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INTRODUCTION

De nombreuses  structures  de  soins  en  addictologie  (centres  de  cure,  de  soins  de  suite  et

réadaptation  ou  hôpitaux  de  jour)  proposent  aux malades  alcooliques  de  participer  à  des

ateliers  d'activité  physique.  Ce  type  d'activité,  au-delà  des  bénéfices  physiques  qu'il

apporterait (prévention des maladies cardio-vasculaires, du diabète ou encore de l'obésité),

présenterait  des avantages sur le  plan psychologique notamment dans le  cadre de la  lutte

contre la dépression et les troubles anxieux.

Depuis une quarantaine d'années, différents travaux menés chez les personnes âgées ont pu

montrer des bienfaits de l'exercice physique sur le plan neurologique et notamment dans la

régression des troubles cognitifs.

Or, ces troubles sont très fréquents chez les patients éthyliques chroniques et sont largement

impliqués dans les processus de rechute ou de maintien des comportements pathologiques

d'alcoolisation. En effet, les alcoolisations massives et prolongées de ces patients altèrent le

système exécutif qui est responsable des processus de régulation des comportements et de

prise de décision.

Partant de ces constats, on peut s’interroger sur le fait que la pratique régulière de l'exercice

physique chez les malades alcooliques récemment sevrés, au-delà des avantages sur le plan

strictement occupationnel et des bénéfices généraux cités plus haut, pourrait avoir un impact

thérapeutique, notamment par le biais d’une amélioration des fonctions exécutives.

Pour  justifier  ce  questionnement,  nous  explicitons  dans  la  première  partie  de  ce  travail

l'impact du dysfonctionnement exécutif dans la pathologie alcoolique, comment la pratique

physique régulière permet de lutter  contre le  vieillissement cognitif  chez les seniors,  puis

faisons un état des lieux des connaissances actuelles sur la place de l'exercice physique dans la

prise en soin des malades souffrant d'un trouble lié à l'usage de l'alcool (TLUA).

Enfin, pour apporter une réponse à cette question, nous présentons l’étude que nous avons

réalisée  au  sein  du  Centre  Hospitalier  Laborit.  Cette  étude  est  une  étude  de  faisabilité,

prospective et interventionnelle. Son objectif principal est de mesurer l'impact de l’exercice

physique régulier  sur  les  capacités  d'inhibition  et  de flexibilité  mentale  chez  des  patients

récemment sevrés d'une dépendance alcoolique.
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Partie I – CONTEXTE ET JUSTIFICATION DE L'ETUDE

A – Définition, épidémiologie et coût du trouble lié à l'usage de l'alcool (TLUA)

Le  diagnostic  de  TLUA est  actuellement  posé  selon  les  critères  définis  par  l'American

Psychiatric Association dans la cinquième édition du Manuel Diagnostique et Statistique des

troubles mentaux (DSM-5) qui sont :

Mode d'usage problématique de l'alcool conduisant à une altération du fonctionnement ou une

souffrance  cliniquement  significative,  caractérisé  par  la  présence  d'au  moins  deux  des

manifestations suivantes, au cours d'une période de 12 mois :

1. L'alcool est souvent consommé en quantité plus importante ou pendant une période

plus prolongée que prévu.

2. Il y a un désir persistant, ou des efforts infructueux, pour diminuer ou contrôler la

consommation d'alcool.

3. Beaucoup de temps est passé à des activités nécessaires pour obtenir de l'alcool, à

utiliser de l'alcool ou à récupérer de ses effets.

4. Envie impérieuse (craving), fort désir ou besoin pressant de consommer de l'alcool.

5. Consommations répétées d'alcool conduisant à l'incapacité de remplir des obligations

majeures, au travail, à l'école ou à la maison.

6. Consommation continue d'alcool malgré des problèmes interpersonnels ou sociaux,

persistants ou récurrents, causés ou exacerbés par les effets de l'alcool.

7. Des activités sociales, professionnelles ou de loisirs importantes sont abandonnées ou

réduites à cause de l'usage de l'alcool.

8. Consommation répétée d'alcool dans des situations où cela peut être physiquement

dangereux.

9. L'usage  de  l'alcool  est  poursuivi  bien  que  la  personne  sache  avoir  un  problème

psychologique ou physique persistant  ou récurrent  susceptible  d'avoir  été  causé ou

exacerbé par l'alcool.

10. Tolérance, définie par l'un des symptômes suivants :

a) Besoin de quantités notablement plus fortes d'alcool pour obtenir une intoxication

ou l'effet désiré.

b) Effet notablement diminué en cas d'usage continu de la même quantité d'alcool.
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11. Sevrage caractérisé par l'une ou l'autre des manifestations suivantes :

a) Syndrome de sevrage caractéristique de l'alcool.

b) L'alcool (ou une substance très proche, telle qu'une benzodiazépine), est pris pour

soulager ou éviter les symptômes de sevrage.

Sévérité du trouble : léger (2-3 critères), modéré (4-6 critères), sévère (7 critères et plus) (3).

En 2014, l'alcool était toujours la substance psychoactive (SPA) la plus consommée en France

et était responsable de 49 000 décès. Ce chiffre plaçait l'alcool  en 3ème position des causes de

mortalité  dans  notre pays  (après  les  maladies  cardio-vasculaires  et  les  cancers)  et  en 2ème

position des causes de mortalité évitable (après le tabac). La prévalence de l'usage à risque de

l'alcool (au sens du test de l'AUDIT : Alcohol Use Disorders Identification Test) était de l'orde

de 8 % (3,4 millions de personne) cette même année (37). 

Les dommages liés à l'alcoolisme peuvent être directs (suicides, coma, accidents de la voie

publique,  violences…)  ou  indirects  (cancers,  maladies  cardio-vasculaires,  maladies

hépatiques, maladies neurologiques…) et représentent toujours actuellement un enjeu de santé

publique majeur. Les résultats d'une enquête publiée récemment par l'OFDT (Observatoire

Français des Drogues et des Toxicomanies) visant à mesurer le coût social des drogues en

France a révélé que le coût social de la consommation d'alcool en France avoisinait les 118

milliards d'euros en 2015 (coût équivalent à celui du tabagisme). Le coût social de l'alcool est

composé du coût externe (somme de la valeur des vies humaines perdues, de la perte de la

qualité de vie et des pertes de production) et du coût pour les finances publiques (somme des

dépenses de prévention, de répression et des soins à laquelle on soustrait les économies de

retraites non versées et les recettes des taxes prélevées sur l’alcool). Les recettes de la taxation

sur les alcools (3,2 milliards d'euros) ne représentent que 42 % du coût des soins des maladies

engendrées par l'alcool  (25). 

Une des caractéristiques essentielles de la pathologie alcoolique est la perte de contrôle de la

consommation  et  son  maintien  en  dépit  des  conséquences  néfastes  de  celle-ci  dans  les

différents  domaines de la  vie.  Cette  perte  de contrôle se manifeste  par  l'accomplissement

d'actions motrices menant à la consommation, en dehors d'une pleine conscience des motifs

ayant poussés la personne à les réaliser. De nombreux chercheurs ont pu montrer qu'elle serait

imputable  à  des  troubles  des  fonctions  cognitives  (et  plus  particulièrement  des  fonctions

exécutives)  traduisant  des  lésions  cérébrales  multiples  provoquées  par  la  consommation

massive et/ou prolongée d'alcool, chez les personnes souffrant d'un trouble lié à l'usage de

l'alcool (TLUA) (13 ; 10).
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B – Impact du dysfonctionnement exécutif chez les malades atteints d'un TLUA

Certaines études montrent que plus de la moitié des patients dans un service d'addictologie

présentent  des  troubles  altérant  significativement  leur  fonctionnement  cognitif.  D'autres

auteurs  ont  retrouvé  de  50  à  80  %  de  déficits  cognitifs  légers  chez  les  patients

alcoolodépendants  et  10%  de  troubles  sévères  pouvant  compromettre  des  soins

psychothérapeutiques et des prises en charge de réadaptation/réinsertion (13 ;  45). 

1 – Toxicité de l'alcool sur les cellules cérébrales

L'alcool ingéré est absorbé au niveau du duodénum puis distribué par la circulation sanguine

et  peut  être  amené  à  traverser  la  barrière  hémato-méningée.  Lorsqu'il  est  consommé

régulièrement ou en quantité importante sur de brèves périodes, l'alcool induit, tout comme

son métabolite, l'acétaldéhyde, des lésions directes sur le tissu cérébral. En effet, du fait de sa

lipophilie,  il  agit sur les phospholipides membranaires et  modifie la plasticité des cellules

cérébrales,  ce  qui  entraîne  des  changements  dans  la  circulation  des  neuromédiateurs,

notamment le GABA (sédation) et le NMDA (excitation), en particulier lors des phénomènes

de sevrage.

La toxicité directe de l'alcool peut être associée à une multitude d'autres causes d'atteintes

cérébrales indirectes engendrées par l'absorption de cette substance, telles que des carences

vitaminiques  (B1  et  PP  notamment),  des  carences  nutritionnelles  (dénutrition  protéino-

énergétique par carence d'apport global), des lésions traumatiques, des lésions vasculaires, des

lésions post-critiques dans les cas de manifestations épileptiques lors des sevrages brutaux

(45). 

2 – Nature des atteintes cérébrales

Zahr  et  al.,  comme  de  nombreux  auteurs,  ont  pu  décrire  des  atteintes  cérébrales  tant

structurales  que  fonctionnelles,  concernant  aussi  bien  la  substance  grise que la  substance

blanche chez la plupart des patients alcoolo-dépendants (47). 

Des anomalies structurales de la  substance blanche ont  été  décrites  dans  le  corps calleux

(atrophie qui peut atteindre jusqu'à 10% de son volume total), le tronc cérébral (notamment le

pont)  et  les  aires  périventriculaires.  Au  delà  des  atteintes  macrostructurales,  les  études

conduites en imagerie en tenseur de diffusion confirment des perturbations microstructurales

de l'intégrité des fibres de la substance blanche concernant les deux hémisphères cérébraux.  
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Les atteintes de la substance grise concernent principalement le cortex frontal (régions dorso-

latérales  et  ventro-médianes  surtout),  le  cervelet  (au  niveau du vermis  surtout),  les  corps

mamillaires, le cortex cingulaire, le thalamus et  l'hippocampe (13 ;  45). 

Il existe principalement deux circuits cérébraux fonctionnels concernés par les atteintes liées à

des consommations excessives d'alcool : 

 le circuit fronto-cérébelleux (CFC) qui relie le cervelet, le pont, le thalamus et le

cortex préfrontal et qui est constitué de deux boucles : 

 

 une boucle motrice responsable du contrôle de la marche et de l'équilibre ;

 une  boucle  cognitive  sous-tendant  le  fonctionnement  exécutif,  notamment

inhibition, manipulation en mémoire de travail et flexibilité mentale.

 le circuit de Papez (CP) qui relie entre elles les différentes structures du système

limbique  à  savoir  l'hippocampe,  les  corps  mamillaires,  le  thalamus  et  le  gyrus

cingulaire  et  qui  joue  un  rôle  majeur  dans  l'encodage  des  souvenirs  en  mémoire

épisodique. 

Le thalamus est une structure centrale au carrefour du CFC et du CP qui est impactée de façon

importante par la consommation chronique d'alcool (13) . 

- Figure 1 : représentation des circuits fronto-cérébelleux et de Papez.
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L'origine des lésions semble multi-déterminée : en fonction des susceptibilités génétiques, du

mode  de  vie,  des  habitudes  de  consommation  d'alcool,  des  facteurs  nutritionnels  et

hépatiques, les patients exprimeraient préférentiellement certaines atteintes plus que d'autres. 

On peut citer par exemple :

-une atteinte préférentielle de l'hippocampe en cas d'usage précoce

-une atrophie cérébrale diffuse corrélée à la quantité d'alcool consommée

-une atteinte  prédominante  du circuit  de  Papez en  cas  de carence  vitaminique B1

pouvant aller jusqu'à la constitution d'une encéphalopathie de Gayet Wernicke  ou d'un

syndrome de Korsakoff 

-des anomalies des ganglions de la base en présence d'atteintes hépatiques (45). 

Le DSM 5 intègre désormais cette représentation de la toxicité cérébrale alcoolique puisqu'il

distingue  le  fonctionnement  neurocognitif  normal  du  pathologique  lié  à  l'alcool  en  deux

niveaux de sévérité : trouble cognitif léger (mild cognitive disorder) ou trouble cognitif sévère

(major  cognitive  disorder).  Ces  deux  entités  diffèrent  par  le  fait  que  le  déclin  cognitif

objectivé par des tests neurocognitifs  est  plus important pour le trouble cognitif  sévère et

s'accompagne d'une perte d'autonomie dans la réalisation des actes de la vie quotidienne, alors

que ce n'est pas le cas pour le trouble cognitif léger (3).

Dans  le  même  sens,  en  France,  le  collège  professionnel  des  acteurs  de  l'addictologie

hospitalière (COPAAH) propose de regrouper sous le terme de troubles cognitifs liés à l'alcool

(TCLA)  l'ensemble  des  troubles  du  développement  aigu  ou  progressif  conduisant  à  une

altération du fonctionnement cognitif lié à l'usage d'alcool (13).

3 – Conséquences cliniques des atteintes cérébrales

Les patients alcoolo-dépendants ne constituent pas un groupe de patients homogène quant à la

sémiologie  des  atteintes  neuropsychologiques.  Le  tableau  associe  de  façon  variable  des

troubles  moteurs,  un dysfonctionnement  exécutif,  des  troubles  de la  mémoire  épisodique,

auxquels s'ajoutent des désordres émotionnels et de la cognition sociale. Leur association et

leur sévérité varient selon les patients. 

Au niveau clinique ces différents troubles se manifestent par :

 atteinte motrice : les troubles de la coordination et de la dextérité fine des membres

supérieurs  sont  secondaires  à  l'atteinte  de  la  boucle  motrice  du  CFC  et  peuvent

s'accompagner d'une ataxie cérébelleuse caractérisée notamment par une altération de

l'équilibre et de la stabilité posturale
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 atteinte des fonctions exécutives :  un ralentissement parfois sévère de la vitesse de

traitement de l'information est  associé à  un syndrome dysexécutif  dominé par  une

altération des capacités de flexibilité, d'inhibition, de planification, de manipulation en

mémoire de travail et de conceptualisation.

 atteinte de la mémoire épisodique : les capacités d'apprentissage verbal et non verbal

des  patients  sont  déficitaires.  L'atteinte  de  la  mémoire  épisodique  comprend  une

altération des processus d'encodage, de récupération, d'identification de la source du

souvenir et du rappel du contexte spatio-temporal d'acquisition.

 déficits  émotionnels  et  de  la  cognition  sociale :  les  altérations  émotionnelles  et

interpersonnelles  (cognition  sociale)  en  rapport  avec  la  consommation  sont

caractérisées principalement par l'alexithymie (incapacité à identifier et à décrire ses

propres  états  émotionnels  et  ceux  d'autrui)  et  le  manque  d'empathie  (capacité  à

ressentir  les  émotions,  les  sentiments  ou  les  expériences  d'autrui  dans  le  but de

comprendre ses comportements) (45). 

4 – Conséquences des atteintes sur la sévérité de l'addiction

Noël et al. proposent un modèle neurocognitif selon lequel l'addiction serait le résultat d'un

déséquilibre entre trois  systèmes cérébraux. Selon ce modèle,  les comportements addictifs

reflètent un dysfonctionnement entre le complexe amygdalo-striatal (système impulsif destiné

à gérer  les  comportements  automatiques  et  les  situations  habituelles),  le  cortex préfrontal

(système réflexif impliqué dans la prise décision, le contrôle inhibiteur et de manière plus

générale la mémoire de travail et les fonctions exécutives) et l'insula  (structure impliquée

dans la régulation des émotions qui intègre des signaux intéroceptifs avant de les traduire en

sensations, comme par exemple le craving). 

