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Profil neuropsychologique
des patients alcoolo-dépendants

Identification dans un service d’addictologie
et intérét pour leur prise en charge

Résumé

Summary

Contexte et méthodologie : cette étude rétrospective porte sur
146 patients alcoolo-dépendants hospitalisés dans un service
d’addictologie et ayant tous bénéficié d'une évaluation neuro-
psychologique standardisée (mémoire épisodique, mémoire
de travail, fonctions exécutives, visuo-construction) et d'une
évaluation addictologique (consommations, dépendances). La
présence de comorbidités (psychiatriques, neurologiques, hé-
patiques et nutritionnelles) a également été renseignée. Résul-
tats : les résultats montrent que 78 % des patients présentent
une atteinte d’au moins un domaine cognitif. Des troubles
cognitifs susceptibles, par leur nature, d’entraver le bénéfice
de la prise en charge classique de I'alcoolo-dépendance sont
observés chez 50 % des patients. Les éléments cliniques et
les comorbidités les plus fréquemment associés aux troubles
cognitifs sont un faible niveau socioculturel, la présence d'une
cirrhose et d’'une maladie psychiatrique. Discussion : une classi-
fication pratique de ces troubles en fonction de leur nature et
de leur sévérité, mise en paralléle avec la CIM-10 (OMS, 2008),
est proposée en discussion. Une telle classification permettrait
un codage des séjours a des fins cliniques de rationalisation de
I"orientation d’un patient dans le réseau addictologique.

Mots-clés

Alcoolo-dépendance — Neuropsychologie — Trouble cogni-
tif - Comorbidité psychiatrique — Cirrhose — Dépistage — Prise
en charge — Organisation des soins.

Neuropsychological profile of alcohol-dependent patients.
Identification in an addiction medicine department and value
for management of these patients

Background and methodology: this retrospective study was
based on 146 alcohol-dependent patients admitted to an ad-
diction medicine department, all submitted to standardized
neuropsychological assessment (episodic memory, working me-
mory, executive functions, visuoconstruction skills) and an ad-
diction medicine assessment (consumption, dependence). The
presence of comorbidities (psychiatric, neurological, hepatic
and nutritional) was also recorded. Results: 78% patients pre-
sented impairment of at least one cognitive domain. Cognitive
disorders classically considered to limit the benefit of conven-
tional management of alcohol dependence were observed in
50% of patients. The clinical features and comorbidities most
commonly associated with cognitive disorders were low socioe-
conomic level, presence of cirrhosis and psychiatric illness. Dis-
cussion: a practical classification of these disorders according to
their nature and severity, in parallel with ICD-10 (WHO, 2008),
is proposed in the discussion. Such a classification would allow
coding of hospital stays for clinical purposes to ensure more
rational referral of patients in addiction medicine networks.

Key words

Alcohol dependence — Neuropsychology — Cognitive disorder —
Psychiatric comorbidity — Cirrhosis — Detection — Management —
Organization of care.

a prise en compte du profil cognitif ou neuropsycho-
logique des patients alcoolo-dépendants (AD) apparait
aujourd’hui comme incontournable afin de favoriser I'ad-

hésion a la prise en charge thérapeutique et, en particulier,
la prévention de la rechute, mais aussi dans une perspec-
tive de réinsertion optimale. Les troubles neuropsycholo-
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giques associés a l'alcoolo-dépendance ont longtemps été
considérés comme n'affectant que les patients aux formes
cliniques les plus graves telles que le syndrome de Kor-
sakoff (1, 2) ou la démence alcoolique (3). Ces dernieres
années, les recherches en neuropsychologie ont montré
l'existence d’altérations cognitives méme chez des patients
AD sans complication neurologique (4, pour revue). Lors-
quils existent, ces déficits concernent de facon privilégiée
l'attention (5) et les fonctions exécutives (6), la mémoire
de travail (7), la mémoire épisodique (8), la métacognition
(9), le traitement des informations visuo-spatiales (10) et
émotionnelles (11) ou bien encore la coordination visuo-
motrice (12). Il existe une importante hétérogénéité dans
la nature et la sévérité des atteintes cognitives observées
dans la population alcoolo-dépendante. Ces altérations se
situeraient le long d'un continuum d’atteintes cognitives
allant de patients AD sans atteinte neurologique et sans
trouble cognitif a ceux présentant une forme grave de
maladie neurologique associée — syndrome de Korsakoff,
démence alcoolique (8). Chétérogénéité de ces atteintes
neuropsychologiques semble largement influencée par
différents facteurs cliniques non spécifiques de I'alcoolo-
dépendance, tels que I'age (13), le sexe (13-16), le niveau
socioculturel (17) ou les comorbidités psychiatriques (18-
22). Drautres facteurs plus spécifiques des consommations
d’alcool, tels que I'ancienneté du mésusage (23), les an-
técédents familiaux (24, 25), les comorbidités hépatiques
(26-28) et la dénutrition (29-31), pourraient également
intervenir.

