ALCOOL et
TROUBLES COGNITIFS




ARIARRARNAR RN

Collection ‘ . =g y . Tableau |
| m’sl L alcool,voila l'ennemi. et

BOISSONS NATURELLES
) \ »: 5

alcooliques:

Troubles plysigues
Tremblementsmains

Perte de appétit g G, W P

Afaiblissem’ général ‘ A, S R N

Prédisp™wxmaladies e 4

rie A ette-
Delirium tremens. %
e Y. | rave
Troubles moraux o W 4 % de fa grandeur réelle
Diminu~[intelligence ; =

L, Perte de la mémoire
Incapacité profession”™
Dégradation morale
Irritabilité
Violence

Fureur W
. GramW

é P Ce quonfaitavec lwaloools industriels
* { i

l'alcoolisme € [Ilalcoolisme

oo 6 o

Estomac Foie Coeur Reins Cerveau |

QRBANES SAINS

Il

REERRRRER AR RRRRRRR

ulcéreuse those

= M




Alcoolo-dépendance
et TUA

Quelgues rappels....



« 23,6% des adultes consomment + de 10UI/semaine
e 7% a 12% consomment quotidiennement

« 2 Millions d’alcoolo-débnendants
EN SAVOIR PLUS SUR LE VERRE STANDARD

1 verre d'alcool = 10g d'alcool pur

° o @ Y Y

Balion Verre Verre Coupe de vin Verre Demi
de vin 121 de pastis 45°  de whisky 40°  mousseux 12°  d‘opéritif 18° de biére 5°
{10cl) (2,5¢) (2,5¢l) {10cl) (7cl) (25¢)

« 41000 a 49000 déces par an directement imputables
« Cancers
« Causes cardio-vasculaires
- Causes hépatiques
« Accidents / Suicides

« 2éme cguse de mortalité « évitable »

Chiffres en Frag,g@w@m
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Recommandations SPF(2019)

Pas plus de 4 unités (verres) par occasion de boire

Pas plus de 7 unités par semaine pour les femmes
de 10 unités par semaine pour les hommes

Au moins deux jours par semaine sans alcool

0 alcool :
Enfance

Grossesse _ _
Conduite ou travail sur machine

Prise de médicaments
toute activité necessitant une vigilance +++

ASSISTANCE HOPITAUX
PUBLIQUE DE PARIS




La dépendance alcoolique

B Perte de contrble

B Craving

B Signes de manque a l’arrét
B Toléerance

B Complications

Maladie chronigue neurobiologique arechute

ASSISTANCE HOPITAUX
i1n PUBLIQUE DE PARIS




Trouble de 'usage — DSM 5

1. Incapacité de remplir des obligations
importantes
2. Usage lorsque physiquement dangereux
3. Probléemes interpersonnels ou sociaux
4. Tolérance
5. Sevrage
6. Perte de controle sur quantité et temps dédi
7. Désir ou efforts persistants pour diminuer
8. Beaucoup de temps consacré
9. Activités réduites au profit de la consommatior
10.Continuer malgré dommage physique ou
psychique
11."Craving", désir impérieux
2 =faible
4 = modéré
6 = sévere
(dépendance)

ASSISTANCE HOPITAUX
PUBLIQUE DE PARIS 118




Alcool et systeme de réecompense

Acamprosate é

Ondansetron

Agoniste/
antagoniste
DA

i J M

Opioides — Neuromodulateurs
endogenes

Glutamate Y,
NMDA

Dopamine Naltrexone
\ r Y
Nalmefene

Alcool

Effet post-synaptique




Questionnaire DETA

* Avez vous déja ressenti le besoin de Diminuer
votre consommation

* Votre Entourage vous a-t-il d¢ja fait des remarques
sur votre consommation

* Avez vous déja eu I'impression que vous buviez
Trop

* Avez vous de¢ja eu besoin d’Alcool le matin pour
vous sentir en forme

* Puis rechercher des facteurs
2 réponses ?osmves ou plus : aggravants
Haagt s Ul dependance, * Conduites addictives associées,
présent ou passe pathologies psychiatriques
aigues