Ce modèle est en équilibre lorsque la voie automatique rapide (complexe amygdalo-striatal),

impliquant  l'attention,  les tendances à l'action (approche ou évitement)  et  les systèmes de

mémoire  implicite,  est  régulée  par  la  seconde voie  plus  lente  (cortex  préfrontal)  qui  fait

intervenir les fonctions exécutives. 

Les  deux  principales  fonctions  exécutives  qui  exercent  alors  un  contrôle  sur  la  voie

automatique sont :  
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 la  flexibilité  mentale : capacité  à  passer  d'une  tâche  cognitive  à  une  autre,  d'un

comportement à un autre en fonction des exigences de l'environnement

 l'inhibition  comportementale : capacité  à  résister  aux  interférences  de

l'environnement, et à renoncer à tout comportement automatique inadapté. 

Chez  certains  patients  présentant  une  altération  de  ces  fonctions,  cette  régulation  serait

coûteuse sur le plan attentionnel et finalement très limitée, aboutissant à un moindre contrôle

des comportements de consommation. Le développement des troubles cognitifs serait alors en

partie la conséquence de la consommation puis l'origine de l'aggravation de l'addiction (35). 

 

- Figure 2 : modèle neurocognitif de l'addiction à l'alcool selon Noël et al (35). 

 

Le contrôle exécutif est localisé principalement au niveau du lobe frontal du cerveau et plus

précisément au niveau du cortex préfrontal. Les études de neuroimagerie ont permis de mettre

en évidence un hypométabolisme  visible en imagerie par résonance magnétique fonctionnelle

(IRMf), ainsi qu'une hypoactivation en électroencéphalographie de ces régions lors de tâches

testant les fonctions exécutives chez les patients malades alcooliques (39 ;  24). 

5 – Évolution des troubles cognitifs

Les  lésions  cérébrales,  à  condition  qu'elles  n'aient  pas  atteint   un  stade  d'irréversibilité

(comme dans les cas du syndrome de Korsakoff par exemple) , sont susceptibles d'évoluer

avec les modifications des comportements de consommation (réduction de la consommation

ou abstinence). Cette réversibilité a pu être mise en évidence par des données morphologiques
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en neuroimagerie : certains auteurs ont montré qu'une récupération cérébrale, et notamment

du volume de substance grise, était possible sur une période d'abstinence allant de 1 à 8 mois

(30). 

D'autres ont pu mettre en évidence une augmentation de la densité cérébrale y compris en cas

de reprise des consommations d'alcool après une période d'abstinence, à condition que celle-ci

soit modérée (inférieure à 140 verres standards sur 6 mois) (41). 

La  récupération  des  troubles  cognitifs  est  néanmoins  un  processus  long  et  les  patients

alcooliques récemment sevrés, qui présentent  un dysfonctionnement exécutif résiduel plus ou

moins important dans la plupart des cas, restent particulièrement vulnérables au processus de

rechute. On peut donc s'interroger sur les moyens existants pour potentialiser la récupération

des  troubles  exécutifs  (et  plus  généralement  cognitifs)  de  ces  patients.  Une  revue  de  la

littérature a pu souligner le fait que la remédiation cognitive renforce de manière modérée

mais significative l'efficacité de la prise en charge addictologique (5). 

Dans d'autres domaines et notamment en gériatrie, plusieurs travaux ont pu souligner l'impact

positif  de  la  pratique  d'une  activité  physique  régulière  dans  la  récupération  des  troubles

cognitifs.
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La consommation chronique d'alcool induit des lésions cérébrales à différents niveaux, du fait

d'une toxicité directe de l'alcool (et de son métabolite : l'acétaldéhyde) sur le tissu cérébral et

par  des  mécanismes  indirects  (carences  vitaminiques  et  protéino-énergétiques,  lésions

traumatiques,  vasculaires  ou  post-critiques  dans  les  cas  de  crises  d'épileptiques  lors  des

sevrages brutaux…). 

Deux circuits fonctionnels cérébraux semblent particulièrement affectés chez les personnes

atteintes d'un TLUA  : 

-le circuit fronto-cérebelleux (CFC), qui relie le cervelet,  le pont, le thalamus et le

cortex  préfrontal et qui est constitué de deux boucles : 

°une boucle motrice responsable du contrôle de la marche et de l'équilibre

°une boucle cognitive sous-tendant  le  fonctionnement exécutif,  notamment  

  inhibition, manipulation en mémoire de travail et flexibilité mentale.

-le circuit de Papez (CP) qui relie entre elles les différentes structures du système  

limbique  à  savoir  l'hippocampe,  les  corps  mamillaires,  le  thalamus  et  le  gyrus  

cingulaire,  et  qui joue un rôle majeur  dans l'encodage des souvenirs en mémoire  

épisodique.

Selon  le  modèle  neurocognitif  de  Noël  et  al.,  les  lésions  induites  par  la  consommation

excessive  d'alcool  seraient  responsables  d'un  déséquilibre  entre  un  système  réflexif

(fonctionnement  exécutif  siégeant  principalement  au  niveau  du  cortex  préfrontal)  et  un

système impulsif (complexe amygdalo-striatal responsable des comportements automatisés).

Les  troubles  du  fonctionnement  exécutif  induits  par  les  lésions  du  cortex  préfrontal

empêcheraient  donc  les  patients  éthyliques  chroniques  de  réguler  leurs  comportement

pathologiques d'alcoolisation devenus automatiques. 

Il semblerait que la remédiation cognitive apporte des bénéfices à ces patients et constitue

donc un outil efficace pour potentialiser la restauration du fonctionnement cognitif enclenchée

par l'abstinence ou la réduction de la consommation. 

Dans le domaine de la gériatrie, un autre type d'intervention peu coûteuse et réalisable par un

grand  nombre  de  patients,  à  savoir  la  pratique  d'une  activité  physique  régulière,  semble

également  montrer un intérêt dans la lutte contre le déclin cognitif. 
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C – Rôle de l'exercice physique contre le vieillissement cognitif des personnes âgées

1 – Préambule 

Afin d'aider le lecteur à comprendre la suite de cet écrit, nous avons choisi de commencer

cette partie par le rappel de quelques définitions données par l'ACSM (American College of

Sports Medicine) :

 L’activité physique est définie comme tout mouvement du corps qui est produit par la

contraction des muscles squelettiques et qui augmente substantiellement la dépense

énergétique. 

 L’exercice  physique représente  une  catégorie  d’activité  physique  et  décrit  les

comportements physiquement actifs qui sont conduits de manière planifiée, structurée

avec l’objectif de maintenir ou d’améliorer l’aptitude physique. 

 L’aptitude physique peut être définie comme un ensemble d’attributs que les gens ont

ou atteignent, qui ont rapport à la capacité à réaliser une activité physique. La méthode

la plus couramment employée pour évaluer l’aptitude physique aérobie est la mesure

de la consommation maximale d’oxygène à l'effort (VO2max). Celle-ci peut se faire à

l'aide de méthodes directes (mesure des échanges gazeux à l'aide d'un masque lors d'un

effort sur cycloergomètre ou tapis roulant) ou indirectes (épreuves dites « de terrain »

comme par exemple le test de Cooper) (19). 

Dans la littérature traitant du rôle de l'exercice physique face au vieillissement cognitif, la

distinction entre activité physique et exercice physique n’est pas toujours très claire ; pour

cette raison et de manière à simplifier la compréhension du lecteur, nous les considérerons

comme des synonymes dans la suite de cet écrit. 

De plus, nous verrons que les recherches dans ce domaine se sont essentiellement intéressées

à l’effet d'activités physiques dites « aérobies », c'est-à-dire au cours desquelles les muscles

striés  sollicités  disposent  d'une  quantité  d'oxygène fournit  par  l'organisme suffisante  pour

métaboliser l'énergie nécessaire à leur fonctionnement sans avoir à produire d'acide lactique

(on parle dans ce cas-là de métabolisme « anaérobie »). Les activités aérobies sont pratiquées

à une intensité moins élevée  mais peuvent être maintenues pendant une durée plus prolongée

que les  activités  anaérobies.  Elles incluent  des  activités  telles  que la  marche active ou la

course de fond, la natation ou le cyclisme alors que les activités anaérobies correspondent à

des disciplines dites « explosives » telles que le sprint ou l'haltérophilie. 
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Dans le  cadre du « vieillissement normal »,  l'étude de la  relation entre  le  fonctionnement

cognitif  et  l'avancée  en  âge  suggère  que la  majorité  des  personnes  ayant  plus  de  60  ans

souffrent de troubles cognitifs liés à l'âge. Depuis plus de quarante ans, de nombreux auteurs

se sont intéressés aux répercussions que pouvait  avoir  l'activité physique régulière sur les

fonctions cognitives des seniors.

2 – Résultats des principales études

L'étude de Spirduso et al., publiée en 1975, est considérée comme l'étude princeps dans la

recherche des effets de l'exercice physique sur le fonctionnement cognitif des seniors. Cet

auteur a mis en évidence le fait que l'activité physique aérobie était bénéfique pour l'initiation

et  l'exécution  de  l'action.  En  effet,  cet  auteur  a  montré  que  les  seniors  « actifs »,  qui

pratiquaient des activités sportives aérobies depuis plusieurs années,  avaient des temps de

réaction significativement plus courts lors d'une tâche neurocognitive que ceux retrouvés chez

des seniors « inactifs » du même âge (43). 

Ce modèle d'étude observationnelle a été utilisé par la suite par de nombreux auteurs mais le

seul modèle qui permet d'établir clairement un lien de cause à effet entre activité physique et

performance  cognitive  est  le  modèle  interventionnel,  conduit  selon  un  plan  randomisé

contrôlé.  Dans  ce  type  d'études,  les  participants  sont  inclus  de  manière  aléatoire  dans

différents  groupes  expérimentaux qui  recevront  chacun des  traitements  distincts.  En règle

générale,  un  groupe  de  participants  suit  un  programme  d'activité  physique  aérobie  dont

l'intensité et la durée visent à améliorer leur santé cardiorespiratoire (groupe traitement) alors

qu'un  un  autre  groupe  suit,  sur  la  même  durée,  un  programme  d'entraînement  contrôlé,

composé d'exercices d'étirements ou de gymnastique douce de plus faible intensité (groupe

contrôle). 

L'auteur qui est considéré comme le premier à avoir conduit ce type d'étude interventionnelle

chez les seniors est Dustman en 1983. Pour ce faire, il a randomisé 43 adultes sédentaires âgés

de 55 à 70 ans en trois groupes différents (un groupe de participants réalisant un programme

d'activités  aérobies,  un  groupe  pratiquant  des  exercices  de  force/flexibilité  et  un  groupe

contrôle ne pratiquant aucun exercice physique). Il a ensuite évalué la condition physique et

les performances cognitives (vitesse de traitement de l'information, mémoire à court terme,

perception visuelle, fonctions exécutives) des participants de chaque groupe au début et à la

fin  du  protocole  (4  mois).  Il  a  ainsi  pu  conclure  que  les  participants  aux  deux  groupes

« activité  physique » avaient  significativement amélioré à la fois  leur  niveau de condition

physique et leurs résultats aux tests cognitifs (y compris aux tests impliquant les fonctions
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exécutives telles que l'inhibition ou la flexibilité mentale) alors que ce n'était pas le cas pour le

groupe contrôle. De plus, il a pu remarquer que les améliorations étaient plus marquées pour

le groupe « activités aérobies » que pour le groupe « force/flexibilité » (15). 

Une autre étude considérée comme un référence dans ce domaine est celle de Kramer et al.

publiée en 1999. Celle-ci consistait en la randomisation de 124 seniors sédentaires âgés de 60

à 75 ans en deux groupes : un groupe pratiquant une activité aérobie (marche active) et un

groupe pratiquant une activité non aérobie (exercices d'étirements ou stretching) trois fois par

semaine  sur  une  durée  de  six  mois.  Les  performances  cognitives  (dont  les  fonctions

exécutives) de chaque participant étaient évaluées au début et à la fin du programme, ainsi

que leur niveau de condition physique (VO2max).  Les résultats  de cette étude montraient

d'une  part,  que  seul  le  groupe  marche  avait  amélioré  significativement  son  niveau  de

VO2max, et que d'autre part, seuls les participants de ce même groupe avaient amélioré leurs

performances cognitives mais sélectivement, c'est-à-dire seulement pour les tâches impliquant

le contrôle exécutif. Les auteurs ont alors pu conclure en disant que seule l'activité physique

aérobie, par le biais d'une amélioration de la santé cardiorespiratoire des personnes âgées,

permettait d'améliorer spécifiquement le fonctionnement exécutif (26). 

Depuis, de nombreux auteurs ont conduit des travaux basés sur des modèles similaires ce qui

a permis à certains d'établir des études de type méta-analytique.

La première méta-analyse portant sur des essais randomisés contrôlés examinant les bénéfices

de l'exercice physique aérobie sur le vieillissement cognitif « normal » est celle de Colcombe

et al. datant de 2003 et portant sur 18 études interventionnelles publiées entre 1966 et 2001.

Les auteurs de cette méta-analyse sont arrivés à différentes conclusions : 

 la pratique d'une activité physique régulière semble bien montrer un impact positif sur

les fonctions cognitives évaluées dans leur globalité mais cet impact paraît modéré.

 dans le cas où l'on s'intéresse exclusivement aux fonctions exécutives, l'effet positif de

l'exercice physique devient plus important.

 les programmes d'activités physiques les plus longs semblent être ceux qui ont le plus

d'impact (12). 
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La deuxième méta-analyse que l'on peut citer est celle de Smith et al.  publiée en 2010 et

portant sur 29 essais randomisés contrôlés publiés entre 1966 et 2009. Les résultats de cette

méta-analyse étaient en faveur d'un effet significativement positif mais modeste de la pratique

d'une  activité  physique  régulière  sur  différents  processus  cognitifs  tels  que  l'attention,  la

vitesse de traitement de l'information, la mémoire déclarative et les fonctions exécutives chez

les personnes âgées (42). 

En mars 2016, Albinet et al. ont publié une nouvelle étude sur le sujet. Celle-ci consistait en la

randomisation de 36 seniors sédentaires (âgés de 60 à 75 ans) en deux groupes : un groupe

participant à un programme d'exercices aérobies aquatiques (groupe aquagym) et un groupe

participant à un programme d'exercices de coordination,  d'étirement et  d'équilibre (groupe

gym douce),  deux fois  par  semaine  pendant  21  semaines.  Leurs  performances  exécutives

(inhibition comportementale, mise à jour de la mémoire de travail et flexibilité mentale) ainsi

que leur niveau de condition physique (VO2max) étaient évalués avant et après la réalisation

des programmes d'activités physiques. Les résultats de cette nouvelle étude montraient que

seuls les participants du groupe aquagym avaient amélioré significativement leurs scores aux

tâches impliquant les fonctions d'inhibition et de mise à jour de la mémoire de travail. En

revanche,  cette  fois-ci,  il  n'était  pas  possible  d'établir  un  lien  entre  amélioration  de  ces

fonctions exécutives et amélioration de la VO2max car les deux groupes avaient amélioré

significativement et dans les mêmes proportions leur niveau de condition physique (1).

Ces  résultats  semblent  plaider  en  faveur  de  bénéfices  apportés  par  la  pratique  régulière

d'exercice  physique  sur  le  fonctionnement  cognitif  des  personnes  âgées  et  nous  allons

maintenant examiner les mécanismes sous-jacents qui pourraient les expliquer.