Laltération de certains de ces processus cognitifs, en lien
avec certaines atteintes structurales et fonctionnelles du
cerveau (32, 33), pourrait limiter le bénéfice des prises
en charge psychothérapeutiques proposées aux patients,
notamment celles a visée motivationnelle (4, 34, 35). En
effet, si une atteinte de la visuo-construction (ou capacité
a organiser des parties afin de produire une forme globale)
semble peu impliquée dans ces programmes psycho-
thérapeutiques, la mémoire épisodique, se composant
notamment de souvenirs autobiographiques, est sollicitée
des les premiers entretiens visant a retrouver lhistoire et
I'évolution de la consommation. Les étapes de préparation
et de maintien de l'abstinence sont des situations sollici-
tant les fonctions exécutives, parce quelles sont nouvelles
et/ou non routinieres, et impliquent plus précisément les
capacités de planification, d’élaboration de stratégies et
de controle. Les situations d’apprentissage de nouveaux
comportements et de nouvelles habitudes exemptes de
consommation d’alcool requierent donc la contribution
combinée de la mémoire épisodique, de la mémoire de
travail et des fonctions exécutives (36).

Ainsi, les patients AD présentant des troubles de ces
fonctions cognitives pourraient ne bénéficier que partiel-
lement des soins. Les cliniciens s'intéressent donc de plus
en plus au dépistage de ces troubles et a leur prise en
compte dans l'accompagnement des patients. Toutefois,
les travaux scientifiques ayant rapporté des atteintes cé-
rébrales et cognitives dans l'alcoolo-dépendance ont été
menés chez des patients scrupuleusement sélectionnés
et donc exempts de comorbidités associées. Méme si ces
études sont fondamentales afin de mieux comprendre les
effets neurotoxiques de l'alcool, on peut s'interroger sur la
représentativité des malades inclus et sur la généralisation
des résultats aux patients AD hospitalisés dans les services
d’addictologie francais. Ainsi, nous ne disposons pas de
description clinique du profil cognitif d'une population
de patients hospitalisés dans un service d’addictologie et
présentant potentiellement plusieurs comorbidités.

Lobjectif général de cette étude est donc de réaliser une
analyse du profil neuropsychologique des patients AD
“tout-venant” hospitalisés dans un service d’addictologie
francais. Cette étude rétrospective a été conduite au sein
du service d’addictologie du Centre hospitalier régional
et universitaire (CHRU) de Caen, service de niveau de
recours régional (niveau 2) comprenant 19 lits d’hospita-
lisation. Nous avons cherché a :

1. déterminer la proportion de patients AD hospitalisés
dans le cadre d'un sevrage complexe qui présentent des
troubles cognitifs pouvant perturber leur prise en charge
et/ou entraver le maintien de l'abstinence ;

2. analyser l'influence potentielle de différentes variables
démographiques et cliniques ;

3. proposer une classification pouvant étre utilisée pour
l'orientation clinique des patients dans leur parcours de soins.