¢ Comorbidités somatiques,
détresse sociale

D é p i S ta g e * Evenements de vie




Score
Questions 0 1 2 3 4
y e g . 1 fois/mais 234 233foe 4 fors/semaine
1 Quelle est la fréquenca de votre consommation d'alcool ? Jamais s :
ou moing foig/mois  par semaine ou plus
2 Combeen de verres contenant de 'alcool consommez-vous un Jour typigue 04 vous
buvez ? Tou2 Joud 5o0ub 748 10 ou plus
3 Avec quelle fréguance buvez-yous six vemes ou davantage lors d'une occasion e Moins dune  Une fois par  Une fois par  Chaque jour ou
particuliére 7 % fois par mois mois semane presque ||
4 Ay cours de lannée écoulée, combien de lolus avezvous constaté que vous n'dliez e Moins dune Une fois par  Une fois par  Chaque jour ou
plus capable de vous awéter de boire une fois que vous awez commence ? AT gis par mois mois semaine presgua
5 Au cours de l'annéa écoulée, combien de fois votre consommation d'alcool vous a- Ty Moins dune  Une fois par  Une fois par  Chaque jour ou
t-elte empéché de faire ce qui étart normalement attendu de vous ? aAMAIS  fis par mais mois gemaine presque
verre pour powvoir démarrer aprés avoir beaucoup bu 13 vedle ? Jamais | par mais mois semaine prasgue
7 Au cours de I'annéa écoulée, combien de fois avez-vous eu un sentiment de g Moins dune  Une fois par  Une fais par  Chaque jour ou
culpabilité oy des remords aprés avoir bu ? amais fois par mois mois SRMaine presoue
8 Al cows de Ifanf?ée ﬁCOuM&, Cl)mblen dﬂ fois AeTYOUS #le lncapﬂble de vous J i Moins dune Une fois par Une fois par Chaque jou' ou
rappeler ce qui s'était passé |a soirée précédente parce que vous aviez bu ? IS | eie par mais mois samaing presque
Vous &tes-vous blessé - : 2 ?
2 Vous étes-vous blessé ou avez-vous blesse gualquiun parce que vous anez bu Oui, mais pas Oui, du COUrS
Non dans les 12 des 12 demiers
demiars mois mais
10 Un parent, un ami, un médecm ou un aulre soignant s'estal ingueété de volre Oul. el pas O 8 C i
consommation d'alcoo! ou a-t-1l suggéed que vous fa réduisiez ? - : .
) . aate Non dans les 12 des 12 demiers
demiers mois mois

Dépistage : AUDIT

9-12 : usage nocif

13 ou plus : dépendance
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Quelgues heures apres |'arrét de la consommation : au réveil ;

privation alcool (détention, voyage)

- Syndrome adrénergique lié au désequilibre chronique de la
balance GABA/Glutamate

- Troubles subjectifs : anxiété, agitation, insomnie, cauchemars

- Troubles «neurovégétatifs »: sueurs, tremblements, tachycardie,
hypertension

- Troubles digestifs : anorexie, nausées, vomissements, diarrhées

Plustard :
« Delirum, Hallucinations, Convulsions

LE SYNDROME DE SEVRAGE D'ALCOOL




REPOS
REHYDRATATION
TRAITEMENT SEDATIF
. Benzodiazépines ++
. Neuroleptiques (hallucinations : Tiapridal)
VITAMINOTHERAPIE (B1)+++

( Bbloguants, clonidine, neuroleptiques : efficacité <
benzo

effets II : cauchemars, hallucinations, convulsions)

Traitement du sevrage



* Benzodiazépines : « titration »
* Diazepam : environ 10mgx4/j... jusqu’a 240 !

* Oxazepam : chez cirrhotiques : 25mg x 4/j... AVEC
SURVEILLANCE RAPPROCHEE

 Vitamines:
- IMPORTANCE DE LABI +++
» PO [y
» IV (si signes neurologiques, dont confusion) : 500mg/j

Traitement du sevrage



1/ Ambulatoire (en priorité)
* Prise en charge médicalisée

* Avantages:
* Poursuite de I'activité professionnelle,
* Maintien des relations familiales et sociales,
¢ Meilleure acceptation (sociale),
« Compatibilité avec un syndrome de sevrage modéré,
» Participation du patient et de son entourage : alliance thérapeutique

Contre-indications::
 Absence entourage
« Comorbidites
« ATCD échecs sevrage ambulatoire
* Patient préfere hospitalisation

Modalités d



2/ Résidentiel = hospitalisation (10 — 30 %)

e Indications:

* Alcoologiques (ATCD DT/convulsions, dépendance physique sévere,
échec ambulatoire)

» Comorbidités somatiques et psychiatriques
* Socio-environnementales
* Avantages:
* Surveillance continue (personnes isolées),
¢ Rupture / environnement,

 Garantie du sevrage et de I'observance des prescriptions,

Modalités du sevrage

4 B NEES SN



* Globale, “débordante”
Pluridisciplinaire +++

Dynamique / Evolutive

 Dans ses objectifs (réduction de consommation, sevrage, abstinence,
amelioration qualité de vie...)

¢ Dans ses moyens

Prise en charge psycho-sociale++:
» psychologue, IDE, IPA, médecin, pairs (associatiosn anciens
buveurs), travailleurs sociaux

 Entretien motivationnel

2 S ECC

« Thérapie familiale, therapie systemique...
¢ Psychanalyse...

