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RÉSUMÉ 

 

Titre : Dépistage des troubles cognitifs liés à l’alcool chez des patients cirrhotiques : Étude 

CIRCO 

Introduction : La dépendance à l’alcool entraîne chez 80 % des patients une altération des 

fonctions cognitives. Certaines études suggèrent que les fonctions cognitives pourraient être 

perturbées par des atteintes hépatiques et notamment la cirrhose. L’objectif principal de cette 

étude était d’étudier la présence de troubles cognitifs liés à l’alcool chez les patients ayant une 

cirrhose d’origine alcoolique, à l’aide de l’outil d’évaluation BEARNI. 

Méthode : Nous avons réalisé une étude prospective, monocentrique au Centre Hospitalier 

Universitaire d’Amiens. Les sujets ont été recrutés dans le service d’hépato-gastroentérologie. 

Nous avons inclus des patients atteints d’une cirrhose liée à l’alcool et des patients atteints 

d’une cirrhose non liée à l’alcool.  

Résultats : 90 patients ont été inclus dans ce travail. L’âge moyen était de 61,2 ans, avec 67,8 % 

d’homme. 97,3 % des sujets atteints d’une cirrhose alcoolique ont présenté un BEARNI total 

altéré avec des scores significativement inférieurs par rapport aux sujets atteints d’une cirrhose 

non liée à l’alcool (p = 0,0001). Le score BEARNI total était plus altéré pour les cirrhoses 

alcoolique Child-Pugh C par rapport aux cirrhoses alcoolique Child-Pugh B ou A 

(respectivement ; p = 0,01 et p = 0,006). 

Conclusion : Notre travail a pu mettre en évidence la grande proportion de sujets atteints d’une 

cirrhose liée à l’alcool présentant des scores BEARNI altérés et que l’altération de ces scores 

était liée à la sévérité de l’atteinte hépatique évaluée par le score de Child-Pugh. Le dépistage 

des troubles cognitifs dans cette population à l’aide du score BEARNI permettrait une 

amélioration de la prise en charge de ces patients. 

 

Mots-clefs : cirrhose, trouble lié à l’usage d’alcool, cognition, troubles cognitifs, 

neuropsychologie. 
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ABSTRACT  

 

Title: Screening for alcohol-related cognitive impairment in cirrhotic patients: CIRCO 

study 

Introduction: Alcohol dependence causes cognitive impairment in 80 % of patients. Some 

studies suggest that cognitive functions could be disrupted by hepatic damage, particularly 

cirrhosis. The primary objective of this study was to investigate the presence of alcohol-related 

cognitive impairment in patients with alcohol-induced cirrhosis, using the BEARNI. 

Methods: We conducted a prospective, monocentric study at the Amiens University Hospital. 

Subjects were recruited from the hepato-gastroenterology department. We included patients 

with alcohol-related cirrhosis and patients with non-alcohol-related cirrhosis. 

Results: 90 patients were included in this study. The mean age was 61.2 years, with 67.8 % 

male. 97.3 % of subjects with alcoholic cirrhosis had impaired total BEARNI with significantly 

lower scores compared to subjects with non-alcohol related cirrhosis (p = 0.0001). The total 

BEARNI score was more impaired for Child-Pugh C alcoholic cirrhosis compared to Child-

Pugh B or A alcoholic cirrhosis (respectively; p = 0.01 and p = 0.006). 

Conclusion: Our work was able to highlight the large proportion of patients with alcohol-

related cirrhosis with impaired BEARNI scores and that the impairment of these scores was 

related to the severity of the liver damage assessed by the Child-Pugh score. Screening for 

cognitive impairment in this population using the BEARNI score would improve the 

management of these patients. 

 

Keywords: cirrhosis, alcohol use disorder, cognition, cognitive impairment, neuropsychology. 
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1. INTRODUCTION 

 
1.1. Trouble lié à l’usage d’alcool 

 
1.1.1. Définitions 

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) estime qu’au niveau mondial 283 millions 

de personnes souffriraient d’un trouble lié à l’usage d’alcool (1). Le trouble lié à l’usage 

d’alcool est défini par la 5ème édition du manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux 

(DSM-5), comme un mode d’usage problématique de l’alcool conduisant à une altération du 

fonctionnement ou une souffrance cliniquement significative. Le trouble lié à l’usage d’alcool 

est caractérisé par la présence d’au moins deux critères parmi une liste de onze pendant une 

période de douze mois. Dans le DSM-5, ce trouble se caractérise en fonction de son intensité, 

pouvant aller d’un trouble léger jusqu’à un tableau sévère (2). 

Le trouble lié à l’usage d’alcool défini dans le DSM-5, correspond dans la classification 

internationale des maladies (CIM) aux notions d’abus ou de dépendance, classification servant 

de référence dans les établissements de santé. Dans sa 10ème édition, la CIM définie la 

dépendance à l’alcool comme un ensemble de phénomènes comportementaux, cognitifs et 

physiologiques survenant à la suite d’une consommation répétée d’une substance psychoactive, 

typiquement associés à un désir puissant de prendre la substance, à une difficulté à contrôler la 

consommation, à une poursuite de la consommation malgré des conséquences nocives, à un 

désinvestissement progressif des autres activités et obligations au profit de la consommation de 

cette substance, à une tolérance accrue, et parfois à un syndrome de sevrage physique (3).  

 

1.1.2. Épidémiologie  

L’alcool est la substance psychoactive la plus consommée dans le monde et constitue 

un problème de santé publique, responsable de 41 000 décès en France en 2015 et de plus de 3 

millions de décès dans le monde chaque année, soit un décès sur 20 (1). L’alcool est la deuxième 

cause de mortalité prématurée en France (4). 

Selon un rapport de l’OMS, c’est dans la région européenne que la consommation 

d’alcool par habitant est la plus élevée au monde. Dans la région européenne, 14,8 % des 

hommes et 3,5 % des femmes présentent des troubles liés aux consommations d’alcool (1). Une 
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étude épidémiologique nationale réalisée aux Etats-Unis s’est intéressée à la prévalence du 

trouble lié à l’usage d’alcool en utilisant comme critère diagnostique le DSM-5 (étude 

NESARC). Cette étude retrouve une prévalence du trouble lié à l’usage d’alcool de 13,9 % en 

population américaine (5). Selon les résultats du baromètre santé de l’Institut national de 

prévention et d’éducation pour la santé, 10 % des adultes entre 25 et 64 ans en France présentent 

des consommations d’alcool abusives ou une dépendance à l’alcool (15 % d’hommes et 5 % de 

femmes) (6). 

