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I- INTRODUCTION

A- Généralités et objectifs de I’étude

De toutes les substances psychoactives, ’alcool tient une place privilégiée dans notre
société, notamment dans ses dimensions culturelles, religieuses et économiques. L’alcool est
un probléeme de santé majeur, responsable de 49 000 morts par an en France. Les Troubles de
I'Usage d'Alcool (TUAL, DSM-5 (Annexe 1)) concernent plus de 4% de la population
européenne sur 12 mois [1] et ont des conséquences individuelles nocives aux niveaux
somatiques, psychologiques, sociales et professionnelles. La prise en charge actuelle des
patients TUAL se base sur la combinaison de traitements pharmacologiques et
psychothérapeutiques. Elle a pour but de diminuer la consommation excessive ou de favoriser
’abstinence (zéro consommation). Malgré cette dynamique de soin, certains patients (60% a 6
mois [2] ; 70% a 1 an [3]) ne parviennent pas a rester abstinents ou réduire significativement
leurs consommations. Un des facteurs explicatifs du nombre important de rechutes est la
présence, trés fréquente a l'issue du sevrage, de troubles cognitifs.

En effet 1’alcool peut entrainer des pathologies neurodégénératives graves comme le
syndrome de Korsakoff ou I’encéphalopathie de Gayet Wernicke qui sont des pathologies bien
référencées. Mais la consommation excessive et chronique d’alcool peut également induire des
déficiences cognitives, de nature et de séverité variables, dominées par un dysfonctionnement
exécutif, des troubles de la mémoire épisodique, des troubles de la motricité et de I’équilibre,
auxquelles s’ajoutent des désordres émotionnels et des troubles de la cognition sociale.
Certaines éetudes montrent que plus de 80% des patients hospitalisés dans un service
d’addictologie présentent des troubles altérant significativement leur fonctionnement cognitif
[4]. Ces atteintes restent encore sous diagnostiquées en pratique clinique et peuvent
compromettre les différentes prises en charges psychothérapeutiques. Une maniére de favoriser
la prise en charge des patients TUAL présentant des troubles neuropsychologiques post-sevrage
serait d'améliorer leur fonctionnement cognitif a I'issue du sevrage. Le champ de la remédiation
cognitive a déja été largement exploré dans certains domaines psychiatriques, notamment la
schizophrénie dans lequel elle a fait la preuve de son efficacité. Cependant, la remédiation

cognitive appliqué aux patients TUAL est encore peu utilisée.



Nous avons réalisé une revue systématique de la littérature sur les travaux déja effectués ou en
cours concernant la pratique de la remédiation cognitive dans les troubles cognitifs liés a la
consommation d’alcool. Le but étant d’en évaluer I’intérét, I’efficacité et d’essayer d’établir

une pratique reproductible.

B - Les troubles cognitifs liés a I’usage d’alcool
1- Origines
1-1 Toxicité cérébrale directe : Etude en imagerie cérébrale

Les etudes en imagerie cérébrale structurale ont mis en évidence une réduction de volume de
substance grise chez les patients alcoolo-dépendants [5] et notamment au sein des régions
frontales dorso-latérales [6] et ventro-médianes, des structures sous-corticales (hippocampe,
thalamus, corps mamillaires, noyau caudé et putamen) mais également du cervelet. Par ailleurs,
des anomalies structurales de la substance blanche ont également été décrites au sein du corps
calleux, du tronc cérébral, et notamment au niveau du pont, du cervelet et des aires

périventriculaires.

Ces altérations cérébrales entrainent le dysfonctionnement de deux systémes cérébraux : le
circuit fronto-cérébelleux et le circuit de Papez. Le circuit fronto-cérébelleux comprend le
cortex frontal, le thalamus, le pont et le cervelet [4]. Il est composé d’une boucle motrice
(permettant le contrdle de la marche et de 1’équilibre) et d’une boucle exécutive (responsable
du fonctionnement exécutif et particulierement de la mémoire de travail et de la flexibilité
mentale) selon la localisation des projections frontales et cérébelleuses [4]. Le circuit de Papez
comprend le cortex cingulaire, le thalamus, 1’hippocampe et les corps mamillaires. Il est

impliqué dans la formation de nouveaux souvenirs en mémoire épisodique.

Les nceuds de substance grise de ces circuits [7] mais aussi leur connexion grace aux fibres

de substance blanche [2] sont altérés par la consommation chronique et excessive d’alcool.



1-2 Toxicité cérébrale indirecte : Conséquences du déficit en vitamine B1

Parmi les carences vitaminiques, les liens entre la carence en thiamine et les lésions
cérébrales des patients alcoolo-dépendants sont connus de longue date. Le déficit en vitamine
B1 peut étre secondaire a une carence d'apport, a une diminution de I'absorption intestinale
(atrophie villositaire), mais aussi a des altérations du stockage de la thiamine au niveau
hépatique en cas de maladie alcoolique du foie ou des altérations de son métabolisme par
déficience enzymatique [8]. Cette carence vitaminique est a 1’origine de deux syndromes

détaillés ci-dessous.
1-2-1 Encéphalopathie de Gayet Wernicke

Décrite par Wernicke en 1881, elle survient chez des patients alcoolo-dépendants
présentant des troubles digestifs (vomissements) et un deséquilibre nutritionnel important (perte
d’appétit, perte de poids), responsables de carences d’apport et d’absorption. Une cirrhose est
associée dans environ 10% des cas. Ce syndrome peut se développer au cours d’un sevrage sans
vitaminothérapie associée. Les difficultés diagnostiques proviennent du fait que 8 a 16 %
seulement des patients présentent la triade classique associant confusion (80 % des cas), ataxie
(20-25 % des cas) et troubles oculaires (30 % des cas) [9]. Les Iésions anatomiques siegent
dans le tronc cérébral et I’hypothalamus. L’évolution en I’absence de traitement se fait vers le

coma et la mort.
1-2-2 Syndrome de Korsakoff

Décrit par Korsakoff en 1889, ce syndrome survient au décours d’une encéphalopathie
de Gayet-Wernicke non ou insuffisamment traitée dont il constitue une séquelle sévere. Le
tableau est dominé par un syndrome amnésique sévere avec une amnésie antérograde (le malade
se comporte comme s’il n’avait conservé aucun souvenir des évenements qu’il a vécus depuis
le début de son affection), une amnésie rétrograde avec un gradient respectant les souvenirs les
plus anciens. Néanmoins la répétition immédiate des informations est conservée et il n’y a pas

de détérioration intellectuelle évidente.
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1-3 Autres facteurs

Il va de soi que l'origine des déficits mnesiques liés & I'abus chronique d'alcool reste
actuellement difficile a déterminer. Outre les effets propres de I'alcool, de nhombreux facteurs
specifiqgues et non-spécifiques affectent les performances des patients alcooliques
chroniques. Ainsi, les déficits mnésiques liés a l'abus chronique d'alcool ont une origine

multifactorielle [10].

1-3-1 Mode de consommation : Binge Drinking

Le binge drinking est un mode de consommation excessif de boissons alcoolisées sur une
courte période de temps, par épisodes ponctuels ou répétés. Soit une consommation de cing
verres ou plus chez I’homme ou de quatre verres ou plus chez la femme sur une durée de 2
heures par occasion. Ce mode de consommation touche principalement une population de
jeunes etudiants. En France il est en augmentation rapide depuis 2003, et il est déja considére

dans d’autres états comme un probléme majeur de santé publique.

Les périodes de sevrage répetees genéralement observeées dans les consommations
caractérisées par des binge drinking pourraient étre fortement néfastes pour le cerveau ([11] ;
[12]), notamment pour les fonctions cognitives.

La quantité d’alcool consommée pendant I'adolescence semble avoir un impact négatif sur
I’apprentissage et la mémoire verbale de maniére dose-dépendante, avec une atteinte plus
importante chez les consommateurs de type binge drinking extrémes (> 10 verres par occasion)
[13].

La consommation excessive d'alcool de type binge drinking a court terme peut entrainer
une dysfonction cérébrale marquée, en l'absence de toute atteinte cérebrale préexistante [14].
Des altérations dans les structures de la matiere grise, a la fois corticales et sous-corticales, se
produisent chez les adolescents qui abusent de I'alcool. Ceci inclut des altérations dans le
volume global du cortex préfrontal, de I'nippocampe et de lI'amygdale [15]. Ces atteintes
structurelles sont liées a une performance neurocognitive plus faible sur les tests d'attention, de
mémoire de travail, de fonctionnement spatial, de mémoire verbale et visuelle et sur le
fonctionnement exécutif [16].

Il a également été montré que les binge drinkers, par rapport aux buveurs légers, présentent
un biais attentionnel pour I’alcool [17]. L’existence de ce biais pourrait favoriser 1'extension et

le maintien des habitudes de consommation excessive d'alcool.
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1-3-2 Précocité de I’Age de debut

Comparé a I’adulte, la consommation d’alcool chez I’adolescent, et notamment
I’intoxication massive, exerce des effets neurotoxiques plus prononcés sur le cerveau, aussi
bien au niveau structural (par exemple sur la génération de nouveaux neurones) que fonctionnel,
ce qui se traduit par une plus grande interférence avec les fonctions cognitives
(apprentissage/mémoire). Les déficits observes a moyen terme sont proportionnels a la quantité
d’alcool consommée [18]. Les jeunes sont moins sensibles aux effets « négatifs » de ’alcool
(hypnose, hypothermie, incoordination motrice...) mais plus réceptifs aux effets ressentis
comme « positifs » (désinhibition, facilitation des interactions sociales...). Ce qui pourrait étre
un risque dans le maintien d’'une consommation.