3 – Hypothèses concernant les mécanismes sous-jacents impliqués chez les seniors

Plusieurs  hypothèses  ont  pu  être  émises  au cours  de  ces  quinze  dernières  années  par  les

différents auteurs pour tenter d'éclairer le lien entre pratique d'une activité physique régulière

et amélioration des capacités cognitives des personnes âgées :

 hypothèse  cardio-respiratoire : elle  stipule  que,  parce  qu'elle  augmente  l'aptitude

cardio-respiratoire  et  donc probablement  la  perfusion  cérébrale,  l'activité  physique

aérobie permet une amélioration des fonctions cognitives. Peu de preuves empiriques

chez  la  personne  âgée  permettent  de  soutenir  de  façon  directe  et  irréfutable  cette

hypothèse. Ce sont surtout des études transversales qui permettent de la soutenir. 
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On peut citer l'étude de Brown et al. qui, en faisant appel à des techniques d' écho-doppler

trans-crânien,  a  pu mettre  en évidence des  différences  significatives  au niveau des  débits

sanguins cérébraux entre deux groupes de femmes âgées (âge compris entre 50 et 90 ans) dont

l'un  était  qualifié  de  « physiquement  actif »  et  l'autre  de  « physiquement  inactif ».

L'appartenance à l'un ou l'autre des groupes était déterminée par la mesure de la VO2max et

les réponses à un auto-questionnaire de mesure de l'activité physique. Ces différences étaient

en faveur du groupe « actif » (meilleure perfusion cérébrale chez les femmes « actives ») et

étaient  corrélées  aux  différences  retrouvées  entre  ces  mêmes  groupes  sur  le  plan  des

performances cognitives mesurées par différents tests (7). 

D'une manière analogue,  Albinet et al. ont publié en 2014 une étude dans laquelle ils ont

répartis 40 femmes âgées de 60 à 77 ans en deux groupes en fonction de la mesure de leur

VO2max  (groupe  à  haut  niveau  et  groupe  à  bas  niveau  de  VO2max).  En  utilisant  une

technique d'imagerie optique dans le proche infrarouge (NIRS), ces auteurs ont pu mesurer

conjointement  les  variations  d'oxyhémoglobine  (hémoglobine  chargée  en  oxygène)  et  de

désoxyhémoglobine (hémoglobine désoxygénée) au niveau du cortex préfrontal dorsolatéral

de  toutes  les  participantes,  lors  de  la  réalisation  de  tâches  cognitives.  Ces  variations

constituaient un bon reflet de l'activité neuronale dans le sens où plus une zone est active, plus

le taux d'oxyhémoglobine  diminue et plus le taux de désoxyhémoglobine  augmente au fil du

temps. Les résultats de cette étude montraient que les femmes à haut niveau de VO2max

avaient des résultats aux tests cognitifs significativement meilleurs que leurs homologues à

bas niveau. D'autre part, la NIRS permettait de constater que les femmes à haut niveau de

VO2max recrutaient des zones cérébrales (notamment controlatérales) que les femmes à bas

niveau  de  VO2max  ne  recrutaient  pas  lors  des  tâches  les  plus  complexes.   Les  auteurs

concluaient  en  expliquant  que  cela  était  rendu  possible  notamment  par  une  meilleure

oxygénation cérébrale résultant d'une meilleure condition cardiorespiratoire (2). 

 hypothèse neurotrophique : selon cette hypothèse, l'exercice physique entraînerait la

libération  de  facteurs  neurotrophiques  qui  augmentent  la  plasticité  cérébrale  en

favorisant quatre mécanismes neurophysiologiques : l'angiogenèse, la neurogenèse, la

synaptogenèse et la synthèse de certains neurotransmetteurs. Cette hypothèse provient

initialement des recherches menées chez l'animal mais quelques données tendent à

confirmer leur validité chez la personnes âgée. 

On peut citer l'étude de Colcombe et al. dont l'objectif était d'étudier l'effet de l'entraînement

aérobie  sur  la  structure  du  cerveau.  Pour  ce  faire,  les  auteurs  ont  randomisé  59  adultes

sédentaires âgés de 60 à 79 ans en deux groupes : un groupe participant à un programme
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d'activité aérobie (marche active) et un groupe participant à des exercices d'étirements et de

tonification  pendant  6  mois.  Les  auteurs  ont  ensuite  examiné  la  densité  des  substances

cérébrales grises et blanches des participants grâce à l'imagerie cérébrale. Leurs résultats ont

indiqué que le volume du cerveau a augmenté pour les matières grises et blanches chez les

adultes qui ont participé au programme de conditionnement physique aérobie mais pas dans

l'autre groupe. Plus précisément, ceux qui ont été randomisés dans le groupe d'entraînement

aérobie ont démontré une augmentation de la matière grise dans les lobes frontaux, la zone

motrice  supplémentaire,  le  gyrus  frontal  moyen,  la  région  dorsolatérale  du  gyrus  frontal

inférieur droit et le lobe temporal supérieur gauche. Une augmentation du volume de matière

blanche a également été mis en évidence dans ce même groupe dans les zones situées au

niveau du tiers antérieur du corps calleux.  Les auteurs concluaient en expliquant  que ces

résultats confirmaient le fait que l'amélioration de la condition physique évite non seulement

la  perte  de  substance  cérébrale  inhérente  au  vieillissement  mais  permet  également  une

amélioration de la santé structurale cérébrale de certaines zones spécifiques (11). 

Une autre  étude allant  dans le même sens est  celle  d'  Erickson et  al.  qui consistait  en la

randomisation  de  120  seniors  en  deux  groupes :  un  groupe  participant  à  un  programme

d'activité aérobie et un groupe participant à des exercices d'étirement (groupe stretching) trois

fois par semaine pendant un an.  Les auteurs mesuraient,  grâce à l'imagerie par résonance

magnétique  (IRM),  la  taille  de  l'hippocampe  (structure  cérébrale  déterminante  dans  les

processus mnésiques et appartenant au système limbique) des participants au début et à la fin

du  protocole.  De  plus,  ils  dosaient  pour  chaque  participant  les  taux  sériques  de  BDNF

( Brain-Derived Neurotophic Factor : facteur de croissance impliqué dans la neurogenèse et

la synaptogenèse) au début et à la fin du protocole. Les résultats de cette étude ont permis de

montrer que les participants du groupe activité aérobie avaient augmenté significativement la

taille de leur hippocampe d'environ 2 % (au niveau de la partie antérieur de l'hippocampe) par

rapport au groupe stretching. Ce résultat était corrélé d'une part, à des taux sériques de BDNF

significativement plus élevés  et d'autre part, à des performances significativement meilleures

en terme de mémoire spatiale dans le groupe activité aérobie par rapport au groupe stretching

à la fin du protocole (16). 

4 – Apports des modèles animaux

De nombreux travaux portant sur des modèles animaux (murins notamment) soutiennent les

hypothèses que nous venons de décrire. 
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Les  résultats  de  l'étude  de  Swain  et  al.  ont  par  exemple  montré  que  des  rats  entraînés

physiquement augmentaient leur perfusion cérébrale, grâce à une augmentation significative

de la densité des capillaires sanguins cérébraux  au niveau de leur cortex moteur, alors que ce

n'était pas le cas chez leurs homologues non entraînés. Cette activation de l’angiogenèse par

l'exercice physique  a également été mise en évidence par Gomez-Pinilla et al. qui ont montré

que la densité des protéines FGF-2 (Fibroblast Growth Factor-2 : facteur de croissance des

fibroblastes 2), puissante entité angiogénique,  était significativement plus importante chez les

rats entraînés que chez des rats sédentaires, au niveau de l'hippocampe (44 ; 22). 

D'autres  auteurs  ont  pu  mettre  en  évidence le  fait  que  l'exercice  chronique chez  les  rats

augmentait à la fois la prolifération des neurones (neurogenèse), la densité des connexions

synaptiques (synaptogenèse) et également l'efficacité de la transmission synaptique au niveau

du gyrus dentelé de l'hippocampe (46 ; 18). 

Ces  bénéfices  seraient  directement  liés  à  l'augmentation  des  concentrations  de  différents

facteurs  de croissance que provoque la  pratique de l'exercice physique.  Ces facteurs sont

principalement :  le BDNF ( Brain-Derived Neurotophic Factor), l'IGF-1 (Isulin-like growth

factor-1)  et  le  VEGF  (Vascular-endothelial  growth  factor).  Ils interagissent  ensemble  à

différents niveaux pour favoriser la plasticité neuronale et synaptique (14 ; 17). 

Enfin,  plusieurs  études  menées  chez  l’animal  et  chez  l'homme  montrent  que  l’exercice

chronique aérobie favoriserait  la libération de différents neurotransmetteurs nécessaires au

bon  fonctionnement  cognitif  à  savoir  principalement  la  sérotonine,  la  dopamine  et  la

noradrénaline.

Il  a par  exemple été  montré chez le rat  que l'exercice augmente le nombre de récepteurs

dopaminergiques D2 dans les régions striatales et facilite la synthèse de dopamine cérébrale.

Il est donc tout à fait possible d’envisager que la pratique régulière d’une activité physique

aérobie,  connue pour  induire une libération cérébrale  de catécholamines,  entraîne avec  le

temps une modification du taux d’occupation des récepteurs dopaminergiques dans d'autres

régions cérébrales telles que le cortex préfrontal et pourrait donc conduire à une amélioration

des fonctions cognitives fortement sous-tendues par les voies dopaminergiques (27 ; 29 ; 4). 
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Les principaux résultats des études interventionnelles menées depuis une quarantaine d'années

sur le rôle de l'exercice physique face au vieillissement cognitif  des seniors montrent des

bénéfices importants sur le plan cognitif de la pratique d'une activité physique régulière.

Les  mécanismes  pouvant  sous-tendre  cette  relation  commencent  à  transparaître  dans  les

modèles humains mais sont surtout révélés par les études sur les modèles animaux. A ce jour,

il semblerait que la pratique régulière d'un exercice physique améliore les capacités cognitives

par une meilleure perfusion cérébrale, la potentialisation des mécanismes de neurogenèse et

de synaptogenèse et un meilleur fonctionnement des voies monoaminergiques. 

- Figure 3 : mécanismes neurophysiologiques sous-tendant l’effet de l’exercice physique

sur les performances cognitives des seniors. BDNF : Brain-Derived Neurotrophic Factor ; VEGF :

Vascular Endothelial-derived Growth Factor ; IGF-1 : Insulin-like Growth Factor ; PLT : potentialisation à

long terme (4). 
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D – Place de l'exercice physique dans la prise en soin des malades alcooliques

Il est supposé depuis longtemps que la pratique d'une activité physique régulière apporte des

bénéfices aux patients souffrant d'un trouble lié à l'usage de l'alcool et pourrait constituer un

outil supplémentaire à  disposition de ce public pour atteindre des objectifs de réduction de la

consommation ou d'abstinence. En ce sens, bon nombre de centres de cure ou de post-cure

alcooliques  proposent  à  ces  patients  de  participer  à  des  ateliers  d'exercices  physiques  ou

mettent à disposition des moyens leur permettant de pratiquer du sport librement (salle de

musculation, piscine, terrains de tennis...). 

Cependant,  la  littérature  scientifique  portant  sur  l'impact  de  l'activité  physique  dans  la

pathologie alcoolique reste relativement restreinte. Certains auteurs ont tout de même tenté

d'éclaircir  ce  sujet  en  menant  des  études  interventionnelles  consistant,  le  plus  souvent,  à

comparer  l'évolution  de  différents  critères  concernant  les  habitudes  de  consommation,  la

condition physique ou l'état psychique d'un groupe de patients alcooliques s'adonnant à une

pratique physique à un groupe contrôle.

La première étude en la matière est celle de Gary et Guthrie datant de 1972 et consistant à

comparer l'évolution de la consommation, de la condition physique et de l'estime de soi d'un

groupe de patients alcooliques participant  à  un programme de course à pied à un groupe

contrôle, au sein d'un centre de post-cure alcoolique (20). 

Depuis quarante ans, quelques études de ce type ont été réalisées et certains auteurs ont tenté

récemment de rassembler les connaissances sur le sujet en menant des travaux de revue de la

littérature.

Nous avons utilisé le moteur de recherche de données bibliographiques PubMed pour étudier

les revues de la littérature portant sur le sujet. Pour ce faire, nous avons inscrit les termes

« Alcohol /  Alcoholism / Alcoholics / Alcohol Use Disorder /  Drinkers », que nous avons

associé de différentes manières avec les termes « Exercise / Physical activity / Fitness / Sport /

Aerobic exercise ». 

Au total, nous nous sommes intéressés à deux revues descriptives et une revue systématique

(méta-analyse) de la littérature traitant de l'impact de la pratique d'une activité physique chez

les patients souffrant d'un TLUA, ainsi qu'aux études citées dans ces revues.
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1 – Revues descriptives de la littérature (Giesen et al. (2014) et Manthou et al. (2016))

Giesen et al. (2014) se sont intéressés à 14 essais contrôlés randomisés (ECR) incluant au

moins 20 participants et dont l'objet d'étude était la pratique de l'exercice physique comme

traitement adjuvant de la prise en soin standard des patients atteints d'un TLUA. Les ECR ont

été publiés entre 1972 et 2014. Les auteurs ont tenté d'étudier différents paramètres de la

pratique physique à savoir : la faisabilité et la sécurité, l'impact de l'exercice physique sur les

habitudes de consommation, sur la condition physique et sur le fonctionnement psychologique

des patients. 

Les principaux résultats de cette revue ont rapporté :

 des taux d'adhésion aux protocoles des ECR variant entre 66 et 74 % (pas de données

sur les taux de perdus de vue)

 concernant les paramètres physiques : aucun événement indésirable n'a été identifié

au cours des 14 ECR. 4 ECR sur les 7 qui se sont intéressés à la fréquence cardiaque

(FC) à l'état basal et en récupération après les programmes d'activités physiques ont

rapporté des diminutions significatives de ce paramètre en faveur des groupes actifs.

Au niveau de la consommation maximale d'oxygène à l'effort (VO2max), 4 ECR sur

les 5 qui se sont intéressés à ce paramètre ont montré des améliorations significatives

en faveur des groupes actifs

 concernant les paramètres psychologiques : 1 ECR sur les 7 qui se sont intéressés à

la thymie des participants a montré une amélioration significative en faveur du groupe

actif.  Concernant les niveaux d'anxiété, 3 ECR sur les 5 qui s'y sont intéressés ont

montré une diminution significative en faveur des groupes actifs. 1 ECR sur les 2 qui

se sont intéressés au sentiment d'efficacité personnelle des participants a montré une

amélioration significative de celui-ci en faveur du groupe actif

 concernant les paramètres de consommation : seulement 4 ECR sur 14 ont rapporté

des données sur l'évolution de la consommation d'alcool des participants. Un ECR a

montré une diminution significative du craving en faveur du groupe traitement. Un

autre a révélé une diminution significative de la consommation (quantité et fréquence

de consommation) durant et à la fin du programme d'activités physiques. Un dernier

ECR a montré des taux d'abstinence significativement plus importants à 3 mois de
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suivi en faveur du groupe traitement. Aucun changement significatif n'a été rapporté

au niveau de la consommation pour l'un d'entre eux (21).

Manthou et al. (2016) ont étudié 11 études interventionnelles, publiées entre 1972 et 2015,

dont  l'objectif  commun  était  de  s'interroger  sur  les  effets  de  l'exercice  physique  sur  les

paramètres de la consommation d'alcool chez les patients souffrant d'un TLUA. Les auteurs

ont inclus dans cette revue 7 études (dont 5 figurant également dans la revue de Giesen et al.)

mesurant les effets à moyen et long terme des programmes d'activités physiques de plusieurs

semaines sur différents paramètres. 

Certains de leurs résultats sont superposables à ceux de Giesen et al., à savoir que : 

 la pratique régulière de l'exercice physique a amélioré la condition physique

des  participants  et  a  permis  de  diminuer  la  consommation  d'alcool  (taux

d'abstinence plus élevés et fréquence de consommation réduite en faveur des

groupes actifs) dans la plupart des études

 les niveaux d'anxiété ont été diminués et le sentiment d'efficacité personnelle a

été renforcé en faveur des groupes actifs dans environ la moitié des études.

Concernant les symptômes dépressifs, les auteurs ont également montré une amélioration en

faveur des groupes actifs dans la moitié des études, ce qui n'était pas le cas dans la revue

précédente.