Méthodologie

Evaluation démographique et clinique
de la population d’étude

Au cours de l'année 2010, 146 patients hospitalisés au
sein du service d’addictologie du CHRU de Caen (ta-
bleau I et figure 1) ont bénéficié d’'une évaluation neuro-
psychologique. Tous les patients remplissaient les criteres
d’alcoolo-dépendance (physique ou comportementale) du
DSM-IV (37). Les comorbidités associées sont indiquées
dans le tableau II. Concernant l'existence d’'un mésusage
ou d'une dépendance associés, seuls les patients pré-
sentant au minimum les criteres d’abus d'une substance
psychoactive du DSM-1V (37) étaient pris en compte. Les
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Tableau | : Descriptif général de la population de patients alcoolo-

Alcoolo-dépendance. Neuropsychologie

dépendants
M Sans dipléme ou BEPC
Moyenne Etendue 27 % CAP ou BEP
Variable (écart type) minimum-maximum
- Bac et plus
Age (ans) 45,03 (10) 20-72
Années de scolarité (ans) 10,86 (1,78) 7-15 60 % -
Ancienneté du mésusage (ans) 16,08 (9,25) 2-42 Figure 1. - Repartition en pourcentage
- — . ) des patients alcoolo-dépendants selon
Répartition hommes/femmes 110 (75 %) / 36 (25 %) le nombre d’années de scolarité.
Tableau Il : Comorbidités associées dans la population de patients alcoolo-dépendants
Type de comorbidités Effectif (%)
Mésusages associés Benzodiazépines 34 (23 %)
(N = 49 soit 34 %) Cannabis 18 (12 %)
Opiacés 13 (9 %)
Cocaine 1 (0,5 %)
Comorbidités psychiatriques Syndrome dépressif 6 (4 %)
(N = 15 soit 10 %) Trouble bipolaire 4 (3 %)
Schizophrénie 32 %)
Troubles psychotiques non spécifiés 2(1 %)
Antécédents neurologiques Traumatisme cranien modéré a sévere 4 (3 %)
(N = 11 soit 8 %) Accident vasculaire cérébral 3(2 %)
Epilepsie 2(1 %)
Algie vasculaire de la face 1(0,5 %)
Sclérose en plaques 1 (0,5 %)
Syndrome d‘alcoolisation foetale ou effets de I'alcoolisation feetale 3(2 %)
Comorbidité hépatique Hépatite alcoolique 32 (22 %)
(N = 43 soit 29 %) Cirrhose 11 (8 %)
Dénutrition Modérée 17 (12 %)
(N = 33 soit 23 %) Sévere 16 (11 %)
Tableau Il : Critéres de dénutrition (ANAES 2003 et HAS 2007 ; un seul critére suffit a définir la dénutrition)
Critéres Age < 70 ans Age > 70 ans
Dénutrition Modérée Sévere Modérée Sévere
Code T2A E44.0 E44.0 E43
Indice de masse corporelle (kg/m?) < 18,5 <21 <18
Albuminémie (g/l) <30 <35 < 30
Préalbuminémie (g/l) <0,11 < 0,05 <0,11 < 0,05
Perte de poids
- en 1 semaine >2% >5% >2% >5%
- en 1 mois >5% <10 % >5% <10 %
- en 6 mois >10 % >15 % >10 % >15 %

diagnostics de comorbidités psychiatriques étaient soit
connus et documentés avant larrivée des patients dans
le service, soit évalués et diagnostiqués par le biais d'un
entretien psychiatrique réalisé a distance du sevrage dans
le service. Les antécédents neurologiques étaient tous
connus et/ou diagnostiqués avant l'entrée dans le ser-
vice, exception faite des syndromes d’alcoolisation feetale
(SAF) ou des effets de l'alcool sur le feetus (EAF). Pour
ces derniers, I'évaluation neuropsychologique, couplée a

une évaluation du quotient intellectuel — WAIS 1II (38) —,
renforcait la suspicion de diagnostic posé a partir de la
connaissance d’'une consommation d’alcool de la mere
durant la grossesse et/ou la présence d’'une morphologie
faciale évocatrice du SAE Lexistence dune comorbidité
hépatique était documentée par le résultat de l'analyse
biologique hépatique associée et, pour la cirrhose, aux
résultats de I’échographie abdominale. Enfin, 'évaluation
nutritionnelle nous permettait de déterminer la présence
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d’'une dénutrition en fonction des criteres de la Haute
autorité de santé (tableau III). 40 patients (27 %) ne pré-
sentaient aucune comorbidité associée.