Prise en charge pharmacologique

Prise en charge du TUAL




* Demander I'accord : définir le comportement a discuter en priorité
« Evaluer : repérage, connaissances et expériences antérieures.

* Informer : information personnalisée reliée aux préoccupations du patient, respecter
I'autonomie

* Se mettre d’accord : sélectionner des objectifs et les méthodes de changement en se
basant sur une décision partagée

+ Aider : soutien et encouragement, identifier les barrieres, modalités pratiques du plan
d’action
* Organiser : évaluation et soutien réguliers

*Balance deécisionnelle, questions ouvertes, répétition, empathie, renforcement positif

Cercle Prochaska et Di Clemente :

pre-contemplation

relapss

i~ . attion
malntainence

Entl‘etien mOtivationnel (aide au changement)




Korsakoff S. Etude médico-psychologique sur une forme des maladies de
la mémoire. Revue Philosophique de la France et de I'Etranger 1889

« ...malade de 37 ans qui avait I'habitude dans ses voyages en Sibérie de boire beaucoup
d’eau de vie. Bien qu’l n'edt jamais été ivre ...ses amis finirent par remarguer que sa
mémoire devenait plus faible et que sa démarche devenait moins bien assurée. Le
24/06/1884, le malade se sentit mal et diminua brusquement la quantité d’eau de vie qu’il
absorbait; il dormit mal..; il était agité, inquiet...Le lendemain [l'agitation devint plus forte,
I'affaiblissement de la mémoire augmenta également : il oubliait ce qu’on venait de lui
dire...Le 30/06, le trouble de la mémoire devint nettement visible, le malade oubliait
complétement ce qui lui était arrivé récemment... Ce qui s’étfait passé bien avant la
maladie le malade s’en souvenait parfaitement et en donnait les détails...Le cercle de
ses idées s’était évidemment rétrécis, néanmoins ses raisonnements étaient logiques, il
faisait des conclusions justes...il oubliait les idées qui venaient de passer dans sa téte
et c’est pourquoi il redisait souvent les mémes histoires...ll racontait en détail le lieu ou
il avait été hier alors qu’il n’y avait pas été depuis longtemps, et tous les détails
n’étaient que le produit de son imagination et quand on lui faisait observer que ce
n’était qu’une fantaisie , il ne voulait pas le croire...en peu de temps les bras et les jambes
furent paralysées, les mouvements respiratoires furent troublés et enfin il mourut... »

ASSISTANCE HOPITAUX
| 118 PUBLIQUE DE PARIS | 1B
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Epidemiologie des TCLA

10% demences liees a I'alcool (Rossor MN, 2010)
3¢me cause de démence chez personnes agées (Carlen PL, 1994)

50 a 70 % de déficits cognitifs Iégers et 10 % de troubles cognitifs
séveres chez alcoolo-dépendants (Eckard MJ, 1986)

1¢re cause de démence a début précoce chez moins de 65 ans
(Schwarzinger , Lancet Public H ealth, 2018) ++

Augmentation du risque de démence a partir consommation > 14
uniteés/sem ( Sabia, BMJ, 2018)



-/ (Schwarzinger , Lancet Public Health, 2018) ++; Données PMSI 2008-2013
= : toutes démences
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(Schwarzinger , Lancet Public Health, 2018) ++

Données PMSI 2008-2013 : 57 000 démences avant 65 ans : 57 % liéés a l’alcool

B Eary-onset dementia
Men 37233 (64-9%) Women 20120 (35-1%)
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:: 3 Other alcohol use disorders
i1 Men: 7702 (20-7%); women: 2413 (12-0%)
— @ alcohol use disorders not recorded
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Figure 1: Population pyramid of dementia (A) and early-onset dementia (B), overall and by alcohol use disorders
{A) Prevalent cases of dementia (n=1109 343). (B) Prevalent cases of early-onset dementia (n=57 353).




Sabia, BMJ, 2018 : étude de cohorte prospective :

9087 sujets hospitalisés, 937 cas de démences : le risque de développer une démence augmente
a partir consommation prolongée (10 ans) supérieure a 14 unités /sem

Mk I [LOES 3, 198090, 1995 /93] dge 5D
5.0 i
&0 _
l I:I i".-. ) _.-"
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Fazare ratia

o 11 il an 40 B 3] 0 10 L 12 w0 50 in g
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Flg 2| Assoclation between alcohol tonsumption perweek and risk of dententla by age. *Cox ragrassion analysls
adjusted for socledemographic Fathars




TROUBLES COGNITIFS LIES A ’ALCOOL (TCLA)

Risque plus marqué chez gros consommateurs (300 a 400 g /semaine) (Virta
JJ and Al. Midlife alcohol consumption and later risk of cognitive impairment :
a twim follow up study. J Alzeihmer Dis. 2010; 22 (3) : 939-48)

Corrélation positive entre fréquence des alcoolisations, quantité d‘alcool bue
par alcoolisation et tr cognitifs (Parker ES and Al; specifying the relation ship
between alcohol use and cognitive loss : the effects of frequency of
co?sumption and psychological distress. J Stud Alcohol 1991, 52 (4) : 366-
73

Frequence augmente avec age de début de consommation, atcd familiaux de
l'alcoolo-dépendance, sexe féminin, atcd depression.