En ce qui concerne le lien dans les altérations cérébrales entre la consommation excessive
d'alcool pendant I'adolescence et la dépendance a I'alcool pendant I'age adulte, Hermens et al.
(2013) [19] ont retrouvé que les mémes zones (régions frontales et temporelles) pourraient étre
affectees dans les deux états et qu'il pourrait exister une continuité entre les déficiences

cérébrales présentées par les binge drinkers et celles observées dans la dépendance a I'alcool.

1-3-3 Effet-dose

Une étude longitudinale récente a montré que les troubles cognitifs induits par la
consommation régulicre d’alcool était dose-dépendants [20]. D’apres cette étude, ils
surviennent méme a des doses modérées : la consommation d’alcool, inférieure a 140 g/semaine
chez les femmes et a 210 g/semaine chez I’homme selon les critéres de I’OMS, entrainerait une
augmentation du risque de déclin cognitif et trois fois plus de risque d’atrophie de I"hippocampe
droit. De plus il n’y aurait aucun effet protecteur sur les fonctions cognitives d’une faible
consommation d’alcool (< 70 g/semaine) par rapport a une abstinence. Les rapports antérieurs
faisant état d'effets protecteurs d’une faible consommation d’alcool, I’étaient principalement
sur la mortalité cardio-vasculaire, et en outre liés a des facteurs confondants, notamment des
niveaux de classes sociales supérieures. Cette étude pourrait remettre en question les criteres

de recommandation de I’OMS actuellement utilisés.
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1-3-4 Facteurs socio-culturels

Il semblerait que plus les niveaux socio-culturels sont bas, représentés par un faible

niveau d’étude, plus le nombre de fonctions cognitives altérées est important [4].

1-3-5 Facteurs de vulnérabilité génétique

Les antécédents familiaux d’alcoolo-dépendance auraient un impact sur la structure
méme du cerveau de I’individu. On retrouve une altération de certains circuits cérébraux
notamment en rapport avec la prise de décision, la mémoire de travail verbale, et les fonctions
d’inhibition. Ces altérations sont a 1’origine d’une plus grande vulnérabilité pour ’alcool, et

d’une prédisposition a développer une alcoolo-dépendance. [21].

1-3-6 Syndrome d’alcoolisation feetal (SAF)

L’exposition feetale a 1’alcool, facteur de risque connu d’alcoolo-dépendance ultérieure,
entraine de multiples complications telles que des malformations, un retard de croissance et des
atteintes du systeme nerveux central. Les troubles cognitifs retrouvés sont le plus souvent des
anomalies de la mémoire a court terme, de la mémoire de travail, de I’attention, de la
visualisation spatiale, et des fonctions exécutives telles que la planification, la flexibilité et
I’inhibition ([22] ; [23]).

1-3-7 Comorbidités psychiatriques
- Troubles dépressifs

La dépression peut étre primaire ou secondaire a un éthylisme chronique. Le syndrome
dépressif est deux fois plus frequent chez les patients alcoolo-dépendants que dans la population
générale. Les troubles cognitifs retrouvés dans la dépression sont principalement les troubles

exécutifs, de ’attention et de la mémoire [24].
-Troubles anxieux

Comme pour la dépression, I’anxiété peut étre primaire ou secondaire a une
consommation chronique d’alcool. Il a été décrit qu’un quart des patients présentant une anxiété

développaient des troubles liés a la consommation d’alcool. En outre, 90% des patients alcoolo-
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dépendants développent une anxiété caractérisée (tension, peur, irritabilité...) [25]. Certains
biais attentionnels ont été décrits chez les sujets présentant une phobie sociale les rendant plus

vulnérables a la consommation d’alcool [26].
-Troubles bipolaires

La fréquence des troubles liés a 'usage d’alcool est d’environ 46% chez les personnes
souffrant de trouble bipolaire. Ce risque est plus important pour les sujets qui souffrent
de trouble bipolaire de type Il. On retrouve chez les patients bipolaires une atteinte des
fonctions attentionnelles soutenues et du contrdle inhibiteur, de la mémoire verbale et des

fonctions exécutives [27].

- Troubles Psychotiques

Vingt a cinquante pour cent des patients schizophrénes remplissent les critéres d’abus
ou de dépendance a I’alcool [28]. Il existe de nombreux troubles cognitifs chez les patients
atteints de schizophrénie (mémoire épisodique, mémoire de travail, fonctions exécutives,
attention soutenue, mémoire sémantique, cognition sociale). Dans le cas ou cette pathologie est
associée a une consommation d’alcool, les troubles cognitifs sont aggravés, avec un impact

fonctionnel sévere apres 1’age de 40 ans.
1-3-8 Facteurs médicamenteux : les benzodiazépines.

Tres utilisés en population genérale ainsi que dans les populations de patients alcoolo-
dépendants, les benzodiazépines sont connues pour provoquer a court terme une sédation, une
diminution de I’attention et un déficit de la mémoire antérograde, et donc aggraver les troubles

cognitifs des patients alcoolo-dépendants [29].
1-3-9 Facteurs liés aux addictions associées

Le tabac et/ou le cannabis sont fréguemment consommeés chez les personnes présentant
une consommation chronique d’alcool. Il a ét¢ démontré des altérations mnésiques,
attentionnelles, motivationnelles et des fonctions psychomotrices aprés consommation aigué et
chronique de cannabis [30]. Le tabagisme associé a I’alcoolo-dépendance freinerait la

récupération des fonctions cognitives en cas d’abstinence [31].
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2- Les atteintes cognitives dans 1’alcoolo-dépendance

Les patients alcoolo-dépendants ne constituent pas un groupe homogene de patients
quant a la sémiologie des atteintes neuropsychologiques. Le tableau associe de fagon variable
des troubles moteurs en général discrets (motricité, équilibre), un dysfonctionnement exécutif,
des troubles de la mémoire auxquels s'ajoutent des désordres émotionnels et de la cognition
sociale [32]. Dans ce chapitre nous avons recensé les différentes atteintes neurocognitives
retrouvées chez des patients ayant une consommation chronique d’alcool ainsi que des

méthodes d’évaluation pour repérer ces troubles.
2-1 Neurocognition
2-1-1 Fonctions exécutives

Les fonctions exécutives sont impliquées dans toute action orientée vers un but.
L’atteinte des fonctions exécutives est le premier domaine a avoir fait 1’objet d’un consensus
entre les différents auteurs étudiant I’impact de la consommation d’alcool sur le fonctionnement
cérébral. L’atteinte morphologique et fonctionnelle du lobe frontal chez les patients alcoolo-
dépendants en serait la cause principale [33]. Elle se traduit par un ralentissement modéré a
sévere de la vitesse de traitement de I’information [34], une altération des capacités de
flexibilité mentale, d’inhibition, de planification, de manipulation en mémoire de travail et de

conceptualisation [35].

Le changement de comportement de consommation et notamment I’abstinence et son
maintien peuvent étre considérés comme des situations nouvelles, nécessitant un contréle
particulier et ne pouvant étre réalisées sur un mode automatique, et par conséquent impliquant

des processus executifs.

a. La planification

Elle correspond a la capacité a utiliser des stratégies efficaces, a établir des priorités,
anticiper et prévoir les étapes d’une tache. Un déficit de planification mentale entrainerait des
difficultés pour le patient a se représenter une situation a risque de reconsommation et a

anticiper leur réaction.

Elle peut étre évalué par, le test de la Tour de Londres (Annexe 2), élaboré en 1982 par

T. Shallice et utilisé pour les patients atteints de lésions frontales. Le test consiste a reproduire
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une configuration spatiale de trois boules de couleurs différentes qui sont disposées sur un
présentoir formé de trois tiges, et ce en effectuant le moins de mouvements possibles, en ne
déplacant qu’une boule a la fois et en étant le plus rapide possible. Ce test existe également
sous format logiciel. 1l existe également le test des commissions (Annexe 3) qui comprend une
feuille d’instructions représentant le plan d’un quartier d’une ville sur lequel sont indiqués les
emplacements des commerces ou le sujet doit se rendre ainsi qu'une feuille de réponse. Le but
du test étant la recherche d’une méthode, les consignes sont également indiquées sur la feuille
de réponse afin d’éviter le biais d’un éventuel déficit mnésique. Le sujet doit déterminer I’ ordre
le plus logique pour exécuter les commissions, en tenant compte de contraintes temporelles (par
exemple arriver avant la fermeture d’un commerce) et logistiques (porter le moins de paquet

possible, faire le moins de détours).

b. Processus d’inhibition

Il correspond a la capacité a résister aux distractions ou a inhiber une réponse attendue
ou un commentaire qui nous traverse I’esprit. Chez les patients TUAL, un déficit des processus
d’inhibition pourrait entrainer des difficultés a résister a une envie d’alcool et a controler leur
comportement dans les situations a risque de consommation, par exemple : refuser un verre

d’alcool.

