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1 CONTEXTE DE L’ÉTUDE 
 
 
À la demande de l’ARS, un groupe régional de professionnels intervenant dans le domaine des 
addictions travaille sur la problématique des troubles cognitifs induits par la consommation chronique 
d’alcool (troubles de la mémoire, du raisonnement, troubles praxiques…) (fiche action régionale 2 du 
projet addiction régional).  

Le périmètre du travail du groupe a été précisé : 

- Parmi les addictions, d'abord les troubles cognitifs associés à des alcoolisations  
- Parmi les troubles cognitifs, prise en considération des troubles les plus sévères, retentissant 

sur les capacités d’autonomie, et leur impact sur les offres de soins.  
- Une attention aux particularités des malades "jeunes" (moins de 60 ans), peu accueillis dans 

le dispositif adultes handicapés, dans les structures gériatriques ou ciblant les maladies 
d’Alzheimer ou apparentées. 

 

Un des fils conducteurs concerne les possibilités d’améliorations de ces troubles1, avec des soins et 
un accompagnement adapté (réhabilitation) mais aussi avec mise à distance des consommations 
d’alcool. 

 

Après échanges et débats entre les membres du groupe, les questionnements ont été élargis par 
rapport à la demande initiale et portent sur les modalités d’évaluation et d’accompagnement de ces 
personnes en région (et ne sont pas seulement centrés sur la seule création de structure adaptée aux 
adultes présentant des troubles cognitifs invalidants dus à l'alcool).  

 

La première étape est une enquête qualitative par entretiens auprès de personnes ressources pour 
valider les hypothèses de travail du groupe, et préparer une enquête quantitative plus large auprès de 
l’ensemble des acteurs de la région concernés par cette problématique. 
 
 
 
  

                                                      
1 Ces capacités de récupération sont souvent considérées, de manière erronée, comme fixées et irréversibles. 
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2 MÉTHODE ET PASSATION 
 
Des entretiens semi-directifs ont été conduits auprès de 16 acteurs en addictologie de la région.  
 

L'interrogation portait sur la fréquence des troubles cognitifs invalidants dus à l'alcool dans la pratique 
de ces acteurs, leurs habitudes de repérage et d’évaluation, l’existence ou non de difficultés de prise 
en compte, les possibilités de recours en matière de diagnostic, de réhabilitation, d’accompagnement 
ou d'orientation vers un lieu d’accueil spécifique sur le territoire, ainsi que d’éventuelles autres 
attentes par rapport au thème. La grille d'entretien est présentée en annexe. 
 

L’échantillon est composé de 4 acteurs de Côte-d’Or, 4 de la Nièvre, 2 de Saône-et-Loire, 3 de 
l’Yonne et 3 représentants de structures régionales. Parmi eux, on compte 7 médecins dont 5 
psychiatres, 3 psychologues, 2 présidents d’association d’usagers, 2 déléguées de fédération, 1 
infirmière intervenant en CHRS, 1 chef de service représentant un collectif d’éducateurs et travailleurs 
sociaux. 

 

Pour la grande majorité des entretiens, la grille a été adressée aux acteurs avant l’échange 
téléphonique.  

 

Calendrier 

- Avril et juin 2014 : réunions du groupe de travail addictions-cognitions 
- Septembre : construction et validation de la grille d’entretien et de la liste de 

professionnels à interroger 
- Octobre-décembre : entretiens individuels, exploitation et analyse  
- Décembre : présentation des résultats au groupe de travail 
- 1er trimestre 2015 : rédaction d’une synthèse, retour d’information aux acteurs interrogés 

 
 

3 RÉSULTATS 
 
L’enquête a été très bien accueillie par les acteurs interrogés, qui avaient préparé l’entretien suite à la 
réception de la grille d’enquête. Certains ont consulté leurs collègues ou leur réseau.  

L’intérêt porté en région à ce public particulièrement vulnérable est très bien perçu par la plupart des 
acteurs.  

"L'alcoolisme n'est pas vraiment considéré comme une pathologie. Les personnes ayant des 
troubles cognitifs sont donc vues très tardivement." 

"C'est une bonne démarche de faire cette enquête." 