Facteur de confusion : facteurs cardiovasculaires, tabac, autres démences
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Classification
proposée en
1997 pour la
démence
alcoolique

Alcohol Related Dementia (ARD) ou démence alcoolique
probable d'aprés Oslin et al. (21) :

1 - Diagnostic clinique de démence porté au-dela de 60
jours de sevrage

2 - Consommation d'alcool > a 350 g/semaine (homme) ou
280 g/semaine (femme)

3 - Trouble de I'usage de I'alcool d’'une durée minimale de
cing ans et débutant au moins trois ans avant |'apparition
du tableau démentiel

4 - || existe un signe parmi les suivants en rapport avec la
consommation d‘alcool :

a - Atteinte hépatique, pancréatique ou cardiovasculaire
b - Ataxie, polynévrite alcoolique

¢ - Imagerie d'atrophie cérébelleuse, notamment ver-
mienne

d - Atrophie cérébrale ou troubles cognitifs ne s'aggra-
vant pas aprés 60 jours du sevrage
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Etiologie des Iésions céerebrales
dans l'alcoolo-dépendance

Alcoolisme chronique
T S
Traumatismes craniens Carences Vit B1, B8, B9, B12, PP

== - hématome extra/sous-dural Encéphalopathie de Gayet-Wemicke,
Coma éthylique - contusion, hémoragie syndrome de Korsakoff, pellagre
anoxo-ischémie cérébrale + méningée Troubles du sommeil
DirSiane I I Neurodégénérescence l d°:', '"5;2"'39'5’"‘”9{"‘3
\ - due 4 'alcool, 'acétaldéhyde e e
Sevrage Atteintes vasculaires S OIS S Hépatopathie I J
Y : . . quantitative, qualitative L
delirium tremens - arythmie, cardiomyopathie dendi - Encéphalopathie
- anomalies de 'hémostase (synapsest.,l ?vohe ) hépatique (NH3, Mn) Encéphalopathie de
- hypertension artérielle - Substance bla - 8d hépatopulmonaire Marchiafava-Bignami,
- génotoxicité (lésions defADN) g4 hépatorénal Myélinolyse centro
\ \ - excitotoxicité (glutamate) et/ou extrapontine
; e > - hyperhomocysiéinémie l
Crise d'épilepsie - stress oxydant, inflammation /
- éthylisme aigii - facteurs trophiques et Encéphalite
- hypoglycémie neurogenése diminués méningite

- hyponatrémie - nécrose, apopiose

- traumatisme

- infection du SNC \ l / /
- sevrage

- épilepsie alcooique Troubles cognitifs

0

Vulnérabilité - adolescent, sujet 4ge, femme, pathologie neuro-
dégénérative sous-jacente ou susceptibiité den développer une,
antécédents neurologiques (traumatismes craniens, AVC. ),
facteurs de risque vasculaire, produits psychoactifs (fratements
psychotropes, polyaddiction...)

Vabret F, et al, Troubles cognitifs liés a I'alcool : nature,
impact et dépistage, Press Med, (2016)



NOUVELLES CLASSIFICATIONS DES TROUBLES COGNITIFS LIES A L’ALCOOL

(groupe de travail spécifique du College Professionnel des Acteurs de I’Addictologie Hospitaliere
COPAAH - 2014

et Toxicité
fonctionnelle
de I'alcool

TCLA:
Troubles cognitifs
liés a I'alcool.




TCLA : Alteration des circuits fronto cérébelleux (fonctions
éxecutives, équilibre) et de Papez (mémoire épisodigue)

Circuit fronto-cérébelleux Circuit de Papez

Fonct axecutives- équilibre meémoire

CORTEX CORTEX
FRONTAL CINGULAIRE

FORMATION
HIPPOCAMPIQUE

CORPS

CERVELET MAMILLAIRES

Pitel et al. Thalamic abnormalities are a cardinal feature of alcohol-
related brain dysfunction. Neurosci Biobehav Rev (2015).