Pour I’évaluation des processus d’inhibition, 1’effet Stroop, congu par Stroop en 1935,
est I’interférence que produit une information non pertinente au cours de 1’exécution d’une
tache cognitive. La difficulté a filtrer I’information non pertinente se traduit par un
ralentissement du temps de réaction et une augmentation du pourcentage d’erreurs. Ainsi le test
de Stroop (Annexe 4) consiste a présenter une série de mots de couleur écrits dans une couleur
congruente (par exemple rouge écrit en rouge) ou incongruente (par exemple rouge écrit en
bleu). La tache consiste & demander au sujet soit de dénommer la couleur, soit de lire le nom
des couleurs, on mesure le nombre de mots lus ou de couleurs déterminées pendant la durée de
45 secondes. Les résultats montrent généralement des difficultés a nommer la couleur

appropriée dans les essais non congruents.
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c. Flexibilité mentale

Elle correspond a la capacité a s’adapter a la nouveauté et aux changements. Un déficit
au niveau de la flexibilité entrainerait des difficultés a appliquer de nouveaux schémas de
pensées pour entrevoir d’autres alternatives a une situation donnée, par exemple, prendre un jus
de fruit ou quitter la situation. Un manque de flexibilité peut ainsi se traduire par un
comportement de type persévératif, caractérisé par la répétition d’une action méme si elle est

inadaptée a la situation.

Deux tests peuvent étre envisagés, le test des traces ou le Plus-Minus. Le test des tracés
(Annexe 5) évalue également les capacités visuo-spatiales et se déroule en deux parties, une
premiere partie ou le sujet doit relier le plus rapidement possible et par ordre croissant 25
chiffres répartis au hasard sur un morceau de papier ; lors de la deuxieme partie, le sujet doit
relier en alternance douze lettres et treize chiffres le plus rapidement possible. On demande au
sujet d‘aller le plus vite possible, sans lever le crayon. Le Plus-Minus se déroule en trois temps,
tout d’abord le sujet est entrainé a faire une série d’additions sur des nombres a deux chiffres
(+3), puis il est entrainé a faire une série de soustraction (-3), dans un troisieme temps il doit

alterner les additions et les soustractions.

d. Capacité de jugement

Elle correspond a la capacité a évaluer la meilleure alternative face a un probléme en
fonction des buts a atteindre, des valeurs et des régles sociales. L’atteinte de la capacité de
jugement ou de prise de décision chez le patient alcoolo-dépendant pourrait altérer la balance

décisionnelle a I’ceuvre dans le parcours motivationnel vers I’abstinence.

Pour évaluer la prise de décision, I’lowa gambling task consiste & présenter quatre tas
de cartes a jouer a des participants qui disposent d’une somme d’argent de 2000€ qui leur est
prétée. Leur but est de gagner le plus d’argent possible en piochant chaque fois une carte parmi
les quatre tas présentés. Les sujets ont plus d’anomalies de prises de décision lorsqu’ils

continuent a effectuer des choix entrainant des pertes.
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2-1-2 Mémoire

La mémoire est une notion complexe que plusieurs auteurs ont tenté de détailler au fil

du temps. Ainsi en 1968 Atkinson et Shiffrin ont décrit le modéle suivant comprenant :

-la mémoire sensorielle qui comprend la mémoire iconique (stimuli visuel) et échoique (stimuli
auditif)

-la mémoire a court terme (MCT) : elle comprend la mémoire de travail (décrite par Braddeley
en 1974) qui permet le stockage a court terme et la manipulation de I'information nécessaire
pour des taches cognitives complexes telles que la compréhension, I'apprentissage et le
raisonnement linguistique. La mémoire a court terme semble avoir une capacité de stockage
limitée, appelée empan mnésique. Sans répétition, les informations disparaissent de la MCT et

sont oubliées.

-la mémoire a long terme (MLT) : capacité relativement permanente et illimitée de stockage
dans le systeme mneésique, elle fait intervenir trois mécanismes : encodage, stockage et rappel
d’information. Elle se subdiviserait en deux catégories (Tulving 1972) : la mémoire implicite
ou procédurale qui ne nécessite pas de référence consciente au souvenir ; et la mémoire explicite
ou épisodique qui nécessite une référence consciente au souvenir. Ces différents types de
mémoire fonctionneraient en interaction avec les perceptions, les fonctions exécutives,

I’attention et les émotions.

Chez le patient alcoolo-dépendant il y aurait une atteinte concomitante des processus
d’encodage et de récupération, un déficit du contexte spatio-temporel d’acquisition et une
altération du niveau de conscience li¢ au souvenir [36]. L’absence de motivation au changement
chez certains patients pourrait s’expliquer par des difficultés a se remémorer précisément les

répercussions négatives du comportement en général ou d’une situation en particulier.

Pour évaluer la mémoire a court terme, il est possible d’utiliser le test des empans
mnésiques (répéter des séries de plus en plus longues de chiffres, dans 1’ordre donné, puis dans
’ordre inverse) (Annexe 6) et le test des empans visuels (des suites d’images a memoriser en
quelques secondes et a reconstituer sont présentées au sujet testé). Pour la mémoire épisodique,
le test d’apprentissage et de mémoire verbale (CVLT) composé de 16 mots de 16 catégories
sémantiques différents. Cette tiche comprend : une phase de controle de I’encodage et un rappel

indicé immeédiat, une phase de trois rappels libres et de trois rappels indicés avec une tache
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interférente de vingt secondes, une phase de reconnaissance et une phase de rappel libre/indicé

différé (aprés vingt minutes).
2-1-3 Traitement visuo-spatial

Les fonctions visuo-spatiales permettent de percevoir adéquatement les objets dans
I’espace en déterminant leur orientation par les angles, la distance a laquelle se trouve un objet
ou la direction dans laquelle un objet se déplace. Ces fonctions nous permettent de nous orienter
correctement dans un lieu. Des déficits visuo-spatiaux sont également fréguemment observes
dans les TUAL. La figure de Rey (Annexe 7) est classiquement utilisée pour repérer les atteintes
visuo-spatiales. 11 s’agit d’un test consistant a copier puis a reproduire de mémoire un tracé

géométrique complexe.
2-1-4 Attention et biais attentionnel

L’attention est une fonction cognitive complexe, nécessaire dans quasiment toutes nos
taches quotidiennes, que ce soit pour se concentrer, intégrer de nouvelles informations, ou
émettre des pensées. |l existe deux composantes attentionnelles : I’attention sélective
permettant d’inhiber les informations inutiles, en résistant aux interférences qu'elles peuvent
produire ; et ’attention divisée permettant de partager son attention entre plusieurs activités
pour la réalisation simultanée de plusieurs taches. Dans I’alcoolo-dépendance, 1’attention
sélective est atteinte, on parle alors de biais attentionnel. Le biais attentionnel s’explique par
I’acquisition de valence appétitive aux stimuli liés a I’alcool, lieux de consommation, publicités,
odeurs..., plus importante que les autres stimuli de I’environnement. Le biais attentionnel est
étroitement lié au craving (envie irrépressible de consommer) dans 1’alcoolo-dépendance qui
constitue un facteur important de rechute [37]. Une étude récente a retrouvé que des biais

attentionnels €levés pour I’alcool étaient étroitement li€ a 1’intensité élevée de craving [38].

Deux outils sont utilisés en pratique : la tache de détection de cible et le « alcohol stroop
test ». La tdche de détection de cible (Annexe 8) est fondée sur la présentation simultanée durant
quelques milliemes de secondes de deux stimuli amorces : un stimulus lié a I’alcool et un
stimulus neutre. Ces amorces sont ensuite remplacées par un stimulus cible (fleche vers le haut
ou vers le bas) apparaissant a la place d’une des deux amorces. La tache du participant consiste
a ignorer les amorces et a effectuer le plus rapidement possible une tache sur le stimulus cible
(détecter le sens de la fleche). Les amorces ne sont donc pas a traiter, mais elles permettent de

détecter I’existence d’un biais attentionnel, qui est présent si la réponse du participant est plus
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rapide lorsque le stimulus cible apparait du méme cété que I’amorce liée a 1’alcool. Le « alcohol
stroop test » : les participants doivent dénommer la couleur d’encre utilisée pour écrire un mot.
Les mots utilisés sont soit des mots neutres ou des mots liés a I’alcool. Si le participant met plus

de temps a dénommer la couleur d’un mot lié a 1’alcool il existe alors un biais attentionnel.
2-2 Métamemoire

La métamémoire peut étre définie comme recouvrant d’une part les connaissances du
sujet relatives au fonctionnement de la mémoire et d’autre part les processus de contréle et
d’autorégulation lui permettant d’orchestrer son activité mnésique et le contenu de sa mémoire.
Une altération de la métamémoire allant dans le sens d’une surestimation des compétences de
mémoire chez un groupe de patient TUAL présentant un trouble de mémoire épisodique avéré
a été démontré [39]. Cette surestimation cognitive peut étre rapprochée de la tendance des
patients TUAL a nier I’existence de leur maladie et a minimiser les difficultés physiques,
psychologiques et sociales engendrées par leur alcoolisation chronique. L’altération de la
métamémoire rejoint naturellement le concept d’anosognosie, puisque celle-ci empéche le
patient de prendre conscience de ses difficultés cognitives. Pour évaluer la métamémoire il
convient d’utiliser des auto-questionnaires tel que le questionnaire d’auto-évaluation de la
mémoire (QAM), le questionnaire de difficultés cognitives de Mac Nair (39 items) ou le

questionnaire de plaintes mnésiques de Mac Nair (15 items).
2-3 Cognition sociale

Le patient alcoolo-dépendant présenterait un déficit d’empathie pouvant se traduire par
un déficit de la capacité a comprendre les perspectives d’autrui pour interpréter correctement
et répondre de fagon adaptée aux affects, sentiments ou pensées qu’il exprime. Maurage et al.
ont affiné cette observation en montrant que seule la sous composante émotionnelle de
I’empathie était atteinte, c’est-a-dire la capacité a identifier et ressentir les états affectifs de ses
interlocuteurs [40].

