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Résumé

Résumé

Contexte : La prévalence des troubles cognitifs liés au trouble de l'usage de substances (TUS) varie, entre 

30 et 80%, selon les études. Ils constituent un facteur de risque de la rechute et réduisent l'efficacité des 

traitements proposés. Parfois difficile à diagnostiquer, il est important de les dépister précocement. Ceci 

permet d'adapter les soins au profil neurocognitif du patient. 

Méthode : Nous avons réalisé une revue systématique de la littérature à partir des bases de données 

PubMed, Psychinfo et Science direct selon l'algorithme suivant: ("alcohol use disorder" OR "alcohol use 

disorders" OR "alcohol dependence" OR "cannabis” OR “marijuana” OR "cocaïne” OR “amphetamine” OR 

“psychostimulant” OR “opioid” OR “opiate” OR “heroin” or “stimulant” ) AND (“screening” OR 

“identification”) AND (“cognitive” OR “neurocognitive” OR “neuropsychological”). Nous avons ensuite 

sélectionné les articles selon des critères prédéfinis. 

Résultats : Dix tests de dépistage ont été évalués à travers les 18 articles pertinents obtenus. Le MoCA est 

l'outil le plus étudié à travers ces différentes publications. Le MoCA, la FAB, le BEARNI et le TEDCA, sont

disponibles gratuitement et ne nécessitent pas de formation spécifique. Les deux premiers ont été évalués 

dans une population souffrant d'un TUS, les deux derniers ont été développés dans le cadre des troubles 

cognitifs liés à l'alcool (TCLA). Différentes indications à ces tests ont été établies: utilisation hospitalière, 

ambulatoire, lors d'une évaluation initiale ou au cours du suivi.

Conclusion : Différents tests de dépistage sont à disposition du praticien. Ces différents tests sont 

complémentaires, et peuvent être utilisés dans différentes indications. Il est préférable d'utiliser le MoCA en 

première intention au cours des sevrages ou dans le cadre des TUS autres que l'alcool, le BEARNI possède 

une meilleure indication dans le dépistage ambulatoire des TCLA.  Ce dépistage permet l'orientation vers 

une exploration neuropsychologique complémentaire.
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Introduction

Introduction

I- Le concept d'addiction

L'addiction est définie, par un processus « par lequel un comportement humain permet

d’accéder au plaisir immédiat tout en réduisant une sensation de malaise interne. Il s’accompagne

d’une impossibilité à contrôler ce comportement en dépit de la connaissance de ses conséquences

négatives » (Dictionnaire Larousse). 

On retrouve dans cette définition, inspirée par les critères de Goodman (Annexe 1) (1) : la

recherche de plaisir et d'un soulagement, la perte de contrôle et la prise en compte des

conséquences négatives du comportement (2).

Le terme addiction provient du latin, addictere, et désignait dans l'Antiquité une contrainte par le

corps, réduisant le sujet à un état d'esclave. On peut mettre en parallèle cette définition avec une

absence de choix, ou l'absence de « contrôle » du comportement dans l'addiction.

Le DSM-IV-TR et la CIM-10 distinguent deux catégories (3,4)  (annexe 2 et 3) :

• l'abus ou l'usage nocif, respectivement

• la dépendance.

Ces deux approches catégorielles définissent la dépendance comme le stade du trouble de

l'usage de l'alcool le plus sévère.

La CIM-10, définie par l'OMS, est actuellement la classification la plus utilisée en France (5). La

CIM-11, attendue pour 2022, maintiendrait cette approche catégorielle, contrairement à l'évolution
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du DSM vers une approche dimensionnelle, et simplifierait le diagnostic de dépendance. Ainsi, le

diagnostic pourra être posé en cas d'utilisation continue de la substance (tous les jours ou presque),

sur une durée d'un mois, si les critères de tolérance, de perte de contrôle, d'une préoccupation pour

la substance ou les symptômes de sevrage sont remplis. L'usage à risque serait également intégré au

chapitre des « facteurs influençant l’état de santé et la rencontre avec les services de santé ».

L'objectif reste la reconnaissance précoce des troubles et des conséquences dommageables sur la

santé du patient, qui deviennent la cible des thérapies et des stratégies de prévention (6). 

Ainsi, le DSM-5 a abandonné les termes d'abus et de dépendance, pour définir le « trouble

de l'usage de substances » (ou Subsance Use Disorders), comme une seule entité (Figure 1).

L'intensité des troubles évolue selon un processus continu et se définit en fonction du nombre de

critères remplis (annexe 4). A la différence de la version précédente, le critère de « craving » a été

ajouté, et celui prenant en compte les conséquences légales du comportement a été retiré  (5).
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Quelle que soit la classification utilisée, on relève la présence de complications psychiques,

physiques ou sociales. Parmi les conséquences somatiques, on peut citer les maladies

cardiovasculaires et de l'appareil digestif, certains cancers, et les maladies du système nerveux. La

consommation chronique de substances a un effet toxique sur les organes et les tissus (y compris au

niveau cérébral). Ces altérations cognitives et leurs répercussions sur le comportement des sujets

aggravent les dommages somatiques et psycho-sociaux (7). 

II-Prévalences

L'Observatoire Français des Drogues et des Toxicomanies (OFDT)  assure le recueil et

l'analyse des données épidémiologiques concernant les consommations des substances

psychoactives, et leurs conséquences. Dans le cadre de l'évaluation des addictions, différents outils

validés, comme le test AUDIT, le mini-test de Fagertröm ou le CAST, sont utilisés (7).

La France, constitue l'un des pays où la consommation d'alcool est la plus importante en

Europe. En 2014, elle était le 7ème pays Européen le plus consommateur (8). En Europe, la cocaïne

représente la deuxième substance illicite la plus consommée, après le cannabis. (9). Selon le rapport

de l'OFDT de juin 2017, 8% de la population adulte, évaluée par le test AUDIT-C, avait un trouble

de l'usage de l'alcool (TUA) soit 3,4 millions de personnes (10). En  2014, 2% de la population a un

trouble de l'usage de cannabis (11), et 1% consomme de la cocaïne (12). En 2010, on estime que

1,2% de la population a expérimenté l'héroïne, au cours de sa vie, et 0,2% en a consommé au cours

de l'année (12).
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III- Les fonctions cognitives

Les fonctions cognitives sont les capacités mises en jeu dans les processus de

communication, la mémorisation, la concentration, le raisonnement, les apprentissages,

l'intelligence, la résolution de problèmes et la prise de décision. On distingue (13):

• l'attention

• la mémoire procédurale et déclarative (épisodique et sémantique)

• la mémoire de travail

• le langage oral (décodage, compréhension et expression) et écrit (lecture et écriture)

• les praxies

• la vitesse de traitement de l'information

• les gnosies qui correspondent aux capacités à percevoir et à identifier les objets

• les fonctions visuo-spatiales

• les fonctions exécutives qui regroupent les capacités de planification, d'inhibition, le

jugement, la flexibilité mentale et l'autocritique.

On repère différentes aires cérébrales responsables du fonctionnement cognitif (14):

• le lobe frontal pour les capacités de raisonnement et de planification, les fonctions

exécutives et  la motricité.

• le lobe temporal pour le langage, la mémoire et les émotions.

• le lobe pariétal pour les perceptions sensorielles et les capacités visuo-spatiales.

• le lobe occipital pour les perceptions visuelles.
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Cependant, différentes structures cérébrales sont mises en jeu simultanément dans le cadre

de différentes fonctions. Aux aires corticales, s'associent les structures sous-corticales et extra-

corticales. Le système limbique est impliqué, entre autre, dans les processus mnésiques et la

régulation des émotions, par exemple (15).

Ainsi, les altérations des fonctions cognitives sont sous-tendues par un dysfonctionnement

cérébral, quelle qu'en soit l'étiologie. L'émergence des modèles à double voie, ou dual process

modèles, permet d'envisager la théorie selon laquelle un équilibre entre deux systèmes régule le

comportement: le système cognitif (par activation du lobe frontal) et émotionnel (par activation du

système limbique et du striatum). Le trouble de l'usage de substances (TUS) est alors conçu comme

un déséquilibre entre ces deux systèmes avec une diminution de l'activité frontale (responsable des

troubles exécutifs) et une suractivation du système émotionnel qui entraîne la recherche de

stimulations liées au TUS. Le développement puis le maintien des troubles sont sous-tendus par

cette théorie (16).
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IV- Les troubles cognitifs en addictologie

 A) Définition

 a) Troubles cognitifs liés à l'alcool 

Les troubles cognitifs en alcoologie sont déjà bien décrits. Ils sont repérés chez 50% des

patients présentant un TUA, mais on constate que 75% des patients ont des lésions cérébrales

observées grâce à l'imagerie et à l'autopsie (17,18).

Les troubles cognitifs liés à l'alcool (TCLA) sont variés. Ils regroupent des altérations

diverses sur le plan mnésique, visuospatial, de la fluence verbale et des fonctions exécutives (qui

englobent les processus d'inhibition, la flexibilité mentale, et la capacité de prise de décision) (19).

Ces troubles évoluent progressivement, selon un continuum du stade « léger », partiellement voire

totalement réversible avec l'abstinence, jusqu'au stade « sévère », puis démentiel ou syndrome de

Korsakoff, alors devenu irréversible (17,20).

Sur le plan physiopathologique, le déficit cognitif est expliqué par :

• une toxicité directe de l'alcool sur le tissu cérébral  

• une démyélinisation

• une réduction du flux sanguin

Par ailleurs, ces atteintes sont aggravées par la carence nutritionnelle et les conséquences des

conduites d'alcoolisation (les traumatismes crâniens dans un contexte de chute, les crises

d'épilepsie, les sevrages itératifs, les troubles hépatiques, etc) (21–26).
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Les atteintes du système limbique sont responsables d'une altération des processus

mnésiques et de la régulation émotionnelle. Les lésions du cortex frontal, et de la région

préfrontale, sont, quant à elles, responsables d'un trouble des fonctions exécutives impliquées dans

la résolution de problèmes, la planification et la réalisation d'une tâche grâce aux capacités

attentionnelles, de flexibilité mentale, d'abstraction, d'inhibition et à la vitesse de traitement de

l'information. Enfin celles du cervelet entraînent des troubles de la coordination motrice ainsi

qu'une altération des processus mnésiques et des apprentissages (27).

Une partie des troubles cognitifs est réversible avec l'abstinence, par augmentation du débit

sanguin et du métabolisme dans la région frontale voire, quand l’abstinence se maintient à une

amélioration de l'atrophie corticale (28,29). Il est donc important de les diagnostiquer le plus

précocement possible, dès le début de la prise en charge.

 b) Troubles cognitifs liés à l'usage des substances autres que l'alcool 

Dans la littérature, un trouble des fonctions exécutives et attentionnelles chez les

consommateurs chroniques de cannabis a été décrit (30,31).

Cette consommation entraîne également des modifications de la structure cérébrale, responsables

de troubles cognitifs tels que l'altération de la mémoire de travail et des apprentissages (31).

On retrouve sur le plan anatomique, une diminution du volume hippocampique et de l'amygdale,

structures impliquées dans la modulation émotionnelle de la mémoire et le contrôle inhibiteur

(31,32). Une étude a démontré une possible réversibilité de ces troubles, évalués par une batterie de

tests neuropsychologiques, après 28 jours d'abstinence (33).
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De la même façon, la consommation chronique de cocaïne entraîne des altérations

principalement attentionnelles, du langage, des fonctions exécutives (notamment le contrôle

inhibiteur et la prise de décision) et de la mémoire (34). Celles-ci semblent, en partie réversibles

grâce au maintien d'abstinence (35). De plus, ces troubles peuvent être aggravés par la survenue de

complications neurologiques liées à la consommation, tels que les accidents vasculaires cérébraux

(AVC) ischémiques ou hémorragiques par effet vasoconstricteur. Certains de ces accidents peuvent

passer inaperçus, dans le cas des micro-AVC, et se répéter (36).  

Dans la population consommatrice d'opiacés, le trouble des fonctions exécutives, dont un

déficit dans la prise de décision, un trouble sur le plan attentionnel et mnésique, et du contrôle

émotionnel, est largement décrit (37–40).  Les troubles sont  spontanément réversibles au cours de

l'abstinence prolongée, grâce aux mécanismes de plasticité neuronale compensateurs (41).

 B) Critères diagnostiques

 a) Classification DSM 

La classification du DSM-5, développée en 2013, introduit le trouble neurocognitif mineur

(TNCm) précédemment dénommé « déficience cognitive légère » dans le DSM-IV (42). Le trouble

neurocognitif majeur (TNCM), est à peu près équivalent à la définition de la démence dans le

DSM-IV (43). 

Dans le DSM-5, les critères ont été révisés afin de constituer un nouveau diagnostic. Ainsi,

l'altération systématique de la mémoire n'est plus nécessaire et, désormais, un déficit dans un seul

domaine suffit. Il catégorise dix sous-types, en fonction de l'identification étiologique du trouble,
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parmi lesquels nous retrouvons le TUS (44).

Le terme de déficience cognitive légère ou Mild Cognitive Impairement, a été utilisé ces dix

dernières années, comme stade de sévérité intermédiaire entre le vieillissement normal et la

démence (principalement de type Alzheimer) (45). Cette déficience évolue progressivement vers un

état démentiel.

L'objectif du DSM 5 était finalement d'élargir le diagnostic, grâce à l'inclusion des troubles

cognitifs du sujet jeune, des troubles cognitifs transitoires, réversibles, ou statiques. Le TNCM

regroupe ainsi les démences (à type d'Alzheimer et à corps de Lewy) mais également les troubles

majeurs qui atteignent le stade de sévérité sans démence (par exemple, le trouble amnésique) (46).

Ainsi le DSM 5 définit les troubles cognitifs comme un déclin « significatif par rapport au niveau

de performance antérieur dans un domaine cognitif ou plus » parmi les fonctions attentionnelles,

exécutives, d'apprentissage, la mémoire, le langage, la perception-motricité et la cognition sociale

(47). Ils nécessitent plusieurs critères (47):

• une préoccupation de l'individu, d'un proche, ou d'un clinicien

• un déficit de la performance cognitive, documentée par des tests

neuropsychologiques standardisés, ou en leur absence, par une évaluation clinique

quantifiée

• ils ne surviennent pas uniquement dans le contexte de syndrome confusionnel et ne

peuvent être expliqués par une autre affection mentale.