 

De manière générale, on observe un manque global d’assurance, de certitudes par rapport au thème. 
Les acteurs interrogés relatent peu de données cliniques, neuropsychologiques spécifiques, même si 
certaines notions spécialisées sont parfois mentionnées comme à propos du continuum clinique entre 
troubles modérés et sévères, ou de la place de vitaminothérapie B. Chacun a mentionné qu’il n’était 
pas spécialiste du sujet.  

 

3.1 FRÉQUENCE DES TROUBLES COGNITIFS SÉVÈRES DANS LA 

PRATIQUE 
 
Les troubles cognitifs sévères sont rares pour la plupart des professionnels, mais avec une variabilité 
notable selon le lieu d’exercice. Ils sont plus souvent rencontrés dans les structures hospitalières, en 
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accueil d’urgence…, mais relativement peu en Csapa2, en soins de santé primaires, ou même en 
centre spécialisé de sevrage. Seul un centre déclare des habitudes de repérage systématique 
énonçant plus de 10% de formes sévères et environ 50% de troubles systématiquement repérés 
parmi les personnes accueillies.  
 
Quelques acteurs évoquent le fait que ces situations sont peut-être moins fréquentes qu’autrefois. 
Mais il n’est pas mentionné de parallèle avec l’évolution de l’épidémiologie des conséquences 
sanitaires liées à l’alcool (en baisse régulière depuis des décennies en région comme en France).  

Néanmoins ces patients sont parfois décrits comme "incasables" ; ils "embolisent" les services de 
psychiatrie ou de médecine (un seul patient peut être hospitalisé pendant plusieurs mois). 

La question est souvent posée sur ce qui caractérise un trouble cognitif sévère.  

Une professionnelle a suggéré la définition pragmatique suivante : "une détérioration qui ne permet 
pas un retour à domicile (pour ceux qui ont un domicile)." 

 

3.2 LES DIFFICULTÉS DE PRISE EN CHARGE 
 

Les difficultés sont partagées par la plupart des acteurs. Il existe des problèmes de "placement". 

« Rien n'est prévu pour les 30-60 ans atteints de démence alcoolique. »  

« Certains sont fracassés ». 

Les populations pour lesquelles la situation est la plus difficile sont les plus jeunes, non acceptés en 
EHPAD3 et centres Alzheimer. Les Centres d'hébergement et de réinsertion sociale (CHRS) ne sont 
souvent pas adaptés.  

Parmi les options possibles, le recours à la famille doit être exploré systématiquement4, mais le plus 
souvent, à ce stade tardif, on observe un isolement majeur.  

Les structures d'accueil citées par les acteurs sont les foyers de vie, les familles d’accueil, les foyers 
d'accueil médicalisés (FAM) et les maisons d'accueil spécialisées (MAS). Les acteurs de Côte-d'Or 
mentionnent tous la maison relais de Vellerot 5 , jugée très adaptée. Les acteurs des autres 
départements ne connaissent pas la structure (qui accueille prioritairement des habitants du 
département). Deux interlocuteurs évoquent un rapport coût/efficacité très favorable. 

Un consensus se dégage sur le besoin de places d'accueil : 11 entretiens sur 16 ont formellement 
identifié le manque de place comme un problème prioritaire. 

Les hypothèses du groupe de travail addiction – cognition sont validées : il existe des besoins en 
termes d’accueil au long cours de personnes souffrant de troubles cognitifs sévères liés à l’alcool. 
Certains insistent sur l'importance de structures spécialisées adaptées à ces besoins particuliers. 

• Ceux-ci sont difficiles à chiffrer précisément.  

• Certains professionnels suggèrent d'interroger l'ensemble des services hospitaliers, 
spécialisés en addictologie, en médecine polyvalente, et en psychiatrie. 

• Il est proposé de croiser les informations recueillies avec les données des SIAO 
(Services Intégrés d’Accueil et d’Orientation), qui offrent une vision plus large des 
besoins d'accueil. 