Concernant les capacités de traitement des signaux émotionnels exprimés par autrui, il
semblerait que les patients alcoolo-dépendants aient besoin de plus d’intensité émotionnelle
pour identifier correctement I’émotion exprimée [41]. De plus ces anomalies semblent
s’aggraver progressivement au cours de 1’alcoolo-dépendance : son ampleur augmente avec
I’intensité de la consommation antérieure et avec le nombre de s€jours de désintoxication

précedents. Ces anomalies persistent avec une intensité moindre aprés abstinence & moyen
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terme [42]. Le déficit des traitements émotionnels dans 1’alcoolo-dépendance est donc bien
établi, de méme que son réle dans la rechute.

Il existerait également chez ces patients un déficit pour des habiletés essentielles au bon
fonctionnement des interactions sociales, notamment la compréhension de I’humour et de
I’ironie [43], ou I’évaluation correcte des standards sociaux [44]. Ceci se traduit par une
exacerbation de la perception du rejet social et une capacité réduite a contrdler et a diminuer ce
sentiment de rejet, ce qui pourrait expliquer les réactions d’agressivité incontrolée en cas

d’incompréhension ou de frustration sociale [45].

D’autres études ont évalué le concept de théorie de 1’esprit qui correspond au processus
cognitif permettant de théoriser un état d’esprit : intention, désir, jeu, connaissance... se
rapportant a I’autre ou a une projection de soi-méme. La théorie de 1’esprit souleve la question
de la fagon dont I’individu procede pour se représenter le monde. Il a été décrit des déficits en
théorie de I’esprit chez les patients alcoolo-dépendants, concernant la capacité a comprendre
les sentiments d’une autre personne au sujet d’éveénements extérieurs, la capacité a appréhender
comment une autre personne comprend et interprete les sentiments ou actions d’une tierce
personne, ainsi que des difficultés a identifier ses propres sentiments ou les sentiments ou
pensées d’autrui. ([46], [47], [48].)

La cognition sociale peut étre évaluée par le test de reconnaissance des émotions, ou
une batterie de photographies sur lesquels des visages montrant des expressions différentes sont
a reconnaitre. La tache des faux pas qui vise a identifier et comprendre des situations a travers
une histoire. Le MASC (Movie for assessment of social cognitive), vise a explorer a partir d’un
court métrage quatre niveaux de mentalisation : I’absence de mentalisation (abstraction totale
de ce qui arrive sur le plan social) ; I’hypo-mentalisation (manque de sensibilité aux subtilités
sociales) ; la mentalisation correcte (description juste des évenements) ; 1’hyper-mentalisation

(description exagéree).
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2-4 Processus émotionnels

Il a été estimé que plus de 40% des consommations aprés désintoxication sont
directement attribuables a des difficultés émotionnelles [49], telles que : émotions négatives,
anxiété ou affects dépressifs. La comorbidité entre alcoolo-dépendance et troubles de I’humeur
est établie de longue date. En début de sevrage et de facon transitoire, il est fréquent de retrouver
des symptomes anxieux et négatifs. La dépression et I’anxiété peuvent étre évalué par 1’échelle

de dépression de Beck et I’échelle d’anxiété de Beck.

L’alcoolo-dépendance est également associée a une augmentation de la tendance a
I’alexithymie (difficulté a expérimenter, caractériser et exprimer ses états émotionnels internes)
[50] et & une réduction de I’intelligence émotionnelle, c’est-a-dire la capacité a détecter,
interpréter et utiliser ses émotions et celles exprimées par autrui [51]. L’alexithymie de Toronto
(TAS) est un questionnaire d’auto-évaluation facile d’utilisation pour le dépistage de

I’alexithymie.
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ATTEINTES COGNITIVES

Planification

FONCTIONS Processus d’inhibition
EXECUTIVES
Flexibilité mentale
Capacité de jugement
MEMOIRE

CAPACITE VISUO-SPATIALE

ATTENTION Biais attentionnel

METAMEMOIRE

COGNITION Théorie de I’esprit
SOCIALE
Emotions négatives,
PROCESSUS anxiéte ou affects
EMOTIONNEL dépressifs
Alexithymie

IMPACT CHEZ LE SUJET ALCOOLO-
DEPENDANT

Difficulté a se représenter des situations a risque de
consommation, difficulté a anticiper leur propre
réaction

Difficulté a résister a une envie d’alcool, a controler
leur comportement dans une situation a risque.
Difficulté a adapter de nouveaux schémas de
pensées, comportement de type persévératif.
Altération de la balance décisionnelle
Difficulté a se remémorer les
négatives du comportement.
Difficulté d’orientation dans I’espace.

répercussions

Augmentation de I’attention sur le stimuli alcool au
dépend d’autres stimuli.
Minimisation des difficultés physiques,
psychologiques et sociales engendrées par leur
alcoolisation chronique.

Diminution de I’empathie, des habilités sociales,
accentuation de la perception du rejet social
Difficulté a comprendre les sentiments d’autrui ou
a appréhender la réaction d’autrui, difficultés a
identifier ses propres sentiments ou les sentiments
ou pensées d’autrui

Primaire ou secondaire a la consommation d’alcool

Augmentée chez les patients AD

TECHNIQUES DE DEPISTAGE

-test de la Tour de Londres
-test des commissions

-effet Stroop

-le test des tracés

-le plus-minus

-lowa gambling task

-test des empans mnésiques
-test des empans visuels

-le test des tracés

-la figure de Rey

-tdche de détection de cible

-alcohol stroop test

-questionnaire d’auto-évaluation de la mémoire
(QAM)

-questionnaire de difficultés cognitives de Mac
Nair

-questionnaire des plaintes cognitives de Mac Nair
-test de reconnaissance des émotions

-tdche des faux pas

-le. MASC (Movie for assessment of social
cognitive)

-échelle de dépression de Beck
-échelle d’anxiété de Beck

- L’échelle d’alexithymie de Toronto (TAS)

~n JTableau 1 : Récapitulatif des troubles cognitifs liés a la consommation d’alcool et des techniques de dépistage

w
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3- Dépistage des troubles cognitifs en pratique

Des tests de dépistage sont disponibles en pratique courante pour repérer de facon rapide et

précoce certains troubles cognitifs, nous les détaillons ci-dessous.
3-1 MoCA

Le test MoCA (Montréal Cognitive Assesment) (Annexe 9) a été congu pour
I’évaluation des dysfonctions cognitives légéres a modérées. Il évalue les fonctions suivantes :
I’attention, les fonctions exécutives (TMT, série de lettres, similitudes, fluence verbale), la
mémoire épisodique (encodage, rappel et reconnaissance de cing mots), la mémoire de travail
(empans et comptage a rebours de sept en sept), le langage, les capacités visuo-constructives
(copie de cube, dessin de 1’horloge), les capacités d’abstraction, le calcul et I’orientation. Il
présente une sensibilité de 83,3% et une spécificité de 72,9% aux troubles neuropsychologiques
des patients en mésusage de substance psychoactive [52]. Néanmoins ce test semble peu adapté
aux patients TUAL. En effet, une part importante du score total (sur 30) est représentée par des
fonctions cognitives non rapportées comme altérées dans 1’alcoolo-dépendance : 6 points pour
I’orientation spatio-temporelle, 3 points pour la dénomination d’images, 2 points pour le

langage.
3-2 BEARNI

Le BEARNI (Brief Evaluation of the Alcohol-Related Neuropsychological
Impairments) est un outil de depistage des troubles neuropsychologiques conséecutifs a
I’alcoolo-dépendance [53]. Il comporte 5 sub-tests évaluant la mémoire épisodique verbale,
I’ataxie, la flexibilité cognitive spontanée, la mémoire de travail verbale et les capacités visuo-
spatiales. 1l fournit 7 scores : un pour chacun des sub-tests, un score total sur 30 points et un
score total cognitif (excluant le sub-test d’ataxie lorsque celui-Ci ne peut pas étre réalisé pour
des questions médicales) sur 22 points. Sa rapidité de passation (20 minutes) et sa facilité de
cotation en font un outil de dépistage pouvant étre utilisé par le personnel soignant non-
psychologue.

Le BEARNI présente une bonne sensibilité et précision diagnostique (dépassant les 80
% pour les scores totaux) dans le dépistage des patients présentant des troubles légers ou des
troubles modérés a séveres. Néanmoins, sa faible spécificité pour les troubles Iégers (50 %) a

pour conséquence de surestimer les troubles légers des patients. Ainsi, le résultat au BEARNI
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ne conduirait pas a manquer des patients déficitaires mais plut6t a référer a un psychologue des
patients qui ne présenteraient pas de déficits neuropsychologiques a une batterie étendue. La
standardisation de chacun des sub-tests offre la possibilité d’offrir un profil d’atteintes et ainsi,
de pouvoir orienter le bilan neuropsychologique qui pourrait étre proposé par la suite. Par
ailleurs, chacun des sub-tests, normé sur une échelle allant de 0 a 5-8 points, permet d’apprécier
la sévérité des troubles mais aussi leur possible récupération avec 1’abstinence. Cette

standardisation est donc un des points forts de 1’outil BEARNI.