La singularité de cet article réside dans le fait que les auteurs ont inclus, en plus des études à

moyen et long terme, 4 études faisant appel à un modèle d'intervention bref qui ont mesuré les

effets immédiats d'une unique session d'exercice physique. Nous retiendrons de ces études

deux résultats principaux, à savoir que la pratique aiguë de l'activité physique a permis de

réduire significativement le craving et d'augmenter significativement les taux de β-endorphine

des participants (28). 

Dans la deuxième partie de leur revue, les auteurs ont rapporté différents mécanismes qui

pourraient expliquer leurs résultats concernant l'impact positif de l'exercice physique sur la

diminution de la consommation d'alcool : 
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PSYCHOLOGIQUES PHYSIOLOGIQUES

↓ symptômes  anxio-dépressifs  =>  ↓ recours  à

l'alcool

↑ taux d'endorphine => ↑ humeur

  reprise du contrôle de sa vie => ↑ estime de soi 

↑ dopamine => ↑ plaisir (addiction « positive »)

interactions groupales => réhabilitation sociale

Correction  dysfonctions  axe  hypothalamo-

hypophyso-surrénalien => ↑ capacités adaptation au

stress

-  Tableau  1 :  Mécanismes  explicatifs  des  bénéfices  de  l'exercice  physique  chez  les

patients atteints d'un TLUA (28). 

On peut retenir de ces études que la pratique de l'exercice physique chez les patients souffrant

d'un  TLUA semble  réalisable  et  ne  présente  pas  de  risques  majeurs.  Ensuite,  l'activité

physique semble avoir des effets bénéfiques sur la condition physique des participants et en

particulier  sur  la  VO2max  et  la  fréquence  cardiaque.  Pour  finir,  un  impact  positif  de  la

pratique  régulière  de  l'exercice  physique  sur  les  habitudes  de  consommation  et  sur  les

paramètres psychologiques des patients transparaît dans certaines études, mais ne sont pas

généralisables à l'heure actuelle en raison du nombre trop restreint de ces études et  de la

variabilité des paramètres mesurés.

2 – Méta-analyse de Hallgren et al. (2017)

Les auteurs ont mené une revue systématique et une méta-analyse pour étudier les bénéfices

apportés par l'exercice physique à différents niveaux chez les personnes atteintes d'un TLUA .

Le critère de jugement principal de leur étude était la variation de la consommation d'alcool.

Les critères de jugement secondaires étaient la mesure de l'impact de l'exercice physique sur

différents paramètres liés à la santé : aptitude physique (VO2max et fréquence cardiaque),

humeur, anxiété et auto-efficacité (sentiment d'efficacité personnelle). De plus, les auteurs se

sont intéressés aux taux de perdus de vue au cours des études portant sur les effets à long

terme de l'exercice physique.

Les auteurs ont inclus d'une part,  des études portant sur les effets de la pratique aiguë de

l'exercice physique (une seule séance) et d'autre part, des essais randomisés ou non examinant

les effets à long terme de l'exercice physique (≥ 2 semaines) chez les patients souffrant d'un

TLUA. Au final, il se sont intéressés à 21 études dont 4 portaient sur les effets de la pratique

aiguë de l'exercice physique et 17 sur ses effets à long terme. 
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Les principaux résultats de leur recherche ont montré que : 

 concernant les paramètres de consommation :  l'exercice physique n'a pas

réduit significativement la consommation quotidienne moyenne d'alcool auto-

déclarée  ou  les  scores  totaux  de  l'auto-questionnaire  AUDIT (Alcohol  Use

Disorders  Identification  Test)  par  rapport  aux  groupes  contrôles.  Pour  la

variation  de  la  consommation  hebdomadaire  moyenne,  une  différence

significative a été observée en faveur de l'exercice physique (SMD = -0,656, IC

95 % -1,21 à -0,21, p = 0,04), mais la différence n'était plus significative après

ajustement

 concernant  les  paramètres  psychologiques :  l'exercice  physique  a  réduit

significativement les symptômes dépressifs par rapport aux groupes contrôles

(SMD = -0,867, IC 95 % -1,49 à -0,24, p = 0,006) mais n'a pas réduit  les

symptômes  anxieux  et   n'a  pas  amélioré  significativement  le  sentiment

d'efficacité personnelle

 concernant  les  paramètres  physiques :  l'exercice  physique  a  amélioré

significativement la VO2max par rapport aux groupes contrôles (SMD = 0,564,

IC 95 % 0,11 à 1,01, p = 0,01) mais pas la fréquence cardiaque

 le taux général de perdus de vue dans les groupes traitements des études à long

terme a été de 40,3 %. Il n'y avait pas de différences significatives dans les taux

de perdus de vue selon le type d'exercice ou le nombre de séances d'exercice

par semaine. Le taux général de perdus de vue dans les groupes contrôles des

mêmes études a été de 33,6 %. Il n'y avait pas de différence significative entre

les taux généraux de perdus de vue des groupes traitements et contrôles. 

Les résultats de cette méta-analyse ne confirment pas ceux des revues descriptives concernant

la  modification  des  habitudes  de  consommation  que  pourrait  engendrer  la  pratique  de

l'exercice physique, en dépit d'une amélioration de la symptomatologie dépressive des patients

souffrant d'un TLUA. Concernant les autres paramètres psychologiques, elle n'apporte pas

non plus la preuve d'une amélioration significative de l'estime de Soi ou des niveaux d'anxiété

en rapport avec la pratique physique. L'amélioration de la condition physique semble, quant à

elle, confirmée au niveau de la mesure de la VO2max mais pas de la fréquence cardiaque.
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Enfin,  elle permet d'objectiver  un taux de perdus de vue relativement élevé dans ce type

d'études, de l'ordre de 40 % (23). 

3 – Conclusion et justification de l'étude

Les auteurs ne sont pas unanimes quant à l'existence ou non d'un réel impact positif d'une

pratique  physique  régulière  sur  les  habitudes  de  consommation  et  les  paramètres

psychologiques des patients alcooliques. Il est difficile de tirer des conclusions sur ce sujet car

il n'existe que peu de travaux dans ce domaine et ces derniers diffèrent en de nombreux points

(méthodologiques notamment) ce qui rend difficile leur comparaison. 

Un des aspects positifs qui ressort de ces trois études de synthèse est que la pratique d'une

activité  physique  chez  les  malades  alcooliques  ne  présente  pas  de  risques  majeurs.  Au

contraire, les auteurs s'accordent pour dire que la condition physique des patients souffrant de

TLUA est significativement améliorée par la pratique physique. Concernant les mécanismes

neurobiologiques qui pourraient sous-tendre l'impact de l'exercice physique, seules quelques

hypothèses ont pu être émises et vont dans le sens d'une possible stimulation des systèmes

opioïde  et  dopaminergique,  et  d'une  réhabilitation  de  l'axe  corticotrope par  la  pratique

physique régulière.

Il est intéressant de noter que l'impact de l'exercice physique sur les fonctions cognitives (et

plus particulièrement exécutives) des malades alcooliques n'a pas été mesuré au cours des

différents  travaux  présentés  ci-dessus,  malgré  le  rôle  majeur  des  biais  cognitifs  dans  la

poursuite des comportements pathologiques d'alcoolisation de ces patients. 

C'est dans ce contexte, et en nous appuyant sur les travaux confirmant les bénéfices de la

pratique  physique  dans  la  lutte  contre  le  vieillissement  cognitif,  que  nous  avons  choisi

d'orienter notre travail sur cette question. Pour ce faire, nous avons mené, au sein des services

de psychiatrie du Centre Hospitalier Laborit (CH Laborit), une étude que nous avons choisi

d'intituler :  « Impact  de  l'exercice  physique  sur  les  fonctions  exécutives  des  patients

récemment sevrés d'une dépendance alcoolique ». 

Notre hypothèse principale est donc que la pratique régulière de l'exercice physique

pourrait permettre une amélioration des fonctions exécutives altérées chez les malades

alcooliques (ce qui pourrait expliquer en partie la diminution des consommations chez

certains patients).
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- Figure 4 : justification de notre étude.
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1) Revues descriptives de la littérature de Giesen et al. (2014) et Manthou et al. (2016) :

↑ endorphines, ↑ dopamine, réhabilitation axe corticotrope  

exercice physique    ↓  consommation d'alcool  

↓ symptômes anxio-dépressifs, ↑ estime de Soi

2) Méta-analyse de Hallgren et al. (2017) :

exercice physique  ↓ symptômes dépressifs 

Ø de ↓ consommation d'alcool 

Ø de ↓ anxiété et Ø d' ↑ estime de Soi

 AU TOTAL : 

● auteurs non unanimes sur la place de l'exercice physique dans les TLUA et les mécanismes impliqués

● impact de l'exercice physique sur les fonctions exécutives des alcooliques non exploré dans les 
études

JUSTIFICATION DE NOTRE ETUDE : 

L'exercice physique permet-il de modifier le fonctionnement exécutif des patients alcooliques comme 
dans le cas du vieillissement cognitif  des personnes âgées ?



Partie II - DESCRIPTION ET RESULTATS DE L’ETUDE

A – Objectifs de l'étude et critères de jugement

L'objectif  principal  de  cette  étude  est  de  mesurer  l'impact  d'un  exercice  physique

régulier sur les capacités d'inhibition et de flexibilité mentale de patients récemment

sevrés d'une dépendance alcoolique.

Les objectifs secondaires sont : 

 de  mesurer  l'impact  d'un  exercice  physique  régulier  sur  l'ensemble  des  fonctions

cognitives

 de  mesurer  l'impact  d'un  exercice  physique  régulier  sur  l'estime  de  Soi  dans  le

domaine corporel

 de mesurer l'impact d'un exercice physique régulier sur la consommation maximale en

oxygène à l'effort (VO2max).

Le  critère  de  jugement  principal  est  la  comparaison  entre  les  deux  groupes  de  la

variation  des  performances  aux  tâches  neurocognitives  d'inhibition  et  de  flexibilité

mentale.

Les critères de jugement secondaires sont : 

 la comparaison entre les deux groupes de la variation des performances cognitives

globales

 la comparaison entre les deux groupes de la variation du niveau d'estime de Soi dans

le domaine corporel

 la comparaison entre les deux groupes de la variation de la VO2max.
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B – Matériels et méthode 

1 – Plan expérimental

L'étude réalisée est une étude de faisabilité, prospective, interventionnelle et en intention de

traiter. 

De plus, elle est monocentrique : les participants ont été recrutés au sein des quatre services

de psychiatrie adulte du CH Laborit, entre début décembre 2016 et fin juin 2017.

Notre projet de recherche a été validé par le comité d'éthique du CH Laborit de Poitiers.

2 – Participants 

La population étudiée correspond à des hommes et des femmes âgés de 18 à 65 ans, souffrant

d'un trouble lié à l'usage de l'alcool (TLUA), hospitalisés au CH Laborit de Poitiers pour une

cure de sevrage alcoolique et ayant terminé le sevrage physique à l'alcool.

3 – Critères d'inclusion et de non-inclusion

Les critères d'inclusion sont :

 diagnostic de trouble lié à l'usage de l'alcool posé selon les critères du DSM 5

 âge compris entre 18 et 65 ans

 être hospitalisé au CH Laborit pour la prise en charge d'un TLUA et avoir terminé le

sevrage physique.

Les critères de non-inclusion sont :

 présence d'une autre addiction (hors tabac)

 présence d'un antécédent de pathologie démentielle

 présence d'un antécédent de pathologie neurologique type accident vasculaire cérébral,

accident ischémique transitoire et/ou épilepsie
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 présence d'un antécédent de pathologie psychotique

 présence d'un traitement neuroleptique

 être hospitalisé sous contrainte

 être enceinte

 présence  d'antécédent  de  pathologie  cardiaque  contre-indiquant  la  pratique  de

l'exercice physique

 la participation à un autre protocole de recherche.

4 – Outils d'évaluation

Pour l'analyse descriptive de la population étudiée, nous avons utilisé :

 un  questionnaire  médico-socio-démographique  standardisé (Annexe  1)

renseignant sur :

 l'âge, le sexe, l'indice de masse corporelle (IMC)

 la situation familiale et le mode de vie 

 les antécédents d'alcoolisme dans le milieu familial

 le niveau d'éducation et la situation professionnelle 

 la présence ou non d'une addiction au tabac

 les antécédents de prise en soin addictologiques

 l'histoire de la maladie alcoolique

 la consommation actuelle d'alcool

 les  critères  DSM 5  du  trouble  lié  à  l'usage  d'une  substance (Annexe  2)  pour

déterminer la sévérité du trouble (3). 

 le MoCA (Montreal Cognitive Assessment) (Annexe 3) : ce test a été conçu pour le

dépistage  des  dysfonctions  cognitives  légères.  Il  évalue  les  fonctions  suivantes :

l'attention,  la  concentration,  les  fonctions  exécutives,  la  mémoire,  le  langage,  les

habilités visuo-spatiales, les capacités d'abstraction, le calcul et l'orientation. Le temps
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de passation du test est compris entre 10 et 15 minutes. Le score maximal est de 30

points. Un score supérieur ou égal à 26 est considéré comme normal (33). 

 le questionnaire mondial sur la pratique d'activités physiques (GPAQ : Global

Physical Activity Questionnaire) (Annexe 4) : ce questionnaire comporte 16 questions

et a été mis au point par l'Organisation Mondiale de la Santé pour enquêter sur la

pratique hebdomadaire d'exercice physique et les comportements sédentaires dans les

trois  situations  suivantes :  activités  au  travail,  se  déplacer  d'un  endroit  à  l'autre  et

activités  de  loisirs.  L'intensité  de  l'exercice  physique  est  exprimé  en  équivalents

métaboliques  (MET).  Le MET exprime le  rapport  entre  la  vitesse du métabolisme

pendant  une  activité  physique  et  la  vitesse  du  métabolisme  au  repos.  1  MET

correspond à l'énergie dépensé par une personne assise sans bouger et équivaut à une

consommation de 1 kcal/kg/heure. Pour calculer la dépense énergétique totale d'une

personne à partir des données du questionnaire, on attribue 4 MET au temps passé à

des activités physiques moyennement intenses et 8 MET au temps passé à des activités

physiques  intenses.  Par  une  équation,  on  obtient  un  score  d'activité  physique

hebdomadaire totale en MET-minutes/semaine. 

La sédentarité correspond  au temps passé en position assise ou couché (hors temps de

sommeil la nuit) lors d'une journée normale et est exprimée en minutes (9). 

Pour l'évaluation et l'analyse des critères de jugement de notre étude, nous avons utilisé : 

 le  test  du Go/No-Go :  ce  test  requiert  l'émission  d'une  réponse motrice  pour  une

stimulation cible, le stimulus Go, en même temps que l'inhibition de cette réponse en

présence d'une autre cible, le stimulus No-Go. Il évalue les fonctions exécutives et en

particulier  les  processus  d'inhibition  comportementale  et  d'attention.  Nous  avons

utilisé une version informatisée de ce test dont la déroulement est le suivant : le patient

voit apparaître à l'écran un carré blanc divisé en quatre cases. À l'intérieur de chaque

case se trouve une étoile. Quand le test commence, des lettres P et R apparaissent

successivement à la place d'une des étoiles de manière aléatoire, sachant que les P

apparaissent beaucoup plus régulièrement que les R (respectivement 128 et 32 fois).

Le rythme d'apparition des R est aléatoire, le patient ne peut donc pas l'anticiper. 

Dans  une  première  phase,  le  patient  a  pour  consignes  d'appuyer  sur  la  touche

« SHIFT » du clavier lorsqu'il voit apparaître la lettre P (stimulus Go), et de ne pas

appuyer sur cette même touche quand la lettre R apparaît (stimulus No-Go). Il est

précisé au patient que pour le stimulus Go, il doit répondre rapidement, c'est-à-dire
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avant que la lettre P ne disparaisse. Dans une seconde phase qui se déroule de la même

manière  (apparition  de 128 lettres  P et  de 32  lettres  R à  un rythme aléatoire),  la

consigne est inversée : il est demandé au patient d'appuyer sur la touche « SHIFT »

quand il voit apparaître la lettre R (stimulus Go) et de se retenir quand il voit la lettre P

(stimulus No-Go). 