                                                      
2 Centre de soins, d’accompagnement et de prévention en addictologie 
3 Établissement d'hébergement pour personnes âgées dépendantes 
4 Un professionnel évoque le co-alcoolisme, qui incite à organiser des actions avec l'entourage. (ou "co-
dépendance" = un ensemble de comportements adoptés par l'entourage pour faire face à la dépendance de leur 
proche). 
5 La Maison Relais de Vellerot accueille 26 résidants. Elle s’adresse à des personnes malades alcooliques 
chroniques, dont la santé physique et psychique est dégradée, mais stabilisée, ayant un passé institutionnel ou 
hospitalier souvent prolongé et en très grande difficulté sociale. 
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• Même si l'offre semble quantitativement ou qualitativement insuffisante, les acteurs 
souhaitent une action de communication sur l’offre existante et les différentes options 
possibles. 

 
 

3.3 REPÉRAGE ET ÉVALUATION  
 

3.3.1 Qui repère et évalue ? 

Parmi les personnes interrogées, personne ne pratique un repérage systématique des troubles 
cognitifs. Le repérage est clinique. Quand une évaluation est proposée, il est presque toujours fait 
appel à un autre professionnel.  

Dans les structures spécialisées, les centres hospitaliers, l'orientation est relativement aisée vers les 
psychologues ou neuropsychologues. En revanche, il n'y a pas de recours au centre mémoire 
ressources et recherche (CM2R). D'après les professionnels interrogés sur cette absence 
d'orientation vers les CM2R, ces centres auraient une activité principale tournée vers les maladies 
d'Alzheimer ou apparentées, et n'auraient pas de temps ou pas d'intérêt pour les patients ayant des 
problèmes liés à l'alcool.  

 

3.3.2 Les freins au repérage et à l'évaluation 

Faire la part des troubles cognitifs spécifiquement attribuables à la consommation d'alcool est jugé 
très difficile : 

• La consommation d'alcool est-elle cause ou conséquence des troubles cognitifs ? 
Ces troubles génèrent beaucoup de souffrance, ce qui incite à consommer de 
nouveau. 

• Certaines personnes "font illusion". Sans examen complémentaire, sans test, elles 
masquent leurs troubles et peuvent "donner le change". 

• Deux acteurs évoquent la difficulté d'identifier la part des troubles liés à l'alcool de 
ceux liés à d'autres produits psychoactifs. 

• Une éventuelle pauvreté cognitive ou des problèmes structurels liés aux personnalités 
sous-jacentes sont aussi parfois en cause. 

 

Les conditions nécessaires pour réaliser des tests ne sont pas toujours réunies. Les acteurs 
s'interrogent sur la période, le calendrier de réalisation de telles évaluations. 

• Dans les dispositifs spécifiques, "les personnes sont déjà bien fatiguées, chahutées" 

(sous Valium, Seresta…) 

• Les tests d'évaluation des troubles seraient en concurrence avec d’autres 
préoccupations qui mobilisent du temps, particulièrement quand les patients sont de 
passage dans des structures (ex : dans un Csapa2 : sur un temps de consultation, la 
constitution d'un dossier pour l'allocation adulte handicapé / AAH a pu être jugée 
prioritaire sur l'utilisation d'une grille de repérage…) 

• Plusieurs professionnels évoquent la peur de les blesser, les bousculer, les mettre en 
face de leurs difficultés alors qu’ils sont vulnérables. 
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Du côté des travailleurs sociaux, la principale difficulté est la définition des troubles cognitifs. De quoi 
parle-t-on ? "Des difficultés pour la marche, des problèmes articulaires, des troubles mnésiques en 
font-ils partie ?" "Quelle est la différence entre trouble mental et trouble cognitif ?" Ces personnes 
présentent en général de nombreuses comorbidités psychiatriques.  

- "Certaines personnes essaient de "fonctionner", mais dès qu'il y a un 
événement extérieur, ils "re-dysfonctionnent", et parfois déclinent".  

- "En pension de famille, par exemple, quelqu'un avec problèmes de mémoire, 
d'hygiène, de repérage. Qui met à l'épreuve les limites de ce qu'on peut faire 
sans étayage extérieur." 

 

3.3.3 Les bénéfices de l'évaluation 

Malgré la liste de difficultés et de freins évoqués par les personnes interrogées, presque tous trouvent 
un intérêt à réaliser une évaluation. 
 