Evaluation neuropsychologique

Lévaluation neuropsychologique permet l'appréhension
de différentes fonctions cognitives par le biais d’épreuves a
la passation standardisée et normées selon I'age et parfois
la catégorie socioprofessionnelle et le sexe du sujet. Le
bilan neuropsychologique a été réalisé¢ apres la période
de sevrage (index de gravité de Cushman inférieur a 2) et
apres élimination des benzodiazépines.

Quatre domaines cognitifs fréquemment rapportés comme
étant altérés dans l'alcoolo-dépendance ont été évalués :
1. La visuo-construction par l'intermédiaire de la repro-
duction d’une figure complexe : Figure de Rey (39) ou
Figure de Taylor (40). Une reproduction chronométrée du
modele sans usage de couleurs différentes est demandée
aux patients. Les capacités visuo-constructives sont éva-
luées selon le type de copie utilisé (considérées comme
pathologiques a partir du type III ou dessin appréhendé a
partir du contour général) et du score de copie.

2. La mémoire épisodique verbale par I'intermédiaire des
tests du RI/RI-16 items (41) ou du California verbal lear-
ning test (42). Pour les deux épreuves, une altération de
la mémoire épisodique était révélée par la présence d’au
minimum deux résultats déficitaires aux rappels libres,
indicés ou a la reconnaissance.

3. La mémoire de travail par l'intermédiaire des empans
verbaux et/ou visuo-spatiaux endroits et envers, selon
les conditions de passation et les normes de la MEM 111
(43).

4. Les fonctions exécutives, pour lesquelles nous avons
estimé, selon les criteres du Groupe de réflexion sur
I’évaluation des fonctions exécutives — GREFEX (44) —,
quune atteinte exécutive ne pouvait étre considérée qu'a
partir du moment ot au moins deux fonctions exécutives
étaient altérées. Le test de Stroop (45) a permis de consi-
dérer une altération du processus d'inhibition a partir d’'un
résultat pathologique concernant le temps ou le nombre
d’erreurs non corrigées relevés pour la planche “interfé-
rence”, en dehors de tout ralentissement observé sur les
planches “dénomination” et “lecture”. Le Trail making test
(46) a mis en évidence un déficit de flexibilité réactive a
partir d’'un résultat pathologique concernant le temps ou
le nombre d’erreurs relevés a la planche B en dehors de
tout ralentissement observé sur la planche A. Les fluen-
ces verbales littérales (mots en P) et catégorielles (noms

d’animaux) (47) ont témoigné d'une atteinte concernant
la flexibilité spontanée a partir d’'un résultat pathologique
relevé. Le Modified card sorting test (48) a révélé un trouble
de flexibilité réactive a partir d'un résultat pathologique
concernant le nombre d’erreurs persévératives et un trou-
ble de catégorisation a partir d’'un résultat pathologique
concernant le nombre de criteres terminés. Pour ces qua-
tre épreuves, les normes utilisées sont celles du GREFEX
(44). Enfin, la Tour de Londres (49) a révélé un trouble de
la planification mentale & partir d’'un z-score pathologique
quel que soit le type d’items concerné (trois mouvements,
cing neutres, cinq avec incitateur positif ou cinq avec
incitateur négatif).

Les résultats des patients aux épreuves évaluant les dif-
férentes fonctions cognitives ont été transformés en z-
scores en utilisant les moyennes et écarts types des normes
publiées (qui tiennent toutes compte de l'age des sujets,
mais également de leur niveau socioculturel — hormis Fi-
gure de Rey, California verbal learning test et Tour de Lon-
dres). Seules les épreuves pour lesquelles un ou plusieurs
z-scores inférieurs a - 1,65 ou supérieurs a 1,65 (selon la
nature du résultat, correspondant a p = 0,05) sont consi-
dérées comme indicatrices d’'un déficit pour le domaine
évalué. Ces informations ont ensuite été résumées en ter-
mes de présence ou d’absence de trouble pour les quatre
domaines concernés.

