnels (en particulier pour la colère, [31]) et que ce déficit prend 
son origine dans des altérations perceptuelles (visuelles et auditives) précoces, perturbant l’ensemble des 
étapes ultérieures de traitement émotionnel [32].  
Etant donné que la capacité à décoder les indices émotionnels au cours des interactions sociales est 
essentielle pour comprendre efficacement le vécu émotionnel d’autrui, ainsi que pour proposer une réponse 
comportementale adaptée, il a été proposé que ce déficit général de décodage émotionnel pourrait être 
impliqué dans la réduction des liens interpersonnels et dans l’isolement social des patients avec TSUA [33]. 
 
 
2.2. Théorie de l’esprit 
 
La théorie de l’esprit peut être définie comme la capacité à utiliser les signaux interpersonnels provenant 
d’autres individus pour inférer leurs états mentaux, pensées et affects, ainsi que pour anticiper leurs 
comportements et actions. Elle constitue une composante complexe de la cognition sociale, dont les 
frontières sont encore débattues [34] mais qui a été démontrée comme déficitaire dans une large gamme 
d’états psychopathologiques [35, 36].  
 
Une étude [37], visant à étendre les explorations décrites ci-dessus concernant le décodage émotionnel, a 
utilisé le "Reading the Mind in the Eyes Test", une tâche de théorie de l’esprit basée sur l’identification 
d’états affectifs simples ou complexes à partir d’images présentant des photos de regards [38]. Cette étude 
a montré que le déficit de décodage émotionnel présenté par les patients avec TUAL est non seulement 
présent pour le décodage d’émotions négatives simples (par exemple la colère ou la peur) mais s’étend 
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également à la théorie de l’esprit, puisque les patients présentaient des altérations pour détecter les états 
mentaux positifs (par exemple la joie) mais également complexes (par exemple le doute ou la culpabilité).  
 
En outre, une composante de la cognition sociale proche de la théorie de l’esprit est l’empathie (i.e. la 
capacité à comprendre la perspective cognitive ou affective d’autrui et à proposer une réponse verbale ou 
comportementale adaptée aux émotions, sentiments et pensées qu’il/elle exprime). Malgré ces controverses 
sur les liens entre empathie et théorie de l’esprit [15], il peut être clairement affirmé que l’empathie est une 
habileté centrale pour développer et maintenir des interactions sociales efficientes et un bien-être 
interpersonnel, et cette capacité apparaît déficitaire dans les TSUA. Une première étude a en effet observé 
que les patients présentant un TSUA rapportaient des niveaux d’empathie plus faibles dans des 
questionnaires auto-rapportés, et en particulier une capacité réduite à prendre la perspective émotionnelle 
ou cognitive d’autrui en compte [39].  
Ce déficit global a ensuite été exploré plus en détail [40], en particulier en dissociant l’évaluation de 
l’empathie affective (i.e. la capacité à détecter et ressentir les émotions d’autrui) et cognitive (i.e. la capacité 
à comprendre les états mentaux non-émotionnels d’autrui).  
Cette étude a montré que les patients avec TSUA présentent une empathie cognitive assez préservée mais 
une empathie émotionnelle massivement déficitaire, ce qui est en cohérence avec les déficits marqués pour 
les traitements émotionnels décrits ci-dessus. Dans le TSUA, plusieurs paradigmes ont été utilisés pour 
explorer plus directement les capacités de théorie de l’esprit, allant de batteries de tests assez larges [41] à 
des investigations plus spécifiques utilisant des tâches telles que les fausses croyances ou les faux-pas [42, 
43].  
Ces travaux ont conduit à des résultats cohérents, démontrant des capacités de théorie de l’esprit réduites 
chez des patients avec TSUA récemment désintoxiqués, ce déficit étant présent pour toutes les sous-
composantes de théorie de l’esprit, à savoir pour les inférences de premier (i.e. comprendre les sentiments 
d’autrui concernant un événement ou une situation) et second ordre (i.e. comprendre comment une autre 
personne interprète les comportements verbaux ou non verbaux d’une tierce personne), ainsi que pour la 
prise de perspective à la première (i.e. identifier ses propres sentiments ou pensées) ou troisième personne 
(i.e. identifier les pensées ou sentiments d’autrui). En outre, au-delà de cet effet généralisé, d’autres études 
ont exploré la dissociation entre les composantes cognitive (i.e. états mentaux et pensées d’autrui) et 
affective (i.e. émotions et sentiments) de la théorie de l’esprit [44]. Ces données ont suggéré que la 
composante affective pourrait être plus déficitaire, avec a contrario une préservation relative de la 
composante cognitive, mesurée en l’occurrence comme la capacité à détecter les intentions sociales non-
émotionnelles d’autrui [45].  
 