Bien que le BEARNI semble mieux adapté au dépistage des troubles
neuropsychologique dans 1’alcoolo-dépendance, la MoCA ne doit cependant pas étre négligée,

elle peut se révéler utile chez des patients agés et dans le cadre d’un diagnostic différentiel.
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II-METHODOLOGIE

A-Recherche des données

La recherche de la littérature a été conduite de maniére systématique. Les bases de
données ont été « Pubmed » dans le secteur de la recherche scientifiqgue et médicale,
« PsychInfo » dans le domaine de la recherche psychiatrique et psychologique, « Google
Scholar », « Clinicaltrials » pour les dernieres études cliniqgues menées au niveau international.
Aucune limite temporelle n’a été effectuée dans cette recherche, jusqu’aout 2017. Les mots-
clés retenus ont été : « cognitive remediation » chez les patients présentant un trouble lié a la
consommation d’alcool, « alcohol », avec un élargissement aux études visant la remédiation
cognitive dans le cadre de consommation d’alcool et d’autres drogues (« substance abuse »).
La recherche a été complétée par une recherche manuelle.

Deux recherches ont ainsi été menées sur ces quatre bases de données :
- «cognitive remediation » and « alcohol »

- «cognitive remediation » and « substance abuse »

B-Sélection des données

La sélection de la littérature a été conduite de fagon systématique sur les articles de
langue anglaise et francaise. D’abord, les articles scientifiques ont été sélectionnés par titre.
Ainsi les articles comprenant les termes « cognitive remediation », « cognitive therapy » ou
« cognitive rehabilitation » pour la remédiation cognitive, et les termes « alcohol use
disorders », «alcohol abuse », «alcohol », «alcoholics », « chronic ethylic patient » et
« substance abuse » pour les troubles liés a la consommation d’alcool ont été sélectionnés. Les
articles ont ensuite été choisis sur la base de la pertinence de leur résumé, puis du texte lui-
méme. La recherche a été complétée par une recherche manuelle. Les résumés identifiés lors
de la recherche documentaire ont été évalués indépendamment par deux examinateurs (Aurélie
Dufrasne et Alain Dervaux) pour s’assurer qu’ils répondaient aux critéres d’inclusion suscités.
La recherche a été réalisée a partir des régles d’élaboration et de publication des revues de la
littérature définies par le PRISMA Statement [54].
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IH-RESULTATS

A partir du moteur de recherche « Pubmed », 36 résultats ont été obtenus, 12 titres ont été
retenus pour leur pertinence concernant notre étude. Apres lecture des résumés, neuf études ont
été retenues parmi lesquels six articles ont pu étre analysés dans leur intégralité.

Au total cing études correspondant a nos critéeres de recherche ont été incluses, quatre
specifiques a la remédiation cognitive chez les patients alcoolo-dépendants et une étude traitant
de la remédiation cognitive chez les patients schizophrénes ayant un mésusage d’alcool ou de
cannabis.

Sur Clinicaltrials nous avons obtenu deux résultats mais sans rapport avec notre étude. Aucun
résultat supplémentaire n’a été apporté par les moteurs de recherche « Pychinfo » et « google

scholar ».

Identification

Articles identifiés avec Medline

cognitive remediation (MesH) ou cognitive therapy ou cognitive rehabilitation
AND

alcohol use disorders ou alcohol abuse

n=36

Screening

Références ne répondant pas aux criteres d’inclusion n= 27

Eligibilite

Références répondant aux critéres d’inclusion n=9

Inclusion

4 études incluses dans I’analyse + 1 étude par recherche manuelle n=5
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A-Remédiation cognitive chez les patients alcoolo-dépendants

La remédiation cognitive est une thérapeutique qui a pour objectif d’améliorer le
fonctionnement cognitif, soit en entrainant les fonctions déficitaires, soit en permettant aux
patients d’acquérir des stratégies afin d’exploiter au mieux leurs fonctions résiduelles et de les
aider dans leur maniére d’affronter leur quotidien. Elle permet d’améliorer les performances

attentionnelles, mnésiques, exécutives, visuo-spatiales, ainsi que la cognition sociale.

Une récupération spontanée des fonctions cognitives se produit avec 1’abstinence sans
intervention de techniques de remédiation cognitive. Mais cette récupération demande du temps
[55], et ne survient pas toujours. Il semble méme que les troubles cognitifs puissent étre
antérieurs a la phase d’alcoolo-dépendance, notamment les troubles des fonctions exécutives et
favoriser la mise en place d’un processus d’addiction [56]. Dans 1’alcoolo-dépendance, la
pratique de la remédiation cognitive aurait pour but de restaurer les fonctions exécutives
déficitaires ou d’intensifier les processus compensatoires afin de réduire la consommation
d’alcool ou le craving, de favoriser I’acceés a 1’abstinence ou son maintien, d’améliorer les

relations interpersonnelles et la qualité de vie du patient.

Etude de Houben et al. (2011)

L’étude de Houben et al. (2011), réalisée dans une population présentant un mésusage d’alcool,
avait pour but d’évaluer I’'impact du réentrainement de la mémoire de travail sur la
consommation d’alcool et le craving. Quarante-huit personnes ont été recrutées par une
publicité placée sur différents sites Internet concernant I'abus d'alcool et les problemes liés a la
consommation d’alcool. Les personnes sélectionnées avaient des scores au test d’identification
des troubles de I’alcool (AUDIT) supérieur a huit, indiquant un mésusage d’alcool. Plus de la
moitié des personnes recrutées avaient terminé leurs études secondaires et le score d’AUDIT
moyen était supérieur a 17, indiquant une alcoolo-dépendance. Ces sujets ont recu un
entrainement de la mémoire de travail pendant vingt-cing sessions hebdomadaires, comprenant
trois taches (une tache visuo-spatiale, une tiche d'extension de chiffre et une tache d’extension
de lettre), ajustées en fonction du niveau de chacun. Les résultats ont montré une réduction
significative de la consommation d’alcool de pres de dix verres par semaine, entre le début et
la fin de I’étude, et cette réduction était persistante un mois plus tard. De plus le réentrainement

de la mémoire de travail aurait de facon indirecte permis une réduction du craving chez les
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patients présentant un craving important au début de 1’étude [57]. Les résultats concluant de
cette étude suggerent d’élargir ce champ de recherche a une population consommatrice

réguliére présentant des troubles cognitifs.

Essai clinique contrdlé et randomisé de Rupp et al. (2012)

Vingt patients alcoolo-dépendants autrichiens, hospitalisés et sevrés depuis au moins Six
semaines ont suivi douze séances individuelles de remédiation cognitive sur une période totale
de quatre semaines, a I’aide d’un programme d’entrainement assisté par ordinateur. Les
exercices ont été selectionnés et adaptés en fonction des objectifs a atteindre pour chaque
patient. Certains exercices ont été choisis par les patients pour optimiser leurs motivations. lls
ont été comparés a un groupe témoin recevant une prise en charge traditionnelle comprenant
des psychothérapies cognitivo-comportementale et des groupes de parole. Les patients du
groupe « remédiation cognitive » ont également bénéficié de la prise en charge traditionnelle.
Une évaluation neurocognitive et une évaluation du craving et du bien-étre psychologique ont
été réalisées avant et aprés 1’étude. Les résultats de cette étude montraient une différence
significative entre les deux groupes : les patients ayant bénéficié des séances de remédiation
cognitive avaient une meilleure récupération de leurs capacités attentionnelles, notamment de
I’attention divisée, de la mémoire de travail et de leurs capacités visuo-spatiales. De méme,
I’intensité du craving était significativement réduite chez ces patients par rapport au groupe
témoin et leurs sentiments de bien-étre psychologique plus importants. En revanche, d’autres
capacités cognitives telles que la vitesse de traitement, les fluences verbales et I’inhibition
n’étaient pas améliorées par rapport au groupe témoin. Les auteurs ont proposé plusieurs
hypothéses pour expliquer cette absence d’amélioration : déficits cognitifs antérieurs a la
consommation d’alcool et peu accessibles aux techniques de remédiation utilisées, adaptation
insuffisante des exercices de remédiation, entrainement insuffisant, effet de 1’abstinence ou du

traitement traditionnel [58].

Etude de cas de Siccardi L et al. (2014)

Un programme de réhabilitation sur vingt-deux mois (dix mois en hospitalisation et douze mois
en établissement de réhabilitation ambulatoire) a été réalisée chez un patient alcoolo-dépendant

présentant des séquelles neurologiques graves (atrophie cérébrale globale, leuco-
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encéphalopathie cérébelleuse) suite a de nombreuses complications de sa maladie alcoolique
(cirrhose, encéphalopathie hépatique, démence alcoolique). Le programme comportait des
exercices visant les déficits attentionnels, exécutifs et graphiques, avec des exercices de
formation (en séances individuelles et en groupe), la mémoire compensatoire et les troubles
exécutifs (avec une aide extérieure). Une amélioration significative des processus attentionnels
et des fonctions exécutives a été retrouvee. Au niveau graphique, son écriture a été récupérée
apres dix mois. Une récupération de la meémoire prospective a été renforcée par des aides
extérieures. Ce programme a permis une amélioration de la participation du patient aux soins

thérapeutiques globaux [59].