 

1.1.3. Atteintes cognitives  

La consommation continue et excessive d’alcool expose à de nombreux risques pour la 

santé, en particulier au niveau des systèmes digestifs et nerveux. Selon l’OMS, l’alcool est 

responsable de plus de 200 maladies et atteintes diverses (1). 

La littérature nous rapporte également que les troubles cognitifs liés à l’alcool sont une 

conséquence d’une exposition excessive et/ou prolongée d’alcool. Cette exposition prolongée 

et/ou excessive d’alcool aurait comme répercussion des altérations cérébrales structurales et 

fonctionnelles (7,8). Ces atteintes hétérogènes amèneraient à des tableaux neuropsychologiques 

divers, associant de façon variable des troubles moteurs (motricité, équilibre), un 

dysfonctionnement exécutif (9), des troubles de la mémoire (10–12), des troubles des capacités 

visuo-spatiales, auxquels s’ajouteraient des désordres émotionnels et de la cognition sociale 

(7,9,13–15). 

Cette hétérogénéité des atteintes est multifactorielle. Possiblement, en partie due à 

l’évolution du trouble lié à l’usage d’alcool marquée par des périodes de sevrage, d’abstinence 

et de rechute (9,16). Certaines études rapportent que ces atteintes hétérogènes seraient 

réversibles en cas d’abstinence prolongée (17,18). 

Ihara et al. ont décrit trois profils différents de troubles neuropsychologiques chez les 

patients présentant un trouble lié à l’usage d’alcool. Le premier profil correspondrait à des sujets 

présentant principalement des troubles des fonctions exécutives. Le deuxième profil serait 

représenté par des sujets présentant une atteinte au niveau des fonctions exécutives et des 

troubles de la mémoire. Le dernier profil comprendrait une altération cognitive affectant à la 

fois l’intelligence, la mémoire et les fonctions exécutives (10).  
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Le premier profil serait le plus fréquent et représenterait jusqu’à deux tiers des patients 

dans les services d’alcoologie. Une autre étude vient confirmer ces données et retrouvait que 

78% des patients présentaient au moins une altération d’une fonction cognitive et presque la 

moitié présentait une altération d’au moins deux fonctions cognitives (19). 

L’expression clinique des atteintes cognitives peut être altérée en fonction de multiples 

éléments, notamment les comorbidités psychiatriques (troubles de l’humeur, troubles 

psychotiques) et les atteintes neurologiques acquises (traumatisme crânien, accident vasculaire 

cérébral, épilepsie). De plus, certaines études ont suggéré que la présence d’une atteinte 

hépatique secondaire à la consommation d’alcool et notamment la cirrhose pouvait altérer les 

fonctions cognitives (20,21). 

 

1.2. La cirrhose 

 
1.2.1. Définition 

La cirrhose se caractérise histologiquement par une fibrose diffuse du foie associée à 

des nodules de régénération, détruisant l’architecture hépatique. Cette destruction des cellules 

hépatiques est secondaire à une inflammation chronique pouvant être liée à de multiples agents 

agresseurs. Un seul agent peut être en cause, mais il peut aussi exister une association de 

différents facteurs. Les principales causes de cirrhose sont la consommation chronique d’alcool, 

certaines hépatites virales, le syndrome métabolique, certaines maladies auto-immunes, des 

maladies génétiques ou encore des pathologies des voies biliaires.  

Selon la société savante française d’hépato-gastroentérologie, la consommation 

excessive et prolongée d’alcool est le facteur de risque le plus important, il est rencontré dans 

près de ¾ des cas de cirrhose (22). Cette relation a été modélisée par Ramstedt et al. montrant 

que l’augmentation d’un litre de la consommation moyenne d’alcool par habitant augmente la 

prévalence de la cirrhose de 14 % chez l’homme et de 8 % chez la femme (23). 

Plusieurs anomalies cliniques, biologiques, endoscopiques et radiologiques permettent 

d’évoquer un diagnostic de cirrhose. 

Maladie irréversible du foie et longtemps asymptomatique, elle amène à la perte des 

fonctions de l’organe et entraîne de multiples complications. La sévérité de l’atteinte hépatique 

est estimée avec le calcul de plusieurs scores et notamment celui de Child-Pugh, basé sur 5 
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paramètres : la bilirubinémie, l’albuminémie, le temps de prothrombine, l’ascite et 

l’encéphalopathie, ou encore le score de MELD (Model For End-Stage Liver Disease) 

comprenant l’INR (International Normalized Ratio), la créatininémie et la bilirubinémie. 

 

1.2.2. Épidémiologie 

La cirrhose est une cause croissante de mortalité et de morbidité. Elle est la 14ème cause 

de décès dans le monde et la 4ème en Europe centrale (24). Selon l’OMS, la cirrhose représente 

1,8 % de tous les décès en Europe, soit 170 000 décès par an (25). 

Selon la Haute Autorité de Santé, la prévalence de la cirrhose est estimée entre 2000 à 

3300 cas par million d'habitant, avec une incidence annuelle de 150 à 200 cas par million 

d'habitant. L’âge moyen du diagnostic est de 55 ans et le nombre de décès est estimé à 15 000 

par an (26). 

De plus, un tiers des patients alcoolodépendants développent une cirrhose au cours de 

leur vie (27). 

 

1.2.3. Atteintes cognitives  

L’ensemble des manifestations cognitives liées à la cirrhose sont regroupées dans un 

syndrome appelé encéphalopathie hépatique. Celle-ci correspond à un syndrome 

neuropsychiatrique survenant la plupart du temps dans un contexte d’altération aiguë ou 

chronique de la fonction hépatique. Les manifestations cliniques de l’encéphalopathie 

hépatique s’étendent de troubles mineurs des fonctions supérieures jusqu’au coma (28). On 

distingue deux formes : l’encéphalopathie hépatique minime (EHM) et l’encéphalopathie 

hépatique clinique (EHC) (29).  

Il est établi que l’EHC et l’EHM ont une physiopathologie commune et que l’EHC est 

la continuité de l’EHM. Les mécanismes physiopathologiques ne sont pas encore complètement 

expliqués. La prévalence de l’EH minime est difficilement estimable mais elle pourrait 

concerner plus de 2/3 des patients cirrhotiques. 