Par exemple, une étude [46] basée sur la "Movie for Assessment of Social Cognition task" (MASC [47], 
mesurant la capacité à comprendre les interactions sociales quotidiennes exprimées dans des courtes vidéos 
mettant en scène quatre personnages interagissant lors d’un dîner) a montré que les patients avec TSUA 
restent capables d’efficacement comprendre les pensées et comportements non émotionnels (p.ex. 
l’expression d’intérêt d’un personnage envers les prpos d’un autre; l’identification des intentions ou 
décisions d’un personnage), mais sont significativement moins efficaces que des sujets contrôles appariés 
pour comprendre les émotions (p.ex. les réactions d’agacement ou d’amusement des personnages; les 
sentiments amicaux ou amoureux exprimés). Ce résultat étend donc la proposition d’une dissociation entre 
sous-composantes de cognition sociale émotionnelle déficitaire et cognitive préservée dans les contextes 
sociaux complexes. De manière globale, et malgré certains résultats contradictoires [48], il est possible de 
conclure que les patients avec TSUA présentent des capacités de théorie de l’esprit réduites, comme cela a 
été clairement confirmé par deux méta-analyses récentes [25, 49]. 
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2.3. Biais d’attribution 
 
Les biais d’attribution constituent l’unique composante de la cognition sociale qui n’a pas encore été 
explorée dans le TSUA. De manière générale les événements personnels et interpersonnels apparaissant 
dans la vie de l’individu, qu’ils soient positifs ou négatifs, peuvent être associés à des causes internes 
(responsabilité individuelle) ou externes (responsabilité d’autrui ou variables contextuelles).   
Les biais d’attribution sont donc des erreurs d’attribution causales, c’est-à-dire une tendance à utiliser de 
manière systématique un même type d’attribution pour expliquer les évènements. De nombreux travaux 
ont été menés concernant les biais attentionnels ou cognitifs dans le TSUA, et ont indexé une distorsion 
massive des processus automatiques et mnésiques, menant principalement à une sensibilité accrue envers 
les stimulations liées à l’alcool [6], mais cette approche n’a pas à ce jour été appliquée à l’étude des biais 
émotionnels ou interpersonnels. Plusieurs études ont mis en évidence des biais d’attribution dans d’autres 
pathologies psychiatriques telles que la schizophrénie ou l’autisme, et ces résultats devraient encourager 
les travaux à venir à explorer ces processus dans le TSUA, notamment en utilisant des tâches validées 
d’exploration de ces biais (par exemple le questionnaire d’hostilité envers les intentions ambiguës [50] ou 
le questionnaire d’attributions internes, personnelles et situationnelles [51]). 
 
2.4. Perception sociale 
 
La perception sociale, c’est-à-dire la capacité à interpréter les stimuli verbaux et non verbaux pour inférer 
le rôle de chacun et les relations actuelles dans des contextes interpersonnels équivoques ou complexes, est 
usuellement évaluée via des tâches expérimentales présentant des images ou vidéos d’interactions sociales 
proches de celles de la vie quotidienne, sur base desquelles le participant doit interpréter le contenu verbal 
et non verbal afin de comprendre les comportements et interactions sociales.  
Cette sous-composante de la cognition sociale a déjà été partiellement mesurée dans les tâches de théorie 
de l’esprit décrites ci-dessus [45], mais la mesure des capacités de perception sociale dans les TSUA a été 
effectuée plus directement dans une étude de neuroimagerie, qui a permis d’explorer les corrélats cérébraux 
de la perception sociale dans les TSUA, mais aussi les conséquences personnelles des interactions sociales 
négatives [52].  
Cette étude a utilisé le paradigme cyberball [53] comportant un jeu d’échange de balle dans lequel une 
situation d’exclusion sociale est créée en conduisant deux autres joueurs (guidés informatiquement mais 
considérés comme des individus réels par le participant) à exclure socialement le patient du jeu.  
Cette exploration a montré que, lorsqu’ils sont confrontés à une situation de rejet par autrui, les patients 
avec TSUA présentent un accroissement de la perception sociale de cet ostracisme (indexé par des 
sentiments de rejet plus forts et une activité cérébrale accrue dans l’insula et le cortex cingulaire antérieur), 
combiné à une capacité réduite de régulation de ces sentiments de rejet (indexé par une activation réduite 
des aires frontales impliquées dans la régulation des comportements), permettant chez le sujet sain d’éviter 
une réaction agressive face à ce rejet.  
Ces résultats suggèrent que les patients présentant un TSUA ont une sensibilité accrue à la perception 
sociale des pensées et comportements d’autrui quand ces derniers sont directement dirigés contre eux, 
mettant en péril leur intégration sociale.  
Ce déséquilibre dans la perception sociale pourrait être impliqué dans l’agressivité incontrôlée 
fréquemment observée en contexte social chez les patients avec TSUA lorsqu’ils sont confrontés au rejet 
social ou à la frustration.  
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2.5. Connaissances sociales 
 