Etude de Teixidor Lopez et al. (2016)

Cette étude espagnole pilote a évalué la mise en ceuvre, 1’acceptabilité et I’efficacité d’un
programme de réadaptation cognitive pour les patients souffrant d’alcoolo-dépendance avec
des troubles neurocognitifs 1égers. L’¢étude a inclus seize patients alcoolo-dépendants suivis en
ambulatoire et abstinents avec un score au M@T (Memory Alteration Test) et MMSE (Mini-
Mental State Examination) indiquant des troubles cognitifs légers. Une infirmiére a réalisé
vingt-quatre séances d’une heure pendant six mois, soit une séance par semaine. Les séances se
faisaient par groupe de huit a neuf patients. Les domaines d’interventions étaient les suivants :
attention (exercices de reconnaissance visuelle, recherches de mots et de différences entre
images), mémoire (mémoire sémantique, épisodique, autobiographique et immédiate), langage
(automatique, de rappel, spontané, dénomination, lecture et écriture), fonctions exécutives
(exercices de similitude et différence, séries logiques, exercices de traitement numérique). Trois
¢valuations a I’aide du M@T et du MMSE ont été réalisées : avant 1’étude, a la fin de 1’étude
et six mois plus tard. Les résultats ont montré une amélioration significative au MMSE et au
M@T a la fin de I’étude, mais cette amélioration tendait a disparaitre six mois apres la fin de
I’intervention. Selon les auteurs, I’interaction sociale, une présence accrue ou une surveillance
plus étroite par les professionnels de la santé, durant cette étude, pourraient expliquer cette
différence de score au MMSE et M@T entre la fin de I’étude et six mois apres la fin de 1’étude.

Ce programme de réhabilitation cognitive a été bien accepté par les patients [60].
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B-Remédiation cognitive dans une population de patients schizophrénes avec mésusage

d’alcool.

L’étude d’Eack et al. (2015) a inclus 31 patients, présentant le diagnostic de schizophrénie ou
de trouble schizoaffectif, stabilisés présentant également un mésusage d’alcool et/ ou de
cannabis. Ces patients ont été répartis en deux groupes : un groupe recevant des soins classiques
et un groupe recevant les soins classiques plus une remediation cognitive (CET) durant dix-huit
mois. Une batterie compléte d’évaluations cognitives et comportementales a été recueillie pour
examiner I'impact du CET sur la neurocognition, la cognition sociale, le style cognitif
dysfonctionnel et la consommation de substances (alcool et cannabis). Au cours des dix-huit
mois, soixante heures de formation CET informatisée concernant I'attention, la mémoire et la
résolution de problemes et quarante-cing ateliers sociaux-cognitifs structurés visant a atteindre
I'évaluation du contexte social et la gestion de I'émotion ont été dispensés. Un contenu
psychoéducatif supplémentaire sur [l'utilisation de substances et la schizophrénie a été
développe pour cette étude. L’échelle utilisée pour évaluer la consommation d’alcool sur les
trente derniers jours était « the alcohol Timeline FollowBack interview » (Sobell & Sobell,
1992) [61]. Cette étude a retrouvé une amélioration des troubles cognitifs ainsi qu une réduction
de la consommation d'alcool chez 67% des patients ayant recu le programme de remédiation

cognitive contre 25% des patients ayant recu des soins classiques.
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Auteurs N | Type de population Méthode Durée Améliorations Suivi Impact sur la
cognitives consommation d’alcool
Houben et al. | 48 | Mésusage d’alcool ou alcoolo- 25 sessions 25 semaines NP 1 mois (a) Diminution significative de
(2011) dépendance non abstinent hebdomadaires. 10 verres d’alcool
Réentrainement de la
mémoire de travail
assisté par ordinateur.
Rupp C-let |20 | Alcoolo-dépendants sevrés 12 Séances individuelles. 4 semaines Ooul Non NP
al (2012) depuis 6 semaines Programme
d’entrainement assisté
par ordinateur
Siccardi L.et | 1 Alcoolo-dépendant abstinent  Ateliers individuels ou 22 mois oul Non NP
al.(2014) avec séquelles neurologiques  en groupe
graves.
Teixidor 16 | Alcoolo-dépendants abstinent 24 Séances en groupe. 6 mois Oul 6 mois (b) NP
Lopez L et IDE référente.
al. (2016)
Eack S-M et |31 | Schizophrénes/schizoaffectifs Programme CET et 18 mois oul Non 67% de réduction
al. (2015) avec mésusage d’alcool et/ou  psychoéducation sur

cannabis.

[’utilisation de substance

Tableau 2 : Récapitulatif des résultats des études.

NP : Non Précisé

a : maintien d’une diminution des consommations a 1 mois

b : pas de maintien de I’amélioration cognitive significatif & 6 mois
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IV-DISCUSSION

A- Discussion des résultats

Nous avons effectué une revue systématique de la littérature dans le but d’évaluer I’ intérét
et I’efficacité de la remédiation cognitive dans une population de patients alcoolo-dépendants.
Peu d’études ont été réalisées, comportant de faibles nombres de patients inclus, et
généralement préliminaires. Elles comportent de nombreuses limites, notamment des
évaluations cognitives préalables insuffisantes. Dans les études concernant la remédiation
cognitive chez les patients alcoolo-dépendants, tous les patients inclus présentaient un
diagnostic d’alcoolo-dépendance, néanmoins les stades de non consommation lors de
I’inclusion étaient différents (sevrés depuis six semaines, abstinent ou maintien d’une
consommation), ainsi que le degrés d’atteinte cognitive (du trouble cognitif léger a sévére), la
durée de la thérapie par remédiation cognitive (de quatre semaines a vingt-deux mois), et le
mode de réalisation de la remédiation cognitive (en individuel avec programme informatique,
en groupe avec une infirmiere dédiée, ou en alternant thérapie individuelle et de groupe). Les
principaux domaines explorés ont été les fonctions exécutives, la mémoire et I’attention. Les
études ont retrouve des résultats positifs, statistiguement significatifs concernant I’amélioration
cognitive dans les domaines étudiés. Une seule étude a évalué le maintien d’une amélioration
cognitive a six mois, sans résultat positif. Une seule étude a évalué I’impact d’une remédiation
cognitive sur la consommation d’alcool avec un résultat significatif concernant la diminution
du nombre de verre consommeg, avec un maintien de cette amélioration a un mois.

La pratique de la remédiation cognitive chez les patients alcoolo-dépendants dans ces études
ne se base pas sur un modele référencé comme il en existe pour d’autres pathologies comme la
schizophrénie (ReCoS, IPT, CET...). Ces études sont difficilement comparables en raison de
leur grande hétérogénéité concernant les critéres d’inclusion et les techniques de remédiation
cognitive. Dans notre analyse nous avons inclus un article concernant la remédiation cognitive
chez les patients schizophrénes ayant un mésusage d’alcool et/ou cannabis, basé sur le modéle
de remédiation cognitive CET (Cognitive Enhancement Therapy). Cette étude est originale
dans le sens ou la CET n’inclue pas par principe les patients schizophrénes consommateurs de
substances. Il est intéressant de constater que dans la population étudiée, non seulement les
patients ont été améliorés par la CET sur le plan cognitif, mais qu’une diminution de la

consommation d’alcool a été retrouvée. La CET est un programme de remédiation cognitive
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réalisée sur plusieurs mois visant un réentrainement de I’attention, de la mémoire et la
résolution de probléme, comprenant également des ateliers de psychoéducation sur la maladie
et ’amélioration de la cognition sociale. Elle comprend a la fois une formation informatisée
(avec applications au domicile) et des ateliers sociaux-cognitifs réalisés en groupe. La réduction
de la consommation d’alcool dans cette population peut donc étre due a trois composantes : 1)
amélioration neurocognitive, 2) amélioration de la cognition sociale 3) éducation du patient

concernant I’usage de substances.
B- Application en pratique

Afin que la remédiation cognitive chez les patients alcoolo-dépendants soit reproductible
dans la pratique quotidienne et fiable, un modéle protocolaire semble indispensable. Pour cela

nous proposons de prendre en considération plusieurs parametres :

1- Quand débuter la thérapie par remédiation cognitive chez les patients alcoolo-

dépendants ?

Par analogie avec ce qui est établi chez les patients schizophrénes, la pratique de la
remeédiation cognitive nécessite une stabilité clinique. Comme 1’a souligné Franck, clle doit
donc étre pratiquée en post-crise, apres réduction du traitement médicamenteux a la posologie
minimale efficace, afin de ne pas interférer avec les déficits cognitifs secondaires aux
symptobmes psychiatriques ni avec les déficits cognitifs iatrogenes [62]. Chez les patients
alcoolo-dépendants la pratique de la remédiation cognitive pourrait donc s’effectuer en dehors
d’une période de crise telle qu’une période de sevrage, apres arrét des traitements utilisés lors
du sevrage, notamment les benzodiazépines qui alterent significativement les capacités
mnésiques et attentionnelles. Cette thérapie doit donc s’effectuer au plus tot dans la démarche

de soin, en parallele avec les techniques psychothérapiques utilisées habituellement.
2- Déroulement de la remédiation cognitive
2-1 Evaluation cognitive

L’inclusion des patients dans une thérapie par remédiation cognitive nécessite au préalable
une évaluation cognitive globale. Les tests neurocognitifs utilisés en pratique (BEARNI,
MoCA) sont réalisés dans le but d’étre rapides et facilement reproductibles. Cependant certains
troubles cognitifs, comme les biais attentionnels, la cognition sociale et les processus