Le fait d'objectiver les troubles peut orienter la conduite à tenir :  

• Distinguer la dépression, les troubles neurologiques, les troubles de l'humeur. L'isolement 
social et affectif est très fréquent. 

• Évaluer l'intensité des troubles 

• Évaluer la possibilité de régression des troubles 

• Proposer une rééducation individualisée au-delà des troubles de mémoire 

- "Cela permettrait d'objectiver une partie des troubles et d'identifier les marges 
de progrès, et ce qui peut être mis en place en remédiation cognitive". 

• Décider d'une orientation professionnelle et des possibilités d'accès à l'emploi.  

- « Une évaluation cognitive peut permettre de demander une reconnaissance 
de travailleur handicapé, pour justifier un emploi protégé » 

- "Le repérage pourrait soit affiner le projet, par exemple pouvoir ou non 
orienter vers la MDPH, soit ramener quelqu'un à la réalité (tu souhaites 
travailler, mais si tu montes sur un toit avec tes troubles de l'équilibre…)". 

- « Définir un projet personnalisé avec les personnes » (éducateurs) 

• Pouvoir constituer des groupes homogènes pour les approches collectives 

 

En guide de synthèse et en pratique, il est proposé un repérage : 

• Quand on ne sait pas si un accompagnement est possible, 

• Pour les patients "cortiqués"6, pour échanger et avancer avec eux, 

• Pour faire le point avec des patients suivis depuis des années.  

 

  

                                                      
6 sic 
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3.3.4 Des réflexions d'acteurs 

Les professionnels interrogés ont tous évoqué la complexité de l'alcoologie, "ses pièges" : 

• "Il ne faut pas "les enterrer trop vite !", 'les garder trop longtemps quand ils sont 
hospitalisés" ;  

• "On est souvent surpris, dans un sens ou dans un autre : des déceptions et des 
satisfactions" ;  

• "Être précis et prudent, attention aux étiquettes" ; 

• "L’alcool : soit le foie, soit le cerveau". 

 

3.3.5 Quels outils de repérage ? Quels tests ? 

Les professionnels de l'addictologie sont plus ou moins éclairés par rapport aux tests utilisables, y 
compris parmi les psychologues. La première approche est souvent clinique (cela se voit) pour les 
troubles modérés. 

On constate beaucoup d’interrogations par rapport aux outils disponibles, pertinents, adaptés. Quels 
tests ? Deux professionnels citent le MMS7, en s'interrogeant sur sa place dans le dépistage. Seuls 
deux professionnels mentionnent spontanément les tests MOCA 8 , dont un psychologue, et un 
médecin de Csapa. Ce dernier évoque l'article paru dans la revue du praticien médecine générale, qui 
lui a attiré l'attention sur cet outil9. 

Certains jugent qu'il serait nécessaire d'instaurer une évaluation systématique pour les patients. Ils 
évoquent également l'intérêt de répéter les tests, notamment pour les personnes suivies sur des 
années. Cette évaluation pourrait permettre de faire le point, de juger des évolutions, voire de 
réactiver un parcours de soins.  

Deux professionnels évoquent un intérêt scientifique à l'usage de tests, pour la recherche en 
alcoologie. 

 

3.3.6 Les limites du repérage 

Les acteurs sont parfois sceptiques sur les possibilités d'agir après repérage des troubles. 
 

• "À quoi cela sert-il de repérer si on n’a rien à proposer ensuite ?" 

• "La mission c'est d'aider à vivre avec leur addiction. Donc intérêt de détecter des 
troubles pour proposer quelque chose. Sinon, ne pas évaluer." 

 
  

                                                      
7 Le Mini-Mental State (MMS) ou Mini-Mental State Examination (MMSE) est un test d'évaluation des fonctions 

cognitives et de la capacité mnésique d'une personne. 
8 Montreal Cognitive Assessment ; http://www.mocatest.org/ Le MOCA est un outil de dépistage de troubles 

cognitifs, un peu comme le MMSE. Il touche à différentes sphères de la cognition, dont les fonctions exécutives (le 

MMSE peut surestimer le fonctionnement cognitif d'un patient avec des atteintes exécutives importantes mais qui a 

une assez bonne mémoire). 
9 Bernardin F., Maheut-Bosser A., Paille F. Troubles cognitifs du sujet alcoolodépendant. Rev Prat MG 2014 ; 64 : 462-