L’EHM se définit par un examen clinique normal et la présence d’anomalies 

neuropsychologiques (28). Une évaluation neuropsychologique avec la réalisation de tests 

psychométriques est nécessaire pour mettre en évidence les atteintes cognitives, cependant en 
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pratique quotidienne ces évaluations sont difficile d’accès. Les fonctions supérieures atteintes 

sont l’attention, les fonctions exécutives et les fonctions psychomotrices. Néanmoins, les 

capacités verbales sont peu altérées. Une étude rapporte que les patients atteints d’une cirrhose 

auraient tendance à commettre plus d’erreurs de mémoire, probablement en lien avec une 

altération des fonctions exécutives (30). Weissenborn et al. ont montré que les patients 

cirrhotiques atteints d’EHM présentaient des défauts d’attention, de vigilance, de mémoire de 

travail et d’orientation (31,32). 

Bajaj et al. ont montré que la présence d’une EHM chez des patients atteints d’une 

cirrhose impactait leur activité professionnelle ainsi que leur capacité de conduite (33). 

Une étude suggère l’importance à la fois de l’alcoolodépendance et des atteintes 

hépatiques sur les troubles cognitifs et notamment les capacités de mémoire (34).  

Lee et al. ont retrouvé chez des patients cirrhotiques d’origine alcoolique, une 

détérioration de la mémoire différée, des habilités visuo-spatiales et des fonctions exécutives 

par rapport à un groupe de patients cirrhotiques d’origine virale appariés sur l’âge et le niveau 

d’éducation (35). 

 

1.3. Outils de dépistage 

 
1.3.1. Atteintes cognitives liées à l’alcool 

La littérature fait mention de différents outils neuropsychologiques qui peuvent être 

utilisé afin de caractériser les atteintes cognitives liées à l’alcool (36). Deux outils d’utilisation 

en pratique quotidienne ont été validés. 

Le premier outil est le Montreal cognitive assessment test ou MoCA test (37). Au début, 

cet outil était validé pour le repérage des troubles cognitifs modérés dans la démence liée à 

l’âge. Depuis 2015, il est validé dans le cadre du repérage des troubles cognitifs liés à l’alcool. 

Il comporte 8 sections étudiant différentes dimensions de la cognition, et particulièrement les 

capacités visuo-spatiales, les fonctions exécutives, la mémoire de travail et la mémoire 

épisodique. Ce test est rapide et réalisable en 10 min. 

Le deuxième outil est le brief evaluation of alcohol related neuropsychological 

impairments ou BEARNI (38). C’est une échelle d’évaluation standardisée permettant un 
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dépistage rapide des troubles neuropsychologiques par des cliniciens non spécialisés. Il 

comporte 5 subtests évaluant la mémoire épisodique verbale, la flexibilité cognitive spontanée, 

les capacités visuo-spatiales, la mémoire de travail et l’ataxie. 

 

1.3.2. Atteintes cognitives liées à la cirrhose  

Pour le diagnostic de l’EHM, le test recommandé par la littérature est le Psychometric 

Hepatic Encephalopathy Sum-Score, composé de 5 tests psychométriques (39). Cet outil évalue 

le ralentissement psychomoteur, le déficit attentionnel et l’atteinte des fonctions exécutives. 

Les résultats sont dépendants de l’âge et du niveau d’éducation. La réalisation de ce test est 

difficilement applicable en pratique courante, sa durée de réalisation est de 30 à 40 minutes. 

D’autres tests ont été développés, tels que le Critical Flicker Frequency (CFF) et 

l’Inhibitory Control Test (ICT). Le CFF est un outil simple d’utilisation et facilement 

reproductible permettant d’évaluer les capacités attentionnelles. Ce test n’est pas influencé par 

l’âge ni par le niveau d’éducation (40). L’ICT est également un test simple et rapide, explorant 

les capacités attentionnelles et la capacité d’inhibition (fonction exécutive) (41). 

D’autres explorations permettent de mettre en évidence des anomalies non spécifiques 

de l’EHM comme l’électroencéphalogramme, les potentiels évoqués ou l’imagerie cérébrale. 

 

1.4. Rationnel de l’étude 

Le développement d’une cirrhose chez des patients souffrant de troubles liés à l’usage 

d’alcool est très fréquent. Et les patients suivis dans le cadre d’une cirrhose liée à l’alcool 

présentent des troubles cognitifs liés à leur consommation d’alcool. Actuellement, les patients 

pris en charge dans le cadre d’une cirrhose, ne bénéficient pas d’une évaluation cognitive 

systématique liée à leur consommation d’alcool. En effet, nous avons pu voir qu’une évaluation 

neuropsychologique est essentielle pour dépister les troubles cognitifs mais souvent difficile 

d’accès en pratique quotidienne. De plus, ces troubles cognitifs peuvent avoir un retentissement 

dans la prise en charge addictologique et hépatologique en altérant l’adhésion aux soins des 

patients qui en souffrent (42). Cette comorbidité hépatique surajoutée conduit à des tableaux 

cliniques mixtes, qu’il convient de caractériser à l’aide d’outils de dépistage à notre disposition. 
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Par ailleurs, aucun des outils cités précédemment (MoCa et BEARNI) n’ont été évalué 

chez des patients alcoolodépendants présentant une cirrhose. 

Nous émettons l’hypothèse que le BEARNI, utilisé pour dépister les troubles cognitifs 

liés à l’alcool chez les patients présentant un trouble lié à l’usage d’alcool, serait capable de 

dépister ces troubles chez des patients présentant une cirrhose d’origine alcoolique. A notre 

connaissance, il n’y a aucune étude évaluant les troubles cognitifs liés à l’alcool chez des 

patients cirrhotiques à l’aide du BEARNI. 

 

1.5. Objectifs de l’étude 

L’objectif principal de cette étude est d’étudier la présence de troubles cognitifs liés à 

l’alcool chez les patients atteint d’une cirrhose d’origine alcoolique, à l’aide de l’outil 

d’évaluation BEARNI. 

Les objectifs secondaires de cette étude sont de rechercher l’association entre la sévérité 

des troubles cognitifs mesurés par le score BEARNI cognitif et le niveau d’atteinte hépatique 

ainsi que le niveau de dépendance. 

 

1.6. Critères de jugement 

Le critère de jugement principal est le score BEARNI total et cognitif. 