TCLA : Les grandes fonctions cognitives alterées

B Attention : concentration active de la conscience sur une situation, un objet ,
une pensée (mémoire de travail : mémoire a court terme)

B |es fonctions exécutives : initiative, anticipation, planification,
organisation, résolution d’un probléme, ajustement, mémoire de travail, inhibition

B Lacognition sociale : capacité a interférer des états mentaux dans le but
d’anticiper et de comprendre les comportements d’autrui (=> problemes
interpersonnels)

B Lamémoire
[0 Episodique : mémoire des faits personnels qui ont été vécus a un moment précis
[0 Sémantique : connaissances sur le monde
[0 Procédurale : automatismes (nager, conduire...)
[0 Prospective : a faire dans le futur

B Fonctions instrumentales
[0 Langage
[0 Praxies {)\asgsLTlANL(I:EQ HOPITAUX
| 1. O Capacité visuo-spatiales = DE_PARIS | 1N

0 Gnosies
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Aspects evolutifs

— a 1 a_ 1

Niveau anterieur

10 |7

|0= arret des consommations
|7= findusevrage, evaluation neuropsychologiqueT1
|30 = evaluation neuropsychologique T2

[0+ 6mois

= ¢ =Fonctions executives

Memoire episodique

\
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Troubles,
encephalopathies et
syndromes

g



I |
ENCEPHALOPATHIES ALCOOLIQUES

ENCEPHALOPATHIE DE GAYET-WERNICKE

. Favorisée par une maladie intercurrente (déshydratation) et apport de
glucose seul

. Résulte d’'une carence en vitamine B1 (dénutrition)

. Due a des lésions du corps mamillaire, plancher du 4 eme ventricule,
thalamus, cervelet

. SC : troubles psychiques + Tr occulomoteurs + Tr equilibre :

ataxie cérébelleuse, tr occulomotricité (Nystagmus (85%), paralysie n. craniens (50%)), sd
confusionnel, coma calme hypertonique

. Peut évoluer vers un Sd de Korsakoff en ’absence de traitement.

.Traitement : vitamine B1 parentérale (200 mg a 1500 mg/24h)
urgence médicale +++

ASSISTANCE HOPITAUX
| 118 PUBLIQUE DE PARIS | 1B



_Syndrome de Korsakoff

Survient au décours d’un syndrome de Wernicke ou isolément.

B Troubles de la mémoire:

-L’atteinte mnesique est elle-méme dissociée : amnésie antérograde,
atteinte de I’ encodage notamment semantique (lien entre mot et indice
semantique) , de la memoire visuelle et spatiale (visuo-contructive).

- Mémoire procédurale conservée (séquence de gestes)

B Fabulation, troubles de I’humeur, apathie, fausses
reconnaissances, anosognosie.

B Troubles des fonctions executives , mémoire de travail (calcul mental)

B intelligence, langage , praxies conservés

B Lésions des tubercules mamillaires, de I’hippocampe et du thalamus
(fonction mnésiques), cortex frontal (fonctions executives)

B En fait, apres un syndrome de Wernicke, une atteinte plus globale des
fonctions cognitives peut s’observer.

ASSISTANCE HOPITAUX
i1n PUBLIQUE DE PARIS




Circonvolution limhigue (face interne de 1'hémisphére)

Thalamus

Coxps calleux g Faisceau de Vieg d'Azyr

Trigone

ASSISTANC
PUBLIQU

IVéme veniricule 1 118
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Fig. 1 : (a-e) : Encéphalopathie de Gayet-
Wernicke. L'exploration |IRM en FLAIR (a)
et en T2 (b, c) démontre un signal hype-
rintense de part et d'autre du troisieme
ventricule et autour de l|'agueduc de
Sylvius (fleches). Le contréle IRM & deux
semaines en T2 (d, e) note une nette ré-
gression des anomalies de signal.

Fig. 1: (a-e): Wernicke encephalopathy.
FLAIR (a) and T2W (b, ¢) MR images
show high signal intensity along the 3rd
ventricle and aqueduct (arrows). Follow-
up at 2 weeks shows marked improve-
ment on T2W images (d, e).




Atrophie cérébrale cerveau hormal

ASSISTANCE HOPITAUX
1 1. PUBLIQUE DE PARIS 11




Outils de dépistage des TCLA

MOCA http://www.mocatest.org/
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BEARNI

http://www.unicaen.fr/recherche/mrsh/BEARNI
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Dépistage

MoCA

- MoCAet TCSLA.

bonne corrélation avec tests
neurospychologiques et niveau
éducation
(Ewert and al, Alcohol Clin Exp Res,
2018)

- Sensibilité 97-90%
- Spécificité 87%

MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA®)
Version 8.1 Francais
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Date de naissance
DATE
Dessiner une HORLOGE (Onze m
e cube heures et dix minutes) i
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Faux négatifs : niveau d’étude éleye