65. 

http://fr.wikipedia.org/wiki/Test_%28psychologie%29
http://fr.wikipedia.org/wiki/Cognition
http://fr.wikipedia.org/wiki/Cognition
http://fr.wikipedia.org/wiki/M%C3%A9moire_%28psychologie%29
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3.4 SUITES À DONNER APRÈS LE REPÉRAGE ET L'ÉVALUATION, LES 

PERSPECTIVES 
 

3.4.1 Les actions possibles 

Les personnes ressource interrogées identifient des actions d'accompagnement et de remédiation 
cognitive à proposer après évaluation. Il s'agit de : 

• Restimuler, 

• Parfois de mettre en place un traitement antidépresseur post alcool, 

• Utiliser un outil numérique (Happy neuron) (pratiqué au centre hospitalier de Decize), 

• Inviter les personnes à participer à des groupes de parole animés par les associations 

• Accompagner l'arrêt de la consommation d'alcool, levier important pour l'amélioration des 
troubles. 

 
Les bénéfices de l’arrêt de l’alcool sont bien identifiés par les acteurs. Quelques-uns mentionnent une 
articulation ambiguë par rapport aux "nouvelles" orientations vers de la réduction des risques en 
alcoologie, dans lesquelles l'abstinence n'est plus le modèle unique de prise en charge. Ces bénéfices 
sont parfois un argument utilisé pour motiver les patients (un parallèle est fait avec le cannabis par un 
addictologue, pour lequel un travail doit se faire sur les représentations des personnes qui perçoivent 
parfois les troubles comme irréversibles car les neurones seraient détruits). 

 
Malgré ces possibilités de prise en charge évoquées, la vision des acteurs sur l'évolution des troubles 
cognitifs sévères est souvent pessimiste. Les récupérations sont jugées rares pour les formes très 
sévères. Il est difficile d'intégrer les personnes dans des thérapies et les résultats sont souvent 
modestes.  

SYNTHÈSE 
 

• Les professionnels interrogés sont peu assurés sur la question des 
troubles cognitifs liés à l'alcool. 

• On observe un consensus sur l’intérêt d’évaluer les troubles, le bilan est 
estimé important. Les acteurs constatent un vrai manque par rapport à 
d’autres problèmes somatiques mieux pris en charge (comme les bilans de 
santé physique, ophtalmologiques réalisés de manière plus 
systématique…). 

• Il existe une forte attente de conduites à tenir, d'identification de structures 
de référence pour le repérage et l'évaluation. Une hospitalisation de jour 
en addictologie au CHU (si elle existait) devrait jouer ce rôle. 

• La prudence est unanime (d'abord ne pas nuire...). La prise en charge en 
alcoologie comprend de nombreuses incertitudes.  
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• « Ne pas oublier à quel point l'alcoolodépendance survient en général sur un trouble 
de personnalité, des carences, des personnalités très mal structurées, en grande 
difficulté.  (…) La détérioration liée au produit peut récupérer plus ou moins, mais le 
reste… »  

• « Les personnes dépendantes ont souvent une grande soif de normalité, avec 
probablement de grandes difficultés dans la vie quotidienne, qui génèrent beaucoup 
d'angoisse. » 

 

 
 

3.4.2 Pistes d'amélioration 

La première proposition est le renforcement de la prévention, avant le développement de troubles 
cognitifs. On peut "donner de la vitamine B1 et B6 pour les protéger, mais ils arrivent trop tard au 
soin" ; "La famille réagit souvent trop tard." 

 

Développer des actions d'information et de formation 

Les bénéfices de l’arrêt de l’alcool sur les troubles, et leur caractère potentiellement réversible est un 
message mal connu des professionnels comme de la population.  

Il est suggéré d'organiser des informations / formations sur "Comment mener un sevrage". Les 
contenus devraient aborder les bonnes pratiques (dont la durée), les sérologies à pratiquer, la 
nécessité d'apport de vitamine B1 surtout, mais aussi B6, B9, B12, la prescription de benzodiazépines 
et sa durée.  