Les patients ont ensuite été classés en cing sous-groupes :
0 : sans trouble cognitif ; T: avec une fonction cognitive
altérée ; 11 : avec deux fonctions cognitives altérées ; 111 :
avec trois fonctions cognitives altérées ; IV : avec quatre
fonctions cognitives altérées.

Afin de juger de leffet des variables cliniques sur l'existen-
ce et/ou la sévérité des troubles neuropsychologiques, les
cing sous-groupes de patients ont été comparés au moyen
d’analyses de variance ou de test du *. Pour I'ensemble
des analyses, le seuil statistique retenu est p < 0,05.

Résultats

Fréquence de l'atteinte des différentes
fonctions cognitives évaluées

Tous patients confondus, les troubles visuo-constructifs
étaient les plus fréquemment observés (chez 60 % des
patients évalués, figure 2). Se répartissent ensuite de facon
quasi équivalente les troubles de la mémoire épisodique
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(tous processus confondus), de la mémoire de travail et
des fonctions exécutives (présents chez plus de 40 % des
patients évalués).

Classification en sous-groupes de patients AD

78 % des patients (N = 114) présentaient l'altération d’au
minimum une fonction cognitive (figure 3). Latteinte des
quatre domaines évalués concernait 18 % des malades
(N = 26).

Effet des variables démographiques
et des comorbidités sur la présence et/ou
la sévérité des troubles neuropsychologiques

Les analyses statistiques ont montré que les sous-groupes
de patients ne se distinguaient ni en age (F = 0,83 ; p =
0,74), ni en termes d’ancienneté de mésusage (F = 1,39 ;
p = 0,11), de mésusage associé de benzodiazépines ou

60 -
60 %
50
40 - Sk 43 % 43 %
30 -
20 -
10 4
0 T T T T
Visuo- Mémoire Mémoire Fonctions
construction  épisodique de travail exécutives
verbale

Figure 2. — Fréquence de I'atteinte des différentes fonctions cognitives
évaluées chez les patients alcoolo-dépendants.

Tableau IV : Distinction entre les groupes selon la présence de comorbidité

Alcoolo-dépendance. Neuropsychologie

d’opiacés, de profil psychiatrique, d’antécédent neurologi-
que, de statut hépatique ou de statut nutritionnel (tableau
IV). La seule variable qui différait significativement selon
le sous-groupe (0, I, 11, 111, IV) était le niveau socioculturel
des patients (F = 0,83 ; p = 0,001). Plus les patients pré-
sentaient des atteintes neuropsychologiques importantes,
plus leur niveau socioculturel était bas.

Les données ont ensuite été traitées par fonction cognitive,
en comparant les profils démographiques et les comor-
bidités des patients présentant ou non une atteinte de la
fonction cognitive considérée. Ces analyses ont montré
que la présence d’'une dénutrition modérée était asso-
ciée a la présence de troubles visuo-constructifs (> = 3,
872 ; p= 0,05). La présence de troubles de la mémoire
épisodique verbale était plus fréquente chez les patients
porteurs d'un SAF (x?= 3, 817 ; p = 0,05, trois patients
seulement), atteints d’'une cirrhose (y* = 3, 832 ; p = 0,05)
et avec un faible niveau socioculturel (F = 2,3 ; p < 0,05).
Une atteinte de la mémoire de travail était plus fréquente

Sans trouble (0)

0
22 % @ Avec 1 fonction
N =32 altérée (1)
M Avec 2 fonctions
altérées (I1)
| M Avec 3 fonctions
30 % altérées (Il)
N =44

B Avec 4 fonctions
altérées (IV)

Figure 3. - Classification en sous-groupes de patients alcoolo-dépendants
selon le nombre de fonctions cognitives altérées.