Ces troubles cognitifs interfèrent avec l'autonomie de l'individu dans les activités de la vie

quotidienne en cas de TNCM, à la différence des TNCm .
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Dans le DSM 5, les TNCM sont classés, d'après l'intensité: 

- légère qui se traduit par des  difficultés dans les activités instrumentales de la vie

quotidienne (activités complexes telles que la gestion des médicaments);

- modérée quand il rapporte des difficultés avec les activités de base de la vie quotidienne

( telles que l'alimentation);

– sévère lorsque le patient est totalement dépendant.

 b) Classification en alcoologie

Seuls les TCLA, bien décrits, bénéficient d'une classification. Ainsi, le Collège

Professionnel des Acteurs de l'Addictologie Hospitalière (COOPAH), définit 3 stades, qui évoluent

selon un continuum (26) : 

• les troubles cognitifs légers dans lesquels une seule fonction est atteinte (parmi les fonctions

exécutives, la mémoire épisodique verbale, la mémoire de travail, les capacités visuo-

constructives);

• les troubles cognitifs modérés dans lesquels deux fonctions sont atteintes;

• les troubles cognitifs sévères dans lesquels deux fonctions sont atteintes auxquelles s'ajoute

un critère clinique parmi l'ataxie, la dénutrition et les troubles oculomoteurs. Ce stade

comprend le syndrome de Korsakoff.
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Une étude a décrit différents profils neurocognitifs chez le patient atteint d'un TUA sévère (48):

• une altération des fonctions exécutives au premier plan, la plus fréquente

• l'association d'un syndrome dysexécutif  et d'un trouble mnésique

• un déficit intellectuel et cognitif général

• une absence de trouble cognitif

Ces troubles sont encore partiellement réversibles, contrairement au syndrome de

Korsakoff,  également appelé, psychose de Korsakoff, ou démence de Korsakoff, décrit par Sergeï

Sergeïevitch Korsakoff, au XIXe siècle (26,49). Ce syndrome associe une amnésie antérograde et

rétrograde grave et irréversible à une désorientation spatiale, qui s'accompagne généralement d'un

trouble des fonctions exécutives et émotionnelles (50,51). Cependant ces patients sont capables de

nouveaux apprentissages, en particulier s'ils vivent dans un environnement structuré et s'ils sont

stimulés par les traitements neurocognitifs, dans le cadre d'une prise en charge appropriée et

spécialisée (52). Le dépistage de ces troubles est un élément important de la prise en charge  car il

permet d'améliorer l'état cognitif de ces sujets.
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 C) Impact en pratique

 a) Bases théoriques

D'après le modèle trans-théorique de changement de Proshaska et Diclemente, établi en

1970, il existe différents stades motivationnels (53):

• la pré-contemplation qui se caractérise par la résistance à reconnaître le comportement

comme pathologique. La mise en jeu de la mémoire épisodique et de la théorie de l'esprit est

nécessaire à cette prise de conscience.

• la contemplation est le stade où le patient a conscience de son comportement pathologique

et souhaite le modifier mais reste ambivalent. Pour être en capacité d'évaluer la situation et

prendre les décisions, l'intégrité de la mémoire épisodique et des fonctions exécutives

(notamment la prise de décision) est indispensable. 

• la préparation est le stade de mise en place de différents processus afin d'agir sur le

comportement. Cela passe par une phase d'éducation thérapeutique faisant appel aux

fonctions exécutives (la planification, l'inhibition et à la prise de décision). 

• l'action est la mise en route du soin, permettant le changement de comportement grâce à la

mise en place des stratégies d'abstinence. Pour cela le patient doit pouvoir planifier (grâce

aux fonctions exécutives).

• le maintien du changement (c'est-à-dire l'abstinence) nécessite l'intégrité des fonctions

exécutives (flexibilité mentale, et inhibition), et de la mémoire épisodique.
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Certaines études ont démontré qu'une diminution de la compréhension, de la rétention de

l'information donnée au patient, et des capacités d'élaboration des stratégies, réduit l'observance du

suivi et du traitement, augmente les perdus de vue en ambulatoire et diminue l'adhésion aux projets

de soins (54,55). Ainsi, on comprend que l'intégrité des fonctions cognitives est essentielle pour

rendre possible les modifications comportementales, et le passage d'un état de pré-contemplation

vers un état de contemplation puis d'action, et enfin vers un stade de maintien d'abstinence. Pour

cela, les capacités exécutives et la mémoire épisodique sont indispensables (56).

Les troubles des fonctions exécutives et les troubles mnésiques, impactent donc sur la prise en

charge du patient, en interférant sur l'efficacité de la thérapie motivationnelle et sont importants à

dépister dans le cadre d'une prise en charge individualisée et globale. 

 b) En pratique

D'après le code de santé publique, le patient prend « avec le professionnel de santé, et

compte tenu des informations et des préconisations qu'il lui fournit, les décisions concernant sa

santé »(57). Cette loi, rend le patient acteur de sa prise en charge, et nécessite des capacités

cognitives préservées, afin de pouvoir consentir librement. Lorsque les fonctions cognitives sont

altérées, le consentement doit  alors être recherché auprès d'une tierce personne, et le patient

devient observateur (58). Par ailleurs, en  cas d'incapacité, les thérapies  proposées sont moins

efficaces et le patient adhère moins bien au traitement (59–61).

Ces altérations cognitives ont une implication directe sur la rechute, en réduisant la durée de

l'abstinence. Ce phénomène est sous-tendu par l'altération des fonctions cognitives, notamment sur

le plan exécutif, avec des conséquences négatives sur la mémoire de travail et sur le plan du

comportement inhibiteur (62). La perte d'efficacité des thérapies proposées au patient est liée à

14



Les outils de dépistage des troubles cognitifs en addictologie : revue systématique de la littérature
Emilie Dumeige Harbonnier
Introduction

l'altération des capacités impliquées dans les mécanismes de changement comprenant la motivation

aux soins, le sentiment d'efficacité personnel, et la capacité à  acquérir des stratégies de changement

(55,59,61,63,64). De plus, l'altération des fonctions exécutives, de la mémoire et de la vitesse de

traitement de l'information entraîne la persistance du processus de déni de la dépendance (65).

Enfin, ni l'impression clinique du thérapeute, ni l'auto-déclaration des patients ne suffisent à

déterminer la présence de troubles cognitifs, celles-ci n'étant pas toujours corrélées aux évaluations

cognitives objectives (66,67). L'identification des TC et leur prise en compte dans la prise en

charge sont essentielles afin d'adapter le suivi et le traitement au profil neurocognitif du patient, en

proposant différentes stratégies, en fonction du stade motivationnel et de ses capacités.

 c) Le dépistage 

Modalités

Le repérage précoce est primordial en médecine générale, dans les réseaux ambulatoires

spécialisés en addictologie (dans les centres de soins d'accompagnement et de prévention en

addictologie ou CSAPA, ou lors de consultations en Hôpital de jour addictologique), ou encore au

décours des hospitalisations à temps complet, permettant une orientation spécialisée (68).

L'évaluation cognitive doit être réalisée, le plus tôt possible, à distance des signes de sevrage,

environ trois semaines après l'arrêt des consommations (69).

Des outils de dépistage, rapides, ont alors été développés pour être utilisés par l'ensemble des

soignants sans formation spécifique, une exploration neuropsychologique n'étant pas toujours

possible en pratique (70).
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Outils de dépistage et diagnostic 

D'après la définition de l'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), le dépistage consiste à

identifier de « manière présomptive, à l'aide de tests rapides et standardisés, les sujets atteints d'une

maladie ou d'une anomalie passée jusque-là inaperçue » (71). Il doit distinguer les sujets atteints de

la maladie, des sujets sains, dans le cadre d'une démarche de prévention secondaire. En cas de forte

probabilité d'atteinte, le sujet bénéficie d'investigations complémentaires diagnostiques. L'objectif

de cette démarche est l'orientation vers des soins adaptés. Les stratégies de dépistage sont certes

moins précises que les démarches diagnostiques mais sont peu coûteuses, et faciles à appliquer à un

grand nombre de sujets (72).

Un bon outil de dépistage doit idéalement remplir plusieurs critères (73):

• être rapide à administrer ;

• avoir un score facile à établir ;

• être validé ;

• avoir une sensibilité, spécificité et valeur prédictive élevées.

Puisque les batteries neuropsychologiques nécessitent du temps et des moyens importants,

différentes études se sont intéressées à la validation d'outils déjà existants, tels que le MoCA,  puis

au développement de nouveaux tests, comme le BEARNI. En effet, différents outils de dépistage

des troubles cognitifs, initialement développés dans le cadre de pathologies vasculaires ou

neurologiques par exemple, sont évalués dans un autre contexte: le MoCA, développé en 2005 pour
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dépister les troubles cognitifs légers (74), a été évalué dans le cadre des troubles cognitifs liés à la

maladie de Parkinson (75,76), puis dans les TCLA (77).

L'un des premiers outils développés, est le  Mini Mental State Evaluation (MMSE). Il s'agit d'un

test rapide permettant la détection de troubles cognitifs dans une population souffrant de troubles

psychiatriques (78) et évalué dans le cadre des TCLA(79). Certaines études retrouvent d'ailleurs

une meilleure sensibilité de la MoCA en comparaison avec le MMSE, dans le dépistage des

troubles cognitifs chez les patients Parkinsoniens ou souffrant de troubles vasculaires cérébraux

(80–82).

Ces dépistages aident le clinicien à orienter les patients vers une exploration

neuropsychologique, permettant un diagnostic précis des altérations repérées. Les fonctions

exécutives sont facilement évaluées par différents tests tels que le test de stroop (pour les capacités

d'inhibition), la tour de Londres (pour les capacités de planification), ou le Iowa Gambling Test

(pour évaluer la prise de décision)(16).
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 D) Contexte et objectif de l'étude

La prévalence des troubles cognitifs en addictologie varie selon les études, entre 30 et 80%

(69,77,83). Les déficits cognitifs, notamment sur le plan exécutif, ont pour conséquences de

maintenir les troubles et de précipiter la rechute après le sevrage, par défaut d'inhibition et

incapacité dans la prise de décision (16,84). En raison de cette fréquence élevée de troubles

cognitifs secondaires à l'usage de substances, de leurs impacts négatifs sur la prise en charge et de

leur rôle dans le maintien des troubles, on comprend l'intérêt de les identifier précocement.

Idéalement, ce repérage s'effectue par une évaluation systématique, possible en pratique grâce à

l'utilisation d'outils de dépistage (16,68,85). 

Ainsi, l'utilisation de ces tests de dépistage permet de les repérer facilement et de les

explorer par une batterie neuropsychologique complète. Plusieurs outils existent et sont utilisés en

pratique: certains sont spécifiquement développés afin d'être utilisés dans les troubles cognitifs liés

à l'usage de substances, et d'autres, déjà existants pour d'autres indications, sont étudiés dans le

cadre des TUS.

L'objectif de ce travail est d'identifier, à travers une revue de la littérature, les différents

outils de dépistage des troubles cognitifs utilisés dans le cadre d'un trouble de l'usage de substances,

ceux qui sont les plus disponibles et les plus intéressants, afin de définir une stratégie de dépistage.
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Matériels et méthodes

Nous avons réalisé une revue systématique de la littérature selon les recommandations

PRISMA (86), qui comprennent une évaluation de la qualité des articles sélectionnés, en exploitant

les bases de données PUBMED, ScienceDirect et Psychinfo, en utilisant l’équation de recherche

suivante: (("alcohol use disorder" OR "alcohol use disorders" OR "alcohol dependence" OR

"cannabis” OR “marijuana” OR "cocaine” OR “amphetamine” OR “psychostimulant” OR "opioid”

OR “opiate” OR “heroin” OR “stimulant" ) AND ("screening" OR "identification") AND

("cognitive" OR "neurocognitive" OR "neuropsychological")).

Notre recherche a été menée jusqu'au 30 avril 2018, par deux auteurs. Nous avons

sélectionné des articles originaux uniquement en français ou anglais, sans limite d'ancienneté, en

lien avec les outils de dépistage des troubles cognitifs employés dans le cadre d'un trouble de

l'usage de substances. Les critères de sélection devaient être les suivants:

• utiliser un outil de dépistage des troubles cognitifs ;

• utiliser cet outil dans une population souffrant d'un mésusage d'une substance. 

Premièrement, nous avons éliminé les doublons, puis nous avons sélectionné les articles sur

la pertinence du titre, puis du résumé et enfin après lecture de l'article dans son ensemble. Nous

avons ainsi comparé les deux listes d'articles obtenues par les deux auteurs, puis en cas de

désaccord, la décision d'inclure l'article ou non était prise au décours d'une discussion entre les

deux auteurs. A ces résultats, nous avons ajouté les articles pertinents obtenus après lecture des

bibliographies.
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Résultats

L'algorithme de sélection est décrit dans la figure 2. Nous avons obtenu 5471 publications.

Après avoir éliminé 1275 doublons, 20 articles qui n'étaient  rédigés ni en français ni en anglais, et

476 articles non originaux (comprenant les revues de la littérature, les chapitres de livres, et

posters), il restait 3700 publications. Nous avons retenu 156 articles pouvant correspondre à notre

sujet, d'après leur titre pour, après lecture de leur résumé, en obtenir 17. Enfin, après lecture

complète, nous avons inclus 9 publications pertinentes à notre revue. A ces résultats, nous avons

ajouté 9 articles, après lecture bibliographique.
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5471 articles grâce à trois bases de données :

PUBMED : 266
ScienceDirect : 3662

Psychinfo : 1543

4196 articles évalués sur titre et résumé

17 articles pertinents

1275 duplicatas retirés

Exclusion : 
20 non rédigés en anglais 
476 articles non originaux

3544 avec un titre ou abstract
 ne correspondant pas au sujet

9 articles inclus après lecture intégrale

8 articles  non inclus après lecture intégrale
-hors sujet 

Figure 2. Diagramme de flux de l'étude
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I- Résultats principaux 

Un faible nombre d'articles traitant notre sujet a été retrouvé. Les études sont de plus en plus

nombreuses à être publiées ces dernières années. En effet, 15 des articles sélectionnés ont été

publiés au 21ème siècle, contre seulement 3 entre 1989 et 2000. Même si ce sujet est traité depuis

plusieurs décennies, on constate que la recherche s'y intéresse de plus en plus, avec une évolution,

depuis une évaluation de la validation de tests déjà établis,  vers le développement de nouveaux

outils, dans une population addictologique.