émotionnels (anxiété, dépression) dont I’atteinte est souvent source de rechutes chez les patients
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alcoolo-dépendants, ne sont pas évalués par ces tests. Dans les études décrites précédemment,
seuls Teixidor Lopez et al ont rapporté les tests neurocognitifs utilisés pour évaluer leur
population. Cependant le MMSE et le M@T ne sont pas les tests recommandés pour
I’évaluation des troubles cognitifs chez les patients alcoolo-dépendants en raison de leur faible
spécificité. Afin de répondre au mieux aux nécessités du patient en termes de réentrainement
cognitif, il faut étre en mesure d’établir une évaluation cognitive la plus proche des troubles
réels présentés par les patients. Nous suggérons donc I’utilisation du BEARNI, élaborée
spéecifiguement pour les patients alcoolodépendants, évaluant la flexibilité mentale, la mémoire
verbale et différée, la capacité visuo-spatiale et 1’ataxie, complétée de tests évaluant les
capacités de planification (test des commissions), de dépistage des biais attentionnels (alcohol
stroop test), de I’anxiété et de la dépression (par exemple, questionnaire de dépression et

d’anxiété de Beck) et de la cognition sociale (test de reconnaissance des émotions).
2-2 Modules

La remédiation cognitive devrait ensuite étre adaptée a chaque patient et évolutive. Elle
pourrait comprendre différents modules selon les atteintes cognitives présentees par les
patients. Dans les études décrites précédemment, deux types d’approches sont utilisées : I'une
se basant sur un programme informatisé (Rupp et al.) et individuel, I’autre centrée sur une
approche sociocognitive (Teixidor et al.) réalisée en groupe. Ces deux approches ont eu un
impact positif sur les troubles cognitifs, sans veérification sur le long terme. Notons que Teixidor
et al. ont privilégié¢ le bénéfice de I’interaction sociale et de la présence du personnel soignant
comme source d’amélioration cognitive. L utilisation de la CET chez les patients schizophrénes
consommateurs de substances, comme dans I’étude de Eack et al., a permis une diminution
significative de la consommation d’alcool. Cette thérapie comprend a la fois un entrainement
individuel assisté par ordinateur et de la remédiation en groupe. Les résultats positifs de cette
thérapie sur les troubles cognitifs chez les patients schizophrénes sur le long terme suggerent

que la combinaison de ces deux pratiques pourrait étre la plus efficace.

Deux éléments source de rechute chez les patients alcoolo-dépendants et non explorés dans
les études précédentes nous semblent important a développer : les biais attentionnels et
I’anxiété.

Une revue de la littérature publiée en 2013, [63] a critiqueé les premiéres études ayant testé
I’efficacité des techniques visant a réduire les biais attentionnels chez les patients ayant une

consommation importante d’alcool ou une alcoolo-dépendance. Des pistes ont été proposées
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pour développer au mieux cette technique dans la pratique de la remédiation cognitive chez les
patients alcoolo-dépendants. Ainsi il semble nécessaire de réaliser plusieurs séances de
réentrainement pour obtenir une réduction du craving, une seule séance semblant inefficace.
Différentes techniques de réentrainement (tache de détection de cible, Stoop modifié) devraient
étre pratiquées pour cibler différents processus attentionnels a 1’ceuvre dans I’alcoolo-
dépendance. Il semble pertinent d’inclure dans cette pratique des stimuli différents, en
priorisant les stimuli auxquels le sujet est confronté dans son environnement habituel. Le
réentrainement des biais attentionnels semble pertinent a inclure dans une démarche de soins
visant une réduction des consommations chez les personnes présentant un mésusage d’alcool.

L’anxiété est ’une des comorbidités psychiatriques les plus fréquentes lors d’un mésusage
d’alcool ou une alcoolo-dépendance. Comme nous I’avons vu précédemment, plus de 40% des
consommations aprés désintoxication sont directement attribuables a des difficultés
émotionnelles [49]. Une série d’études a pu démontrer qu’un réentrainement attentionnel
permettait de diminuer les symptomes cliniques objectifs et subjectifs d’anxiété chez les
personnes anxieuses [64, 65]. Il serait intéressant d’inclure dans un modéle de remédiation
cognitive un réentrainement attentionnel chez les patients alcoolo-dépendants présentant un

score d’anxiété élevé, afin notamment de diminuer le risque de rechutes.

En conclusion, la remédiation cognitive pourrait comprendre un module pour chaque atteinte
cognitive rencontrée chez les patients alcoolo-dépendants : fonctions exécutives, mémaoire,
capacités visuo-spatiales, attention et biais attentionnels, cognition sociale, ainsi qu’une
¢évaluation de I’anxiété avec mise en place d’un réentrainement attentionnel si nécessaire.
Chaque module doit étre adapté aux capacités de chaque patient. La remédiation cognitive
pourrait aussi se décomposer en un temps individuel pour le réentrainement de la mémoire, du
biais attentionnel, des fonctions exécutives, et capacités visuo-spatiales et un temps en groupe
pour favoriser les interactions sociales, entretenir les motivations, et impliquer le patient dans

la compréhension de sa maladie.
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2-3 Durée de la remédiation cognitive

Il n’existe pas de consensus sur la durée et la fréquence de la remédiation cognitive. Dans les
articles que nous avons étudiés, deux études ont été réalisées chez des patients présentant des
déficits cognitifs légers a modérés (Rupp et al., Teixidor et al.) et une étude a été réalisée chez
un patient présentant de graves sequelles neurologiques (Siccardi et al.). La remédiation
cognitive a été de plus courte durée chez les patients ayant des déficits cognitifs légers a
modérés (quatre semaines a six mois), et de plus longue durée chez le patient présentant des
déficits cognitifs séveres (vingt-deux mois). Plusieurs études ont retrouvé que, alors que la
récupération cognitive, comme l'apprentissage verbal, est observable aprés le sevrage, le
rétablissement dans les domaines de I'exécutif et de la mémoire est plus lent, nécessitant un an
ou plus [66]. Schulte et al. [ 67] a poursuivi cette analyse dans une revue systématique, mettant
en avant que la récupération spontanée des fonctions exécutives peut étre longue apres sevrage,
notamment ’attention soutenue. Ces résultats suggerent I’intérét d’une remédiation cognitive
de longue durée. Une hypothése serait d’adapter la durée et la fréquence de la remédiation
cognitive au degré de déclin cognitif et aux capacités de chaque patient. La fin de la remédiation
cognitive serait liée aux améliorations cognitives aux tests de références, BEARNI ou MOCA.
Sur le plan clinique cela pourrait se traduire par une diminution ou une absence de craving, et

un maintien de 1’abstinence sur le long terme.
3- Intérét de la remédiation cognitive chez les patients non abstinents

L’étude de Houben et al. menée chez des patients présentant un maintien d’'une consommation
d’alcool, a montré un impact positif du réentrainement cognitif sur le nombre de verres
consommes. De plus le réentrainement de la mémoire de travail a permis une diminution du
craving notamment chez les patients présentant un craving élevé. Ces résultats suggeérent
I’intérét d’¢élargir la thérapie de remédiation cognitive aux patients non abstinents dans une
démarche de réduction des risques et de renforcer le réentrainement de la mémoire de travail

chez les patients présentant un craving élevé.
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C-Points forts et limites
1- Points forts

Les forces de cette revue de la littérature se fondent sur son caractére systématique, la
diversité des bases de données et la consultation des références bibliographiques des
publications sélectionnées. La sélection des articles a été réalisee a partir des regles
d’élaboration et de publication des revues de la littérature définies par le PRISMA Statement
[54] (Annexe 10).

2- Limites

Le peu d’articles inclus dans 1’é¢tude n’a pas permis d’obtenir une grande puissance de

comparaison de donneées.
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V- CONCLUSIONS

Le but de cette revue systématique de la littérature était d’évaluer I’intérét et 1’efficacité
de la remédiation cognitive chez les patients alcoolo-dépendants. Peu d’études ont été réalisées
a ce jour sur ce sujet, et parmi celles-ci les méthodes employées en termes de remédiation ainsi
que les populations étudiées étaient préliminaires et hétéroclites. Néanmoins les résultats étaient
en faveur d’un impact positif de la remédiation cognitive chez les patients alcoolo-dépendants,
notamment sur les fonctions exécutives, la mémoire et I’attention, avec parfois un impact sur
la consommation d’alcool. Son intérét sur le long terme reste peu documenté et reste a explorer.

Notre étude n’a pas permis de mettre en avant un protocole type de remédiation
cognitive applicable aux patients alcoolo-dépendants. Néanmoins a partir des études que nous
avons détaillés et des thérapies de remédiation cognitives existantes dans d’autres pathologies
telle que la schizophrénie, nous pouvons entrevoir quelques pistes de réflexion. La remédiation
cognitive devrait débuter idéalement aprés une période de sevrage, aprés réalisation d’une
évaluation cognitive exhaustive. La thérapie devrait se décomposer en plusieurs modules
indépendants correspondant a chacune des atteintes cognitives pouvant étre altérées dans
I’alcoolo-dépendance. Ces modules devraient étre adaptables a chaque patient et évolutifs. La
durée de cette thérapie devrait étre évaluée en pratique clinique a ’aide de tests de référence
tels que la BEARNI ou le MOCA. Il faut souligner I’intérét du réentrainement des biais
attentionnels sur la consommation d’alcool et la prise en charge cognitive de I’anxiété, ces
paramétres étant souvent source de rechute chez les patients alcoolo-dépendants.