Groupes
(1] 1 ] mn v
0 fonction 1 fonction 2 fonctions 3 fonctions 4 fonctions
cognitive cognitive cognitives cognitives cognitives
Comorbidité déficitaire déficitaire déficitaires déficitaires déficitaires %2 p

Benzodiazépines 6 9 3 6 10 3,596 0,46
Opiacés 2 4 2 2 3 0,585 0,96
Comorbidité psychiatriques 3 1 1 4 6 8,097 0,09
Antécédents neurologiques 2 3 1 3 2 0,451 0,98
Dénutrition modérée 4 7 4 2 0 7,387 0,12
Dénutrition sévere 2 4 2 3 5 2,219 0,70
Hépatite alcoolique 5 11 2 6 8 2,425 0,66
Cirrhose 0 3 3 2 3 5,338 0,25
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chez les patients présentant une comorbidité psychiatri-
que (x*= 3, 907 ; p = 0,05) et un niveau socioculturel
faible (F = 3,41 ; p < 0,001). La présence d'un syndrome
dysexécutif était plus fréquent chez les patients associant
une comorbidité psychiatrique (x*= 6,081 ; p=0,01),
un SAF (x?= 3,987 ; p= 0,05, mais cela ne concerne
que trois patients), une cirrhose (x* = 4,153 ; p < 0,05)
ou un faible niveau socioculturel (F = 3,54 ; p < 0,001).
Enfin, parmi les patients n’ayant aucune comorbidité,
25 % n’avaient aucun trouble cognitif et 43 % d’entre eux
présentaient une atteinte cognitive pour au moins deux
fonctions.

Discussion

Profil neuropsychologique des patients AD
et réle des variables démographiques
et des comorbidités

Lanalyse descriptive des résultats de I'évaluation neuro-
psychologique a révélé dans un premier temps que
78 % des patients présentaient l'altération d’au moins
une fonction cognitive sur les quatre testées. Sur les 44
patients avec altération d'une seule fonction cognitive,
24 (plus de la moitié) avaient uniquement des troubles
visuo-constructifs. Les capacités de visuo-construction
semblent donc les plus sensibles aux répercussions de la
consommation chronique de quantité importante d’alcool.
La fréquence d’apparition des troubles visuo-constructifs
pourrait en faire un signe précurseur d’autres atteintes co-
gnitives, et 'évaluation de ce domaine reste donc primor-
diale dans le cadre d'une évaluation “diagnostique” des
atteintes cognitives en lien avec le mésusage d’alcool. Une
autre interprétation de ce résultat suggere la possibilité
de troubles visuo-constructifs existant chez des patients a
risque préalablement a tout mésusage d’alcool.

Toutefois, les atteintes visuo-constructives semblant peu
entraver les stratégies thérapeutiques de soins, nous avons
considéré que la présence de troubles influencait la prise
en charge des lors quau minimum deux domaines cogni-
tifs étaient touchés. 70 patients présentaient une atteinte
d’au moins deux fonctions cognitives, représentant 48 %
de la population évaluée. Ainsi, presque un malade sur
deux nécessiterait des ajustements de prise en charge
alcoologique en considération de la présence de troubles
cognitifs susceptibles d’entraver les soins. Ces données
sont en accord avec celles d'Thara et al. (6) qui rapportent
lexistence d'un syndrome dysexécutif avec ou sans trou-

bles mnésiques chez 66 % des patients AD, confirmant la
forte prévalence des troubles cognitifs dans cette popula-
tion clinique.

Notre étude sest également intéressée a l'effet des varia-
bles démographiques et cliniques sur la prévalence des
troubles neuropsychologiques. De toutes les variables
prises en compte, le niveau socioculturel (appréhendé
par lintermédiaire du nombre d’années d’études) sem-
ble étre le meilleur prédicteur de troubles cognitifs liés
a lalcool. En effet, plus les patients avaient un niveau
d’études faible, plus ils présentaient de troubles neuro-
psychologiques. Ce résultat est en accord avec le concept
de réserve cognitive qui suggere que les sujets avec un
haut niveau socioculturel sont plus 2 méme de maintenir
un fonctionnement cognitif opérant malgré la survenue
d’évenements déléteres pour le fonctionnement cérébral
(50, 51). Ainsi, la réserve cognitive des patients ayant un
haut niveau d’éducation atténuerait plus longtemps les
effets neurotoxiques de l'alcool. Cette hypothese, déja va-
lidée dans d’autres populations cliniques (50), reste néan-
moins a mettre a 'épreuve dans l'alcoolo-dépendance.