Ainsi, les études retrouvées dans notre revue concernant le MMSE, le CSE, le NCSE et le

MoCA ont été publiées entre 1975 et 2005. Ces tests ont été développés dans le cadre du dépistage

des troubles cognitifs dans une population neuropsychiatrique ou gériatrique alors que les tests les

plus récents, le BEARNI, le TEDCA et le BCS-AUD ont été développés ces quatre dernières

années, dans le cadre d'un TUA. Dans le tableau de résultats suivant, les articles sont classés par

chronologie.
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TITRE
auteurs

année - pays

POPULATION INTERVENTION
+/- GOLD

SANDARD (GS)

OBJECTIF RESULTATS
PRINCIPAUX

CONCLUSION

Neurocognitive 
Impairement : The 
Unrecognized 
Component of Dual 
Diagnosis in 
substance abuse 
treatment

Paricia Meek et al.
1989
USA

n=34
TUS: 50% à l'alcool, 
20% à la cocaïne seule, 
20% cocaïne et alcool, 
10% à d'autres 
substances (opiacés, 
cannabis, 
amphétamines, ou 
benzodiazépines)

Intervention : 
Neurobehavioral 
Cognitive Status 
Examination(NCSE)
(items et système 
métrique)

GS : batterie 
neuropsychologique 
(BNP) comprenant le 
Screening Test for 
the Luria-Nebraska 
Neuropsychological
Battery (ST-LNNB) 
et le Trail Making 
Test (TMT)

Administration en 
aveugle, entre le 2e 
et 3e jour après 
l'admission puis 
répétée la veille de la 
sortie (pour 18 sujets)

Évaluer l'utilité de 
différents tests dans le 
dépistage des troubles 
cognitifs dans une 
population 
addictologique

67%  des patients sont altérés 
sur le plan de l'attention, de la 
mémoire, du calcul et des 
capacités d'abstraction et 
visuospatiales évalués par le 
NCSE.
On retrouve des troubles 
cognitifs (TC) dans 41% des cas
au ST-LNNB et entre 53 et 59% 
au TMT A et B.
Une altération au NCSE est 
significativement prédictive de la
performance du TMT B mais pas
au TMT A .

Une valeur normale du score 
du NCSE était prédictive d'une
normalité à la BNP.
Cependant une altération du 
score au NCSE n'était pas 
toujours prédictive d'une 
altération à la BNP.

Le NCSE est l'outil le plus 
pratique, administrable sans 
formation, avec 2 niveaux 
d'administration (items et 
mesure) même s'il nécessite 
le recours à une BNP 
complémentaire car il existe 
de nombreux faux négatifs. 
(FN)
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TITRE
auteurs

année - pays

POPULATION INTERVENTION
+/- GOLD

SANDARD (GS)

OBJECTIF RESULTATS
PRINCIPAUX

CONCLUSION

Utility of a Brief 
Cognitive Screening
Instrument in 
Substance Abuse 
Patients : initial 
Investigation

Gillen et al.
1991
USA

n=200 sujets 
TUS: 28% à l'alcool, 
42% à l'alcool et drogues
associées, 15% cocaïne 
seule, et 15% autres 
substances seules 
(opiacés, 
benzodiazépines, 
cannabis et cocaïne)

Critères DSM III-R 
utilisés pour le diagnostic
de TUS

Intervention : CSE 
(cognitive statut 
examination) 

Administration en 
aveugle, entre le 7e 
et 10e jour après 
l'admission

Classification des TC 
grâce à un examen 
clinique (non précisé)
en 3 groupes : TC 
légers, modérés, 
sévères

Évaluer l'utilité du test 
CSE pour la détection 
des déficiences 
cognitives dans un 
échantillon constitué 
d'une population avec 
abus de substances, 
afin d'en déterminer 
l'utilité pour le 
dépistage en pratique 
clinique de routine

Bonne fiabilité du test . 
L'âge et de l'éducation impactent
sur le score. 
Le score est significativemet 
différent entre les trois sous-
groupes cliniques :
Le score du groupe sans 
déficience est plus élevé que 
celui des groupes légèrement et 
moyennement déficients.
Aucune différence n'a été 
observée entre les substances.
Corrélation du test et de 
l'examen clinique faible.

64% des sujets sont 
correctement classés par le 
CSE.
Sa sensibilité est de 36% et sa 
spécificité de 85% pour un cutoff
optimal à 77/104 points.

Le CSE est peu utile dans une
population addictologique pour
discriminer les sujets ayant 
une déficience cognitive, ou 
non. En revanche, la quasi-
totalité du groupe déficient 
sévère semblait avoir une 
déficience plus importante que
les autres groupes. La 
véritable utilité du CSE en tant
que moyen de détecter les 
troubles cognitifs chez ces 
patients demeure pauvre. 
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TITRE
auteurs

année - pays

POPULATION INTERVENTION
+/- GOLD

SANDARD (GS)

OBJECTIF RESULTATS
PRINCIPAUX

CONCLUSION

Detection of 
Neuropsychological 
Impairment Among 
Substance-Abusing 
Patients: Accuracy 
of the 
Neurobehavioral
Cognitive 
StatusExamination

William Fals-Stewart

1996
USA

n=51 sujets 
TUS : alcool,cocaïne, 
héroïne, cannabis et 
« autres »

Exclusion :
- des troubles 
psychiatriques
- des pathologies 
somatiques avec 
limitations
- du trouble du 
développement
- d'un traitement par 
psychotrope

Intervention : NCSE 

GS : NSB

Administration entre 
21 et 25 jours après 
l’admission,
> 14 jours 
d'abstinence.

Evaluation du QI 
(NAART), et échelle 
de dépression de 
Beck et d'anxiété

Évaluer la précision 
diagnostique du NCSE 
dans le dépistage des 
TC dans une 
population 
addictologique

43% sont classés comme 
cognitivement altérés à la BNP.
Ces sujets sont significativement
plus âgés et ont un index de 
sévérité du mésusage d'alcool 
plus élevé.La corrélation entre la
NCSE et le GS est faible.
Les principaux domaines altérés
sont ceux de la mémoire, et 
l'attention. Le test démontre une 
faible sensibilité (36%) résultat 
d'un nombre important de faux 
négatifs (64%), mais possède 
une bonne spécificité (86%) 
résultant d'un faible taux de faux
positifs (14%). 

Il s'agit d'un outils ayant 
démontré d'excellentes 
caractéristiques 
psychométriques dans le 
dépistage des TC chez des 
patients avec lésions 
neurologiques. Ce qui n'est 
pas le cas dans le cadre d'un 
TUS. Le NCSE a diagnostiqué
8 patients sur 22 comme 
cognitivement atteints, ce qui 
peut s'expliquer par une faible 
capacité à dépister les TC 
légers. Les auteurs ne 
peuvent conclure à la 
recommandation d'utilisation 
de ce test pour dépister les TC
dans une population 
addictologique.
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TITRE
auteurs

année - pays

POPULATION INTERVENTION
+/- GOLD

SANDARD (GS)

OBJECTIF RESULTATS
PRINCIPAUX

CONCLUSION

The use of the mini-
mental state 
examination in 
recruitment for 
substance abuse 
research studies

Smith et al.
2006 
USA

n=1161 sujets dont
-n=470 (the Health 
Evaluation and Link-age to 
Primary care study ou HELP),
-n=341 (Addressing the 
Spectrum of
Alcohol Problems study ou
ASAP) 
-n=350 (Adherence to Drugs 
for HIV, an Experimental 

Randomized Enhancement 

study ou ADHERE),
cohorte de patients 
exclus de 3 études 
randomisées contrôlées, 
en raison d'un trouble 
cognitif.
Patients en cours de 
sevrage en Alcool 
cocaïne ou Héroïne, 
(étude HELP),  
mésusage d'alcool avec 
un suivi 
ambulatoire(étude 
ASAP) et patients VIH+ 
avec mésusage d'alcool 
(étude ADHERE)

Critère d'exclusion aux 

Intervention : Mini 
Mental State 
Examination 
(MMSE)

Évaluer l'intérêt de 
l'utilisation du MMSE 
dans le dépistage de 
troubles cognitifs dans 
une population 
addictologique à 
travers 3 études, 
estimer l'impact 
potentiel des TC sur 
l'inscription des sujets, 
et sur la participation 
au suivi.

Ces résultats sont 
obtenus par le calcul 
de la proportion des 
sujets exclus par le 
seul critère d'un MMSE
pathologique 
définissant le trouble 
cognitif.

171 des 10791 sujets étaient 
non éligibles à ces trois études,  
sur le seul critère d'un MMSE 
inférieur à 21 (pathologique). On
estime que 119 de ces 171 
personnes (42 pour HELP, 56 
pour ASAP et 21 pour ADHERE)
auraient pu consentir aux études
et être inscrites. Ces 119 sujets 
auraient représenté 9,3% de 
l'ensemble des sujets inscrits 
(8,2% pour HELP, 14,1% pour 
ASAP et 5,7% pour ADHERE. 
Un score pathologique au 
MMSE est significativement et 
positivement associé à 
l'achèvement du suivi dans 
l'étude HELP (OR=1,15, IC 95% 
1,02-1,30) mais non significatif 
dans l'étude ASAP (OR=1.01, IC
95% 0.86–1.20)

L'utilisation du MMSE 
pathologique pour dépister un 
TC, comme critère d'exclusion
dans une étude, nécessite du 
temps, et n'exclut finalement 
qu'une faible proportion des  
sujets. 
Cependant, chez les patients 
déficitaires au MMSE, on 
observe une réduction du 
suivi, et une perte de vue plus 
importante.
De plus une évaluation par le 
MMSE permet de garantir la 
capacité des sujets à 
consentir librement à sa 
participation à une étude.
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TITRE
auteurs

année - pays

POPULATION INTERVENTION
+/- GOLD

SANDARD (GS)

OBJECTIF RESULTATS
PRINCIPAUX

CONCLUSION

études : 
– un MMSE 

inférieur à 21

Screening for 
cognitive 
functioning in 
psychiatric 
outpatients with 
schizophrenia, 
alcohol dependence, 
and dual diagnosis.

Manning et al.
2007
UK

3 groupes (n=120) : 
-schizophrènes (SCZ) 
n=40  
-TUA n=40 
-avec un double 
diagnostic n=40

Les patients sont issus 
de deux services 
psychiatriques différents
 Le calcul du nombre 
nécessaire de sujets à 
inclure a été effectué

Utilisation des critères de
la CIM 10 pour le 
diagnostic de SCZ 

Exclusion :
- des troubles 

Intervention :MMSE 

Utilisation des scores 
seuils pathologiques  
de Folstein (24/30) et  
en fonction de l'âge 
de l'Hodge (29 entre 
30 et 49 ans, 28 entre
50 et 65 ans)

Administration du 
MINI test et du test 
AUDIT pour le TUA

Évaluer l'utilité clinique 
du MMSE dans le 
dépistage de TC dans 
le double diagnostic 
CSZ et TUA , en 
comparaison du 
diagnostic simple de 
TUA ou SCZ

Dans la population avec simple 
TUA : Les comorbidités 
psychiatriques à type d'anxiété, 
phobie et dépression sont 
retrouvées chez 39/40 patients. 
Dans le double diagnostic, 
32,80% ont un TUA à type de 
dépendance. Le score MMSE 
est inférieur dans le double 
diagnostic(mais non significatif 
p=0,23). L'altération est 
significativement plus importante
dans le domaine du langage et 
visuoconstructif dans le double 
diagnostic. La quantité d'alcool 
consommée n'a aucun effet sur 
le score. Une corrélation 
négative a été trouvée entre les 

Le MMSE est l'outil le plus 
largement utilisé, mais il 
n'évalue pas les fonctions 
exécutives qui sont les 
principales altérées dans le 
TUS.Son utilité est faible en 
pratique car il manque de 
sensibilité.

Il existe un intérêt à utiliser le 
score corrigé à l'âge de 
Hodge, car il permet une 
meilleure détection des TC.
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neurologiques
- des traumatismes 
crâniens
- des troubles des 
apprentissages
- une intoxication 
éthylique Aiguë 
- l'usage d'autres 
toxiques

scores au MMSE, l'âge et 
l'éducation. 5% des patients 
TUA sont dépistés par le MMSE 
comme cognitivement 
déficitaires, selon le cutoff de 
Fostein mais ils représentent 
52,5% lorsqu'on utilise le score 
adapté à l'âge.

Rapid Cognitive 
Screening of 
Patients with 
Substance Use 
Disorders

Copersino
2009
USA

n=60 sujets 

TUS : alcool (65%), 
opioïdes (32%), cocaïne 
(17%) , cannabis (12%), 
BZD (10%) et 
amphétamines (8%)

Critères DSM IV utilisés 
pour le diagnostic

Exclusion :
- des troubles 
psychiatriques

Intervention : MoCA  

GS :NAB-SM

Administration des  
échelles de Timeline 
Followback (TLFB) 
pour l'évaluation des 
consommations, et 
de Beck et d'Hamilton
pour la dépression et 
l'anxiété
Evaluation après une 
abstinence minimale 
de 7 jours.

Évaluer la validité  et 
l'utilité clinique du 
MoCA dans 
l'identification des 
troubles cognitifs chez 
les patients TUS dans 
un contexte de 
recherche clinique

38% des sujets sont classés 
cognitivement altérés à la MoCA
et 20% au GS. D'après la NAB-
SM on retrouve une altération 
dans le domaine attentionnel 
dans 37% des cas et 12% pour  
le langage. La MoCA démontre 
une Sensibilité de 83,3% et une 
spécificité de 72,9% ; le cutoff 
optimal déterminé est de 25/30.

La classification au MoCA 
correspond à la classification au 
GS dans  75% des cas.