TOTAL




BEARNIT IV. Ordination alphabétique

Brief Evaluation of Alcohol Related Neuropsychological Impairment Items/essan ’B""_’“‘-’ reponses) Note
NOM : Prénom : 1/Essail : VK (K-F)
Date de naissance (age) : Années de scolarité : - Essail - U-T (I-U)
Date de I’examen : 2/Essail : R-H-L (H-L-R)
Essai 2 : I.F-B (B-F-I)
Iémoire verbale 3/Essa1l - AX-T-H/A-AH-T-X)
IListe de mots Rappel hbre 1 Rappel hibre 2 Essai 2 - L'CE'R'L ’.G'L'R"L‘ -
1. |Plage 4/ Essa1 1 : P-N-I-G-V (G-I-N-P-1)
2. | Tenaille Essai 2 - Q-O-J-D-E (D-E-J-O-0Q)
3. | Blouson 5/ Essail : C-T-H-E-V-S (C-E-H-S-T-1)
4. | Fleuve Essai 2 :1L-T-A-D-RI(4-D-I.I-R.T)
5. | Pioche Score total (score max 3):
6. | Jupe
7 Rateau
8. | Montazne V. Capacités visuo-spatiales
9. | Chapeau Score total (score max 5):
10. | Béche
VL Mémoire verbale différée
- ems e -
Liste & s Ra; diffe:
Pas de points B Piage 2=l appel differs
2. | Tenaille
3. | Blouson
II. Ataxie en équilibre 4. | Fleuve
Yeux ouverts S. | Pioche
Jambe droite au sol Jambe gauche au sol 5 [Jupe
Essai l Essa 1 = Rateau
Essai 2 Essai 2 - ~
1 = 8. | Montagne
Yeux fermes 9 Cha
Jambe droite au sol Jambe gauche au sol - - pean
; Eoem 1 10.| Béche
Essai 2 11.] Jungle
Score total (score max 8) : 12. | Ceinture
Score total (score max 6):

IIL. Fluences alternées
Maxamum de mots en alternant catégories des « couleurs » et « noms de ville » en 2
minutes

| Score total (score max 6):

Figure 3

Figure d’exemple

FAAC AN & I v I

Figure 2 Figure §




Prise en charge

Dépistage mm) €valuation neuropsychologique ms) remédiation
(moca < 26 ; bearni < 13) cognitive
+

examens complémentaires

).j



Bilan neuropsychologique

Evalue les fonctions cognitives :
capacités préservées
capacités altérées
intensité de leur trouble
évolution dans le temps des troubles

Aide au diagnostic en vue d’'une prise en charge:
repercussions dans le quotidien ++
capacités de travail
reéducation fonctionnelle ?

Repeére I'impact du trouble sur le patient (autonomie, humeur)

ASSISTANCE HOPITAUX
| 1R PUBLIQUE DE PARIS
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Remeédiation cognitive

Traitement reéducatif reéalisé par un professionnel pour

ameliorer le fonctionnement cognitif, reposant sur
I'utilisation d’activités souvent ludiques

Exercices motivants, re-valorisants et individualisés
Basée sur la plasticité cérébrale
En groupe ou en individuel

Proposée apres une evaluation neuropsychologique

ASSISTANCE HOPITAUX
PUBLIQUE DE PARIS
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Objectifs de la remédiation cognitive

Objectif direct:

B Restaurer les fonctions cognitives défaillantes

B Prendre conscience des troubles et de leur impact dans le
guotidien

Objectifs indirects

B Améliorer le niveau de fonctionnement avec une meilleure

adaptation sociale (gestion de la vie quotidienne, réinsertion
professionnelle, cognition sociale, meilleure autonomie)

B Améliorer I'estime de soi, responsabiliser le patient, meilleure
adhésion thérapeutique

=> efficacité dans TCLA non démontrée

ASSISTANCE HOPITAUX
| 1R PUBLIQUE DE PARIS




TCLA et remédiation cognitive +

Efficacitée dans les TCLA légers a moderes :

Bates and Al (2013) (revue littérature). Patients avec TUA et atteinte cognitive
|égere

Rupp and Al (2012) : 41 patients alcoolodépendants non déments et non
amneésiques, randomises en 2 groupes avec (20 patients) ou sans RC (21 patients), 6
semaines apres sevrage . amélioration fonctions exécutives, mémoire de travail,
attention, mémoire différée dans groupe RC // témoins

Maillard and Al (2020) : 84 patients alcoolodépendants, atteinte cognitive modérée,
a distance sevrage OH, 2 BNP a 5 semaines d’intervalle , 2 groupes (54 avec RC, 30 sans
RC) : amélioration a 5 semaines + importante pour mémoire épisodique, mémoire de
travail et flexibilité dans groupe RC

Evaluation sur quelques semaines de suivi

Peu de données sur les troubles cognitifs séveres et évolution a distance (A Maillard,

2021) ASSISTANCE HOPITAUX
1 1. PUBLIQUE DE PARIS 11.
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3%

B B

Bilan Biologique

Bilan spécifique initial :

folates, B12,

serologies syphilis, VIH,

TSH, T3, T4,

bilan phosphocalcique, vitamine
D,

Rétinol Binding Proteéine,
dosage thiamine (si dénutrition
ou suspicion Gayet Wernicke
(ataxie, troubles occulomoteurs)
avant administratjgn de B1 ++ si
possible)

bilan cuivre (cuprémie, cuprurie,
caeruloplasmine),

pyruvate kinase,

homocystéine,

Discuter la ponction
lombaire avec
recherche dans le
LCR des
biomarqueurs des
maladies
neurodégénératives
(si doute
diagnostic)

T TH T

OPITAUX
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Neuro-imagerie

Séquences 3DTL1 et inversion-récupération, T2,
flair, T2* ou écho de gradient : coupes coronales
centrées sur les hippocampes.