- Figure 5: illustration du test du Go/NoGo.

L'interprétation des résultats se fait de la manière suivante : 

 Le nombre de fois où le patient a eu une réponse motrice (a appuyé sur la touche)

alors que la consigne était de se retenir (stimulus No-Go) traduit l'altération de la

fonction d'inhibition comportementale (erreurs par commission)

 Le nombre de fois où le patient n'a pas eu de réponse motrice alors que la consigne

était d'appuyer (stimulus Go) traduit l'altération des capacités d'attention (erreurs

par omission)

 Le temps moyen de réaction (en ms) correspond au temps moyen que le participant

à mis pour appuyer sur la touche, lorsque la consigne était d'appuyer (stimulus Go)

et nous renseigne sur la vitesse de traitement de l'information du patient (6 ; 32). 

 le Wisconsin Card Sorting Test (WCST) :  ce test nous renseigne sur le raisonnement

abstrait,  sur  la  capacité  de  formation  de  concepts  et  sur  le  développement  des

stratégies de réponse d'un sujet  aux contingences  contextuelles  changeantes.  D'une

manière plus générale, on considère que le WCST mesure les capacités de flexibilité

mentale d'un individu. Nous avons utilisé une version informatisée de ce test dont la

déroulement est  le  suivant :  le  patient  visualise 4 cartes  clés  en haut  de l'écran et

dispose de 128 cartes réponses qui vont défiler  une par une.  Sur les 4 cartes clés
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figurent (de gauche à droite) : 1 triangle rouge, 2 étoiles vertes, 3 croix jaunes et 4

disques bleus. Les cartes réponses comportent des figures géométriques qui varient

selon trois dimensions perceptives (couleur, forme ou nombre). L'exercice consiste à

trouver  le  bon principe de classification (couleur,  forme ou nombre)  en effectuant

différentes tentatives  et  en se fiant  simplement au verdict  (feedback) fourni  par  le

logiciel (réponse correcte ou réponse fausse) . Une fois que le sujet a intégré la règle

correcte de classification, il doit la maintenir pour les différentes cartes qui défilent

ensuite. Après dix réponses consécutives correctes (fin de la catégorie), le principe de

classification change sans avertissement, ce qui implique pour le sujet de retrouver le

nouveau principe de classification et de faire abstraction de l'ancien. Le WCST n'est

pas chronométré et le tri continue jusqu'à ce que toutes les cartes soient triées. 

- Figure 6 : illustration du test du WCST.

Les principaux scores qui reflètent le niveau de performance du sujet à ce test et que nous

avons utilisés pour notre étude sont :

 le nombre de réponses par persévération qui correspond au nombre de fois où le

sujet à répondu selon un principe de classification qui n'était pas le bon, après un

feedback du logiciel lui ayant indiqué la non validité de ce principe (flexibilité

mentale)

 le nombre de catégories terminées qui correspond au nombre de changements de

principe de classification qu'il y a eu durant le test (efficacité conceptuelle)
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 le nombre d'erreurs non persévérantes qui correspond au nombre de fois où le sujet

à répondu « au hasard », c'est-à-dire sans respecter un principe de classification

particulier (défaut de conceptualisation) (36 ; 31). 

 le BEARNI (Brief Evaluation of Alcohol-Related Neuropsychological Impairment)

(Annexe 5) : ce test constitue un outil de dépistage des troubles neuropsychologiques

fréquemment rencontrés au cours de la pathologie alcoolique. Il permet de mettre en

évidence  une  altération  des  processus  cognitifs  (troubles  executifs,  troubles  de  la

memoire  episodique  et  de  la  memoire  de  travail,  difficultes  de  traitement  des

informations visuo-spatiales) et une perturbation de l'équilibre. Sa passation dure en

moyenne de 20 à 30 minutes. Il se compose de six sections : mémoire verbale, ataxie

en équilibre, fluences alternées, ordination alphabétique, capacités visuo-spatiales et

mémoire verbale différée. 

On obtient un score total d'atteinte neuropsychologique en additionnant les scores des

six sections citées ci-dessus. La note maximum est de 30 et on considère que : 

 le  patient  ne  présente  pas  d'atteinte  neuropsychologique  si  le  score  total  est

supérieur à 19, présente une atteinte légère s'il est compris entre 19 et 17 (inclus) et

présente une atteinte modérée s'il est inférieur ou égal à 16,  , dans le cas où le

patient a fait un maximum de 12 ans d'études (obtention du baccalauréat).

 le patient ne présente pas d'atteinte si le score total est supérieur à 21, présente une

atteinte  légère  s'il  est  compris  entre  21  et  18  (inclus)  et  présente  une  atteinte

modérée s'il est inférieur ou égal à 17, dans le cas où le patient a fait plus de 12 ans

d'études.

Un score cognitif peut également être calculé en additionnant les scores des sections

citées plus  haut,  à  l'exclusion  de  celui  de  la  section  « ataxie  en  équilibre ».  Le  score

maximum est alors de 22 et on considère que :

 le patient ne présente pas d'atteinte cognitive si le score cognitif est supérieur à 15,

présente une atteinte légère s'il est compris entre 15 et 12 (inclus) et présente une

atteinte modérée s'il est inférieur ou égal à 11,5, dans le cas où le patient a fait un

maximum de 12 ans d'études (obtention du baccalauréat).
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 le patient ne présente pas d'atteinte cognitive si le score cognitif est supérieur à 16,

présente une atteinte légère s'il est compris entre 16 et 13 (inclus) et présente une

atteinte modérée s'il est inférieur ou égal à 12,5, dans le cas où le patient a fait plus

de 12 ans d'études (40). 

 l'Inventaire du Soi Physique en 25 items (ISP-25) (Annexe 6) : cette échelle a pour

objectif de nous renseigner sur le niveau d'estime de Soi dans le domaine corporel du

patient. Le patient n'a pas de limite de temps pour remplir l'échelle. Généralement, il

met entre 5 et 10 minutes pour la remplir. Elle se compose de 25 items qui se divisent

en 6 sous-échelles :

 EG : Estime de Soi Globale (5 items)

 VPP : Valeur Physique Perçue (5 items)

 E : Endurance (5 items)

 CS : Compétence Sportive (4 items)

 A : Apparence (3 items)

 F : Force (3 items)

Les items correspondent soit à des sentiments vis-à-vis de soi-même, soit à des actions

impliquant la capacité physique. Le patient a pour consigne d'exprimer son niveau de 

ressemblance pour chaque item : pas du tout / très peu / un peu / assez /  beaucoup / 

tout à fait. 

Les  items  dits  « positifs »  sont  ceux qui  décrivent  des  sentiments  ou des  actions  

valorisantes et sont côtés de 1 à 6 points (pas du tout = 1 point ; très peu = 2 points ; un

peu = 3 points ; assez = 4 points ; beaucoup = 5 points et tout à fait = 6 points). Les  

items dits « négatifs » décrivent des sentiments ou des actions dévalorisantes et sont  

côtés dans le sens inverse.

Le score maximal à l'échelle est de 150 points (34). 
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 Le test de marche de l'institut UKK (Urho Kaleva Kekkonene) : ce test permet

d'estimer  la  consommation  maximale  d'oxygène à l'effort  (VO2max) des  individus

âgés de 20 à 65 ans qui ne souffrent pas de pathologie contre-indiquant la marche

rapide et qui ne disposent pas d'un traitement modifiant le rythme cardiaque. Le test

consiste  à  faire   parcourir  au  patient  une  distance  de  2  kilomètres  (km)  le  plus

rapidement possible, en marchant sur une surface plane. Différents paramètres sont

relevés par l'examinateur, à savoir : le sexe du participant, son âge, son IMC, le temps

mis pour parcourir les 2 km et sa fréquence cardiaque immédiatement après l'effort.

Une équation faisant intervenir ces différents paramètres permet ensuite de calculer

une  estimation  de  la  VO2max  du  participant  (exprimée  en  ml/kg/min).  Les

concepteurs de ce test précisent qu'avant d'estimer la VO2max du participant, il est

nécessaire  de calculer,  en utilisant  une autre  équation faisant  intervenir  les mêmes

paramètres, son indice de condition physique (Fitness Index) exprimé en valeur brute.

Le résultat de ce calcul va pouvoir nous renseigner sur la fiabilité de l'estimation de la

VO2max. En effet, les auteurs considèrent que, si l'indice de condition physique du

participant est compris entre 70 et 130, l'estimation de la VO2max est acceptable mais

en dehors de cette fourchette, elle ne doit pas être retenue (38). 

5 – Design de l'étude 

La participation à notre étude a été proposée aux patients hospitalisés au CH Laborit pour une

cure de sevrage alcoolique entre début décembre 2016 et fin juin 2017. Les visites de pré-

inclusion, d'inclusion et de post-traitement étaient menées par l'investigateur de la recherche.

Dans un premier temps, chaque patient intéressé participait à la visite de pré-inclusion dont

les objectifs étaient de :

 lui présenter les objectifs et les modalités de l'étude

 vérifier les critères d'inclusion et de non-inclusion 

 collecter les données nécessaires à l'analyse descriptive de la population

 lui remettre une notice d'information sur l'étude.

La visite de pré-inclusion avait lieu durant le sevrage physique à l'alcool du sujet. 
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Dans un second temps, une fois le sevrage physique à l'alcool terminé, le sujet participait à la

visite d'inclusion dont les objectifs étaient :

 la vérification de la bonne compréhension par le sujet des informations dispensées lors
de la visite de pré-inclusion et figurant sur la notice d'information de l'étude

 la signature du consentement écrit

 la passation des tests, de l'échelle et du test de marche liés aux critères de jugement de
l'étude (évaluation 1)

 la randomisation du sujet dans un des deux groupes : groupe Actif ou groupe en 
Attente De Traitement (ADT)

Puis,  dans  le  cas  où  le  patient  intégrait  le  groupe  Actif,  il  participait  à  un  programme

d'activités  physiques  qui  débutait  la  semaine  suivant  la  visite  d'inclusion.  La  phase  de

traitement durait 4 semaines.  

Au terme de la phase de traitement, le sujet participait à la visite de post-traitement dont

l'objectif  était  une nouvelle passation des tests,  de l'échelle  et  du test  de marche liés aux

critères de jugement (évaluation 2). 

Si au contraire le patient intégrait le groupe en ADT, il ne recevait aucun traitement particulier

durant 4 semaines à compter du début de la semaine suivant la visite d'inclusion.  Puis, il

participait à la même visite de post-traitement que le groupe Actif et pouvait ensuite, s'il le

souhaitait, participer au programme d'activités physiques ( étude en intention de traiter).

Il a été décidé de la nécessité d'avoir participé à un minimum de 10 séances pour pouvoir être

inclus dans l'analyse post-traitement du groupe Actif. Dans le cas contraire, le patient était

considéré comme perdu de vue.

- Figure 7 : design de l'étude.
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6 – Le programme d'activités physiques (Annexe 7)

Le programme d'activités physiques proposé au participants de notre étude à été réalisé en

collaboration avec un infirmier du CH Laborit formé en activité physique adapté (APA). C'est

ce même infirmier qui a été en charge de l'encadrement des participants durant tout la durée

du protocole. Nous avons également demandé la validation et les éventuelles corrections de

notre programme à un éducateur sportif salarié du CH Laborit.

Nous avons tenté de nous inspirer des conclusions d'Audiffren et al. sur les caractéristiques

des programmes les plus favorables à l'amélioration des performances cognitives des seniors,

à savoir : 

 durée du programme : plus de 6 mois

 fréquence des séances : 3 fois par semaine ou plus 

 intensité des exercices : entre 60 et 80% de la FCR (Fréquence Cardiaque de

Réserve)

 durée des séances : entre 30 et 45 minutes à l'intensité cible

 type de séance :  collective (20 personnes maximum) et encadrée par un ou

plusieurs spécialistes en APA

 type  d'exercices  :  exercices  de  capacité  et  puissance  aérobies,  et  de  force

musculaire

 type d'activités envisageables : marche soutenue, jogging, natation, cyclisme et

musculation (4). 

Nous avons dû cependant tenir compte de différentes contraintes pour mettre au point notre

programme d'activités physiques. Celles-ci ont concerné à la fois : 

 les  participants :  durée  d'hospitalisation  prévues  à  l'entrée,  éventuelle

participation conjointe au programme PASAPA (programme d'information et

de sensibilisation sur les mécanismes, les risques et les moyens de combattre

les  addictions  proposé  par  le  CH  Laborit)  que  nous  n'avons  pas  voulu
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compromettre, emploi du temps des participants, niveau de condition physique

variable d'un patient à l'autre, temps de récupération entre les séances, lieux

d'hospitalisation  différents  (les  quatre  services  de  psychiatrie  adulte  du  CH

Laborit), volonté des patients de reprendre parfois leur activité professionnelle

rapidement 

 l'environnement  et  les  moyens  techniques :  adaptation  du  programme  en

fonction  des  conditions  météorologiques,  réalisation  des  activités  physiques

avec le matériel mis à disposition par le CH Laborit

 la personne en charge d'encadrer les participants durant le programme : tenir

compte  du  fait  qu'elle  était  seule  (respect  d'un  nombre  maximum  de

participants  par  séance  pour  assurer  des  conditions  de  sécurité  optimales),

anticiper  les  périodes  de  formation  ou  de  congés,  adapter  les  horaires  des

séances à son emploi du temps.

Au  final  notre  programme  d'activités  physiques  a  été  mis  en  place  selon  les  modalités

suivantes : 

 durée du programme : 4 semaines 

 lieu du programme : au sein du CH Laborit (dans le parc ou dans une salle

mise  a  disposition  par  le  CH  Laborit  en  fonction  des  conditions

météorologiques)

 fréquence des séances : 3 séances par semaine, le lundi, mercredi et vendredi

de chaque semaine

 horaires  des  séances :  de  16h30  à  17h30  généralement  avec  possibilité

d'aménager les horaires en fonction des contraintes

 durée  des  séances :  1  heure  dont  10  minutes  d'échauffement,  40  minutes

d'activité et 10 minutes de récupération

 type de séance : collective (maximum de 5 patients par séance) et encadrée par

l'infirmier formé en APA en charge de la réalisation du programme
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 intensité des exercices : entre 60 et 80 % de la FCR (Fréquence Cardiaque de

Réserve )

 activités proposées : marche active le lundi, parcours de coordination motrice

chronométré le mercredi et renforcement musculaire le vendredi.

C – Résultats

Entre les mois de décembre 2016 et juin 2017, nous avons présenté notre étude à 34 patients

au cours d'une visite de pré-inclusion et 18 ont finalement pu être inclus dans le protocole. Le

taux d'adhésion à notre étude a été de 53 %. Les causes de non inclusion des 16 autres patients

sont présentées dans le diagramme ci-dessous : 

- Diagramme 1 : participation à l'étude.

1 – Analyse descriptive de la population incluse

A la fin de la période d'inclusion, la répartition des 18 patients inclus et randomisés a été la

suivante : 10 patients dans le groupe Actif (A) et 8 patients dans le groupe en  Attente De

Traitement (ADT).

Les données recueillies concernant les caractéristiques socio-démographiques, le tabagisme,

l'addiction à l'alcool (TLUA) et l'évaluation de la sédentarité sont présentées dans le tableau

ci-dessous selon les modalités suivantes : 
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Patients inclus (n= 18)

Présence critère(s) de non 
inclusion (n= 4)

Raison professionnelle (n= 4)

Raison liée au transport (n= 2)

Rechute avant inclusion (n= 2)

Non intéressé par le protocole 
(n= 3)

Entrée en post-cure dans un dé-
lai court (n= 1)



 moyenne (et  écart-type)  pour  les  variables  quantitatives :  âge,  nombre  de paquets-

années,   critères DSM 5, âge d'apparition du TLUA, nombre de cures antérieures,

consommation quotidienne d'alcool, nombre de jours de forte consommation par mois,

score MoCA, IMC et scores GPAQ

 nombre  (et  pourcentage)  pour  les  variables  qualitatives :  genre,  statuts  social  et

professionnel, niveau d'études, tabagisme, antécédents familiaux d'alcoolisme.