La présence d'une cirrhose semble avoir un effet délétere
sur le fonctionnement de la mémoire épisodique et des
fonctions exécutives. Un lien entre atteinte cognitive
et hépatopathie peut ainsi étre envisagé en dehors de
l'encéphalopathie hépatique. Ces résultats, qui ne sur-
prendront pas les hépatologues habitués a la “passivité”
des patients souffrant de cirrhose alcoolique dans leur
suivi, vont dans le sens de travaux suggérant un lien entre
la sévérité des atteintes cérébrales des patients AD et cer-
tains indicateurs de fonctionnement hépatique (26). Les
comorbidités psychiatriques semblent également jouer un
role dans lexistence de troubles de la mémoire de travail
et des fonctions exécutives chez les AD, en accord avec les
études conduites aupres de patients atteints de pathologies
psychiatriques telles que la dépression (18-20) ou la schi-
zophrénie (21, 22). Nous avons fait le choix de conserver
ces patients dans leffectif global afin de nous rapprocher
des conditions d’exercice de la plupart des centres de
soins en addictologie.

De facon inattendue, si les travaux conduits dans le
syndrome de Korsakoff (2) suggerent un lien entre dé-
nutrition et atteinte neuropsychologique dans l'alcoolo-
dépendance, cette hypothese n’a pas pu étre validée par
les résultats de notre étude. Le faible nombre de patients
dénutris et les modalités d’évaluation de la nutrition que
nous avions choisies pourraient contribuer a ce résultat.
Une mesure de la vitamine Bl a l'entrée dans le service et
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a la fin du sevrage pourrait s'avérer pertinente. Des résul-
tats encourageants ont été rapportés chez des patients AD
sans syndrome de Korsakoff (52) : la mesure de thiamine
diphosphate (TDP), qui représente la tres grande majorité
de la thiamine circulante, était corrélée aux performances
de la mémoire épisodique.

Enfin, la présence de troubles cognitifs chez les patients
porteurs d'un SAF est ici faussée par le fait que I'éva-
luation intellectuelle et cognitive est un élément du dia-
gnostic qui vient en confirmer la suspicion clinique. Sous
réserve d'une influence de la taille de I'échantillon sur
les résultats, il est intéressant de remarquer que le SAF,
l'ancienneté du mésusage d’alcool, le mésusage associé de
benzodiazépines et d’opiacés et les antécédents neurologi-
ques ne semblent donc pas majorer les troubles cognitifs
de notre population de patients AD.

Utilisation des profils neuropsychologiques
des patients AD pour améliorer leur prise
en charge clinique

Une classification en sous-groupes de patients selon des
niveaux de gravité croissante peut ainsi étre rapprochée de
la classification de la CIM-10 (figure 3) :

1. Syndrome de dépendance alcoolique sans atteinte co-
gnitive ni signe neurologique, ni altération nutritionnelle :
dépendance alcoolique “isolée” (CIM-10 : F10.2).

2. Syndrome de dépendance alcoolique associé a une
atteinte cognitive : dépendance alcoolique avec “trouble
cognitif 1éger” (CIM-10 : F06.7).

3. Syndrome de dépendance alcoolique associé a deux
atteintes cognitives : dépendance alcoolique avec troubles

Sevrage
Evaluation neuropsychologique

Pas de trouble Trouble cognitif léger Trouble cognitif moyen
F10.2 F06.7 G31.2

/

S

Service de soins de suite (SSR)

Prise en charge classique (TCC) Récupération + «———

Alcoolo-dépendance. Neuropsychologie

cognitifs modérés (CIM-10 “dysautonomie alcoolique”
G31.2).

4. Syndrome de dépendance et signes d’encéphalopathie
de Gayet-Wernicke selon les criteres de Caine et al. (53)
opérationnalisés par Pitel et al. (52) : dépendance alcoo-
lique avec troubles cognitifs séveres (CIM-10 “encéphalo-
pathie de Gayet Wernicke” : E51.2).