Les critères de jugement secondaires sont la corrélation entre les scores BEARNI et le 

score de Child-Pugh ainsi que la corrélation entre les scores BEARNI et le score de l’échelle 

AUDIT. 
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2. MATÉRIEL ET MÉTHODES 

 

2.1. Schéma de l’étude 

Nous avons réalisé une étude prospective, monocentrique au Centre Hospitalier 

Universitaire d’Amiens, évaluant l’intérêt du BEARNI dans le dépistage des troubles cognitifs 

liés à l’alcool chez les patients présentant une cirrhose alcoolique. 

 

2.2. Participants 

 
2.2.1. Critères d’inclusion 

Les critères d’inclusion pour notre étude sont : 

- Homme ou femme de plus de 18 ans, 

- Alcoolémie négative au moment de l’évaluation, 

- Dépendance à l’alcool actuelle ou ancienne défini au DSM-4, 

- Patient avec cirrhose (cirrhose diagnostiquée par un examen clinique et des examens 

biologiques et/ou morphologiques et/ou par tests non invasifs et/ou biopsie hépatique), 

score de Child-Pugh A, B ou C, 

- Non opposition du patient recueillie par l’investigateur, après information orale et écrite 

du patient (note d’information), 

- Affilié à la sécurité sociale. 

 

2.2.2. Critères d’exclusion 

Les critères d’exclusion pour notre étude sont : 

- Encéphalopathie hépatique durant les 6 derniers mois, 

- Cirrhose compliquée d’un carcinome hépato-cellulaire, 

- Hépatite alcoolique aiguë, 

- Troubles d’usage aux substances autre que l’alcool ou la nicotine, 

- Antécédents de convulsions lors d’un sevrage d’alcool ou delirium tremens, 
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- Complications neurologiques liées à l’action directe de l’alcool (syndrome de Gayet 

Wernicke, syndrome de Korsakoff), maladie de Parkinson, démence, retard mental, 

- Pathologie neurologique ou neurochirurgicale ayant pu occasionner des déficits 

cognitifs : accident vasculaire cérébral, traumatisme crânien avec perte de connaissance 

de plus de trente minutes, crise d’épilepsie. 

- Syndrome d’alcoolisation fœtale, 

- Comorbidités psychiatriques pouvant entraîner des troubles cognitifs (dépression, 

troubles psychotiques), 

- Troubles de la vue non appareillés, 

- Troubles de la marche, 

- Patient protégé (sous tutelle, curatelle ou sauvegarde de justice). 

 

2.3. Outils 

 
2.3.1. Données socio-démographiques cliniques et biologiques 

A l’aide d’un questionnaire, nous avons recueilli l’âge, le sexe et le niveau scolaire 

(obtention ou non du baccalauréat) des participants. Les consommations d’alcool ont été 

caractérisées par leur ancienneté et leur fréquence, ainsi que le nombre d’unité standard d’alcool 

avant le sevrage et la dernière prise d’alcool. 

Nous avons également récolté les données biologiques relatives à la fonction hépatique 

de nos participants (bilan hépatique datant de moins de 6 mois). Le diagnostic de cirrhose et le 

niveau d’atteinte (score de Child-Pugh) étaient déterminés par nos confrères hépatologues. 

 

2.3.2. Questionnaire AUDIT 

Afin de stratifier au mieux les consommations d’alcool de notre population, nous avons 

réalisé le questionnaire AUDIT ou Alcohol Use Disorders Identification Test, auto-

questionnaire développé par l’OMS. Ce questionnaire permet d’évaluer les consommations 

d’alcool sur les douze derniers mois et de déterminer si une personne peut être à risque de 

développer un trouble lié à l’usage d’alcool. Il est composé de 10 questions, chacune cotée de 

0 à 4 points. Un score supérieur ou égal à 5 évoque un usage à risque, un score supérieur ou 
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égal à 8 chez l’homme et à 7 chez la femme évoque un usage nocif et un score supérieur ou 

égal à 12 chez l’homme et à 11 chez la femme est en faveur d’une dépendance à l’alcool (43). 

 

2.3.3. Échelle BEARNI 

Afin d’évaluer les atteintes cognitives liées à l’alcool dans notre population, l’échelle 

BEARNI a été réalisée. Le Brief Evaluation of Alcohol Related Neuropsychological 

Impairments ou BEARNI est une échelle d’évaluation standardisée d’une durée de vingt 

minutes, permettant un dépistage rapide des troubles cognitifs liés à l’alcool. Elle est composée 

de 5 subtests évaluant la mémoire épisodique verbale, l’ataxie, la flexibilité cognitive 

spontanée, la mémoire de travail verbale et les capacités visuo-spatiales. Chaque subtest est 

coté de 0 à 5-8 points et permet de retrouver un score total sur 30 et un score cognitif sur 22 (le 

score cognitif exclue le subtest d’ataxie lorsque celui-ci ne peut être réalisé pour des raisons 

médicales). Les scores BEARNI total et cognitif tiennent compte du niveau d’étude du 

participant. Une personne ayant un niveau d’étude inférieur à douze années présenterait un 

trouble cognitif léger si le score total obtenu est compris entre 17 et 19 et présenterait un trouble 

modéré si le score total cognitif est inférieur ou égal à 16. Un patient ayant douze années 

d’études ou plus présenterait un trouble cognitif léger si le score total est compris entre 18 et 

21 et un trouble modéré si le score total cognitif est inférieur ou égal à 17 (38). 

 

2.3.4. Mini International Neuropsychiatric Interview ou MINI 

Le MINI est un outil d’évaluation permettant de diagnostiquer les principaux troubles 

psychiatriques. Il est divisé en plusieurs modules. Dans cette étude, nous avons utilisé le module 

concernant l’alcool afin de confirmer le diagnostic de trouble lié à l’usage d’alcool. Le module 

concernant l’alcool explore les consommations sur les douze derniers mois, chaque question 

est cotée en fonction de la réponse OUI ou NON. La passation de ce questionnaire est rapide 

de l’ordre de cinq minutes. Trois réponses positives sur les sept questions permettent de 

confirmer le diagnostic de dépendance à l’alcool (44). 
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2.4. Procédure 

Les sujets ont été recrutés dans le service d’hépato-gastroentérologie du CHU 

d’Amiens, en hospitalisation conventionnelle ou lors de consultations externes ainsi qu’en 

hôpital de jour, de mai 2020 à septembre 2021. Nous avons inclus des patients atteints d’une 

cirrhose liée à l’alcool et des patients atteints d’une cirrhose non liée à l’alcool. 