Les connaissances sociales correspondent à la conscience et à la compréhension des règles et conventions à 
suivre lors des interactions sociales, ainsi que du rôle assigné à chaque participant dans les contextes 
sociaux. Des résultats préliminaires suggèrent que le TSUA est associé à des anomalies des connaissances 
sociales, qui pourraient constituer un déficit central provoquant une cascade de conséquences négatives 
pour les interactions sociales. Plus spécifiquement, les patients avec TSUA ont une capacité réduite à 
effectuer correctement une tâche de détection d’humour basée sur des plaisanteries écrites impliquant des 
contextes interpersonnels [54], ce qui indexe une difficulté à utiliser les connaissances sociales pour 
identifier la rupture humoristique des règles sociales provoquée par l’apparition d’une incongruité dans les 
interactions décrites. Dans la même lignée, il a été montré que le TSUA est associé à une capacité réduite de 
détection de l’ironie dans des scénarios écrits [55], ainsi qu’à une connaissance diminuée des règles sociales 
et des rôles sous-tendant les interactions humaines, connaissance nécessaire pour détecter les intentions 
communicationnelles. Cette capacité réduite de perception de l’ironie était fortement corrélée à l’intensité 
des déficits de capacités sociales, ce qui suggère que les connaissances sociales réduites entretiennent une 
relation directe avec l’émergence de comportements inadaptés lors d’interactions réelles. Une autre facette 
des connaissances sociales qui a été mesurée dans les TSUA est la présence d’auto-croyances inadaptées 
relatives aux standards sociaux à respecter. Sur base d’un questionnaire auto-rapporté initialement 
développé dans l’anxiété sociale, il a été démontré que les patients avec TSUA présentent, même lorsque 
les comorbidités psychopathologiques sont contrôlées, une tendance spécifique à la surévaluation des 
standards sociaux indispensables pour avoir des interactions sociales épanouies [56].  
 
En d’autres termes, le TSUA est associé à une évaluation exagérée de la performance interpersonnelle à 
produire en contexte social et de la nécessité de constamment agir de manière parfaite (par exemple « Il faut 
que tout le monde m’apprécie »). Ces connaissances sociales biaisées, qui sont fortement corrélées aux 
difficultés interpersonnelles, pourraient contribuer à l’émergence d’un cercle vicieux, la surestimation des 
standards sociaux conduisant à des sentiments négatifs lors d’interactions sociales sub-optimales, ce qui 
pourrait en retour accroitre l’isolation sociale. 
 
Propositions pour approfondir l’étude de la cognition sociale dans les TSUA : 

 