37% des sujets évaluent le 
MoCA comme un test peu 

Cette étude valide l'utilité 
clinique  du MoCA, avec une 
bonne précision du 
classement des TC. Le test 
est bien accepté par les 
patients. Ils concluent à sa 
validité en clinique, grâce à un
échantillon hétérogène 
constitué dans l'étude qui peut
permettre la généralisation à 
tous les TUS.

Le test est rapide et 
accessible gratuitement, 
administrable par tout 
professionnel sans formation 
spécifique.
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exigeant et 61% l'estiment 
faiblement exigeant.

The frontal 
assessment battery 
(FAB) reveals 
neurocognitive 
dysfunction in 
substance-
dependent 
individuals in 
distinct executive 
domains: Abstract 
reasoning, motor 
programming, and 
cognitive flexibility

Cunha et al.
Brésil
2010

2 groupes (n=62):
- malades (TUS) n=30
- contrôles sains n=32 

TUS : dépendance à la 
cocaïne 
Critères DSM IV-TR

Population 
exclusivement masculine

Exclusion : 
- des troubles 
psychiatriques (troubles 
de l'humeur)
- des antécédents 
neurologiques
- d'un trouble de la 
lecture
- si le QI<70.

Intervention :FAB 

GS : BNP : stroop 
color world test, 
Wisconsin Card 
Sorting Test 
(WCST), digits 
forward and 
backward.

- Le test CAST 
(Cocaïne Addiction 
Severity Test) est 
utilisé pour évaluer 
les consommations 
de cocaïne.
- Auto déclaration des
consommations le 
mois précédent 
(cannabis/alcool/coca
ïne).

Administration des 
tests après 14 jours 
d'abstinence.

Évaluer la FAB en tant 
qu'outil de dépistage 
des TC (avec déficit 
des fonctions 
exécutives), tester la 
sensibilité du test en 
comparaison à d'autres
instruments et analyser
l'effet dose des 
consommations sur les
résultats à la FAB.

On retrouve des consommations
de substances autres que la 
cocaïne dans les deux groupes 
(unité d'alcool par jour, le mois 
passé : M=4,61 dans le groupe 
« malade » et 0,28 pour le 
groupe contrôle; cannabis : 
M=0,69 et 0,04 respectivement).
Le score est significativement 
altéré dans le groupe « malade »
à la FAB principalement dans 
les domaines suivants: 
l'abstraction, la programmation 
motrice et la flexibilité 
cognitive.Les scores obtenus à 
la FAB sont corrélés à ceux du 
GS (score total de la FAB 
corrélée négativement au 
SCWT). Le test de flexibilité 
mentale à la FAB est corrélé 
négativement au WCST et 
positivement au digit test. Il 
existe un effet négatif de la 
consommation quotidienne de 
cannabis sur le contrôle 

Les résultats de la FAB et les 
tests classiques de BNP 
(digits, SCWT et WCST) sont 
fortement corrélés, attestant 
sa validité dans l'évaluation 
des fonctions exécutives dans 
cette population. 
Ce test est utile afin d'évaluer 
les fonctions exécutives mais 
il ne tient pas compte des 
autres fonctions altérées dans 
les TUS. D'autres tests 
doivent compléter l'évaluation.
Certains sous-tests comme 
celui de l'autonomie dans 
l'environnement, ne sont pas 
spécifiques des altérations 
dans cette population. 
Trois des 6 items de la FAB 
ne sont pas discriminant dans 
une population souffrant de 
TUS. Son utilisation doit être 
adaptée à cette population.
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inhibiteur à la FAB avec un 
score de plus en plus altéré en 
fonction de la quantité.

The Effect of 
Moderate to Heavy 
Alcohol 
Consumption on 
Neuropsychological 
Performance as 
Measured by the 
Repeatable Battery 
for the Assessment 
of 
Neuropsychological 
Status (RBANS)

Green et al.
2010
australie

2 groupes : 
- groupe « alcool »n=28
- groupe 
« contrôle »n=28 

Usage à risque d'alcool : 
-Aucun critère d'abus ou 
de dépendance remplis ; 
Quantité d'alcool 
consommée > 
21g/semaine(groupe 
« alcool »).
-Groupe « contrôle »: 
quantité  <21g 
d'alcool/semaine).

Exclusion :  
– des pathologies 

psychiatriques
– des pathologies 

neurologiques

Intervention : RBANS

Evaluation QI par le 
NART ( National 
Adult Reading Test) 
et des psychoses par 
le DIP (diagnostic 
instrument for 
psychosis) en 
complément d'IRM 
cérébrales .

Pas de délai recensé 
depuis le dernier 
verre.

Explorer et quantifier 
les différences de 
résultats à la RBANS 
entre un groupe 
« alcool » (avec un 
usage à risque) et 
« contrôles » (avec un 
usage simple), et 
évaluer l'influence de 
l'âge, du sexe, et de la 
consommation 
d'alcool, sur les 
performances du test.

On ne retrouve pas de 
différence en fonction de l'âge, 
du QI, ou du niveau éducatif. Le 
score est significativement 
inférieur dans la catégorie 
mémoire immédiate, capacités 
visuospatiales, dans le groupe 
avec un mésusage.
La consommation d'alcool est 
associée à une meilleure 
performance au test du langage 
et de la fluence verbale.
L'âge est négativement corrélé 
au test de mémoire, au codage, 
à la reconnaissance des mots, 
au rappel de l'histoire et au 
rappel de figures.

Les résultats sont inférieurs 
dans le domaine visuospatial, 
de l'apprentissage et de la 
mémoire, en cas d'usage à 
risque, avec un impact sur le 
score global à la RBANS. Il 
n'existe pas de différence 
entre les deux groupes (quel 
que soit l'âge, le sexe ou le 
niveau éducatif).
Malheureusement, le RBANS 
n'évalue pas les fonctions 
exécutives, pourtant 
fréquemment altérées .Son 
utilisation est donc 
intéressante mais incomplète. 
Ces résultats ne sont 
applicables qu'à une 
population à risque (et non 
dépendante). 
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Effects of cognitive 
impairment on 
substance abuse 
treatment 
attendance: 
predictive validation
of a brief cognitive 
screening measure

Copersino 
2012
USA

n= 60 sujets issus d'une 
précédente étude 
(Copersino 2009)

TUS: alcool, cocaïne et 
stimulants (critères DSM-
IV)

Exclusion:
- des troubles 
psychiatriques 
- d'une intoxication aiguë

Intervention : MoCA 
(score pathologique 
<26/30)

Recueil des 
consommations 
moyennes grâce à 
l'échelle TLFB

Administration après 
une abstinence entre 
7 et 30 jours

Évaluer la validation du
MoCA en tant que test 
prédictif de la réponse 
au traitement (par 
identification du profil 
neurocognitif ayant la 
meilleure réponse).

La réponse au 
traitement est évaluée 
par le nombre de 
participation aux 
sessions de thérapies 
de groupe. 

Le pourcentage de séances de 
thérapies suivies ne diffère pas 
entre les groupes, les sujets 
atteints de troubles cognitifs 
étaient significativement moins 
observants que les sujets sans 
TC sur les 3 semaines de 
thérapies. (8% vs 40% p<0,009) 
Cette différence entre les 
groupes est retrouvée pour les 
semaines 2 et 3 du traitement 
(M= 17% et 49% p=0,026 
(MoCA altéré vs normal)) sans 
différence pendant la première 
semaine. 

Le MoCA peut être utile afin 
de prédire un comportement 
(observance du suivi) dans la 
population avec un TUA. La 
période de consommation des
substances est plus longue en
cas d'altération au MoCA, ce 
qui peut confirmer l'hypothèse 
d'un lien entre chronicité et 
malobservance dans le suivi. 
Ce test a un intérêt dans la 
prise en charge du patient, en 
permettant d'identifier les 
patients qui pourraient 
bénéficier de stratégies 
thérapeutiques pour améliorer 
la participation au traitement.

The Montreal 
Cognitive 
Assessment (MoCA)
as a measure of 

3 groupes (n=79) :
- sujets sains n=33
- sujets Korsakoff (KS) 
n=20

Intervention :MocA

GS : RBMT3 
(Rivermead 

- Évaluer la validité du 
MoCA dans la 
distinction des troubles
cognitifs (entre troubles

Il existe une corrélation 
significative entre les résultats 
du MoCA et RBMT3 dans tous 

Le MoCA est capable de 
distinguer les patients avec 
KS des patients avec TCLA 
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severity of amnesia 
in patients with 
alcohol-related 
cognitive 
impairments and 
Korsakoff syndrome

Wester
2013
Pays Bas

- troubles cognitifs liés à 
l'alcool non korsakoff 
(TCLA NKS) n=26

Sujets âgés de 38 à 72 
ans

TUA selon les critères 
DSM IV-TR

Exclusion : 
-des troubles 
neurologiques 
-d'un TUS pour les 
témoins

Behavioral Memory 
Test)

Administration en 
double aveugle :
- MoCA après 6 à 8 
semaines après 
l'admission
- 3 mois maximum 
entre les deux tests

légers, modérés et 
sévères, et Korsakoff) 
et son utilisation 
comme indice de 
gravité d'un trouble de 
la mémoire.  

- Déterminer les scores
seuils. 

les domaines, avec un effet 
positif du niveau éducatif. Les 3 
groupes sont différents sur le 
plan mnésique (avec KS ayant 
le plus faible score) et sur le 
plan de l'orientation.
Sur le plan des fonctions 
exécutives, les résultats sont 
similaires pour les KS et TCLA 
NKS mais plus faible que pour la
population témoin. Concernant 
les capacités visuospatiales, le 
groupe TC sans KS a le score le
plus faible. Aucune différence 
n'est observée sur le plan du 
langage et de l'attention.
Le cut-off est défini pour KS <à 
23/30 , pour les TCLA NKS 
<24/30. La distinction entre les 
deux reste difficile, le meilleur 
cut-off est estimé à 20/30.

NKS. Le domaine de la 
mémoire est le seul 
significativement différent 
entre les 3 groupes avec un 
cut-off optimal à 24 pour les 
TCLA NKS et 23 pour les KS. 
25% des TCLA NKS sont 
classés comme KS et 27% 
des KS sont classé comme 
non TCLA NKS.
Cependant, il reste difficile de 
classer la sévérité du troubles 
lorsque le score est obtenu 
entre 20 à 24. Il reste 
nécessaire d'explorer ces 
troubles par une BNP 
complémentaire (avec des 
tests permettant d'évaluer de 
façon détaillée les altérations 
mnésiques).

Validation of a brief 
screening tool for 
alcohol- related 
neuropsychological 
impairments.

2 groupes :
- Contrôles sains : n=254
- TUA sévère : n=73

Tous ont obtenus un 

Intervention : 
BEARNI 

GS : BNP standard 

Évaluer la validité des 
propriétés 
psychométriques afin 
de déterminer si le 

Les TUA ont des résultats 
inférieurs aux contrôles sains, 
dans chaque sous-test du 
BEARNI, sauf dans le cas du 

Ce nouvel outil de dépistage 
possède une bonne validité. Il 
est spécialement conçu pour 
une population avec un TUA 
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Ritz and al
2015
France

score au 
MMSE supérieur à 24 et 
Mattis DRS supérieur à 
127

Critères diagnotics du 
DSM IV-TR utilisés

Exclusions :
- des troubles 
neurologiques, 
endocriniens, infectieux, 
psychiatriques
- d'une coaddiction (sauf 
tabac)
 

(CVLT ; verbal 
foward span et 
séquences 
alphabétiques et de 
chiffres, TMT , 
visuospatial 
backward span, 
stroop et RFFT ; et 
walk a line pour 
l'ataxie) 

Administration de la 
BNP deux ou trois 
jours après le 
BEARNI

Utilisation du test 
AUDIT pour 
diagnostic du TUA

Administration :
-GS à tous les sujets 
souffrant d'un TUA et 
à 22% des sujets 
sains.

nouvel outil BEARNI 
est approprié pour 
identifier les déficits 
cognitifs et moteurs 
dans une population 
TUA.

Comparaison des 
paramètres 
psychométriques du 
BEARNI avec ceux du 
MMSE et Mattis.

rappel différé. 
Le test se caractérise par une 
excellente sensibilité (100 %) 
pour l'ensemble des items et 
une spécificité variable entre 
75,21% et 99,59%. 
Les auteurs définissent un score
global pathologique inférieur à 
19/30 pour les troubles cognitifs 
légers et inférieur à 16/30 pour 
les troubles modérés à sévères. 
La sensibilité du BEARNI est 
meilleure que celles du MMSE 
et du Mattis mais possède une 
moins bonne spécificité.

On retrouve une association  
négative entre l'âge ou le niveau
éducatif et le score total.

et se compose d'items inspirés
de tests neuropsychologiques.
En raison de sa faible 
spécificité, l'évaluation  par 
une BNP reste indispensable, 
le BEARNI pouvant surévaluer
les troubles. Dans cette étude,
les auteurs mettent en 
évidence des altérations des 
fonctions exécutives, des 
capacités visuospatiales et 
d'ataxie plus sévères que 
dans le domaine de la 
mémoire différée. Il manque 
cependant l'exploration des 
fonctions d'inhibition mais 
celles-ci interfèrent sur les 
résultats de certains items, et 
sont donc indirectement 
évaluées. La validation de 
cutoff pour chaque item, 
permet une évaluation précise
des troubles, avec une 
possible mesure de l'évolution,
par sa répétition, dans le 
cadre du maintien 
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-BEARNI à 
l'ensemble des 
sujets.

d'abstinence. La corrélation 
des scores à ceux de la BNP, 
traduit une bonne fiabilité de 
ce test, simple et rapide.

MoCA as a 
screening tool of 
neuropsychological 
deficits in alcohol-
dependent patients.

Alarcon et al.
2015
France

n=166 sujets TUA

Prise en compte de la 
consommation de 
benzodiazépines (BZD)

Critères DSM-IV utilisés 
pour le diagnostic de 
TUA

Exclusion : 
- des pathologies 
neurologiques, 
psychiatriques 
(démence, maladie 
d'Alzheimer, psychose, 
antécédent d'AVC, 
encéphalopathie)

Intervention : MoCA  

Utilisation cut-off 
pathologique 26/30

Troubles cognitifs 
définis par les cut-off 
suivants:
<21/30: sévères
entre 22 et 25: 
modérés

Administration 1 à 2 
semaines après 
l'arrêt des 
consommations

AUDIT test
test de Fagerström 
pour évaluer 
respectivement les 
consommations 
d'alcool et de tabac.