 

2.5. Analyse statistique 

 Les variables quantitatives ont été décrites à l'aide de leur nombre, de leur moyenne 

et de leur écart-type. Elles ont été comparées en utilisant le test t de Student ou le test de Mann 

Whitney, le cas échéant. Les valeurs qualitatives ont été décrites en utilisant leur nombre, leur 

fréquence et ont été comparées en utilisant le test du khi-deux ou le test exact de Fisher, le cas 

échéant. Une analyse de covariance (ANCOVA) a été réalisée afin de comparer les moyennes 

des scores BEARNI entre les groupes de patients cirrhotiques avec ou sans TLUA et en fonction 

du niveau d’atteinte hépatique en ajustant sur l’âge, le sexe, l’AUDIT actuel, le niveau d’études 

et les scores Child-Pugh. Une analyse post-hoc a été réalisée à l’aide du test t de Student avec 

une correction de Bonferonni. Afin de rechercher les liens entre les scores BEARNI et AUDIT, 

des modèles de régressions linéaires, avec comme covariant l’âge, le niveau d’éducation et les 

scores Child-Pugh ont été utilisés. Le risque alpha était fixé à 5 % pour l’ensemble des analyses, 

en accord avec les recommandations internationales. Toutes les analyses ont été effectuées à 

l'aide du logiciel Xlstat version 2019 1.3. 

 

2.6. Éthique  

Ce projet répond aux critères d’une étude de type 3 (loi Jardé) et a eu l’autorisation auprès 

d’un comité de protection à la personne (CPP Ouest III), à la date du 8 avril 2020 (CNRIPH 

2019-A03353-54), conformément à l’article L.1121-1 du Code de la Santé Publique. Cette 

étude est référencée sur la base de données publique clinical trail (NCT04490330, 

https://www.clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT04490330). 
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3. RÉSULTATS 

 
3.1. Flow chart 

172 sujets étaient éligibles et remplissaient les critères d’inclusion de notre étude. 82 

sujets ont refusé de participer à notre étude ou ne se sont pas présenté aux rendez-vous de suivi 

hépatologique. 

Au total, 75 sujets présentant une cirrhose liée à l’alcool et 15 sujets présentant une 

cirrhose non liée à l’alcool (métabolique, virale ou auto-immune) ont été inclus dans notre 

étude. (Figure 1) 

 

Figure 1. Flow chart 

 

3.2. Caractéristiques socio-démographiques, cliniques et biologiques 

Les sujets inclus dans cette étude étaient majoritairement des hommes (67,8 %) avec un 

sex-ratio de 2,1 hommes pour 1 femme. L’âge moyen était de 61,2 ± 9,1 ans. Le niveau d’étude 

moyen était de 10,5 ± 2,1 ans. 30% des sujets ont obtenu leur baccalauréat. 

Chez les patients atteints d’une cirrhose liée à l’alcool, le score AUDIT moyen lors des 

consommations d’alcool était de 22,8 synonyme d’une alcoolodépendance probable. 

Les caractéristiques socio-démographiques, cliniques et biologiques sont résumés dans 

le tableau 1. Il n’a pas été retrouvé de différence statistiquement significative entre les 

caractéristiques sociodémographiques des deux groupes, excepté pour l’âge moyen qui était 

172 sujets éligibles 
remplissant les 

critères d'inclusion

75 sujets présentant 
une cirrhose 
alcoolique

15 sujets présentant 
une cirrhose non 

alcoolique

82 sujets ayant refusé 
l'inclusion ou ne 

s'étant pas présenté
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significativement inférieur chez les sujets atteints d’une cirrhose liée à l’alcool (p = 0,006), pour 

le score AUDIT total qui était significativement plus élevé chez les sujets atteints d’une cirrhose 

liée à l’alcool (p = 0,006) et pour les scores de Child-Pugh qui étaient significativement plus 

élevés dans le groupe de sujets présentant une cirrhose liée à l’alcool (p = 0,02). 

 

Tableau 1. Caractéristiques socio-démographiques, cliniques et biologiques 

 Cirrhotiques OH+ 

n = 75 

Cirrhotiques OH-  

n = 15 

t/chi2 p-value 

Âge moyen (σ) 60,0 ± 9,3 67,0 ± 5,5 7,0 0,006 

Sexe (hommes) (n, %) 54 (72) 7 (46,7) 3,7 0,055 

Nombre d’années d’étude 

(m, σ) 
10,4 ± 2,1 11,1 ± 2,3 0,7 0,2 

Obtention du BAC (n, %) 22 (29,3) 5 (33,3) 0,1 0,8 

Quantité d’alcool par jour (UI) 

(m, σ) 
6,1 ± 10,2 0 N/A N/A 

Dernière prise d’alcool (jours) 

(m, σ) 
958,0 ± 1670,0 1166,0 ± 1452,5 208 0,7 

Ancienneté des consommations 

d’alcool en années (m, σ) 
29,8 ± 9,6 0 N/A N/A 

AUDIT actuel (m, σ) 9,5 ± 10,6 1,7 ± 1,4 -7,8 0,006 

Child-Pugh (n, %) 

A 

B 

C 

 

44 (58,7) 

17 (22,7) 

14 (18,7) 

 

15 (100) 

0 (0) 

0 (0) 

9,5 0,009 

Child-Pugh (m, σ) 6,9 ± 2,4 5,5 ± 0,5 -1,5 0,02 
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3.3. Évaluation neuropsychologique 

À propos de la proportion de sujets ayant des scores cognitifs altérés, 97,3 % (n = 73) 

des sujets atteints d’une cirrhose liée à l’alcool ont présenté des scores au BEARNI total 

synonymes de troubles cognitifs modérés alors qu’ils représentaient 86,7 % (n = 13) des patients 

atteints d’une cirrhose non liée à l’alcool (Chi-2 = 0,15 ; p = 0,07). 

Le score BEARNI cognitif était altéré pour 76,0 % (n = 57) des individus atteints d’une 

cirrhose liée à l’alcool, mais également pour 86,7 % (n = 13) des individus atteints d’une 

cirrhose non liée à l’alcool (Chi-2 = 0,12 ; p = 0,12). 

Concernant la mémoire verbale différée, 78,7 % (n = 59) des sujets atteints d’une 

cirrhose liée à l’alcool et 73,3 % (n = 11) des sujets atteints d’une cirrhose non liée à l’alcool 

avaient un score altéré (Chi-2 = 0,05 ; p = 0,8).  