Compte-tenu de la fréquence des troubles cognitifs chez les patients alcoolo-
dépendants, la pratique de la remédiation cognitive demanderait donc a se développer. Celle-ci
doit bien sir étre associée aux autres psychothérapies (TCC, motivationnelle, systémique...)
utilisées en pratique quotidienne pour aider au maintien du sevrage. D’autres études seront
nécessaires pour évaluer le maintien d’une amélioration cognitive sur le long terme, ainsi que
I’intérét de ces techniques chez les patients en mésusage d’alcool et les binge drinkers, qui

peuvent aussi présenter des troubles cognitifs.
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VII-ANNEXES :

Annexe 1 : Les Troubles de I’'Usage d’ Alcool, DSM-5

Utilisation inadaptée d’une substance conduisant & une dégradation ou a une détresse
cliniquement significative. Se manifestant par au moins 2 des signes suivants survenant au
cours d’une période d’un an :

1- La substance est souvent prise en quantité plus importante et pendant une période plus
longue que prévue
2-11 y a un désir persistant ou des efforts infructueux pour arréter ou controler I’usage de la
substance
3-Beaucoup de temps est passé a se procurer la substance, a la consommer ou a récupérer de
ses effets.
4-L’usage répété de la substance aboutit a ’incapacité de répondre aux obligations majeures
au travail, a I’école ou a la maison.
5-L’usage de la substance est poursuivi malgré les problémes sociaux, ou interpersonnels
existants ou récurrents causés ou aggravés par les effets de la substance.
6-D’importantes activités sociales, professionnelles ou de loisir sont arrétées ou réduites a
cause de 1'usage de la substance.
7-L’usage répété de la substance dans les situations dans lesquelles celui-ci est physiquement
dangereux.
8-L’usage de la substance est poursuivi malgré P’existence de problémes physiques ou
psychologiques persistants ou récurrents vraisemblablement provoqués ou aggravés par la
substance.
9-Tolérance définie par I’un ou I’autre des signes suivants :

A)Besoin d’augmenter les quantités de substance pour atteindre I’intoxication ou les effets
désirés.

B)Effet notablement diminué lors de 1’usage continu des mémes quantités de substance.
10- Sevrage se manifestant par ['un des signes suivants :

A) Syndrome de sevrage caractéristique de la substance

B) La méme substance (ou une substance étroitement apparentée) est utilisée pour soulager
ou éviter les symptomes de sevrage.

11-Existence d’un « eraving » ou d’un désir fort ou d’une pulsion a consommer une substance
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Annexe 2 : Test de la Tour de Londres

Subject’s Tower Board
(start position)

Examiner’s Tower Board
(presented configuration)

Subject’s Tower Board
(start position)

Examiner’s Tower Board
(presented configuration)
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Annexe 3 : Test des commissions

N\

(B Tabse \_._-_.____1 L1 -
% cu.im\ E i q:
—

// e rlen derire uor cerre feullle

INSTRUCTIONS : Indigues sue I feulile ci-joime "ordre dans lequel il Faut effecruer led
commisions, N s'agit:

11 diarriver L remos parout et de ne pai aiEendie trop longremps 1 certainy endrai

Z) de ne pas avoir trop 3 porter & certalng moments
) de ne pas faire de dérours inutiles,
Voire malson Les guichets de 1'Hotel de ville sont ouverts de B 3 10k,
N Vous guittez vowre maison 3 B.45h, pour effectuer les commissions,

Vous devez euwe de retour 3 1 1/2h, /73"30.
La poste et tous les magasins sont fermés 3 12h, (midi)
Vous faites toutes 1es commissions 3 pied et il y a 3/4h. de vowe maison 3 la gare.
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Annexe 4 : Test de STROOP

vert bleu jaune rouge
rouge jaune vert bleu

rouge jaune vert bleu

jaune vert bleu jaune rouge
bleu rouge vert

rouge jaune vert bleu
jaune rouge bleu vert

jaune bleu bleu jaune
jaune vert rouge

vert bleu jaune vert
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Annexe 5 : Test des tracés

Trail maklng test A

Patientens namn: .......... ersonnummer;

@@




Fin

®)

TRAIL MAKING TEST B

® ®
Y ©
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Annexe 6 : Test des empans mnésiques

Ordre direct Noted |Motealitem | Ordre inverse Note & |Note i I'item
Essal / Réponse leggal 8 1 ou 2 Essai / Héponse l'essgai (8,1 0u2)
R L1 2-4
2 B-3 2 5.7 ]
2 1 5e-B.2 ' 21 6-2.9
2 B-9-4 ' ] EEE |
5 1 B-4-3-8 301 3.2-7-9
2 7-2-8-6 ] 2 4-9-6-8 N
4 1 4-2.7-3-1 4 1 1-5-2-8-8
2 7-5-B-3-8 ] 2 6-1-8-4-3 1
5 1 B-1-9-4-7.-3 5 1 B6-3-8-4-1-8
2 3.8:2-4-8.7 | ¢ 7-2-4-B-5-8§
6 1 5-9.-1-7-4-2-8 6 1 B-1-2.9-3.8-5
2 4-1.7-9-3-8-6 B "2 4-7-3-8-1-2-8 o
.1 B-B-1-9-2-6-4-7 T.1 9-4-3-7-6-2-5-8
2 3-8-2-9-5-1-7-4 2 7-2-8-1-9-6-8-3
B 1 2-7-5-8-8-2-5-8-4 Total Ordre Inverse
2 7-1-3-9-4-2-5-6-8 (Hul&m:lmum:m}_
Total Ordre direct ] inverse | r':i'll.ﬂlmurnn |
["Dtﬂmﬂllllﬂlm:?ﬁ} + = n‘l

Annexe 7 : Figure de Rey
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Annexe 8 : Tache de détection de cible

Croix de fixation
(500 ms)

Indices
(entre 200 et 500 ms)

Apparition de la sonde
(temps indéfini)

En temps
(millisecondes)

Intervalle inter-stimulus
(1500 ms)
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Annexe 9 : MoCA
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Annexe 10 : Prisma Statement

Identification

Screening

bility

Eligi

Included

# of records identified through
database scarching

# of additional records
identified through other sources

# of records after duplicates removed

£ of records screened

L4

# of records excluded

A

# of full-text articles

assessed for eligibility

# of full-text aricles
excluded, with reasons

v

# of studies included in
qualitative synthesis

M of studies included 1n
quantitative syanthess
(meta-analysis)
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Résumé :

Titre : « Troubles cognitifs liés a I’alcoolo-dépendance : place de la remédiation cognitive. Revue
systématique de la littérature. »

Introduction : 80% des patients alcoolo-dépendants présentent des troubles altérant
significativement leurs fonctionnements cognitifs.

Meéthode : revue systématique de la littérature sur les travaux déja effectués ou en cours sur ’intérét
et ’efficacité de la remédiation cognitive dans les troubles cognitifs liés a la consommation
d’alcool. Les bases de données utilisées ont été Pubmed, Psychinfo, Google Scholar et
Clinicaltrials.

Résultats : cing études ont été retenues et analysees, dont seulement une étude randomisée et
contrdlée et une étude de cas. La remédiation cognitive a un impact positif dans cette population.
Discussion : la remédiation cognitive chez les patients alcoolo-dépendants améliore a court terme
les troubles des fonctions exécutives, les troubles de la mémoire et de I’attention. Le maintien d’une
amélioration sur le long terme n’a pas été démontré, et I’impact sur la consommation d’alcool a été
peu évalué. L’analyse des études a retrouvé des méthodologies trés différentes utilisées pour
I’évaluation des techniques de remediation cognitive utilisée chez les patients alcoolo-dépendants,
ainsi que pour 1’évaluation des conduites addictives, ce qui n’a pas permis d’effectuer une méta-
analyse des résultats. En revanche il est possible d’établir des pistes d’un éventuel protocole
standardiseé.

Conclusions : la remédiation cognitive est une méthode qui s’avére intéressante pour améliorer les
troubles cognitifs chez les patients alcoolo-dépendants. Cependant d’autres études sont nécessaires
pour évaluer le maintien de cette amélioration sur le long terme et 1’impact sur la consommation
d’alcool.

Mots-clés : troubles cognitifs, alcoolo-dépendance, remédiation cognitive, thérapie, revue de
littérature.

Abstract :

Title : « Cognitive disorders related to alcohol use disorders : position of the cognitive remediation. A
systematic review of literature. »

Background : 80% of patients with alcohol use disorders exhibit significant abnormalities of cognitive
functioning.

Methods : systematic review of literature, done or ongoing, on the interest and the efficiency of
cognitive remediation of cognitive disorders due to alcohol use disorders. The databases used were
Pubmed, PsychlInfo, Google Scholar and Clinicaltrials.

Results : five articles have been included and analysed. The results found a important diversified
methods of cognitive remediation in alcohol use disorders. Cognitive remediation have a positive impact
on cognitive disorders.

Discussion : cognitive remediation in patients with alcohol use disorders allowed short-term
improvement of executive functions, memory and attention. A long-term improvement’s preservation
has not been demonstrated, and very few studies assessed the impact on alcohol consumption. Since the
methods of the studies analyzed in this review are widely different, a meta-analyses was not possible.
In contrast, it is possible to establish a preliminary standardized protocol.

Conclusion : : Cognitive remediation is an interesting method to improve cognitive disorders in alcohol
use disorders. However, further studies are needed to assess whether this improvement is sustained over
the long term and the impact on alcohol consumption.

Keywords : cognitive disorders, alcohol use disorders, cognitive remediation, therapy, review of
literature
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