Evaluer l'intérêt du test
MoCA chez un grand 
nombre de patients et 
analyser les 
paramètres potentiels 
influençant les 
résultats (notamment 
l'âge et le niveau 
éducatif)

Il n'existe aucune influence du 
genre, de l'ancienneté des 
consommations, de la quantité 
consommée, du tabagisme, de 
la consommation de BZD ou du 
cannabis, du statut cirrhotique, 
et de la durée de l'abstinence 
sur les scores obtenus.
Le niveau éducatif (>12 ans) est 
significativement et positivement
associé aux résultats. L'âge est, 
quant à lui, négativement corrélé
au score. 
Les domaines les plus altérés 
sont l'abstraction, et la fluence 
verbale.
Les capacités visuospatiales et 
la mémoire différée sont quant à
elles, les moins affectées. La 
mémoire immédiate n'est pas 
cotée. Cependant 100% des 
patients ayant échoué au rappel 

Cet outil est utile et rapide. De 
nombreux troubles cognitifs 
sont détectés par le MoCA, 
permettant une orientation 
vers une BNP. L'étude 
retrouve des altérations dans 
les domaines connus comme 
altérés dans les TUA: la 
capacité visuospatiale, la 
fluence verbale, l'abstraction, 
le rappel différé. Chacun a 
une influence sur le score 
global. Cependant la cotation 
étroite des items ne permet 
pas une observation fine dans 
ces différents domaines.
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immédiat, échouent à la 
mémoire différée, et 57% de 
ceux ayant réussi aux tests des 
deux répétitions immédiates, 
échouent également au rappel 
différé.

Assessment of 
Executive Function 
in Patients With 
Substance Use 
Disorder: A 
Comparison of 
Inventory-and 
Performance-Based 
Assessment

Hagen et al.
2016
Norvège

2 groupes : 
- TUS (n=126 patients 
polyconsommateurs 
c'est-à-dire au moins 2 
substances) 
- groupe témoin (n=32)

Les comorbidités 
psychiatriques ne sont 
pas exclues

Intervention :
-BRIEF-A (Behavioral
Rating Inventory of 
Executive Functions-
Adult Version)
-Test de stroop et 
TMT A et B pour les 
fonction froides
-Test IGT (Iowa 
Gambling Test).

Administration après 
2 semaines 
d'abstinence

Test AUDIT et DUDIT
pour évaluation des 
consommations 
d'alcool et de drogues

Étudier l'efficacité des 
tests psychométriques 
et d'un auto 
questionnaire (BRIEF-
A) dans la 
caractérisation des 
troubles du 
fonctionnement 
exécutif secondaires 
aux TUS.

Identification des  
« fonctions 
froides »(prise de 
décision, flexibilité 
mentale et l'attention) 
et « chaudes » 
(motivation et émotion)

Les résultats obtenus au BRIEF-
A démontrent une meilleure 
sensibilité dans l'évaluation des 
fonctions exécutives dans les 
TUS. Le statut « TUS » n'est 
pas associé aux résultats des 
tests de stroop/IGT et TMT, 
mais, est significativement 
associé aux résultats de la 
BRIEF-A (Augmentation 
significative du score dans TUS 
dans tous les domaines).

L'inventaire BRIEF-A est la 
mesure la plus sensible des 
fonctions exécutives chez les 
patients atteints de TUS. Il 
peut être facilement utilisé en 
clinique.
Ces mesures sont précises et 
rentables lors d'une évaluation
initiale avant un complément 
par les tests issus d'une BNP 
pour explorer d'autres 
performances.

Investigation of 
Cognitive 

n=236 patients admis 
dans un centre de 

Intervention : MoCA
 

Évaluer l'utilité du test 
MoCA pour mesurer 

La quantité d'alcool consommée
diffère selon le genre avec une 

À la fin du programme de 
réadaptation, les capacités 
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Improvement in 
Alcohol-Dependent 
Inpatients Using the 
Montreal Cognitive 
Assessment (MoCA) 
Score

Pelletier et al.
2016
France

réhabilitation, après une 
période d'abstinence (de 
quelques jours à 
quelques semaines)

Tous bénéficient d'un 
programme de 
réhabilitation cognitive 
identique de 4 à 8 
semaines

Pour le diagnostic de 
TUA : utilisation des 
critères DSM-IV

Exclusion :
- des pathologies 
neurologiques, 
psychiatriques, 
démences, Alzheimers, 
psychoses,antécédents 
d'AVC, ou 

Pas d'utilisation du 
score corrigé par le 
niveau d'éducation. 
Score seuil 
pathologique utilisé à 
26/30 ou ≥26 avec 
une altération dans 
un domaine

Administration lors de
la première semaine 
après l'admission, et 
la veille de la sortie 

Systématiquement à 
distance de la 
dernière 
consommation de 
tabac

Echelle TLFB pour 
estimer la quantité 
d'alcool consommée.
Recherche de la prise
de benzodiazépines

les changements sur le
plan  cognitif entre 
l'admission et la sortie 
dans un grand groupe 
de patients hospitalisés
dépendants à l'alcool

consommation plus importante 
chez les hommes. 
21.2% consomment du cannabis
régulièrement avec un arrêt à 
l'admission. Le score moyen au 
MoCA est de 22.1 ± 3.7 (20–25),
84.2% avait un score inférieur à 
26, à l'entrée. 
Le score au MoCA a été 
significativement augmenté à la 
sortie par rapport aux valeurs 
initiales (25,11 ± 3,12 versus 
22,15 ± 3,70, � <0,001), le gain 
moyen étant de 3 points. Les 
cinq domaines altérés à 
l'admission, se sont 
significativement améliorés, en 
particulier l'attention et le rappel 
différé qui ont augmenté de 1,45
et 0,95 points respectivement. 
Dans l'ensemble, le gain 
maximal potentiel était en 
moyenne de 41,6% ± 33,2 
(médiane de 36,3%). 
À la sortie, le gain réel moyen 
était de 17,2% ± 16,7 (médiane 
de 13,6%).

cognitives se sont fortement 
améliorées, comme en 
témoigne l'ampleur de la 
différence de score MoCA 
entre l'admission et la sortie. 
L'attention, le rappel et la 
capacité visuo-spatiale étaient
significativement meilleurs à la
sortie.
Le test MoCA semble être un 
outil utile pour évaluer les 
changements de la fonction 
cognitive chez les patients 
souffrant d'un TUA lors d'un 
séjour dans un centre de 
traitement de réadaptation. 
Une amélioration significative 
semble se produire quel que 
soit le degré de déficience 
cognitive et même après une 
longue période d'abstinence. 
Inversement, l'absence 
d'amélioration peut être une 
indication à d'autres 
investigations neurologiques.
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auteurs
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POPULATION INTERVENTION
+/- GOLD

SANDARD (GS)

OBJECTIF RESULTATS
PRINCIPAUX

CONCLUSION

encéphalopathie

Development of a 
screening test for 
cognitive 
impairment in 
alcoholic 
population: TEDCA

Jurado Barba
2017
Espagne

Un groupe en phase 1 et
deux groupes en phase 
2 (total : n=248) :
- TUA (n=70 sujets) en 
phase 1
- TUA (n= 30) et sujets 
sains (n=88) en phase 2

Critères DSM-5 utilisés 
pour le diagnostic
 

Intervention :
-TEDCA constitué de 
sous-tests en fonction
des capacités 
généralement 
altérées: RCF et 
bender figure, TMT B,
digits, numbers and 
letters, learning list, 
test des similitudes, 
go-no test

- GS : BNP 
administrée après le 
BEARNI

Administration après 
1 mois d'abstinence

Évaluer les troubles 
neurocognitifs d'une 
population souffrant 
d'un TUA afin de 
développer un outil de 
dépistage spécifique à 
cette population.

L'étude est constituée 
de 2 étapes :
1) évaluation cognitive 
par BNP
2) développement du 
TEDCA constitué de 
différents sous-tests

Ce test possède une bonne 
validité interne.  
On constate une altération 
principalement des fonctions 
visuospatiale (responsable 
d'environ 38,96% de la variance 
du score), de la mémoire 
d'apprentissage (15,20% de la 
variance) et des fonctions 
exécutives (13,60%).
Le TEDCA possède les valeurs 
psychométriques suivantes: une 
sensibilité de 67% et une 
spécificité de 76,7%.

Ce test constitue un nouvel 
outil, inspiré de tests 
neuropsychologiques déjà 
utilisés, et spécifiques des 
domaines cognitifs altérés 
dans la population avec un 
TUA, adaptés afin de réduire 
le temps de passation. Cet 
Outil évalue certains aspects 
des TCLA non pris en compte 
par d'autres tests comme la 
capacité visuospatiale, les 
fonctions exécutives et la 
mémoire épisodique.
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TITRE
auteurs

année - pays

POPULATION INTERVENTION
+/- GOLD

SANDARD (GS)

OBJECTIF RESULTATS
PRINCIPAUX

CONCLUSION

Determination of 
MoCA Cutoff Score 
in Patients with 
Alcohol Use 
Disorders

Ewert et al.
2018
France

2 groupes :
- TCLA n=31 
- TUA sans TC n=25

Critères DSM-5 pour le 
diagnostic du TUA

Absence de coaddiction 
sauf tabac

Exclusion :
- des pathologies 
neurologiques, 
psychiatriques, 
cardiaques, démences, 
Alzheimers, 
psychoses,antécédents 
d'AVC, et d' 
encéphalopathie, VIH

Intervention : MoCA

GS : BNP constituée 
de CVLT, digit span 
subtest of the WAIS, 
TMT,stroop test, 
fluency task et ROCF

Administration en 
double aveugle, 
après au moins une 
semaine 
d'abstinence, et dans 
les 15 jours suivant 
l'admission

Analyse des résultats 
obtenus entre 2 
groupes (Malades et 
non Malades) afin de 
déterminer le score 
seuil pathologique du 
MoCA dans la 
population souffrant 
d'un TUA, et la 
nécessité d'une 
correction en fonction 
du niveau éducatif.

Les tests neuropsychologiques 
sont significativement corrélés 
aux résultats du MoCA. Un 
score total pathologique au 
MoCA identifie 80% des patients
avec un cut-off non corrigé à 26 
(pour une sensibilité à 84% et 
une spécificité à 80%) et corrigé 
à 27 (pour une sensibilité à 84% 
et une spécificité à 76%).
On retrouve un effet 
significativement positif du 
niveau éducatif sur les deux 
scores. L'identification par le test
est meilleure lorsque plusieurs 
domaines cognitifs sont altérés 
(Sensibilité à 93%) par rapport à
un seul domaine (Sensibilité à 
75%).

Ce test fiable est utile dans le 
dépistage des troubles 
cognitifs spécifiquement 
altérés des TUA mais il est 
également intéressant pour 
dépister des TC liés à des 
diagnostics différentiels 
(propres à d'autres 
pathologies telles que 
Parkinson, Alzheimer, la 
psychose ou le trouble 
neurovasculaire). 
Le cut-off utilisé peut être 
corrigé ou non en fonction du 
niveau éducatif (supérieur ou 
inférieur à 12 ans d'études).
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PRINCIPAUX

CONCLUSION

Brief screening for 
cognitive (BCS) 
impairment in 
addictive disorders

Gupta et al.
2018
Inde

n=90 sujets souffrant 
d'un TUA
entre 20 et 60 ans.

Critères de la CIM 10 
utilisés pour le diagnostic
 
Exclusion:
- des troubles 
neuropsychiatriques
- d'une coaddiction 
(excepté le tabac)

interventions : BCS-
AUD ( Brief 
Cognitive Screen 
for Alcohol use 
disorders)

GS: BNP NIMHANS, 
MMSE.

Administration des 
tests 2 semaines 
après le début de 
l'hospitalisation ou 3 
semaines après la 
dernière 
consommation, au 
cours de 2 à 3 
séances

Concevoir un outil 
d'évaluation des 
fonctions exécutives : 
BCS-AUD dans le 
cadre des TUA

Des associations statistiquement
significatives ont été trouvées 
entre le MMSE et 3 sous-tests 
issus de la BNP:  Finger tapping 
Test, Verbal Working Memory et 
Back Test,Rey's Auditory Verbal
Test (AVLT) qui sont les trois 
facteurs les plus discriminants 
(responsables de 57% de la 
variance). 
20% des sujets avec un MMSE 
normal sont déficitaires à la 
BNP.

Seule l'utilité du BCS-AUD 
dans l'identification du 
dysfonctionnement cognitif 
dans le TUA a été examinée. 
C'est un bon outil, bref (20 
minutes), qui peut détecter 
des TC non repérés par le 
MMSE, puisqu'il est plus 
spécifique des atteintes dans 
cette population. Le BCS-AUD 
est donc constitué de 3 tests : 
Finger tapping Test, Verbal 
Working Memory N Back Test,
Rey's Auditory Verbal Test 
(AVLT).

Comparison of the 
MoCA and BEARNI 
tests for detection of
cognitive 
impairment in in-

n=90 sujets avec un TUA

Exclusion:
- des comorbidités 
psychiatriques

Intervention : 
BEARNI, MoCA 

GS : BNP 

Comparer les 
performances de deux 
outils utilisés pour 
dépister les TC, le 
MoCA et le BEARNI, 

Il existe une association 
significative entre un niveau 
éducatif bas et un score cognitif 
plus faible  à la BNP (score 

Il est important de dépister les 
TC en pratique, possible grâce
à des outils simples et 
rapides. 
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patients with alcohol 
use disorders

Pelletier et al.
2018
France

- d'un trouble 
neurologique
- d'une consommation 
récente de substances

Administration en 
double aveugle, 7 à  
10 jours après le 
début du sevrage, du 
BEARNI et du MoCA 
le même jour, puis la 
BNP le lendemain

dans une large 
population  avec un 
TUA

moyen des patients avec TC 
10.8 ± 2.6 vs sans TC 12.1 ± 2.2
p< 0,02). Les scores sont plus 
faibles lorsqu'il existe un TC, au 
BEARNI et au MoCA ; On ne 
retrouve pas de différence 
significative au MoCA entre les 
troubles légers et les troubles 
moyens à sévères alors qu'il 
existe une différence 
significative au BEARNI. Le 
BEARNI est plus sensible car il 
dépiste 98% des TC, (vs 79% 
avec le MoCA). Cependant, la 
spécificité est meilleure au 
MoCA, avec une meilleure 
valeur prédictive positive (VPP). 
Ces deux tests ont une bonne 
capacité à dépister les troubles 
cognitifs : OR =7,9 et 4,1 (MoCA
vs BEARNI). Le cut-off du 
BEARNI est défini à 14/30 pour 
une courbe ROC proche de celle
du MoCA (sensibilité à 82% et 
spécificité à 68%).