L’évaluation de l’ataxie en équilibre retrouvait un score altéré pour 94,7 % (n = 71) des 

sujets atteints d’une cirrhose liée à l’alcool, alors qu’il l’était pour 66,7 % (n = 10) des sujets 

atteints d’une cirrhose non liée à l’alcool (Chi-2 = 10,9 ; p = 0,001). 

Les résultats au subtest « fluence alternée » retrouvaient une altération pour 54,7 % 

(n = 41) des patients atteints d’une cirrhose liée à l’alcool, tandis qu’elle était présente pour 

26,7 % (n = 4) des patients atteints d’une cirrhose non liée à l’alcool (Chi-2 = 3,9 ; p = 0,048).  

Concernant l’ordination alphabétique, le score des individus atteints d’une cirrhose liée 

à l’alcool était altéré pour 85,3 % (n = 64) d’entre eux, alors qu’il l’était pour 53,3 % (n = 8) 

des individus atteints d’une cirrhose non liée à l’alcool (Chi-2 = 8 ; p = 0,005).  

Le score au subtest « capacités visuo-spatiales » était altéré pour 85,3 % (n = 64) des 

sujets atteints d’une cirrhose liée à l’alcool, mais il l’était pour 60,0 % (n = 9) des sujets atteints 

d’une cirrhose non liée à l’alcool (Chi-2 = 3,5 ; p = 0,06). 

La comparaison des scores BEARNI entre le groupe de sujets atteints d’une cirrhose 

liée à l’alcool et le groupe de sujets atteints d’une cirrhose non liée à l’alcool après ajustement 

sur le sexe, l’âge, le nombre d’années d’étude, l’AUDIT actuel et les scores de Child-Pugh, est 

reporté dans le tableau 2. Il n’a pas été retrouvé de différences significatives entre les deux 

groupes, excepté pour le score BEARNI total (p = 0,0001), pour le score BEARNI cognitif 

(p = 0,01), pour l’ordination alphabétique (p = 0,04) et pour l’ataxie (p < 0,0001). (Tableau 2) 
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Tableau 2. Comparaison des scores BEARNI entre les deux groupes 

 Cirrhose OH+ 

n = 75 

Cirrhose OH- 

n = 15 

t p-value 

BEARNI total (m, σ) 7,5 ± 0,4 11,5 ± 0,9 -3,7 0,0001 

BEARNI cognitif (m, σ) 6,6 ± 0,3 8,7 ± 0,8 2,5 0,01 

Mémoire différée (m, σ) 1,7 ± 0,1 2,2 ± 0,3 -1,3 0,2 

Fluence alternée (m, σ) 2,4 ± 1,2 3,2 ± 1,5 -0,36 0,3 

Ordination alphabétique 

(m, σ) 

1,7 ± 0,1 2,4 ± 0,3 -0,6 0,04 

Capacités visuo-spatiales 

(m, σ) 

0,7 ± 0,1 1,2 ± 0,3 -0,5 0,2 

Ataxie (m, σ) 0,8 ± 1,2 2,9 ± 1,3 -2,2 <0,0001 

 

 

3.4. Scores de BEARNI en fonction de l’atteinte hépatique 

Concernant les scores BEARNI en fonction des scores de Child-Pugh, après ajustement 

sur l’âge, le niveau d’étude et les scores AUDIT, l’analyse post-hoc retrouve une différence 

significative pour le score BEARNI total, ce dernier étant plus altéré pour les cirrhoses 

alcoolique Child-Pugh C par rapport aux cirrhoses alcoolique Child-Pugh B (t = -2,8 ; p = 0,01) 

et par rapport aux cirrhoses alcoolique Child-Pugh A (t = -2,8 ; p = 0,006). 

L’analyse post-hoc retrouve une différence significative pour le score BEARNI cognitif, 

ce dernier étant plus altéré pour les cirrhoses alcoolique Child-Pugh C par rapport aux cirrhoses 

alcoolique Child-Pugh B (t = -2,3 ; p = 0,007) et par rapport aux cirrhoses alcoolique Child-

Pugh A (t = -2,2 ; p = 0,01). 

L’analyse post-hoc retrouve une différence significative en ce qui concerne la fluence 

alternée, nos résultats indiquent une altération significativement plus importante pour les 

cirrhoses alcoolique Child-Pugh C par rapport aux cirrhoses alcoolique Child-Pugh A (t = -1,0 ; 

p = 0,009). 

En ce qui concerne la mémoire différée, l’ordination alphabétique, les capacités visuo-

spatiales et l’ataxie, l’analyse post-hoc ne retrouve pas de différence significative entre les 

scores de Child-Pugh C et les scores de Child-Pugh B ou A. (Tableau 3). 
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Tableau 3. Scores BEARNI en fonction du score Child-Pugh dans le groupe cirrhose alcoolique 

 Child-Pugh A 

n = 44 

Child-Pugh B 

n = 17 

Child-Pugh C 

n = 14 

F p-value 

BEARNI total 

(m, σ) 

7,8 ± 3,6 7,9 ± 3,9 5,3 ± 1,9 5,8 0,001 

BEARNI cognitif 

(m, σ) 

6,9 ± 2,9 6,9 ± 3,5 4,8 ± 1,7 5,7 0,001 

Mémoire différée 

(m, σ) 

1,8 ± 1,2 1,8 ± 1,1 1,3 ± 0,8 1,6 0,2 

Fluence alternée 

(m, σ) 

2,7 ± 1,2 2,2 ± 1,3 1,6 ± 0,9 4,0 0,006 

Ordination 

alphabétique 

(m, σ) 

1,7 ± 0,9 2,1 ± 1,4 1,4 ± 0,7 2,3 0,06 

Capacités visuo-

spatiales (m, σ) 

0,8 ± 1,1 0,8 ± 1,1 0,5 ± 0,7 2,7 0,03 

Ataxie (m, σ) 0,9 ± 1,2 1,1 ± 1,4 0,4 ± 0,9 1,1 0,3 

 

 

3.5. Corrélations entre les scores BEARNI et le niveau de dépendance 

Après ajustement sur l’âge, le niveau d’étude et les scores de Child-Pugh, les scores 

d’AUDIT des sujets présentant une cirrhose liée à l’alcool étaient significativement corrélés 

aux scores de subtest de mémoire différée (R2 = 0,3 ; p = 0,004), de capacités visuo-spatiales 

(R2 = -0,25 ; p = 0,026), de l’ordination alphabétique (R2 = 0,03 ; p = 0,031) et de la fluence 

alternée (R2 = -0,2 ; p = 0,04). 