La littérature actuellement disponible montre l’ampleur des déficits de cognition sociale dans les TSUA, 
mais ce champ de recherche est encore largement confronté à un manque d’ancrage théorique et de 
cohérence expérimentale. La tentative offerte dans le présent article de proposer une typologie de la 
cognition sociale a clairement montré que, alors que la théorie de l’esprit et le décodage émotionnel ont été 
l’objet d’une grande quantité d’études, les autres composantes de la cognition sociale n’ont pas été explorées 
en profondeur. Une première perspective majeure de recherche serait donc de capitaliser sur la typologie 
présentée ici pour développer un programme cohérent de recherche qui pourrait proposer, pour chaque 
sous-composante de la cognition sociale, une exploration approfondie basée sur des tâches contrôlées et 
centrées sur une seule sous-composante [15].  
En outre, d’autres questions cruciales devront être explorées, parmi lesquelles: (1) Les interactions entre 
processus socio-émotionnels et cognitifs.  
La plupart des études ont exploré la cognition sociale dans le TSUA de manière isolée, mais ces capacités 
pourraient fortement interagir avec d’autres aptitudes déficitaires, et en particulier les fonctions cognitives 
telles que la mémoire autobiographique [45] ou la mémoire épisodique et la flexibilité cognitive [57]; (2) La 
variabilité inter-individuelle des deficits socio-émotionnels. Toutes les études antérieures ont utilisé une 
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approche de groupe, considérant les patients comme constituant une population homogène. Cependant, 
des études proposant une analyse des profils individuels de performance ont montré que seulement 50% 
des patients présentent un réel déficit de théorie de l’esprit [42]. En outre, il a été montré via une étude en 
clusters [58] que les patients ne forment pas un groupe unitaire pour les déficits affectifs et interpersonnels, 
mais plutôt une constellation d’individus ayant une grande variété de profils socio-émotionnels.  
Ainsi, sur base d’une évaluation par questionnaire de l’alexithymie (pour le versant émotionnel) et de 
l’ampleur des problèmes interpersonnels (pour le versant social), il a été observé que cinq sous-groupes de 
patients avec TSUA pouvaient être déterminés, respectivement caractérisés par (1) l’absence totale de déficit 
socio-émotionnel; (2) la présence d’une alexithymie isolée; (3) des troubles interpersonnels concernant les 
relations intimes, la sociabilité et l’assertivité; (4) des troubles interpersonnels focalisés sur la difficulté de 
soumission à l’autorité; (5) une dérégulation socio-émotionnelle générale. Ces résultats montrent donc 
clairement l’hétérogénéité des patients avec TSUA concernant les habiletés affectives et sociales. Les études 
futures devraient donc complémenter l’approche classique de groupe par des analyses individuelles 
spécifiant la variation des déficits au sein des participants, ainsi que le rôle différentiel joué par les 
comorbidités psychopathologiques et addictives; (3) La relation causale entre TSUA et déficits de cognition 
sociale, et l’évolution durant les étapes successives de la pathologie. Les travaux antérieurs se sont focalisés 
sur les patients récemment désintoxiqués, ce qui a empêché de déterminer si les déficits socio-émotionnels 
sont une conséquence de la neurotoxicité de l’alcool ou un facteur causal impliqué dans le développement 
du TSUA (par exemple via l’utilisation de l’alcool comme stratégie de coping pour faire face à l’isolement 
social). Plus globalement, l’évolution des déficits de cognition sociale durant le décours de la pathologie 
(par exemple après une abstinence de long terme) et durant ses stades successifs devrait être explorée de 
manière plus approfondie via des études longitudinales ainsi que via des explorations se centrant sur les 
déficits socio-émotionnels présents avant ou après le TSUA (par exemple dans le binge drinking [59] ou 
dans le syndrome de Korsakoff [60]); (4) L’inclusion des déficits de cognition sociale dans les modèles 
actuels du TSUA.  Bien que la cognition sociale soit impliquée dans les difficultés rencontrées par les 
patients, les modèles n’ont pas encore intégré ces capacités émotionnelles et sociales, toujours considérées 
comme de simples conséquences du déséquilibre entre systèmes automatique et contrôlé. Une proposition 
théorique plus récente, le modèle triadique [10] postule l’existence d’un troisième système, centré sur 
l’insula et impliqué dans la détection des signaux intéroceptifs. Ce système insulaire pourrait non seulement 
jouer un rôle intégrateur entre les systèmes automatique et contrôlé (et donc influencer la prise de décision 
en situation à risque de consommation), mais aussi réguler l’influence des signaux corporels sur la prise de 
décision. Etant donné le rôle majeur de l’insula dans les processus affectifs, et notamment dans l’intégration 
entre inputs physiologiques et cognitifs lors de situations émotionnelles, ce modèle pourrait constituer une 
base pour l’intégration des capacités socio-émotionnelles dans les modèles actuels. Cependant, les preuves 
empiriques concernant la validité de ce modèle sont actuellement faibles. 
 
Enfin, ces résultats de recherche devraient urgemment être intégrés dans la pratique clinique, où les déficits 
de cognition sociale sont encore largement sous-évalués et peu pris en charge. De manière centrale, des 
propositions concernant l’implémentation de programmes de remédiation cognitive pour les patients 
présentant des troubles addictifs ont été développées récemment [61] et commencent à avoir un réel impact 
dans les structures cliniques, notamment via l’instauration d’une approche combinant évaluation [62] et 
remédiation [63] individualisées. Cependant, ces programmes ont jusqu’ici été exclusivement centrés sur 
les variables cognitives telles que les fonctions exécutives ou la mémoire [64]. Dans la continuité de ce qui 
a été proposé dans la schizophrénie [65], une approche neuropsychologique centrée sur l’évaluation et 
l’entraînement systématiques de la cognition sociale dans les TSUA devrait être urgemment testée en milieu 
clinique, puisqu’elle pourrait significativement renouveler les approches thérapeutiques et impacter 
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positivement la prévention de la rechute en rompant le cercle vicieux liant déficits de cognition sociale, 
isolation sociale et consommation d’alcool.  
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Figure 1. Représentation graphique des cinq sous-composantes de la cognition sociale. 

 

 

 

 

 

Figure 2. Synthèse graphique des perspectives centrales de recherche proposées pour approfondir la connaissance de 

la cognition sociale dans les TSUA. 
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