Même s'il n'est pas développé 
pour une population 
addictologique, on obtient de 
meilleurs résultats au MoCA. 
Cependant le BEARNI permet 
de discriminer l'intensité des 
TC, et les repère mieux 
(meilleure sensibilité): il est 
donc meilleur pour évaluer le 
statut cognitif. Cependant, il 
possède une mauvaise 
spécificité: la plupart des 
patients sans TC ont un 
résultat au BEARNI 
pathologique. Finalement, les 
cut-off des sous-scores sont 
possiblement trop faibles. Il 
parait nécessaire de réviser la 
cotation du score du BEARNI.

On conclut à un avantage du 
MoCA qui oriente mieux vers 
la BNP. 
Le BEARNI reste plus utile en 
ambulatoire, par sa répétition 
pour mesurer l'évolution des 
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troubles.

Tableau 1: Résumé des résultats.
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II-Analyse des résultats
 A) Mini Mental State Examination (MMSE) 

 a) Description du test 

Ce test, développé par Folstein, est divisé en deux sections : la première requiert des

réponses verbales et évalue l'orientation, la mémoire, et l'attention ; La deuxième partie est définie

par le test de dénomination, la consigne de compréhension écrite (« fermez les yeux ») et la

consigne d'écriture, qui nécessitent de savoir lire et écrire et de ne pas avoir d'altération visuelle

(78). Sa version française, établie de manière consensuelle en 1999 par le Groupe de Recherche et

d’Évaluation des fonctions Cognitives (GRECO), évalue différents domaines cognitifs à travers les

items suivants (annexe 5) (87):

• l'orientation dans l'espace et le temps, par questionnement ;

• le langage exploré par la répétition immédiate  de trois mots, d'une phrase, la dénomination

de deux objets et à travers la compréhension d'une consigne simple orale et écrite ;

• la mémoire explorée par la répétition différée des trois mots ;

• l'attention et le calcul, grâce à une succession de soustractions. A défaut, si le patient n'est

pas capable d'effectuer ce calcul, on lui demande d'épeler le mot « MONDE » à l'envers afin

d'évaluer l'attention ;

• les praxies de construction: copie d'un polygone similaire à la figure de Bender-Gestalt.

Il s'agit du test de déficience cognitive le plus utilisé, notamment en médecine générale, dans une

population principalement gériatrique (88). De plus, son utilisation fait partie des recommandations

dans le dépistage des troubles mnésiques dans la population âgée (89). Il a pour avantage d'être

rapide à administrer (entre 5 et 10min), et à coter. 
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 b) Son utilité en addictologie

Initialement développé dans le dépistage de troubles cognitifs à type de démence chez le

sujet âgé, ce test est peu sensible dans une population présentant un TUA, âgée de moins de 65 ans.

Dans la moitié des cas, le déficit cognitif n'est pas identifié. Sa sensibilité varie entre 7,69 et 9,52

(respectivement dans l'identification des TC légers et sévères) (90). Cependant, il peut aider au

diagnostic de démence dans cette population, ou aux diagnostics différentiels. Il peut donc être

utilisé facilement chez un patient, de plus de 65 ans, souffrant de trouble de l'usage de substances,

lorsque des troubles cognitifs notamment mnésiques sont repérés en pratique. Dans une population

souffrant d'un TUA, certains auteurs définissent un score pathologique, à 21/30 au lieu de 24/30 en

raison de l'impact négatif du faible niveau éducatif sur les résultats, fréquent chez les sujets étudiés.

(91,92)

Dans une méta-analyse reprenant les sujets issus de trois études différentes, où les auteurs

ont cherché à évaluer l'intérêt du MMSE dans le dépistage de troubles cognitifs dans trois

populations addictologiques et à estimer l'impact des TC sur le suivi, 1,7% des sujets totaux et

9,3% des sujets qui étaient initialement éligibles à l'inclusion ont été exclus des études, à partir du

seul critère basé sur un MMSE pathologique (défini comme inférieur à 21/30). Ainsi, même si cette

recherche de troubles cognitifs par le MMSE nécessite du temps dans la constitution des différentes

cohortes, elle permet d'améliorer le suivi de ces sujets, en repérant les sujets les plus à risque d'être

perdus de vue. (93) Une autre étude a été menée pour évaluer l'intérêt du MMSE dans le TUA

associé ou non à la comorbidité schizophrénique (79). Les scores obtenus grâce au MMSE dans une

population souffrant du simple diagnostic de schizophrénie, de TUA, ou du double diagnostic, ont

permis d'évaluer sa capacité discriminatoire dans le dépistage des troubles cognitifs dans ces trois
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populations. Ils confirment l'amélioration de la sensibilité du test avec l'utilisation des scores

ajustés à l'âge, en raison de son impact négatif sur le score total, généralement plus bas (r= -0,26

p<0,01). En effet, seulement 5% des sujets avec TUA sont définis comme altérés lorsqu'on utilise

le cut-off non ajusté de 24/30, contre 52% en utilisant le score ajusté à l'âge de Hodge (79,94).

Finalement, cette étude n'a pas permis d'établir la validité du MMSE dans le dépistage des TC dans

ces populations, et son utilisation, bien que fréquente en population générale, semble moins

intéressante en addictologie.

Lorsqu'on retrouve un score pathologique au MMSE, 85% des sujets évalués auront un vrai

trouble cognitif (90). Même si sa capacité à identifier les troubles cognitifs, lorsque le test est

positif, est excellente, on se rend compte, en pratique, que rares sont les patients avec un TCLA

ayant un score pathologique (ce qui est le fait de sa faible sensibilité). 

De plus, un autre inconvénient, à ce test, est l'absence d'évaluation des fonctions exécutives,

fréquemment déficitaires en addictologie. Son score peut donc être « normal » alors qu'en réalité, il

existe un déficit sur le plan exécutif chez ces sujets, qui n'est pas identifié. Ce que confirme une

étude, qui retrouve 20% des patients avec un dysfonctionnement cognitif, ayant  un MMSE non

pathologique (95). On peut conclure, ainsi, à une pauvre utilité dans  notre population.
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 B) Neurobehavioral Cognitive Status Examination (NCSE)

 a) Description du test

Ce test a été développé en 1987, par Kiernan et al., initialement dans le cadre de l'évaluation

des fonctions cognitives dans une population neurologique puis psychiatrique (96,97). 

Il évalue différents domaines: l'orientation, l’attention, le langage (par la compréhension, répétition

et dénomination), la mémoire, la capacité de construction, le calcul mental et le raisonnement

(épreuve des similitudes et capacités de jugement).  Il est conçu comme un système métrique c'est-

à-dire que chaque item sert de point de départ à chaque domaine exploré, indépendemment les uns

des autres. C'est le cas pour l'ensemble des items en dehors de ceux de l'orientation et de la

mémoire. Si le sujet échoue au premier niveau, des items additionnels sont utilisés pour explorer

ses capacités. Si le sujet réussit, les points sont attribués. On peut établir un score dans chaque

domaine ainsi qu'un score global. L'avantage de ce système est la précision de son évaluation, à

travers différents scores évaluant indépendamment dix domaines,  permettant de déterminer la

sévérité des troubles (légère, modérée, sévère) (96,98). Même s'il est rapide (entre 10 et 20 minutes

en fonction du nombre d'items), il doit être administré par un examinateur formé au test. Il est

plutôt bien accepté par les patients souffrant de troubles psychiatriques (96).
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 b) Son utilité en addictologie

Deux études, retrouvées dans notre recherche, ont évalué son utilité en pratique clinique

addictologique. La première rapporte un intérêt du test dans le dépistage des TC, malgré une

tendance à surévaluer ces troubles, qui nécessite alors le recours systématique à une exploration

complémentaire. Cependant,  le faible échantillon de l'étude (n=34) et la passation du test après un

court délai d’abstinence (2,4 jours en moyenne),  peuvent biaiser ces résultats, avec une tendance à

l'augmentation de TC identifiés (99). La deuxième étude, s'oppose à ces résultats, constatant une

faible sensibilité diagnostique, avec un dépistage des troubles dans seulement 36% des  cas (100).

Finalement, ces résultats contradictoires peuvent résulter de différences méthodologiques.

Dans ces deux études, l'administration du test ne suit pas la même procédure. En effet, la seconde

étude suit les recommandations établies pour la passation avec l'administration du système

métrique si échec aux items (Northern California Neurobehavioral Group, Inc., 1988) alors que la

première a administré le système métrique à l'ensemble de l'échantillon, ce qui peut également

biaiser les résultats.
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 C) Cognitive Status Examination (CSE)

 a) Description du test

Ce test bref et standardisé a été développé en 1987, par Barrett et Gleser, dans l'évaluation 

de nombreux domaines cognitifs. Il s'agit d'un test de dépistage rapide à administrer (entre 20-30 

minutes), permettant une exploration de différents domaines: l'orientation, la mémoire, le 

raisonnement, le langage, les capacités motrices, spatiales et sensorielles. Il a initialement été 

évalué dans le cadre du dépistage des TC des patients atteints de troubles neuropsychiatriques. 

(101)

 b) Son utilité en addictologie

Une étude a été réalisée afin d'évaluer l'intérêt du CSE comme outil de dépistage des

troubles des fonctions cognitives dans une population addictologique, quelle que soit la substance

consommée. Finalement, les résultats obtenus semblent décevants, avec une faible sensibilité

expliquée par les auteurs, par le choix de la méthodologie utilisée pour établir le diagnostic des TC,

qui n'est ni un test neuropsychiatrique de référence ni un autre outil de dépistage validé, mais un

simple critère clinique(102). Cette évaluation clinique des troubles cognitifs qui peut parfois être

difficile, entraînant l'absence d'identification de certains déficits d'intensité trop insuffisante pour

être observée par le praticien, peut biaiser les résultats obtenus dans cette étude.

Malgré tout, leurs résultats démontrent une augmentation de 10% des explorations

neuropsychologiques, grâce à l'administration de cet outil, ce qui n'est pas négligeable en pratique.
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 D) Repeatable Battery for the Assessment Neuropsychological Status 

(RBANS)

 a) Description du test 

Il a été développé en 1998, pour évaluer le statut cognitif chez le sujet âgé, et constituer une

véritable batterie de dépistage des troubles cognitifs chez le sujet jeune. Il a initialement été validé

dans une population avec suspicion de maladie d'Alzheimer et de Huntington (103). Par la suite, il

a été évalué dans le cadre de la maladie schizophrénique. (104,105)

Ce test est rapide (30 minutes), contient 12 items avec des scores échelonnés dans cinq

domaines(106):

• la mémoire immédiate (avec l'épreuve de la liste de mots et du rappel immédiat de

l'histoire) ; 

• les capacités visuospatiales/visuoconstructives (grâce au test de la copie géométrique et de

l'orientation de la ligne) ;

• le langage par la dénomination à partir d'images et le test de fluence sémantique ;

• l'attention grâce au test « digit span test » et le « coding » inspiré du sous test de digit

symbol du WAIS-R ;

• la mémoire différée (l'identification de mots de la liste de mots et du rappel différé de

l'histoire, rappel libre de la figure géométrique). 
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 b) Son utilité en addictologie

Dans une étude menée dans une population avec un TUA sévère, les auteurs confirment une

altération des capacités visuospatiales, et de la mémoire immédiate, avec un score total

significativement plus bas à la RBANS (p<0,01), en comparaison à une population témoin (107).

Malgré la facilité d'utilisation du test et sa brièveté, il ne comprend pas d'évaluation des fonctions

exécutives, principalement altérées dans notre population. Ceci peut s'expliquer par la population

ciblée lors de son développement. En effet, ce test a initialement été constitué pour dépister les

dysfonctionnements neurocognitifs dans une population neurologique. Par ailleurs, cette étude

confirme l'association négative entre l'âge et les résultats obtenus par les différents sous-tests de

mémoire (capacité d'encodage, au rappel différé). Le vieillissement cérébral étant associé à une

perte de mémoire(108).

 E) Frontal Assessment Battery (FAB) ou Batterie rapide d'efficience 

Frontale (BREF)

 a) Description du test

Ce test, développé par Dubois, est composé de six items explorant chacun un domaine des

fonctions exécutives (annexe 6) (109):

• la conceptualisation (le test des similitudes basé sur le test des similitudes de Wechsler)

• la flexibilité mentale (le test de fluidité lexicale)

• la programmation (le test des séquences motrices inspiré du test de Luria)

• la résistance aux interférences (le test des consignes contradictoires)

• le contrôle inhibiteur (le test du Go-No Go) 

• l'autonomie vis à vis de l'environnement (le test du comportement de préhension)
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Il a pour avantage d'être rapide à administrer (environ 10 minutes), et a déjà démontré de

bonnes propriétés psychométriques dans le cadre d'une évaluation des fonctions du lobe frontal. Il

classe correctement 89,1% des sujets évalués (109). Cette batterie a déjà été validée dans

l'évaluation des fonctions exécutives dans le cadre de la maladie de Parkinson et dans la maladie

d'Alzheimer (110,111). Il a été démontré que le score global à la FAB est corrélé aux fonctions

exécutives, elles-mêmes liées au fonctionnement du lobe frontal. En effet, ce test est étroitement

corrélé à la perfusion du cortex frontal à l'imagerie, ce qui n'est pas le cas du MMSE(112). 

 b) Son utilité en addictologie

Comme nous l'avons déjà décrit, les troubles de l'usage de substance entraînent

fréquemment une altération des fonctions exécutives, directement liée aux anomalies du cortex pré-

frontal mis en évidence par la neuroimagerie. (38,39,113,114)

Dans notre recherche, peu d'articles concernent cet outil. Une étude menée dans une

population dépendante à l'alcool, à la cocaïne, a confirmé que leurs fonctions exécutives étaient

altérées avec un score plus bas par rapport à la population témoin, dans la moitié des domaines

explorés (l'abstraction, la flexibilité mentale, le programme moteur) (115). Par ailleurs, elle met en

évidence l'impact négatif d'une consommation  récente de cannabis (c'est à dire dans le mois

précédent) sur le contrôle inhibiteur (r=-0,45 p<0,05). On retrouve une corrélation entre les

résultats obtenus à la FAB et ceux obtenus à l'aide d'une évaluation par une batterie

neuropsychologique complète (Digits forward, backward forward, Wisconsin card sorting test,

Stroop Color Word Test). Cette association fournit la preuve de la validité de la FAB dans cette

population afin de détecter un dysfonctionnement exécutif, puisque son résultat est corrélé à ceux
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obtenus par une exploration des fonctions cognitives plus précise.