Cependant, il n’a pas été retrouvé de corrélation significative pour le score BEARNI 

total (R2 = 0,1 ; p = 0,5), le score BEARNI cognitif (R2 = -0,01 ; p = 0,7) et pour l’ataxie  

(R2 = -0,2 ; p = 0,16). 
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4. DISCUSSION 

 

4.1. Discussion des résultats 

Pour rappel, l’objectif principal de cette étude était d’étudier la présence de troubles 

cognitifs liés à l’alcool chez les patients atteint d’une cirrhose d’origine alcoolique, à l’aide de 

l’outil d’évaluation BEARNI. 

Dans cette étude, nous avons pu mettre en évidence la grande prévalence des troubles 

cognitifs liés à l’alcool chez les patients atteints d’une cirrhose alcoolique. En effet, notre étude 

montre que 97,3 % des patients de ce groupe présentent une altération du score BEARNI total, 

bien que ces patients étaient abstinents depuis en moyenne 958 jours.  

De plus, on retrouve une grande proportion de sujets atteints d’une cirrhose liée à 

l’alcool présentant des altérations au niveau de la mémoire verbale différée (78,7 %), de la 

mémoire de travail (85 %), des capacités visuo-spatiales (85,3 %) et dans une moindre mesure 

de la flexibilité (55 %). 

Par rapport aux sujets sans TLUA, les sujets atteints d’une cirrhose liée à l’alcool 

présentaient significativement plus de troubles de l’équilibre (ataxie, p = 0,001), d’altération de 

la mémoire de travail (ordination alphabétique, p = 0,005) et de la flexibilité cognitive (fluence 

alternée, p = 0,048) constituant les fonctions exécutives.  

Les études retrouvées dans la littérature ont approché l’évaluation cognitive 

quantitativement, sans établir de cut-off permettant de définir un déficit cognitif. L’absence de 

proportion de sujets présentant des altérations cognitives dans ces études nous empêche d’y 

confronter une partie de nos résultats. La suite de cette discussion s’articule essentiellement sur 

nos résultats des comparaisons quantitatives (moyenne). 

Les patients atteints d’une cirrhose liée à l’alcool présentaient des scores moyens 

BEARNI total et cognitif significativement inférieurs aux patients atteints d’une cirrhose non 

liée à l’alcool (respectivement p = 0,0001 et p = 0,01). A notre connaissance aucune étude 

n’avait dépisté à l’aide d’outils simples les troubles cognitifs liés à l’alcool chez les patients 

atteints d’une cirrhose. Concernant la mémoire différée autrement dit la mémoire épisodique 

verbale, la fluence alternée qui permet d’explorer les fonctions exécutives et les capacités visuo-

spatiales, notre étude ne retrouve pas de différence significative entre le groupe de sujets atteints 

d’une cirrhose liée à l’alcool et le groupe de sujets atteints d’une cirrhose non liée à l’alcool. 
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A propos de l’ordination alphabétique qui permet d’évaluer la mémoire de travail et de 

l’ataxie, notre étude retrouve des scores significativement plus faibles dans le groupe de patients 

atteints d’une cirrhose liée à l’alcool par rapport au groupe de patients atteints d’une cirrhose 

non liée à l’alcool (respectivement p = 0,04 et p < 0,0001). 

Nos résultats correspondent en partie aux résultats de Lee et al. qui retrouvaient des scores 

significativement plus faibles de la mémoire différée, de la mémoire de travail, des capacités 

visuo-spatiales et des fonctions exécutives chez les patients présentant une cirrhose liée à 

l’alcool par rapport à des patients présentant une cirrhose sans TLUA (35). Cependant, dans 

cette étude le niveau d’abstinence, le niveau de dépendance ainsi que le niveau de 

consommation d’alcool des patients inclus n’a pas été documenté. En effet, certaines études 

suggèrent que ces variables ont un impact sur la gravité et l’évolution des fonctions cognitives 

liés à l’usage d’alcool (16). 

En ce qui concerne, l’association entre la sévérité de l’atteinte hépatique et le score 

BEARNI, notre étude montre une corrélation importante entre ces deux éléments. En effet, 

notre étude retrouve une infériorité significative des scores BEARNI total (p = 0,001), BEARNI 

cognitif (p = 0,001), de la fluence alternée (fonctions exécutives ; p = 0,006) et des capacités 

visuo-spatiales (p = 0,03) chez les sujets atteints d’une cirrhose alcoolique Child-Pugh C par 

rapport à des sujets atteints d’une cirrhose alcoolique Child-Pugh B ou A. Ce résultat semble 

indiquer le rôle de l’atteinte hépatique sur les fonctions cognitives. Nos résultats sont conformes 

à l’étude d’Edwin et al. qui retrouvait une baisse des scores cognitifs au tests 

neuropsychologiques chez les patients cirrhotiques avec un Child-Pugh C en comparaison à des 

patients cirrhotiques avec un Child-Pugh B ou A (45). 

 Au sujet de l’association entre le niveau de dépendance, mesuré par l’AUDIT dans notre 

étude et les atteintes cognitives, nous retrouvons que les niveaux de dépendance des sujets 

présentant une cirrhose liée à l’alcool étaient significativement corrélés à la diminution des 

scores de la mémoire différée, des capacités visuo-spatiales, de l’ordination alphabétique et de 

la fluence alternée. Aucune étude au préalable n’avait retrouvé de lien entre les scores AUDIT 

et les altérations cognitives liés à l’alcool chez les patients cirrhotiques ou non cirrhotiques 

(21,46).  
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4.2. Forces de l’étude 

Ce travail est le premier à évaluer les troubles cognitifs liés à l’alcool dans un échantillon 

significatif de patients cirrhotiques à l’aide du BEARNI, outil simple d’utilisation 

spécifiquement validé dans le cadre des atteintes cognitives liés à l’alcool. 

 

4.3. Limites de l’étude 

Cette étude présente plusieurs limites. Premièrement, nous avons un faible effectif de 

patients présentant une cirrhose non liée à l’alcool et ce groupe présentait en totalité des 

cirrhoses Child-Pugh A, ce qui n’était pas le cas du groupe de patients présentant une cirrhose 

liée à l’alcool, un ajustement a été effectué dans notre analyse afin de corriger cette différence 

entre nos deux groupes de sujets. Deuxièmement, dans ce travail nous n’avons pas réalisé de 

PHES. Il ne peut être exclus que certains patients présentaient peut être une encéphalopathie 

hépatique minime, responsable de troubles cognitifs entraînant une altération des fonctions 

supérieures dont l’attention, les fonctions exécutives et les fonctions psychomotrices. 