A (n = 10) ADT (n = 8) Total (n = 18)

Age 41,3 (± 10,9) 42,8 (± 6,7) 41,9 (± 9,0)

Genre

• H 

• F 

7 (70)

 3 (30) 

6 (75)

2 (25)

13 (72,2)

5 (27,8)

Statut social

• célibataire ou divorcé

• marié ou concubinage

6 (60)

4 (40)

5 (62,5)

3 (37,5)

11 (61,1)

7 (38,9)

Statut professionnel

• en activité 

• sans emploi

5 (50)

5 (50)

4 (50)

4 (50)

9 (50)

9 (50)

Niveau d'études 

• < BAC

•  BAC (général ou professionnel)

• études supérieures 

5 (50)

3 (30)

2 (20)

8 (100)

0

0

13 (72,2)

3 (16,7)

2 (11,1)

Tabagisme 

• non 

• actif

• sevré

• nombre de paquets-années

0

8 (80)

2 (20)

19,1 (± 21,9)

1 (12,5)

6 (75)

1 (12,5)

16,6 (± 13,5)

1 (5,6)

14 (77,8)

3 (16,7)

18,0 (± 18,2)

TLUA

• critères DSM 5 ( /11)

• âge d'apparition du TLUA

• Antécédents familiaux d'alcoolisme

- non

- oui

• nombre de cures hospitalières antérieures

• consommation quotidienne d'alcool pur 

(grammes/jour)

• jours de forte consommation par mois (HDD)

8,2 (± 1,9)

34,6 (± 1,8)

1 (10)

9 (90)

2,3 (± 2,9)

195,7 (± 81,6)

22,9 (± 6,7)

8,3 (± 1,9)

31,3 (± 5,8)

1 (12,5)

7 (87,5)

1,75 (± 1,5)

184,3 (± 65,9)

25,0 (± 6,0)

8,2 (± 1,8)

33,1 (±7,5)

2 (11,1)

16 (88,9)

2,1 (± 2,3)

190,6 (± 73,1)

23,8 (± 6,3)
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A (n = 10) ADT (n = 8) Total (n = 18)

Score MoCA ( /30) 24,7 (± 1,8) 25,4 (± 1,2) 25,0 (± 1,6)

Sédentarité

• IMC

• score GPAQ

- activité (MET-minutes/semaine)

- sédentarité (minutes/jour)

24,6 (± 5,6)

1808 (± 2486)

408 (± 109)

27,0 (± 5,4)

7020 (± 6140)

298 (± 139)

25,7 (± 5,3)

4124 (± 5089)

359 (± 161)

- Tableau 2 : données descriptives des patients inclus dans l'étude.

Les deux groupes de notre étude n'ont pas présenté de différences évidentes au niveau de

l'âge,  du  genre,  des  statuts  social  et  professionnel,  de  l'évaluation  du  tabagisme,  des

caractéristiques de leur TLUA et du score au MoCA.

En revanche, on note que :

 la moitié des patients du groupe Actif ont obtenu leur baccalauréat et/ou on fait des

études supérieures alors qu'aucun patient du groupe ADT n'a atteint le baccalauréat

 les patients du groupe ADT, en dépit d'un IMC légèrement plus élevé, ont montré une

quantité d'activité physique hebdomadaire plus importante associée à une évaluation

de la sédentarité moins élevée que les patients du groupe Actif.

Les patients des deux groupes ont présenté un TLUA sévère (score ≥ 6 au niveau des critères

du DSM 5 d'addiction à une substance et nombre de jours de forte consommation par mois >

20 ) et ancien (évoluant depuis plus de 6 ans). La quasi-totalité des patients inclus ont présenté

des antécédents familiaux au premier degré d'alcoolisme.

Les  patients  des  deux groupes  ont  montré  des  dysfonctions  cognitives  légères  au test  du

MoCA (score < 26).

2 – Perdus de vue et événements indésirables

Sur les 18 patients inclus au départ, seulement 8 patients ont terminé le protocole. Le taux de

perdus de vue (abandon/programme non complété) général du protocole a donc été de 55,6 %.
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Seulement 3 patients sur 10 dans le groupe Actif ont participé à au moins 10 séances d'activité

et ont ainsi pu participer aux évaluations post-traitement (taux de perdus de vue de 70 % dans

ce groupe). Dans le groupe ADT, 5 patients sur 8 ont participé aux évaluations post-traitement

(taux de perdus de vue de 37,5%). Aucun événement indésirable n'a été relevé au cours des

séances  d'activité  physique.  En  revanche,  une  participante  du  groupe  Actif  a  fait  un

pneumothorax qui  a  nécessité  une hospitalisation au CHU de Poitiers  entre  deux séances

d'activité. Les causes de perdus de vue du protocole sont présentées dans le diagramme ci-

dessous : 

 -Diagramme 2 : répartition des perdus de vue.

3 – Analyse des critères de jugement de l'étude

Les variables des critères de jugement de notre étude étaient des variables quantitatives. Nous

avons  donc utiliser  la moyenne (et l'écart-type) pour chaque variable ainsi que la différence

des moyennes entre les visites d'inclusion (I) et de post-traitement (PT) (Delta :  Δ = score

moyen PT – score moyen  I ) pour chaque groupe. Le taux de perdus de vue important dans le

groupe Actif ne nous a pas permis d'utiliser de test statistique (n < 5 patients dans le groupe

Actif).
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a – Analyse des critères de jugement principaux 

Les résultats des tests du Go/NoGo et du WCST sont présentés dans le tableau ci-dessous : 

Inclusion (A (n =

10)  et  ADT (n =

8))

Post-traitement

(A (n = 3) et ADT

(n = 5))

Δ = score moyen

PT  –  score

moyen I

Test du Go/No-Go :

• erreurs par commission (inhibition)

- groupe A

- groupe ADT 

• erreurs par omission (attention)

- groupe A

- groupe ADT 

• temps de réaction (en ms) 

- groupe A

- groupe ADT

10,8 (± 10,2)

9,3 (± 6,9)

9,9 (± 28,5)

0,75 (± 1,4)

546 (± 48)

557 (± 62)

7,7 (± 9,0)

5,2 (± 2,6)

1,0 (± 1,7)

6,8 (± 14,1)

543 (± 37)

543 (± 50)

- 3,1

- 4,1

- 8,9

+ 6,05

- 3

- 14

Test du WCST : 

• réponses persévérantes (flexibilité mentale)

- groupe A

- groupe ADT 

• catégories terminées (efficacité conceptuelle)

- groupe A 

- groupe ADT 

• erreurs non persévérantes (défaut de 

conceptualisation)

- groupe A

- groupe ADT

44,8 (± 11,5)

35,3 (± 19,2)

5,6 (± 2,7)

4,3 (± 3,5)

14,8 (± 9,7)

27,8 (± 19,3)

46,0 (± 12,1)

38,0 (± 6,4)

5,3 (± 2,5)

5,6 (± 2,4)

16,0 (± 17,1)

17,6 (± 7,3)

+ 1,2

+ 2,7

- 0,3

+ 1,3

+ 1,2

- 10,2

- Tableau 3 : résultats des tests  du Go/NoGo et du WCST.
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Concernant les résultats au test du Go/NoGo, on note qu'entre les visites d'inclusion et de

post-traitement :

 les deux groupes ont amélioré légèrement (Δ < 0) et de manière quasi-identique leur

capacité d'inhibition, et  les groupes étaient comparables sur ce critère à l'inclusion

 le groupe Actif a amélioré son niveau d'attention (Δ < 0) alors que cela n'a pas été le

cas pour le groupe ADT (Δ > 0), cependant il convient de rester prudent quant à cette

observation car les groupes étaient peu comparables sur ce critère à l'inclusion, et les

variations  entre  participants  d'un  même  groupe  étaient  importantes  (écarts-types

importants)

 au niveau des  temps de  réaction,  les  deux groupes,  comparables  à  l'inclusion,  ont

légèrement amélioré leur performance (Δ < 0) et sachant que le temps de réaction est

exprimé  en  millisecondes,  la  différence  entre  les  deux  groupes  était  minime

(amélioration légèrement plus importante dans le groupe ADT).

Concernant  les  résultats  au  WCST,  on  note  qu'entre  les  visites  d'inclusion  et  de  post-

traitement :

 les deux groupes, comparables à l'inclusion, ont montré des capacités de flexibilité

mentale légèrement moins bonnes (Δ >  0) et cette dégradation était quasi-identique

dans les deux groupes

 le groupe ADT a très légèrement amélioré son efficacité conceptuelle (Δ > 0) alors que

ce n'était pas le cas pour le groupe Actif (Δ <  0), les groupes étaient comparables à

l'inclusion

 le groupe ADT a amélioré son défaut de conceptualisation (Δ < 0) alors que ce n'était

pas le cas dans le groupe Actif (Δ > 0), mais il convient de rester prudent quant à ce

constat, car les deux  groupes différaient sur ce critère à l'inclusion et les écarts-types

étaient importants traduisant une grande hétérogénéité au sein des groupes.
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b – Analyse des critères de jugement secondaires 

Les  résultats  au test  du BEARNI et  à  l'échelle  ISP-25 sont  présentés  dans  le  tableau  ci-

dessous : 

Inclusion 

(A (n = 10) et  ADT

(n = 8))

Post-traitement

 (A (n = 3) 

et ADT (n = 5))

Δ = score moyen PT

– score moyen I

Test du BEARNI :

 score total (/30) : 

- groupe  A

- groupe ADT 

 score cognitif (/22) :

- groupe  A

- groupe ADT 

15,5 (± 2,4)

16,1 (±  4,7)

12,4 (±  2,8)

12,9 (± 2,4)

16,0 (± 0,9)

19,4 (± 2,3)

12,7 (± 1,3)

15,1 (± 3,9)

+ 0,5

+ 3,3

+ 0,3

+ 2,2

Échelle ISP-25 : 

 score total (/150)

- groupe  A

- groupe ADT 

 estime de Soi globale (/30)

- groupe  A

- groupe ADT 

 valeur physique perçue (/30)

- groupe  A

- groupe ADT 

 endurance (/30)

- groupe  A

- groupe ADT 

68,2 (± 22,4)

72,3 (±  23,8)

12,9 (± 3,1)

15,3 (± 4,4)

13,9 (±  6,0)

13,3 (±  4,6)

13 (± 6,5)

14,3 (±  9,1)

97,8 (± 11,2)

80,2 (± 22,9)

20,0 (± 4,4)

18,0 (± 4,9)

19,7 (± 2,1)

16,6 (± 4,5)

21,0 (± 5,2)

16,2 (± 7,9)

+ 29,6

+ 7,9

+ 7,1

+ 2,7

+ 5,8

+ 3,3

+ 8,0

+ 1,9
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Inclusion 

(A (n = 10) et  ADT

(n = 8))

Post-traitement

 (A (n = 3) 

et ADT (n = 5))

Δ = score moyen PT

– score moyen I

 compétence sportive (/24)

- groupe  A

- groupe ADT 

 apparence (/18)

- groupe  A

- groupe ADT

 force (/18)

- groupe  A

- groupe ADT 

 

11,6 (± 5,9)

9,9 (± 7,1)

9,5 (±  2,4)

10,9 (±  2,5)

  

7,3 (±  2,5)

8,8 (±  4,2)

16,0 (± 1,0)

10,0 (± 5,7)

12,7 (± 0,6)

11,6 (± 2,7)

8,3 (± 0,6)

7,8 (± 3,7)

+ 4,4

+ 0,1

+ 3,2

+ 0,7

+ 1,0

- 1,0

- Tableau 4 : résultats du test du BEARNI et de l'échelle ISP-25.

Concernant les scores (total et cognitif) du test du BEARNI entre les visites d'inclusion et de

post-traitement, on constate que les patients du groupe Actif n'ont quasiment pas amélioré ces

scores (Δ  proche de 0) montrant une atteinte neuropsychologique modérée persistante, alors

que les patients du groupe ADT les ont légèrement améliorés (Δ > 0)  ce qui traduit le passage

d'une atteinte neuropsychologique légère à l'absence d'atteinte. 

Concernant les résultats à l'échelle ISP-25 entre les visites d'inclusion et de post-traitement, on

note que : 

 les scores totaux des deux groupes étaient comparables au départ et le score total du

groupe Actif a augmenté ( Δ > 0) de façon plus importante que celui du groupe ADT

 les scores des deux groupes étaient comparables à l'inclusion dans chacune des 6 sous-

échelles, et on note que les participants du groupe Actif ont amélioré leurs scores (Δ >

0) de façon plus importante que les participants du groupe ADT dans chaque sous-

échelle. 
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Concernant la condition physique, comme nous l'avons précisé dans la partie « Matériels et

méthode » (sous- partie « Outils d'évaluation »), il était nécessaire que l'indice de condition

physique (Fitness Index) d'un patient dont on souhaitait estimer la VO2max avec fiabilité (par

le test de l'institut UKK) soit compris entre 70 et 130. Ainsi :

 sur les 18 patients ayant  participé à  la visite d'inclusion :  seulement 3 patients  du

groupe Actif et 2 patients du groupe ADT présentaient un  Fitness Index compris entre

70 et 130 

 sur les 8 patients ayant participé à la visite de post-traitement : seulement 1 patient du

groupe Actif et 2 patients du groupe ADT présentaient un  Fitness Index compris entre

70  et  130   (les  2  autres  patients  du  groupe  Actif  dont  les  estimations  étaient

considérées comme fiables à l'inclusion ont été perdus de vue).

Les  résultats  des  patients  dont  les  estimations  de la  VO2max étaient  considérées  comme

fiables sont présentés dans le tableau ci-dessous : 

Inclusion (A (n = 3) et

ADT (n = 2))

Post-traitement

(A (n = 1) et ADT

(n = 2))

Δ =  moyenne PT –

moyenne I

VO2max (ml/kg/min) :

- groupe A 

- groupe ADT

39,6 (± 2,6)

34,3 (± 1,8)

39,8 (± 0)

40,6 (± 1,2)

+ 0,2

+ 6,3

- Tableau 5 : résultats des estimations de la VO2max.

On remarque à la lecture de ce tableau que les patients du groupe Actif avait une VO2max

estimée légèrement plus importante que les patients du groupe ADT à l'inclusion. De plus, on

note que seuls les patients du groupe ADT ont amélioré ce paramètre, mais il est nécessaire de

rester  prudent vis-à-vis de cette constatation compte tenu des très faibles effectifs de patients

« évaluables » dans chaque groupe.
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SYNTHESE DES PRINCIPAUX RESULTATS     :

 analyse descriptive de la population incluse : 

◦ groupes Actif et ADT comparables au niveau de l'âge, du genre, des statuts social et 
professionnel, du tabagisme, des caractéristiques de leur TLUA et du score au MoCA

◦ niveau d'éducation du groupe Actif > groupe ADT
◦ quantité d'activité physique hebdomadaire groupe Actif < groupe ADT.

 perdus de vue :

◦ taux général : 55,6 %
◦ taux groupe Actif : 70 % >> taux groupe ADT : 37,5 %.

 critères de jugement principaux : 

◦ légère amélioration des capacités d'inhibition dans les deux groupes (test du Go/NoGo)
◦ pas d'amélioration de la flexibilité mentale dans les deux groupes (test du WCST)
◦ légère amélioration de l'efficacité conceptuelle dans le groupe ADT, non retrouvée dans 

le groupe Actif (test du WCST).

 critères de jugement secondaires :

◦ légères améliorations dans le groupe ADT des scores (total et cognitif) du BEARNI, non
retrouvées dans le groupe Actif

◦ améliorations plus importantes dans le groupe Actif que dans le groupe ADT au niveau 
du score total et des scores de toutes les sous-catégories du questionnaire ISP-25.