Ces éléments sont à rappeler régulièrement en milieu hospitalier, car il n'y a pas d'information par les 
laboratoires pharmaceutiques sur ce sujet (ces médicaments ne "rapportent" pas, et les vitamines B1 
et B6 ne sont pas remboursées par l'assurance maladie). Pour réaliser un sevrage, "il faut minimum 
15 jours pour passer les gros risques. (…) Les gens récupèrent sur 3 mois. Pour les personnes 
alcoolodépendantes très sévères, si le sevrage hospitalier n'est pas assez long, ils ressortent aussi 
mal qu'à l'entrée. Et la répétition des sevrages provoque des dégâts".  

 

SYNTHÈSE 
 

• L'enquête retrouve une grande variabilité dans les prises en charge en 
fonction des acteurs interrogés (exemples : durée des sevrages pratiqués 
selon les structures, orientations et partenariats) 

• Certaines variabilités s'expliquent par la formation initiale des personnes 
interrogées. 

• La question "Où se porte le soin : dans le secteur sanitaire ? social ?; où 
doit-il l'être ?" est évoquée.  

• Des doutes sont évoqués à plusieurs reprises sur l'efficacité des prises en 
charge, et les acteurs invitent à beaucoup de prudence. Pour certaines, le 
sentiment d'échec relatif pourrait être lié à des objectifs trop ambitieux fixés 
par les soignants. 

• En résumé : « On bricole ». 
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Renforcer la communication sur l'offre  

Il existe une relative méconnaissance sur les dispositifs disponibles dans le champ de l’addictologie 
de la part des "non spécialistes". Parmi les personnes interrogées, les connaissances sont très 
variables. Un responsable d'association d'usagers dispose d'un fort réseau, qui lui permet de proposer 
des orientations personnalisées en fonction du besoin des usagers malgré une offre relativement 
pauvre sur le territoire. La majorité des acteurs connaît surtout ses ressources départementales.  

 

Promouvoir la remédiation cognitive 

Les possibilités existent, mais elles sont mal connues, incertaines. Les personnes évoquent des 
actions à mener pour "renforcer la capacité à planifier, la capacité de mémorisation"…  

Les actions listées sont les groupes de parole, un suivi psychiatrique, un suivi orthophonique… 

Ils posent la question des moyens humains et la nécessité de travailler sur la notion 
d'accompagnement dans ce contexte.  

 

Poursuivre les coordinations, diversifier les parcours d'accueil au long cours 

Chacun a un avis sur les options possibles pour accueillir les personnes présentant des troubles 
sévères. L'intérêt de pensions de famille est souvent souligné. Cependant leur localisation rurale, 
urbaine ou semi-urbaine est discutée avec des avantages et inconvénients. L'objectif étant de trouver 
un équilibre pour chacun. Le coût des structures est souvent évoqué (pension économiquement très 
avantageuse, établissement d'hébergement pour personnes âgées dépendantes – Ehpad - très 
coûteux).  

L’articulation du trio "médical-social-addictologie" est souvent en jeu « On se renvoie la balle », « Il 
faut savoir passer la main ». 

Plusieurs acteurs insistent sur l'intérêt de construire des passerelles, et de réaliser des réévaluations. 
Il s'agit par exemple de "ne pas condamner quelqu'un qui retrouve des capacités cognitives".  

Dans l'idéal, il faut pouvoir diversifier les lieux de vie possibles, et par exemple ne pas tout orienter sur 
les pensions de famille. Un travail est à organiser entre logement social et accompagnement… Il 
serait très souhaitable pour les usagers de pouvoir passer d’un établissement à un autre.  

 

Simplifier les démarches administratives 

Les dossiers administratifs sont souvent très lourds. Certains acteurs suggèrent de travailler à des 
modalités d'admission relativement simples (constitution des dossiers). 

 

Et toujours interroger les pratiques 

Presque tous les interlocuteurs perçoivent des risques associés à un repérage des troubles cognitifs. 
Ils mettent en garde contre la stigmatisation possible des patients. Cette étape de repérage est 
mentionnée comme "un espace médical", autour duquel il faut interroger le partage d'information.  