< =

Cohorte Alcomemo (n=65) :
atrophie cortico sous cortic de (6 3), atrophie

Scintigraphie cerébrale
ou PET-Scan

<

atteinte fropntale (32), hippocampes-corps mamillaires
(17), cervelet (3) («aspect de DFT »)

cérébelleuse(4), atrophie corps mamillaires (4);

atrophie hippocampique (6),GW (4), myelinose
centropontine (4), marchiafava-bignami (2)
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Sd KORSAKOFF

substance blanche , periventriculaire
Tubercule mamillaire, hippocampe, thalamus, cervelet

Début brutal

Amnesie antérograde :
encodage altéré

Tr cognitifs spéecifigues
moins fréquents

Fonctions exéecutives++

IRM : atrophie globale dont
cervelet

Atrophie cortico sous corticale, thalamus, cervelet

PL:?

Maladie Alzeihmer

demence hippocampique

Début insidieux
Amnesie globale

encodage préservé au début

Tr cognitifs spécifiques :
apraxie, agnosie, aphasie
Fonctions executives ++

IRM : atrophie
hippocampique (cervelet
respecté)

PL : biomargueurs

1SAE)2)éCiﬁqueS (tau phosphorylée, A beta



RESALCOG

Association pour le développement d’un réseau de soin centré
sur les troubles cognitifs liés a I’alcool
e Promouvoir et formaliser une approche cohérente et

coordonnée des troubles cognitifs séveres lies a I'alcool en
lle de France

e Structures du réseau :

(e]

Service de médecine addictologique GH Lariboisiere-Fernand Widal
- Paris (APHP)
Clinique des Epinettes (SSR addictologique) - Paris

Clinigue de Parc (SSR addictologique + unité neuro-addictologie) -
Saint Ouen '’Aumoéne.

SSR de médecine polyvalente et hépatogastroentéerologie Hopital
Gouin (Clichy)

Service d’addictologie de I'hndpital René Muret (Sevran, APHP)

Unité serge Korsakoff MAS de Villeneuve la Garenne

Structures ambulatoires: CSAPA Victor Segalen (Clichy), Saint-
Denis, UTAMA (hopital Beaujon, APHP), ELSA Lariboisiere-Saint

Louis (APHP)  AssisTANCE HOPITAUX
PUBLIQUE DE PARIS (]|




Filiere de soin Resalcog (Paris Nord)

CSAPA

SAU Lariboisiére
\ Saint Louis
ELSA

Cs addictologie

rvice meé in g
Service medecine VST
addlctologlque F Widal (sevrage, bilan diagnostic et

24 lits d’addictologie aigue nutritionnel)
Plateau technique ++ Secteur psy
Cs memoire

SSR polyvalent ou addictologique

Orientation somatique (reéducation) et nutritionnelle
(Gouin (47 lits),René Muret (22 lits)
Plateau technique +/-

SSR addictologique orientation neuro
cognitive (dossier MDPH, p. jurid.)

Remédiation cognitive Testneuropsy et ReTest

Clinigue des Epinettes (60 lits) , Clinique du Parc (22 + 6 lits) AIA, M2A, DA

rammes de remeédiation cognitive ESA, GEM
SAVS,SAMSAH
SAD

MAS Belgique

FAM, foyer de vie durée de séjour : 2ans (MDPH)
EHPAD
_famille accueil, Réhabilitation psychosociale ; Remédiation

ESAT, ADAPT cognitive ; suivi BNP et imagerie



Cohorte Alcomemo (1)

(Troubles cognitifs séveéres liés a 'alcool (tcsta)  début inclusion janvier 2013 - F. Widal)

Criteres inclusion :
- Patients alcoolo-dépendants (Audit, DSM V)

- MoCA< 24

o Afteinte au moins 2 fonctions cognitives aux  tests
neuropsychologiques (fonctions exécutives, meéemoire épisodique,
attention)

> Au moins un signe clinique évocateur étiologie alcooligue au moment
du diagnostic : ataxie, troubles oculomoteurs, neuropathie, dénutrition
(HASZ IMC < 17, albumine < 35, préalb < 110, perte de poids 10 %), Carence (folates, B12,
thiamine)