Partie III – DISCUSSION

L'hypothèse principale de notre travail était que la la pratique régulière de l'exercice physique

pourrait permettre une amélioration des fonctions exécutives (inhibition comportementale et

flexibilité mentale) qui sont altérées chez les malades alcooliques (ce qui pourrait expliquer en

partie la diminution des consommations chez certains patients).

Nos résultats ne nous permettent pas de confirmer cette hypothèse. En effet, les participants

du groupe Actif n'ont pas montré d'amélioration plus importante aux tâches neurocognitives

d'inhibition comportementale et de flexibilité mentale par rapport aux autres patients. Du fait

de notre effectif final de patients (8 patients) trop réduit, aucune interprétation statistique de

nos résultats n'a été possible. Il est possible que la pratique d'une activité physique régulière

n'apporte pas de bénéfices aux patients éthyliques chroniques au niveau du fonctionnement

exécutif.  Cependant,  une  autre  explication plausible réside dans  le  fait  que la  période de

traitement de notre protocole (4 semaines) était trop courte pour entraîner une modification du

fonctionnement  exécutif  des  patients  du  groupe  Actif.  Cette  deuxième  explication  est

renforcée par  les résultats des études portant sur la place de l'exercice physique dans la lutte

contre le vieillissement cognitif. En effet, Albinet et al. ont fait  le constat que les études qui

montrent  un  effet  bénéfique  d'un  programme  d'activité  physique  sur  le  fonctionnement

cognitif des personnes âgées sont celles avec les programmes les plus longs et celles où les

améliorations de la VO2max sont les plus importantes (1).  De la même manière, Audiffren et

al.  ont  souligné  le  fait  que  les  programmes  les  plus  favorables  à  l'amélioration  des

performances  cognitives  des  seniors  sont  ceux  qui  durent  au  moins  6  mois  (4).   La

comparaison entre les deux groupes de l'évolution du fonctionnement cognitif global (test du

BEARNI), qui constituait un de nos objectifs secondaires, n'a pas révélé non plus d'impact

positif de la pratique physique régulière, ce qui est en accord avec l'absence de différence au

niveau du fonctionnement exécutif. 

En fait, les capacités d'inhibition comportementale des deux groupes se sont améliorées de

manière similaire, ce qui pourrait traduire en réalité les bienfaits de l'abstinence.

Concernant l'évolution de la condition physique, il n'a pas été retrouvé d'amélioration plus

importante de la VO2max dans le groupe Actif, ce qui constitue une différence importante

avec  les  revues  de  la  littérature  (et  la  quasi-totalité  des  études  sur  lesquelles  celles-ci

s'appuient) que nous avons étudiées plus haut (21 ; 28 ; 23). Il est cependant important de

noter que l'évolution de la condition physique était mesurée dans notre protocole par le test de

l'institut UKK qui permet de donner une prédiction de la valeur de la VO2max en fonction de

certaines caractéristiques physiques d'un patient (âge, IMC, sexe) et de ses performances au
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test de marche, et non par une mesure objective réalisée à l'aide d'un cycloergomètre et d'un

masque mesurant les échanges gazeux (méthode la  plus fiable).  Le test  de l'institut UKK

nécessite peu de moyens techniques et a donc une bonne faisabilité, cependant il ne semble

pas adapté à l'évaluation de la condition physique au sein de notre population. En effet, la

majeure partie des patients éthyliques chroniques inclus dans notre étude étaient très dégradés

physiquement  et  affichaient  des  performances  trop  basses  au test  de  marche pour  que la

prédiction de la VO2max soit considérée comme fiable et puisse être prise en compte (Fitness

index < 70). De fait, les effectifs sur lesquels portaient l'analyse des résultats de la VO2max

étaient très réduits (seulement 1 patient dans le groupe Actif et 2 patients dans le groupe ADT

à  la  visite  post-traitement)  ce  qui  rend  difficile  toute  comparaison  entre  les  groupes  et

constitue une limite importante de notre étude sur l'évaluation de ce paramètre.

Concernant l'estime de Soi dans le domaine corporel mesurée par l'auto-questionnaire ISP-25,

on a pu constaté une amélioration qui semble plus importante au sein du groupe Actif, à la

fois au niveau du  score global et des différentes sous-échelles du questionnaire. L'estime de

Soi dans le  domaine corporel  semble donc avoir  été  impactée positivement par l'exercice

physique, mais compte tenu du faible nombre de patients ayant participé à l'évaluation  post-

traitement sur ce critère (3 dans le groupe Actif et 5 dans le groupe ADT), il est nécessaire de

rester très prudent quant à l'interprétation de ce résultat. 

Une des principales limites de notre travail réside dans l'impossibilité pour nous de réaliser

des tests statistiques pour la comparaison des deux groupes, du fait d'un nombre trop restreint

de patients, notamment en post-traitement. Le faible effectif final dans le groupe Actif peut

s'expliquer, d'une part, par un défaut d'inclusion (seulement 18 patients inclus au départ dans

l'étude) mais surtout, par un taux de perdus de vue très important dans ce groupe (70 % de

perdus  de  vue).  Le  taux de  perdus  de  vue dans  le  groupe Actif  de  notre  protocole  était

quasiment le double de celui du groupe ADT (37,5%), ce dernier avoisinant le taux général de

perdus vue mis en évidence dans la méta-analyse de Hallgren et al. pour ce type d'étude (23). 

On peut émettre différentes hypothèses pour expliquer la différence entre les taux de perdus

de vue des deux groupes. Tout d'abord, comme nous l'avons vu dans l'analyse descriptive de la

population, les groupes n'étaient pas homogènes en matière d'activité physique initiale. Les

patients du groupe Actif  semblaient  plus  sédentaires que les  patients  du groupe ADT. La

sédentarité  étant  souvent  un  reflet  de  l'isolement  social  dans  cette  population,  on  peut

imaginer  que  les  patients  du  groupe Actif  étaient  plus  difficilement  mobilisables  et  donc

moins enclins à se présenter à la visite de post-traitement que les patients du groupe ADT. De

plus, la randomisation d'un patient dans le groupe Actif impliquait nécessairement plus de

contraintes que dans le groupe ADT. En effet, les patients du groupe Actif devaient, pour ne

pas être considérés comme perdus de vue, participer à un minimum de 10 séances d'activité

physique dont ils devaient respecter la durée et l'horaire avant de pouvoir participer à la visite
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de post-traitement, alors que les patients du groupe ADT s'engageaient simplement à revenir

participer à la visite de post-traitement (la réalisation du programme dans ce groupe se faisait

uniquement sur la base du volontariat après la visite de post-traitement). 

Sur les 34 patients auxquels nous avons pu proposer la participation à notre étude, 18 ont été

inclus ce qui représente un taux d'adhésion de 53 %, inférieur à ceux retrouvés dans la revue

de la littérature de Giesen et al. (taux d'adhésion variant de 66 à 74%) (21), mais qui reste

correct sachant que deux autres études étaient également en cours d'inclusion sur cette même

population cible au CH Laborit.

Plus  d'un  patient  sur  deux  auxquels  nous  avons  proposer  l'étude  semblait  motivé  pour  y

participer. La différence entre les taux de perdus de vue des deux groupes pourrait s'expliquer

par  les  difficultés  des  participants  du  groupe  Actif  à  appréhender  les  contraintes  et  les

exigences  d'un  point  de  vue  organisationnel  occasionnées  par  le  programme  d'activité

physique. Les problèmes d'organisation et les difficultés pour ces patients à s'inscrire dans un

projet sur une durée suffisante sont des caractéristiques inhérentes à la pathologie alcoolique.

Néanmoins, les difficultés organisationnelles pouvaient également être liées à notre protocole.

En effet, chaque participant a été prévenu de manière relativement tardive de la possibilité de

participer à notre étude, c'est-à-dire durant les premiers jours de la cure de sevrage alcoolique.

De ce fait, il n'était pas possible pour les patients d'anticiper les contraintes du programme et

de s'organiser sur le plan familial mais surtout professionnel (prescription éventuelle d'un arrêt

de travail , aménagement des horaires de travail…) en amont de l'hospitalisation,  ce qui a

largement contribué à l'obtention d'un taux élevé de perdus de vue dans le groupe Actif. 

Il est donc légitime de se demander comment limiter le nombre de perdus de vue lors d'une

prochaine étude de ce type.

Tout d'abord, les informations importantes de notre protocole pourraient être dispensées aux

patients avant l'hospitalisation, c'est-à-dire lors des consultations de pré-admissions qui ont

lieu au CSAPA 86 (Centre de Soins, d'Accompagnement et de Prévention en Addictologie de

la Vienne), dans les Centres Médico-Psychologiques (CMP) de la Vienne ou au CH Laborit. 

Ensuite,  on pourrait  imaginer la  mise en place de différents  moyens visant à  renforcer la

motivation des patients pour le maintien de leur participation jusqu'au terme du protocole.

Dans  une  étude  de  Brown  et  al.,  les  auteurs  ont  mis  en  place,  en  plus  des  séances

hebdomadaires d'activité physique, des séances de psychothérapie de groupe s'inspirant de

techniques  cognitivo-comportementales  et  motivationnelles  dont  le  but  était  justement  le

maintien d'une participation régulière des patients aux séances d'activité physique. Dans cette

même étude, les auteurs prévoyaient également une rémunération des participants des deux

groupes selon les modalités suivantes : les participants du groupe actif étaient rémunérés en

fonction de leur taux de participation aux séances du programme d'activité physique et les

patients du groupe contrôle recevaient une somme équivalente à la somme moyenne touchée
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par les participants du groupe actif au moment de la visite post-traitement. Ces deux mesures

leur ont permis d'avoir un taux minime de perdus de vue dans chaque groupe, aux alentours

de 12 % (8). 

Une autre alternative qui pourrait permettre de limiter le taux important de perdus de vue dans

une  future étude de ce type serait de conduire celle-ci dans un centre de soins de suite et de

réadaptation  (SSR)  en  addictologie.  En  effet,  dans  ce  type  d'établissement,  les  durées

d'hospitalisation sont  plus longues (de 1 à 3 mois généralement) que lors des simples cures de

sevrage hospitalières et les patients seraient donc plus disponibles pour participer aux séances

d'activité physique puisqu'ils n'auraient pas à tenir compte de leurs obligations familiales ou

professionnelles quotidiennes. Un autre avantage de la mise en place d'une étude comme la

nôtre dans un SSR serait la possibilité d'allonger la durée du programme d'activité physique ce

qui permettrait de vérifier une de nos hypothèse selon laquelle la durée de notre programme (4

semaines) était trop courte pour permettre une modification du fonctionnement exécutif des

participants. On peut alors imaginer  une étude dont le design serait le suivant : 

- Figure 8 : design possible d'une future étude en SSR.  (AP : activité physique ; ANP :

activité non physique (yoga, méditation ou autre) ; R : randomisation)

 Une dernière solution que l'on pourrait envisager pour rendre ce type d'étude plus réalisable

serait de l'intégrer dans le cadre des soins ambulatoires proposés par le CH Laborit, c'est-à-

dire en hôpital de jour (HDJ) d'addictologie. A l'heure actuelle, l'HDJ du CH Laborit propose

aux patients éthyliques chroniques un atelier d'activité physique qui consiste en  la pratique de
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la  randonnée à raison d'une fois  par  semaine.  Cet  atelier  peut  constituer,  par  le  biais  des

interactions  groupales  qu'il  engendre,  une  voie  de  réhabilitation  sociale  pour  les  patients

éthyliques chroniques souvent très isolés et peut leur permettre également de retrouver une

sensation de bien-être à travers le calme et la beauté des lieux que l'atelier leur permet de

découvrir. Cependant, d'un point de vue de l'amélioration de la condition physique, il semble

que la fréquence et l'intensité de cette activité soient trop basses pour permettre de réelles

améliorations.  En  fonction  des  moyens  matériels  et  humains  disponibles,  on  pourrait

éventuellement mettre en place d'autres activités physiques d'intensité plus élevée et à une

fréquence un peu plus soutenue que la randonnée (marche active, course à pied, VTT…), sans

pour autant imposer au patient un programme intensif comme dans notre étude. A notre sens,

une fréquence d'activité bihebdomadaire pourrait être un bon compromis. Il semble que la

moindre efficacité en terme d'amélioration de la condition physique d'une telle  fréquence, par

rapport à celle de notre étude (trihebdomadaire), serait largement compensée par le fait que

les patients en HDJ s'inscriraient sur les ateliers pour des périodes beaucoup plus prolongées

(6 mois à 1 an) que lors de notre protocole (4 semaines).

Au final,  cette première étude traitant de l'impact de l'exercice physique sur les fonctions

exécutives des malades alcooliques a une portée limitée résultante d'une difficile faisabilité en

soins courants. Il semble néanmoins que ce type d'étude ne présente pas de risque majeur pour

les patients. En effet, nous avons relevé la présence d'un seul événement indésirable entre les

séances d'activité physique, à savoir la survenue d'un pneumothorax dont la prise en charge au

CHU de Poitiers n'a pas présenté de complication particulière, et aucun événement indésirable

n'a été relevé durant les séances d'activité physique.

Le faible effectif de notre échantillon (18 participants) associé à un taux général de perdus de

vue  conséquent  (55,6%)  ne  nous  permet  pas  d'interpréter  correctement  nos  résultats,  en

particulier celui concernant l'impact positif de l'exercice physique sur l'estime de Soi dans le

domaine corporel. 

Compte  tenu  de  la  gravité  des  conséquences  des  troubles  cognitifs  dans  la  pathologie

alcoolique et  du  faible  coût  que  pourrait  représenter  la  mise  en  place  d'ateliers  d'activité

physique, il semble légitime que des études ultérieures, faisant appel à un recrutement large et

une méthodologie rigoureuse, soient menées sur ce sujet.
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CONCLUSION

Nous  avons  mené,  au  sein  du  CH  Laborit,  une  étude  de  faisabilité,  prospective  et

interventionnelle  portant  sur  18 patients  dans  le  but  de  savoir  si  la  pratique  régulière  de

l'exercice  physique  représentait,  au-délà  du  versant  strictement  occpationnel,  un  outil

thérapeutique en réponse au dysfonctionnement exécutif  des patients souffrant d'un TLUA

récemment sevrés.

Notre  travail  ne  nous  a  pas  permis  de  répondre  à  cette  question  en  raison  de  plusieurs

difficultés méthodologiques et d'un nombre important de perdus de vue. 

Cependant, nous avons pu remarquer que le sevrage en lui-même permettait d'améliorer les

capacités d'inhibition comportementale de notre échantillon et que l'estime de Soi dans le

domaine corporel était améliorée de manière plus importante chez les patients ayant réalisé

notre programme d'activités physiques que chez ceux en attente de traitement. Ces résultats ne

sont malheureusement pas interprétables du fait d'un trop faible effectif de participants à notre

étude qui ne nous a pas permis de procéder à des tests statistiques.

Compte tenu des répercussions importantes des troubles du fonctionnement exécutif dans la

maladie alcoolique et du faible coût que représente la mise en place de ce type de programme,

il semblerait intéressant que des études ultérieures soient menées sur le sujet à condition d'en

améliorer la faisabilité. 