Enfin, il existe dans notre travail des données manquantes concernant la consommation 

de tabac des patients inclus, ce qui ne nous a pas permis d’inclure cette variable dans nos 

analyses. En effet, on constate une augmentation des publications concernant l’impact du tabac 

sur la cognition qui suggèrent un lien entre la durée de consommation du tabac et la mémoire 

(47).  

 

4.4. Perspectives 

Cette étude explorant les troubles cognitifs liés à l’alcool chez les patients atteints d’une 

cirrhose alcoolique, à l’aide de l’échelle BEARNI, est une première étape afin de proposer 

l’utilisation du BEARNI en pratique courante dans cette population de patient. Ce dépistage à 

l’aide de l’échelle BEARNI permettrait un repérage précoce des troubles cognitifs, afin de 

pouvoir orienter ces patients vers des prises en charges adaptées et notamment la remédiation 

cognitive. 

L’augmentation de notre effectif de sujets en poursuivant les inclusions, pourrait nous 

permettre de mettre en évidence une altération significative de la mémoire différée et des 
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fonctions exécutives (atteintes retrouvées dans la littérature) que nous n’avons pas pu démontrer 

dans notre travail. 

 Pour finir, il serait intéressant de répéter l’échelle BEARNI chez un même patient afin 

d’évaluer l’évolution de ses troubles cognitifs, en fonction de son histoire hépatologique, par 

exemple selon l’évolution du score de Child-Pugh ou encore avant et après transplantation 

hépatique. 
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5. CONCLUSION 

 
À notre connaissance, ce travail est la première étude à valider l’échelle BEARNI pour le 

dépistage des troubles cognitifs liés à l’alcool chez les patients atteints d’une cirrhose 

alcoolique. Notre travail a pu mettre en évidence que l’altération des scores BEARNI était 

corrélée à la sévérité de l’atteinte hépatique évaluée par les scores de Child-Pugh ainsi qu’au 

niveau de dépendance mesuré par l’échelle AUDIT. Nous avons vu précédemment que les 

troubles cognitifs avaient un impact sur les prises en charges addictologique et hépatologique 

en altérant l’adhésion aux soins. Le dépistage à l’aide du score BEARNI des troubles cognitifs 

dans cette population permettrait une amélioration du suivi et des soins chez ces patients. 
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RÉSUMÉ 

 

Titre : Dépistage des troubles cognitifs liés à l’alcool chez des patients cirrhotiques : Étude 

CIRCO 

Introduction : La dépendance à l’alcool entraîne chez 80 % des patients une altération des 

fonctions cognitives. Certaines études suggèrent que les fonctions cognitives pourraient être 

perturbées par des atteintes hépatiques et notamment la cirrhose. L’objectif principal de cette 

étude était d’étudier la présence de troubles cognitifs liés à l’alcool chez les patients ayant une 

cirrhose d’origine alcoolique, à l’aide de l’outil d’évaluation BEARNI. 

Méthode : Nous avons réalisé une étude prospective, monocentrique au Centre Hospitalier 

Universitaire d’Amiens. Les sujets ont été recrutés dans le service d’hépato-gastroentérologie. 

Nous avons inclus des patients atteints d’une cirrhose liée à l’alcool et des patients atteints 

d’une cirrhose non liée à l’alcool.  

Résultats : 90 patients ont été inclus dans ce travail. L’âge moyen était de 61,2 ans, avec 67,8 % 

d’homme. 97,3 % des sujets atteints d’une cirrhose alcoolique ont présenté un BEARNI total 

altéré avec des scores significativement inférieurs par rapport aux sujets atteints d’une cirrhose 

non liée à l’alcool (p = 0,0001). Le score BEARNI total était plus altéré pour les cirrhoses 

alcoolique Child-Pugh C par rapport aux cirrhoses alcoolique Child-Pugh B ou A 

(respectivement ; p = 0,01 et p = 0,006). 

Conclusion : Notre travail a pu mettre en évidence la grande proportion de sujets atteints d’une 

cirrhose liée à l’alcool présentant des scores BEARNI altérés et que l’altération de ces scores 

était liée à la sévérité de l’atteinte hépatique évaluée par le score de Child-Pugh. Le dépistage 

des troubles cognitifs dans cette population à l’aide du score BEARNI permettrait une 

amélioration de la prise en charge de ces patients. 

 

Mots-clefs : cirrhose, trouble lié à l’usage d’alcool, cognition, troubles cognitifs, 

neuropsychologie. 

 


	1. INTRODUCTION
	1.1. Trouble lié à l’usage d’alcool
	1.1.1. Définitions
	1.1.2. Épidémiologie
	1.1.3. Atteintes cognitives

	1.2. La cirrhose
	1.2.
	1.2.1. Définition
	1.2.2. Épidémiologie
	1.2.3. Atteintes cognitives

	1.3. Outils de dépistage
	1.3.
	1.3.1. Atteintes cognitives liées à l’alcool
	1.3.2. Atteintes cognitives liées à la cirrhose

	1.4. Rationnel de l’étude
	1.5. Objectifs de l’étude
	1.6. Critères de jugement

	2. MATÉRIEL ET MÉTHODES
	2.
	2.1. Schéma de l’étude
	2.2. Participants
	2.
	2.1.
	2.2.
	2.2.1. Critères d’inclusion
	2.2.2. Critères d’exclusion

	2.3. Outils
	2.3.
	2.3.1. Données socio-démographiques cliniques et biologiques
	2.3.2. Questionnaire AUDIT
	2.3.3. Échelle BEARNI
	2.3.4. Mini International Neuropsychiatric Interview ou MINI

	2.4. Procédure
	2.5. Analyse statistique
	2.6. Éthique

	3. RÉSULTATS
	3.
	3.1. Flow chart
	3.2. Caractéristiques socio-démographiques, cliniques et biologiques
	3.3. Évaluation neuropsychologique
	3.4. Scores de BEARNI en fonction de l’atteinte hépatique
	3.1.
	3.2.
	3.3.
	3.4.
	3.5. Corrélations entre les scores BEARNI et le niveau de dépendance

	4. DISCUSSION
	4.
	4.1. Discussion des résultats
	4.2. Forces de l’étude
	4.3. Limites de l’étude
	4.4. Perspectives

	5. CONCLUSION
	6. RÉFÉRENCES
	7. ANNEXES