La FAB est un test utile pour évaluer ces dysfonctions dans une population consommatrice

de cannabis, après une période d'abstinence. Le score total obtenu à la FAB est significativement

plus bas en cas de trouble de l'usage de cannabis. L'item de programmation motrice, est celui dont

le score est le plus bas, lorsque l'ensemble des domaines est analysé indépendamment. Cet outil est

utile pour décider de la nécessité d'une exploration neuropsychologique qui reste importante (116).

 F) Auto questionnaire : Behavior Rating Inventory of executive

functions-Adult Version (BRIEF-A) 

 a) Description du test

Ce test a initialement été développé dans les années 2000 par Gioia et al., pour son

utilisation chez les enfants et les adolescents, dans le cadre d'un trouble de l'hyperactivité et de

l'attention (117–119). Il est rapide à administrer, et le score est facile à coter. Dans sa version

adulte, il est constitué de 9 échelles, regroupant 75 questions, évaluant les fonctions exécutives

dans la vie quotidienne du sujet. L'évaluation se définit par trois scores:  BR-Index (Behavioral

Regulation ou l'indice de régulation comportementale), M-Index (Metacognition Index ou indice de

Métacognition) et le score exécutif global composite. Le score comportemental évalue les capacités

d'inhibition, de flexibilité mentale, le contrôle émotionnel et le contrôle de soi; L'indice de

Métacognition évalue quant à lui, les capacités d'initiation, de planification, la mémoire de travail,

le contrôle de la tâche et l'organisation du matériel. Enfin, le score exécutif global composite

indique le fonctionnement global du patient (120).
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 b) Son utilité en addictologie

Il se base sur un questionnaire interrogeant le patient dans des situations de la vie

quotidienne. Dans l'ensemble des domaines explorés par ce questionnaire, les résultats entre le

groupe « malade » et « témoin » sont significativement différents (p<0,01). Autrement dit, ce

questionnaire identifie les troubles des fonctions exécutives dans notre population addictologique

(121).

Cet auto questionnaire peut facilement constituer une aide dans le dépistage précoce des

dysfonctionnements exécutifs, avec une application en clinique. Cependant, il n'est pas disponible

facilement et son emploi nécessite une formation du praticien. De plus, les résultats reposent sur la

déclaration du patient ou de son entourage et sont donc soumis à leur subjectivité.

 G) The Montreal Cognitive Assessment (MoCA) 

 a) Description du test 

Ce test est simple, utilisable par tout professionnel, et a l'avantage d'être rapide à exécuter

(environ 10 minutes), permettant ainsi de diminuer la fatigabilité des sujets. Il est plutôt bien

accepté par les patients, puisque près de la moitié des sujets trouve son administration « agréable »

(77).
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Il évalue les capacités suivantes (annexe 7) :

• les capacités visuospatiales grâce à deux épreuves: le test de l’horloge et la copie du dessin

(pour un total de 3 points)

• le langage: par la dénomination et la répétition (/5 points)

• la mémoire  (/5 points)

• les fonctions exécutives: les capacités d'abstraction (/2 points), l'alternance conceptuelle (/1

point), la fluence verbale (/2 points)

• l'orientation spatio temporelle (/6 points)

• l'attention: série de soustractions, test de détection et deux séries de chiffres à répéter  (/6

points)

 b) Son utilité en addictologie

Les principaux domaines altérés au MoCA dans le TUA, sont les capacités visuospatiales, la

mémoire épisodique et les fonctions exécutives, soit seulement 3 des 6 sous-tests utilisés, ce qui

représente à peine la moitié du score (13/30) (122,123). Cependant, la fluence verbale et

l’abstraction, qui sont les deux domaines les plus touchés, sont faiblement quantifiés, le score étant

respectivement de 1 à 2 points maximum (123). Ainsi, cette étroitesse des scores ne permet pas

d'évaluer ces fonctions de façon optimale, puisque les faibles différences ne peuvent pas être

mesurées. Cette limite peut s'expliquer par la population cible pour laquelle le test a initialement été

établi, recherchant des altérations cognitives différentes, sans déficit dans ces différents domaines. 

Dans la population de l'étude,  les capacités visuospatiales et la mémoire différée sont  les moins

affectées (123). Enfin, la mémoire immédiate n'est pas cotée dans ce test, pourtant intéressante à

prendre en compte dans l'évaluation de cette population.
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En fonction des études, on peut constater la définition de différents scores seuils

pathologiques établis pour identifier les TC dans la population addictologique.

Pour rappel, initialement, Nasreddine et al., avaient défini un score seuil ou « cut-off » à 26/30, en

dessous duquel le score devient alors pathologique, dans une population générale, afin d'identifier

les MCI(74). Ce score « non corrigé » a alors été repris dans différentes études, comme étant celui

permettant d'obtenir la meilleure balance sensibilité/spécificité (124,125). Cependant, la majorité

des études effectuées dans une population addictologique utilisent un score plus faible à 25/30

(77,124,126). 

Le score que l'on dit « corrigé » en fonction de l'éducation, est défini à 27/30 (lorsque le niveau

d'étude est au moins égal à 12 ans), malgré un niveau éducatif dans cette population en général bas

(estimée entre 77% à 80% de notre population) (124,127). Copersino et al, ont défini les valeurs

psychométriques de ce test dans la population addictologique polyconsommatrice (définie par la

consommation d'au moins deux substances), constituée des sujets ayant des TUS comprenant

l'alcool, les opioïdes, le cannabis, la cocaïne, et les amphétamines (77). D'autres ont pris en compte

un TUA exclusivement. Les différents scores seuils sont résumés dans le tableau suivant.Les

différences retrouvées peuvent être le résultat des différences de populations étudiées.
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Cutoff Sensibilité (Se) Spécificité (Sp) Population Sources

25/30 83,3 72,9 TUS (65% alcool, 
32%opioïdes, 17%
cocaine, 12% 
cannabis,10% 
BZD)

Copersino, 2009 
(77)

79 65 TUA Pelletier, 2018 
(126)

24/30 88 71 TUA Wester, 2013 
(122)

cutoff corrigé  27 84

62

84

76

88

80

TUA
Ewert, 2017 (124)

26

cutoff non corrigé
26

25 68 96
Tableau 2. Synthèse des différentes valeurs des Sensibilités et Spécificités de la MoCA.(cutoff 
corrigé en fonction du niveau éducatif, si le nombre d'années d'étude > 12ans)

Une autre étude a cherché à évaluer l'intérêt du test dans la classification du niveau de

sévérité des troubles cognitifs, sur le plan mnésique, dans une population alcoolodépendante (122).

En effet, puisque ces troubles évoluent progressivement vers une aggravation de l'altération, cette

étude s'interroge sur l'intérêt du test dans la distinction des patients souffrant de TC légers

secondaires à leurs consommations, de ceux, plus graves, atteints du syndrome de Korsakoff.

Elle confirme ainsi la capacité du test à distinguer ces deux groupes de patients d'un groupe témoin

mais finalement, sa capacité à discriminer la sévérité des troubles est médiocre. En effet, les

résultats rapportent un cut-off à 20/30 permettant d'identifier les altérations dans le cadre du

syndrome de Korsakoff  et les troubles sévères (balance sensibilité/spécificité à 0,73/0,75) (122).

Le meilleur score seuil se situe entre 23 et 24 pour distinguer les patients témoins de ceux

présentant des troubles cognitifs, qu'ils soient sévères ou non. Cependant, entre les deux,

l'interprétation doit être prudente, puisque, un score entre 20 et 24 /30 englobe l'ensemble des
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troubles cognitifs, quel que soit leur stade de sévérité. Seuls les résultats dans le domaine mnésique,

sont significativement différents selon la sévérité de l'atteinte cognitive (KS ou NKS), qu'il est alors

intéressant de compléter par une exploration mnésique détaillée afin d'identifier les processus

atteints, non évalués par le simple test de dépistage.

Il est important de noter que, dans ces études, les auteurs soulignent l'intérêt d'une

évaluation des TC  à distance de la dernière consommation de tabac, coaddiction très fréquente

dans cette population, en raison du biais de résultats qu'elle entraîne, ayant elle-même un effet sur

les résultats. Il a été démontré que la nicotine améliore l'attention et la mémoire de travail

(124,128).

Le MoCA démontre aussi un intérêt dans son utilisation au cours du traitement. En effet, on

remarque qu'il permet de prédire l'observance du suivi. Les patients ayant un faible score au

MoCA, soit avec une atteinte cognitive plus importante, participeront moins aux séances de

psychothérapies. La diminution du score est par ailleurs corrélée à la chronicité du mésusage de

substances. Plus la période de consommation est longue, plus le résultat au MoCA est déficitaire. 

Ainsi, l’observance du suivi est deux fois plus importante lorsque le MoCA est normal (129). Une

étude a pu mettre en évidence une différence significative entre le score initial (avant traitement) et

après psychothérapie au cours d'une période d'abstinence, avec une nette amélioration du score (+3

points au score total) qui signe une récupération cognitive principalement dans les domaines de

l'attention et de la mémoire différée (125).

Certaines études ont mis en évidence un impact négatif de l'âge sur le score global au

MoCA (123,130). Ces résultats confirment les données antérieures de la littérature à propos de
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l'importance de la prise en compte de l'âge, en raison de son impact sur les résultats (131).

De la même façon, un niveau éducatif élevé est significativement associé à un score cognitif plus

élevé, ce qui nécessite le recours à un score seuil différent, appelé « score corrigé » afin de limiter

l'identification de faux positifs (122–124).

Ainsi, le MoCA constitue un bon test de dépistage, puisqu'il permet d'identifier, avec

fiabilité, les TC chez des patients souffrant de troubles de l'usage de substances (77), et

principalement avec un TUA (122–124,124,126,129). Ce test est meilleur que le MMSE, dans

l'identification des troubles, en raison de l'évaluation des fonctions exécutives, altérées dans 50 à

80% des cas. Dans une étude menée sur 108 patients après 8 jours d'abstinence, le MoCA identifie

76% des troubles cognitifs (versus 5,4% avec le MMSE) (132). Plus le nombre de fonctions

cognitives altérées est important, plus le test du MoCA est en mesure de les identifier. Certains

troubles légers ne sont pas détectés (124).

Par ailleurs, ayant une validation dans le cadre de TC secondaires à d'autres troubles, il peut

permettre d'orienter vers d'autres possibles étiologies (Parkinson, psychose, Alzheimer, troubles

neurovasculaires), par analyse des domaines spécifiquement connus comme atteints dans ces

différentes pathologies  (68).
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 H) Brief Evaluation of Alcohol-Related Neuropsychological Assessment

(BEARNI) 

 a) Description du test 

Il s’agit d'un outil récent, élaboré en 2015,  par l'équipe universitaire de Caen, afin d'obtenir

un test spécifique à la population alcoolique. Ce test cible le dépistage des fonctions cognitives et

motrices généralement altérées dans cette population.

Il est constitué de 5 sous-tests, évaluant différents domaines (annexe 8)  (90):

• La mémoire verbale, par le test inspiré du California Verbal Learning Test (CVLT). Il

consiste en l'apprentissage d'une liste de 12 mots, que le sujet doit répéter deux fois sur un

temps total de 2 minutes (contenant 4 mots dans 3 domaines sémantiques différents), puis

au rappel différé. Il évalue la mémoire épisodique.

• L'ordination alphabétique, inspirée de l'alphaspan : il consiste en plusieurs séquences de

lettres, que le patient doit répéter en les classant dans l'ordre alphabétique. Le nombre de

lettres contenus dans chaque série augmente progressivement. 

Cet item évalue la capacité à manipuler l’information grâce à la mémoire de travail.

• Les fluences verbales alternées, qui consistent à alterner une couleur et une ville en un

temps restreint (2 minutes).

• Les capacités visuospatiales sont évaluées par une version adaptée du test des figures

cachées: cinq figures contiennent chacune deux figures que le patient doit identifier. Une

minute est allouée pour chaque figure.

• Le test d'ataxie, inspiré du test d'ataxie « walk-a-line », le patient doit tenir en équilibre sur

chaque jambe successivement pendant 30 secondes, les yeux ouverts puis fermés. Celui-ci
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évalue les capacités motrices.

Ce test, en évaluant le patient sur le plan cognitif et moteur, entraîne la cotation de deux scores:

cognitif (d'après les 4 premiers tests) et global (la somme du score cognitif et du score d'ataxie).

 b) Son utilité en pratique

Les auteurs démontrent une bonne validité du test dans l'identification de TC puisque les

résultats obtenus avec le BEARNI, et contrôlés par une batterie neuropsychologique complète, sont

comparables aux prévalences retrouvées dans d'autres études (48,133) .

Chez les patients avec un TUA, il permet d'évaluer les fonctions exécutives et les capacités

visuospatiales qui sont toutes deux atteintes dans 2/3 des cas, la mémoire de travail qui, quant à

elle, est le plus souvent préservée (dans 95% des cas) et enfin, l'ataxie qui est aussi sévèrement

atteinte que les capacités visuospatiales. Ainsi, sans détection par un test spécifique, elles peuvent

ne pas être repérées en clinique, alors qu'elles sont essentielles à la planification et à la réalisation

d'une tâche, indispensables dans la vie quotidienne (90).