Une préparation de la participation à ce type de protocole en amont de l'entrée en structure de

soins  et  la  mise  en  place  de  moyens  visant  à  améliorer  l'adhésion  des  participants  au

programme d'activités physiques pourraient permettre de diminuer le nombre importants de

perdus de vue. De même, la fait de mener ce type d'étude dans un établissent de soins de suite

et réadaptation en addictologie permettrait d'examiner l'impact de l'exercice physique sur le

fonctionnement exécutif à plus long terme et également de limiter le nombre de perdus de

vue.
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ANNEXE 1 :

Protocole : «     ETUDE DE L'IMPACT DE L'EXERCICE PHYSIQUE SUR LES
FONCTIONS EXECUTIVES  DES PATIENTS    RECEMMENT SEVRES

D'UNE DEPENDANCE ALCOOLIQUE     »

CAHIER SUIVI PATIENT

Nom, Prénom patient (1ères lettres) : __  __
Numéro du patient :
Groupe (A / ADT) : 
Unité CHL :

Date visite de pré-inclusion : 
Date visite inclusion (consentement / 1ère évaluation / randomisation) :
Date visite post traitement (2ème évaluation) :

DONNEES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES     : 

Age du patient :
Sexe : 

Statut familial (Célibataire/En couple/Marié/Divorcé) : 

ATCD familiaux d'alcoolisme : 

Statut Professionnel (en activité ou sans emploi): 

Plus haut diplôme obtenu : 

Titulaire d'un permis de conduire valide : 

Addiction au tabac (Non/Actuelle/Ancienne) : 
-Nb de cigarettes/jour :
-Nb d'années de consommation :
-Estimation en Paquets-Années : 

Présence ou non d'une autre addiction que l'alcool ou la tabac 
ACTUELLEMENT : 

Présence ou non d'une autre addiction que l'alcool ou la tabac ANCIENNE : 
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QUESTIONNAIRE ALCOOL     : 

ATCD de prise en charge pour un problème d'alcool :
-Nombre, lieu et dates de sevrages hospitaliers :
-Nombre et dates de servages ambulatoires :
-Nombre, lieu et dates de séjour en établissement de post-cure : 

Âge de la 1ère expérimentation :

Âge de la première ivresse : 

Âge apparition usage régulier (10 fois/mois) :

Âge apparition troubles liés à l'alcool : 

Fréquence conso (<10 fois ds le mois / >10 fois ds le mois / quotidien) :

Type d'alcool consommé : 

Consommation totale d'alcool / jour (TAC en g/jour) : 

Nb de jours de consommation importante/mois (HDD) (à partir de 60 g/j chez 
l'H et 40 g/j chez la F) :

ATCD (Médicaux / Chirurgicaux / Psychiatriques)     :

DONNEES PHYSIQUES     :

Poids à la visite d'inclusion :        Poids à la visite post-traitement :
Taille :
IMC :

ECG :

BILAN FIN D'ETUDE / SORTIE PREMATUREE     : 
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ANNEXE 6 : 
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ANNEXE 7 : 

ENDURANCE
Séance Type Marche

LUNDI

A l’aide  d’une Montre GPS connectée a un podomètre, indiquant la vitesse 
instantanée, vitesse moyenne et distance parcourue, nous tenterons de réguler la séance
groupale de la façon suivante :

10 min échauffement - 40 min effort – 10 min étirements/relax

Échauffement     : 10 min de marche à faible vitesse => Au-dessous de 4,8 km/heure, puis 
accélération sur la dernière minute pour atteindre phase d’effort.

Effort     : 40 min de marche dynamique => entre 4,8 et 6,4km/h 

Étirements-Relaxation     : 3 min de marche à faible vitesse, puis 10 min d’étirements.
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COORDINATION PSYCHO-MOTRICE
Séance type parcours sportif

MERCREDI

Après 10 minutes d'échauffement, le parcours sera à effectuer si possible
sur 2  à  3  passages.  La  base  restera  la  même avec  néanmoins  quelques
modifications au fil des séances. Chaque séance se terminera par 10 minutes
d'étirements.

Objectif  : parcourir  l'intégralité  du  circuit  en  respectant  chacune  des  règles  propres  aux

ateliers en un minimum de temps.

Atelier 1 : le labyrinthe codé => En entrant par la première ligne de cerceaux, le but est

d'essayer d'en sortir par la dernière, en suivant la combinaison donnée par l'examinateur qui

comprend des couleurs, des chiffres et des lettres associées.

La combinaison a un minimum de 3 codes et sont à réaliser intégralement.

- Exemples de combinaison à 3 codes possibles:

=> Vert/2/H ou 4/Orange/B ou A/7/Vert etc...

Atelier 2 : ballon au pied,  le but est d'effectuer le slalom.

Atelier 3 : le but est de partir d'un plot en marchant sur la ligne tracée et d'atteindre le second,

avant de revenir au plot de départ, le tout en maintenant une balle de tennis sur sa raquette

(voire une balle de ping-pong). La chute de la balle renvoie au départ.

Atelier 4 : le but est de viser et d'atteindre les 5 cibles à l'aide de 2 ballons lestés de 2 kg à 5

(les   distances augmentent de façon croissante pour chaque cible : 2, 3, 4, 5 et 6 m). La cible

atteinte, le joueur passe à la distance de lancer supérieure. 

Atelier 5 : le but est de franchir 4 obstacles par le dessus ou par le dessous en fonction du

repère  déposé sur un des 2 poteaux. Les hauteurs et trajectoires seront aléatoires d'une séance

à l'autre.

Atelier 6 : le but est de se déplacer d'un plot à un autre en marchant accroupi (marche du

"canard"), puis de déterminer quelle lettre a été retirée d'une suite alphabétique. Le participant

doit revenir au plot de départ selon le même mode de marche avant de donner sa réponse. 
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ERENFORCEMENT MUSCULAIRE
Séance type gainage et stretching

VENDREDI

ÉCHAUFFEMENT

Échauffement  de  la  tête :  position  debout,

jambes tendues, largeur d’épaules, bras le long

du corps, exercer des roulements de tête légers

sur les épaules dans un sens puis dans l'autre.

2 séries de 5 Fois de chaque sens

Échauffement des poignets :  position debout,

jambes tendues, largeur d’épaules, bras le long

du corps, exercer des rotations des poignets.

20 secondes dans chaque sens

Échauffement  des  épaules:  position  debout,

paumes  vers  le  haut,  exercer  des  rotations

d'épaules,  dans  un  sens  puis  dans  l'autre  en

agrandissant  progressivement  les  cercles  puis

revenir au petit cercle tonique.

2 fois 1 min dans chaque sens

Échauffement  de  bassin : position  debout,

mains  sur  les  hanches,  exercer  de  légères

rotations  de  bassin,  dans  un  sens  puis  dans

l'autre  en  agrandissant  progressivement  les

cercles.

2 séries de 10 fois dans chaque sens

Échauffement  Lombaire :  position  debout,

jambes écartées de 10cm de plus que la largeur

d’épaules,  exercer  des  flexions  latérales  du

tronc  à  90°  des  jambes.  La  première  main

atteint  la  cheville  opposée,  la  tient,  l'autre  va

vers  le  haut  en  arrière.  La  tête  regarde  le

plafond.

3 fois 10 secondes tenues de chaque côté

Échauffement des chevilles : position debout 

jambes écartées, poids du corps sur une jambe, 

l'autre en appui sur les orteils. Effectuer de 

légères rotations dans un sens puis dans l'autre. 

10 secondes par cheville.
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Échauffement  des  membres  inférieurs:
position  debout,  jambes  écartées,  le  dos  bien

droit, s'accroupir progressivement en gardant le

bas  du  dos  bien  rigide  et  droit.  Seules  les

articulations des membres inférieurs travaillent.

Il doit être ressenti une tension au niveau des 2

cuisses.

 

8 fois avec position basse tenue 5 secondes (10

secondes la dernière fois).

RENFORCEMENT MUSCULAIRE

Renforcement global du tronc  :  position au

sol, le corps bien droit repose sur les avant-bras

et les orteils. A la différence de l'image, ne pas

décoller le pied. Rester pied joint au sol. 

Position tenue 5 fois 10 secondes.

Renforcement des muscles latéraux du 
tronc : position allongée sur le côté, le haut du

corps  reposant  sur  le  coude  et  la  main,

remonter  le bassin en position haute 

5 fois avec tenue de la position 10 secondes a

droite  puis  a  gauche.  10  secondes  de  repos

entre les séries.

Renforcement  des  muscles  postérieurs  :
position  à  quatre  pattes,  décoller  et  tendre  la

jambe droite en arrière et, si possible, en même

temps, tendre le bras gauche en avant. 

2 séries de 15 répétition sur chaque hémicorps

de façon alternée sans repos.

Renforcement  des  abdominaux :  position

allongée sur le dos, les jambes pliées, joindre

les mains en avant et relever le haut du corps

jusqu'à mi-dos de telle manière que les mains

atteignent le niveau des genoux. 

2 séries de 10 répétitions, 5 secondes tenues en

contraction puis 5 secondes de repos. 1 min 30

de repos entre chaque série.
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Renforcement des muscles para-vertébraux 
lombaires : position  allongée sur le dos, les 

jambes pliées et les bras le long du corps, 

décoller les fesses en faisant attention de bien 

garder le dos droit. 

2 séries de 10 répétitions, 15 secondes de repos

entre chaque série.

Renforcement biceps : position allongée 

ventre à plat, mains au sol en appui sous les 

épaules. Le tronc est gainé puis exercer des 

levés à la force des bras, sans à-coups puis 

effectuer une descente retenue.

Si unanimement trop difficile, mettre les 

genoux au sol.

3 séries de 7 répétitions, 30 secondes de repos 

entre chaque série.

Renforcement musculaire quadriceps : 
position debout dos au mur, pieds verrouillés 

au sol. Se laisser glisser le long du mur de 

façon à fléchir les jambes à 90°.

Tenir la position 1 fois 15 secondes, 1 fois 12 

secondes et 1 fois 10 secondes 

consécutivement à 20 secondes de repos.

Renforcement triceps :  position assise en 

bord de chaise, les pieds verrouillés au sol. Les 

bras tendus, tenter de se fléchir et de porter le 

poids de corps.

3 séries de 5 répétitions, 20 secondes de repos 

entre chaque série.

Renforcement cuisses et fessiers :
position debout, jambe écartées de la largeur 

des épaules. Le dos est droit, les fesses en 

arrière. Fléchir les jambes a 90° sans appui, en 

tenant fermement la charge imposée à bout de 

bras (ballon lesté 1,5kg).

3 séries de 10 flexions, 20 secondes de repos 

entre chaque série.

89



STRETCHING (Étirements)

Étirements trapèzes/riceps :
2 positions à maintenir 3 fois 10 secondes.

Étirement muscles Costaux :
position à maintenir 3 fois 10 secondes.

Étirement muscles vertébraux :
position à maintenir 3 fois 10 secondes.

Étirements des quadriceps :
position à maintenir 3 fois 10 secondes.

Étirements adducteurs/Ischion-jambiers :
pied en appui à l'angle sol/mur, position à 

maintenir 3 fois 10 secondes.

Étirements mollets :
pied arrière bien plaqué au sol,

position à maintenir 3 fois 10 secondes.
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RESUME

Introduction.  Les troubles cognitifs et plus particulièrement des fonctions exécutives sont

très fréquents dans la pathologie alcoolique et sont largement impliqués dans les processus de

rechute et de maintien des comportements pathologiques d'alcoolisation. Les travaux menés

depuis quarante ans chez les personnes âgées montrent des bénéfices de la pratique régulière

de l'exercice physique dans la lutte contre le déclin des performances exécutives mais aucune

étude ne s'est intéressée à l'impact que pourrait avoir  la pratique physique sur les altérations

des fonctions exécutives des malades atteints d'un trouble lié à l'usage de l'alcool (TLUA).

Méthode.  Nous  avons  réalisé  une  étude  de  faisabilité,  prospective,  interventionnelle  (le

traitement consistait en la réalisation d'un programme d'activités physiques sur 4 semaines) et

en intention de traiter, au sein du Centre Hospitalier Laborit (CH Laborit) de Poitiers, dont

l'objectif principal était de mesurer l'impact d'un exercice physique régulier sur les capacités

d'inhibition  et  de  flexibilité  mentale  de  patients  récemment  sevrés  d'une  dépendance

alcoolique.  Les  objectifs  secondaires  étaient  de  mesurer  l'impact  d'un  exercice  physique

régulier sur l'ensemble des fonctions cognitives, sur l'estime de Soi dans le domaine corporel

et sur la consommation maximale d'oxygène à l'effort (VO2max) de ces mêmes patients.

Résultats. 18 patients hospitalisés au CH Laborit pour une cure de sevrage alcoolique ont été

inclus  dans  notre  étude et  randomisés  de  la  manière  suivante :  10  patients  ont  intégré  le

groupe actif et 8 le groupe en attente de traitement. Le taux important de perdus de vue au

cours du protocole, en particulier dans le groupe actif, ne nous a pas permis de réaliser de test

statistique  rendant  toute  interprétation  de  nos  résultats  impossible.  Cependant,  aucune

tendance à une amélioration plus importante des fonctions exécutives en faveur du groupe

actif ne transparaissait dans nos résultats, alors que c'était le cas pour l'estime de Soi dans le

domaine corporel.

Conclusion.  Notre travail  ne nous a pas permis de répondre à la question de l'impact de

l'exercice physique sur les fonctions exécutives des patients souffrant d'un TLUA en raison de

plusieurs difficultés méthodologiques et d'un nombre important de perdus de vue. Cependant,

compte tenu des répercussions importantes du dysfonctionnement exécutif dans la maladie

alcoolique et du faible coût que représente la mise en place de ce type de programme, il

semble  judicieux  que  des  études  ultérieures  soient  menées  sur  le  sujet  à  condition  d'en

améliorer la faisabilité. 

Mots  clés :  trouble  lié  à  l'usage  de  l'alcool  /  fonctions  exécutives  /  flexibilité  mentale  /

inhibition comportementale / exercice physique / activité physique / faisabilité
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RESUME

Introduction.  Les  troubles  cognitifs  et  plus  particulièrement des  fonctions  exécutives  sont  très

fréquents dans la pathologie alcoolique et sont largement impliqués dans les processus de rechute et

de maintien des comportements pathologiques d'alcoolisation. Les travaux menés depuis quarante

ans chez les personnes âgées montrent des bénéfices de la pratique régulière de l'exercice physique

dans la lutte contre le déclin des performances exécutives mais aucune étude ne s'est intéressée à

l'impact que pourrait avoir  la pratique physique sur les altérations des fonctions exécutives des

malades atteints d'un trouble lié à l'usage de l'alcool (TLUA).

Méthode. Nous avons réalisé une étude de faisabilité, prospective, interventionnelle (le traitement

consistait en la réalisation d'un programme d'activités physiques sur 4 semaines) et en intention de

traiter, au sein du Centre Hospitalier Laborit (CH Laborit) de Poitiers, dont l'objectif principal était

de mesurer l'impact d'un exercice physique régulier sur les capacités d'inhibition et de flexibilité

mentale  de  patients  récemment  sevrés  d'une  dépendance  alcoolique.  Les  objectifs  secondaires

étaient de mesurer l'impact d'un exercice physique régulier sur l'ensemble des fonctions cognitives,

sur l'estime de Soi dans le domaine corporel et sur la consommation maximale d'oxygène à l'effort

(VO2max) de ces mêmes patients.

Résultats. 18 patients hospitalisés au CH Laborit pour une cure de sevrage alcoolique ont été inclus

dans notre étude et randomisés de la manière suivante : 10 patients ont intégré le groupe actif et 8 le

groupe en attente de traitement. Le taux important de perdus de vue au cours du protocole, en

particulier dans le groupe actif, ne nous a pas permis de réaliser de test statistique rendant toute

interprétation  de nos  résultats  impossible.  Cependant,  aucune tendance à une amélioration plus

importante des fonctions exécutives en faveur du groupe actif ne transparaissait dans nos résultats,

alors que c'était le cas pour l'estime de Soi dans le domaine corporel.

Conclusion. Notre travail ne nous a pas permis de répondre à la question de l'impact de l'exercice

physique sur  les  fonctions  exécutives  des  patients  souffrant  d'un  TLUA en raison de  plusieurs

difficultés méthodologiques et d'un nombre important de perdus de vue. Cependant, compte tenu

des  répercussions  importantes  du  dysfonctionnement  exécutif  dans  la  maladie  alcoolique  et  du

faible coût que représente la mise en place de ce type de programme, il semble judicieux que des

études ultérieures soient menées sur le sujet à condition d'en améliorer la faisabilité. 

Mots clés :  trouble lié à l'usage de l'alcool / fonctions exécutives / flexibilité mentale / inhibition

comportementale / exercice physique / activité physique / faisabilité
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