Il faut faire "attention à ne pas trop en rajouter". Chacun insiste sur l'utilisation du repérage seulement 
s'il présente un intérêt pour la personne, et permettra de présenter un panorama de ce qu'on peut 
améliorer. 
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4 CONCLUSION  
 

Cette première partie d'étude, autour d'entretiens exploratoires conduits 

auprès de 16 acteurs de la région impliqués dans le domaine de l'alcoologie 

confirme l'intérêt pour la question des troubles cognitifs associés au 

mésusage d'alcool. Il existe de multiples attentes en termes de besoins de 

connaissances, de stratégies de repérage et d'évaluation, d'orientation et 

d'accueil ou d'interventions de soins de réhabilitation. Ce sujet renvoie à un 

fort besoin de repères communs. Il existe une attente sur les résultats de 

l'enquête mais aussi pour connaître les perspectives en région. 

De manière plus large, le champ de l'addictologie est toujours en mutation, en 

restructuration, en refondation (…), les termes varient selon les interlocuteurs. 

Le secteur d'activité (sanitaire, social, ambulatoire, hospitalier, associatif) 

influence fortement les réponses des personnes interrogées.  

Plusieurs déplorent que l'alcoolisme ne soit pas vraiment considéré comme 

une pathologie. Il s'agit d'une des explications pour lesquelles les personnes 

ayant des troubles cognitifs sont vues très tardivement. Par ailleurs, les 

personnes sont très fréquemment polyconsommatrices, ce qui doit être pris 

en compte pour organiser le parcours de soins. 

Une enquête quantitative exhaustive doit maintenant être organisée auprès 

des acteurs intervenant en addictologie pour affiner les besoins et les attentes 

et élaborer un plan d'action régional adapté aux professionnels et des 

usagers. 
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LISTE DES PERSONNES INTERROGÉES 
 

Nom Fonction Structure Ville 

Dr Gérard Milleret Psychiatre addictologue 
CSAPA Antenne Dijon - 
ANPAA 

Dijon 

Dr Véronique Philippot Psychiatre responsable 
Unité de sevrage / soins 
complexes EOLE  
CH La Chartreuse 

Dijon 

Stéphane Grillet Chef de service  
CHRS  
Foyer du Renouveau 

Dijon 

Dr Jean-François Cannard MG addictologue 
Réseau HEMERA – URPS 
médecins libéraux - service 
addictologie CHU 

Dijon 

Thierry Munos Président 
Vie Libre 58  
Association d'usagers 

Nevers 

Dr Olivier Ameil Psychiatre, addictologue 
CSAPA - ANPAA 58 
Clinique du Tremblay 

Nevers 

Chantal Chaudron Infirmière PAGODE (CHRS) Imphy 

Cécile Fournier  Psychologue clinicienne ELSA Decize  

Anonyme Président 
Alcooliques Anonymes 
Association d'usagers 

Saône-et-Loire 

Dr Sylvain Rousseau Médecin addictologue CSAPA  Mâcon 

Claire Jouan 
Psychologue 
coordinatrice 

Réseau santé mentale  
RSMY 

Auxerre 

Anonyme Psychologue 
Réseau santé mentale 
RSMY 

Auxerre 

Dr Christiane Djobet Psychiatre-addictologue 
clinique psychiatrique Ker 
Yonnec 

Champigny-sur-
Yonne 

Dr Benoît Trojak 
MCU-PH psychiatre 
addictologue 

CHU Dijon Dijon - région 

Amélie Apperé-De Sousa Déléguée régionale  FNARS région 

Catherine Delorme Déléguée régionale  Fédération addiction région 

 
 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
RÉSUMÉ 
 

Les troubles cognitifs associés au mésusage d’alcool sont un des aspects les plus fréquents 

et peut-être aussi les plus méconnus des troubles liés à l’usage d’alcool. En Bourgogne, 

missionné par l’Agence Régionale de Santé, un groupe de travail se réunit autour de ce 

thème depuis début 2014. Il a lancé une enquête qualitative auprès d’acteurs régionaux en 

alcoologie dans l'objectif de préciser les attentes, les besoins et orientations espérées en 

terme de repérage, de diagnostic, d’accompagnement ou d’accueil pour les formes les plus 

évoluées, afin d’aider aux choix locaux en santé publique.  
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