Criteres exclusion :

- Autre étiologie évidente ou connue de démence associee (vasculaire,
degénérative, traumatique)

> Psychose chronigue (scizophrénie)



35
30
25
20
15
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Cohorte Alcomemo (2) : resultats

198 patients avec TCSILA entre Janv 2013 et Déc 2021
8 « atteintes traumatiques »

20 « atteintes vasculaires »

A

22 « atteintes dégénératives » (13 MA,
7 DCL, 1 M Parkinson)

148 patients

7 9 15 12 27 24 14 16 30

.|I|||IIE

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021



Cohorte Alcomemo (3) : resultats

N : 148 patients - 118 H/ 30 F - MOCA moyen : 17
Age : 57 ans (m: 56 ; SD: 7,2) [42-72]
Niveau étude < Bac : 69% (31% niveau études supérieures)

ATCD alcool :
o jamais suivi en addictologie au moment du diagnostic : 70 %
o perte de contréle de consommation : 25,7 ans (m : 27 ; SD: 12,7) [3-49]

Dénutrition ou carence :
o Carence en vitamine D : 55 % cas
o Carence folates : 29 % cas

o Carence vitamine C : 28 % cas : cirrhose, précarité, taux sanguins corrélés score Moca (Clergue Duval V
and Al ,2021)

o Dénutrition (HAS) : 9,5 % cas
o Thiamine : taux sanguins limite basse (Gautron MA an Al 2018)

Cirrhose : 28 % cas

Neuropathie périphérique : 45 % cas
ATCD convulsions : 21 % cas

ATCD Nystagmus : 19 %



Cohorte Alcomemo (4) : resultats

IMAGERIE CEREBRALE

e Scanner céréebral (31): normal :17/31 (51%). atrophie (49%)

e IRM c.(105):

-atrophie cortico sous corticale 100/105 (95%). hippocampes (12) cervelet (5),
corps mamillaires (9),GW (11), myelinose centropontine (5),atrophie corps calleux

(4)
-normale : 5/105 (5%) Gayet Wernicke : Atrophie :

e Scintigraphie ou petscan cerveau (50) : hypofixation constante : atteinte frontale (43)
(86%). hippocampes-corps mamillaires (21), cervelet (4) (« aspectde DFT »)

(Clergue Duval and Al, 2020)




Cohorte Alcomemo (5) : resultats

DEVENIR

e 49/148 : admis a l'unité Serge Korsakoff (MAS) entre 2014 et
2021

26 sorties dont
> 11 en logement autonome (3 en ESAT)
- 2 en foyer hébergement,
> 4 en foyer-logement (résidence séniors)
> 3 en EHPAD
> 4 en FAM,1 en MAS (Belgique)
> 1 en communauté thérapeutique.

e Perdus de vue : 64 /148 ?

e Déces: 16/148
° AVC (1)
o Cancer (4),
o cirrhose (3),
o sepsis (2),
o faussesroutes (2),
° insuf respiratoire aigue (1)
° causes inconnues (3)



USK (Unité Serge Korsakoff) :
le projet therapeutigue

! . .

e MAS (orientation MDPH); HN 92 a Villeneuve La Garenne
e Protection, évaluation, remeédiation, rééducation, réadaptation
e Objectifs proposés aux patients :

o Retrouver les fonctions céerébrales atteintes qui peuvent étre
restaurées

o S’adapter aux déficits residuels

> Retrouver le sens de la vie en sociéte

o S’étayer des mesures de protection sociale qui peuvent étre
mobilisées

o Restaurer un cadre social pour la sortie

o Consolider I'arrét de I'alcool



e Incidence annuelle TCSLA: 3 %

Conclusions

TCSLA : addictologie ? Qui s’en charge?

..............................
. T PGS =}

Prévalence F Widal : TCLA: 30 % (MoCA) |*.° -

dont 10 % TCSLA P
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Dépistage précoce et systématique++ =

s
(MoCA, Bearni)

Outils de dépistage des TCLA
MOCA http://www.mocatest.org/

BEARNI
http://www.unicaen.fr/recherche/mrsh/BEARNI

BEARNI

Programmes de remédiation cognitive: (Caen ,Lille, Nimes, Resalcog,
Belgique, Hollande) : Cognitie Remediation Therapy (CRT), Remedition Cognitive
de la Metacognition (MCT), Traitement Psychologique intégre (ICT) , Train

Filieres de soins régionales avec structures spécifiqgues

Pluridisciplinarité:somaticiens,psy, kiné, psychomotriciens, neuropsychologues,
ergothérapeutes, AS, Cs mémoire, neurologues, gériatres (diagnostic différentiel),

chercheurs

Place de I'imagerie fonctionnelle , des biomarqueurs ?