Nous suggérons d'utiliser cette classification afin d’op-
timiser les prises en charge psychothérapeutiques des
patients AD (figure 4). Afin de permettre une récupération
cognitive aux patients présentant des atteintes cognitives
modérées ou séveres (54), nous proposons de combiner
les effets du temps et de l'abstinence en milieu “protégé”,
en développant des accords avec des maisons de convales-
cence qui offrent aux patients une séquence hors alcool,
d'une durée de trois a quatre semaines, permettant géné-
ralement une amélioration cognitive suffisante pour l'inté-
gration ultérieure dans un programme classique de prise
en charge. Pour les patients qui associent dénutrition et
troubles cognitifs, les séjours en convalescence présentent
un double objectif : la récupération des troubles cognitifs
et la normalisation de I'état nutritionnel. Lorsque ce type
de séjour ne suffit pas a améliorer le profil cognitif des pa-
tients, un allongement de la prise en charge nous apparait
nécessaire. C'est dans ce cadre que les centres de soins de
suite et de réadaptation spécialisés en addictologie (SSRA)
nous apparaissent les plus adaptés pour offrir aux patients
l'allongement du temps de soin a distance de I'alcool
(en général deux a trois mois), permettant d’espérer une
récupération optimale. La création de soins de suite et
de réadaptation spécialisés en addictologie orientés vers
la prise en charge cognitive (SSRAC) permettrait a ces

Trouble cognitif moyen
+ 1 critere de Caine :

- ataxie

- troubles oculomoteurs

- dénutrition § o
= trouble cognitif sévére Figure 4. — Classification, codage des

E51 2 troubles cognitifs des patients alcoolo-
dépendants et adaptation de la stra-
tégie de prise en charge psychothé-
rapeutique.

Temps + Abstlnence

+ Stabilisation nutritionnelle

Ajustement de la prise en charge /

= allongement SSRA + techniques de remédiation
cognitive (SSRA spécialisé cognitif)

Récupération -
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structures d’y associer un travail de prise en charge neuro-
psychologique ciblé sur les déficits des malades (fonctions
mnésiques et exécutives), visant a améliorer et accélérer
la récupération cognitive (55). Enfin, pour les patients
présentant des troubles séveres et faiblement soumis a la
récupération dans l'abstinence (d’ot la nécessité de répéter
les examens), I'évaluation neuropsychologique peut aider
le médecin dans l'utilisation des hospitalisations sous con-
trainte ou dans les décisions de mise en place des mesures
de protection et d’accompagnement social. En effet, la
présence de troubles de la mémoire épisodique majeurs
(méme en dehors de l'amnésie antérograde du syndrome
de Korsakoff) ou d’'un syndrome dysexécutif sont autant
¢léments complémentaires permettant d’évaluer I'autono-
mie du patient dans la vie quotidienne, mais aussi dans
ses décisions de consommation d’alcool.

Conclusion

Ce travail avait pour objectif de contribuer a préciser la
prévalence et la nature des troubles neuropsychologiques
des patients AD hospitalisés dans un service de niveau 2.
Cette étude révele que 48 % des malades admis en hospi-
talisation en addictologie présentent des troubles cognitifs
susceptibles de réduire le bénéfice ou de ralentir les prises
en charge des sujets AD en soins complexes. Les facteurs
aggravants sont la présence dune cirrhose, de comorbidi-
tés psychiatriques et un faible niveau socioculturel. Liden-
tification de ces facteurs aggravants chez un patient doit
alerter les cliniciens sur la nécessité d'un repérage précoce
pour ce patient “a risque” de présenter des troubles neu-
ropsychologique. Ainsi, l'utilisation d'une échelle d’évalua-
tion globale la plus adaptée possible aux patients AD — par
exemple la MOCA, pour Montreal cognitive assessment
(56) — par des professionnels non spécialisés en neuropsy-
chologie permettrait ensuite I'orientation vers une évalua-
tion neuropsychologique, celle-ci ne devant étre réalisée
que par un neuropsychologue. Enfin, la prise en charge
clinique des patients AD pourrait étre améliorée par l'uti-
lisation de la classification et du codage des troubles que
nous avons proposes. [

F. Vabret, C. Boudehent, A.-C. Blais Lepelleux, C. Lannuzel,
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