Cependant, il ne permet pas une évaluation directe des capacités d'inhibition, qui sont cependant

fréquemment altérées, contrairement à l'item « go-no go » de la FAB par exemple. Il permet

uniquement une évaluation indirecte par l'intermédiaire du test des figures cachées. En effet,

l'identification de ces figures nécessite l'emploi de ces capacités.

L'exploration par des tests complémentaires reste malgré tout importante pour mieux définir

ces altérations. Dans cette étude, les sous-tests définis du BEARNI, sont corrélés aux résultats de la

batterie neuropsychologique (coefficient Yule's Q entre 0,87 et 0,97). Ceci traduit une bonne
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fiabilité du test qui a l'avantage d'être rapide (environ 20 minutes) et de pouvoir être administré par

tous les professionnels de santé, sans formation spécifique.

Ce nouvel outil possède une excellente sensibilité, il identifie entre 94 et 100% des troubles

cognitifs chez les patients souffrant d'un TUA, mais avec une tendance à surestimer les troubles

puisque 30 à 50% des patients identifiés par un score pathologique n'ont aucun trouble diagnostiqué

par une BNP (tableau 3).

Sensibilité % Spécificité % VPP % VPN %

TC légers 98,41 50 92,54 83,33

T C m o y e n s à
sévères

94,87 70,59 78,72 92,31

Score total 100 2 50 100

Score cognitif 98 13 51 80
Tableau 3.  Résumé des valeurs psychométriques du BEARNI, dans l'identification des TC, et en
fonction du type de score     ;   VPP (Valeur prédictive positive), VPN (Valeur prédictive négative).

D'après leurs analyses statistiques, les auteurs définissent différents scores seuils, en

fonction de la sévérité du trouble cognitif, afin d'obtenir une bonne balance sensibilité/spécificité

qui soit proche de 1, critère qui définit un test de dépistage idéal (134). 

Le BEARNI présente un avantage supplémentaire. Dans les cas où le test d'ataxie n'est pas

réalisable par le patient, l'administrateur peut alors calculer un score « cognitif ». 

L'ensemble des scores varie en fonction du niveau éducatif, comme c'était le cas pour la MoCA . 

Plusieurs études retrouvent une corrélation négative entre l'âge et le score total, ainsi qu'un impact

positif du niveau éducatif sur le score aussi bien au MoCA qu'au test du BEARNI

(74,79,102,124,125). Les scores seuils définis en fonction de la sévérité des troubles et du niveau
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éducatif sont présentés dans le tableau 4.

<12 ans d'étude >12 ans d'étude

TC légers
 score cognitif * 15 15

                score global ° 19 21

TC moyens à sévères
score cognitif * 11,5 12,5

score global° 16 17
Tableau 4. Scores seuils pathologiques définis, en fonction du niveau éducatif et de la sévérité du
trouble. 
*score total maximum de 22 points.
°score total maximum de 30 points

Le BEARNI permet d'explorer chaque domaine cognitif, distinctement, par l'intermédiaire

d'un score seuil correspondant à chaque item exploré. Cela permet de définir le score pathologique

global, mais également selon chaque domaine exploré.

Une autre étude a établi une comparaison entre le test du MoCA qui constitue le test le plus

évalué dans la recherche en addictologie, principalement en alcoologie, et le BEARNI (126). Ainsi,

le BEARNI, qui n'a pas été validé dans une population autre que dépendante à l'alcool, n'a pas

démontré une supériorité diagnostique par rapport au MoCA. Cependant, le BEARNI dépiste la

quasi-totalité des TCLA et, lorsqu’ils sont repérés, le test permet d'évaluer la sévérité des troubles

et de les classer en fonction de l'atteinte. Ces résultats peuvent s'expliquer par son élaboration

spécifique dans cette population. La meilleure spécificité du MoCA (65% versus 2 et 13%

respectivement au score total et cognitif du BEARNI), se traduit par une meilleure capacité à

dépister les TC, c'est-à-dire qu'en cas de score normal, il est peu probable que le patient présente un

déficit cognitif. 
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Pour conclure, le BEARNI n'identifie correctement que la moitié des sujets cognitivement

altérés ou sains, alors que le MoCA permet d’obtenir une bonne classification dans 3/4 cas (126).

L'avantage du BEARNI reste dans le dépistage des TC en consultation ambulatoire, puisqu'il reste

rapide à effectuer, et principalement utile pour mesurer l'évolution des domaines cognitifs connus

comme déficitaires dans les TUA.

Une exploration par une BNP reste indispensable en cas de positivité au test de dépistage, en raison

de la surestimation des troubles et des erreurs diagnostiques. 

 I) Test of detection of cognitive impairement in alcoholism (TEDCA) 

 a) Description du test 

Plus récemment, une équipe espagnole, a élaboré un nouveau test: the Test of detection of

cognitive impairment in alcoholism (19). Comme le BEARNI, ce test permet une évaluation des

fonctions exécutives et des capacités mnésiques et visuospatiales, qui sont les domaines

principalement altérés chez les sujets dépendants à l'alcool (135). Il s'inspire, de la même façon, de

tests neuropsychologiques préexistants, discriminants, en les adaptant afin qu'ils soient plus rapides

à administrer et à coter, dans le cadre d'un dépistage (annexe 9):  

• le Rey complex Figure (RCF) et la figure Bender. Ils évaluent les capacités visuospatiales ;

• l'ordination alphabétique et numérique, la liste de 9 mots. Ils évaluent la mémoire et les

capacités d'apprentissage ;

• le TMT B adapté, les similitudes, Go-No go. Ces trois items évaluent les fonctions

cognitives.
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 b) Son utilité en pratique

Dans cette unique étude, menée sur 248 sujets, les capacités visuospatiales sont altérées

dans 38,96% des cas, la mémoire et l’apprentissage dans 15,20% des cas et le domaine des

fonctions exécutives dans 13,60% des cas. Le score seuil pathologique, défini à 10,5 (sur un total

de 18 points), permet de dépister 67% des patients avec altérations cognitives. La fiabilité du test

est satisfaisante avec un coefficient alpha de Cronbach à 0,754 (19,136). Par ailleurs, le test

identifie correctement 76% des sujets sains. Cette excellente spécificité est ainsi supérieure à celles

de tests précédemment décrits, comme le MoCA, le BEARNI, ou le MMSE (77,90).

 

Ce test nouvellement constitué, a démontré sa fiabilité dans cette étude, mais d'autres

analyses complémentaires sont nécessaires: une comparaison des paramètres psychométriques et de

son utilité dans le dépistage des TC en addictologie avec le test du MoCA ou du BEARNI par

exemple,  afin de déterminer le meilleur outil, ou ses indications, est à envisager. D'autant plus que,

le test du BEARNI,  même en étant un test spécifiquement développé pour être utilisé dans une

population alcoolodépendante – comme pour le TEDCA, n'a finalement pas démontré de meilleures

propriétés psychométriques face au MoCA. (90,126). Comme cela a pu être proposé pour le

BEARNI, on pourrait évaluer son utilité dans le suivi cognitif des patients, en ambulatoire

notamment.
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Discussion

I- Principaux résultats

Les conséquences cognitives de l'alcool et des principales substances consommées, telles

que le cannabis, la cocaïne et l'héroïne sont désormais bien connues. De nombreux articles sur le

sujet ont été publiés. Il est, par ailleurs démontré que l'alcool entraîne fréquemment un

dysfonctionnement sur le plan exécutif (137). Nos résultats ont permis d'établir l'intérêt de

différents tests existants qui peuvent être utilisés dans le dépistage des troubles neurocognitifs.

Chacun possède différentes caractéristiques, et différentes indications qui peuvent être définies en

fonction de leurs qualités de dépistage. L'hétérogénéité des domaines explorés par ces différents

tests, induit une complémentarité et permet une utilisation successive, dans le cas où une

exploration complémentaire ne serait pas disponible rapidement en pratique. L'utilisation du

BEARNI pourrait ainsi, préciser davantage les dysfonctionnements dans différents domaines, dans

le cadre des TCLA, et permettre l'analyse en fonction des scores indépendants de chaque item.

Le MoCA, le BEARNI et le TEDCA remplissent correctement les critères d'un bon test de

dépistage (possédant de bons paramètres psychométriques avec d'excellentes sensibilités

respectivement à 88%, 100%, 82% et des spécificités respectives à 71%, 2%, 68%). Le MoCA, qui

n'a pas été développé initialement pour dépister les TC liés à un TUS, a démontré un intérêt dans le

dépistage des syndromes de Korsakoff, et dans l'évaluation initiale des patients bénéficiant de

thérapies de groupe afin de prédire la participation au suivi (122,129). Il a démontré une supériorité

par rapport au BEARNI, pour lequel une indication de son utilisation en ambulatoire est préférée

(126). Seuls les tests du BREF et du MoCA ont été validés dans le dépistage des TC,
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respectivement chez les usagers de cannabis et les  polyconsommateurs notamment de cocaïne

(77,116). Finalement, le MMSE a été surpassé par de nouveaux outils spécialement conçus pour

dépister les dysfonctionnements dans les domaines cognitifs spécifiquement altérés dans le cas des

TUS, ce qui en fait un outil peu adapté à notre population (90). Un des points forts, du BEARNI est

de pouvoir être répété facilement en routine, au cours de plusieurs administrations successives dans

le cadre du suivi, grâce à l'alternative de certains items (le test des figures cachées et la liste des

mots), ce qui permet de réduire le biais de mémorisation(90). Ainsi, le clinicien peut mesurer

l'évolution cognitive du patient, lors du suivi ambulatoire, et observer l'impact positif du traitement

sur le fonctionnement du patient.

La disponibilité des outils varie: le MoCA, le BEARNI, le TEDCA et le MMSE sont

disponibles gratuitement sur internet et ne nécessitent aucune formation spécifique. L'ensemble du

personnel soignant peut l'utiliser. Le NCSE, le RBANS, le questionnaire BRIEF-A et le BCS-AUD,

à la différence des précédents, ne sont pas accessibles gratuitement et nécessitent d'y être formé. 

Un point commun à la plupart de ces articles, est la prise en compte de l'impact de l'âge et

du niveau éducatif sur les résultats (79,129). En effet, le vieillissement cérébral impacte

nécessairement sur la cognition, par différents mécanismes de pertes neuronales qui sont aggravés

par les consommations. Cependant, une récupération cognitive est possible grâce à une certaine

plasticité neuronale retrouvée chez le sujet âgé (138,139). Le faible niveau éducatif prédit une

sévérité des troubles plus importante, ainsi qu'une récupération cognitive moins bonne, mais ce qui

pourrait davantage s'expliquer par un quotient intellectuel bas, qui sous-tend un faible niveau de

réussite scolaire (137). Ainsi, on comprend que les résultats des outils de dépistage sont influencés

par ces deux paramètres. C'est dans ce contexte que les tests du MoCA et du BEARNI proposent
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des niveaux seuils de scores pathologiques, différents en fonction  du nombre d'années d'étude

(tableau 2 et 4).  

Notre revue de la littérature permet de conclure à l'intérêt des outils de dépistage, qui

permettent d'identifier correctement un certain nombre de patients atteints de TC, grâce à une

excellente sensibilité. Contrairement aux batteries neuropsychologiques, ils sont peu précis, mais la

brièveté et la facilité d'administration permettent d'orienter rapidement le clinicien vers cette

exploration complémentaire, plus détaillée, en cas de résultats pathologiques.

Les indications sont différentes selon les études: une possible utilisation dans la prise en charge

ambulatoire pour identifier les patients avec un trouble cognitif, pour lesquels il serait important de

développer des stratégies thérapeutiques ayant pour objectif d'améliorer la participation au

traitement (126,129) ou l'utilisation au cours d'une hospitalisation afin d'orienter les patients vers

une thérapie adaptée (122,126). A cela, on peut ajouter une autre piste d'utilisation dans le cadre

ambulatoire, qui serait l'évaluation rapide de l'évolution des troubles cognitifs au cours des

traitements afin d'en mesurer la progression (129). Il est important de prendre en considération les

erreurs d'identifications plus ou moins importantes, en fonction des tests et de leurs valeurs

psychométriques, et notamment les faux négatifs. En effet, certains troubles neurocognitifs légers

ne sont pas identifiés par certains dépistages, ce qui est le cas pour le MMSE, rapidement

abandonné au profit de tests plus récents (140).

66



Les outils de dépistage des troubles cognitifs en addictologie : revue systématique de la littérature
Emilie Dumeige Harbonnier
Discussion

II-Limites de l'étude

Dans notre revue de la littérature, nous retrouvons peu d'études traitant des outils de

dépistage des TC, malgré l'utilisation de trois sources de données. De plus, nous constatons un

faible nombre de publications évaluant les outils de dépistage des TC dans le cadre des TUS,

malgré l'impact de l'ensemble des substances sur les fonctions exécutives. Les publications que

nous avons obtenues s'intéressent principalement aux TCLAC. Ceci peut s'expliquer par la

fréquence importante des troubles. Cette littérature semble néanmoins se développer ces dernières

années. 

Par ailleurs, il existe un biais de sélection des études, qui peut être lié aux mots-clés définis

pour notre recherche. Certains articles pertinents n'ont peut être pas été identifiés, comme ceux, par

exemple qui ont recherché à identifier spécifiquement les dysfonctionnements exécutifs. Cet

exemple est illustré par l'absence de l'article de Fontes dans nos résultats, évaluant la FAB dans le

dépistage des TC de type exécutif chez les consommateurs de cannabis (116).

Après analyse des articles, nous relevons plusieurs limites:

Nous pouvons définir un premier biais lié à la méthodologie utilisée à travers les études. En effet,

les « Gold Standard » (GS) auxquels les outils de dépistages sont comparés dans plusieurs articles

sont définis par des batteries neuropsychologiques constituées d'un ensemble de tests

neuropsychologiques, mesurant différents domaines cognitifs. Ces tests sont choisis en fonction de

l'objectif des auteurs (19,77,90,95,100,115,121,122,124). Le GS permet de classer les patients en
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fonction de la présence de TC ou de leur absence. Ainsi ils définissent le statut neuropsychologique

et la fréquence des TC dans l'échantillon étudié, qui peut varier selon les tests utilisés. Plus la

corrélation entre l'outil de dépistage et le GS est forte, plus les capacités du test sont  excellentes. 

En revanche, d'autres auteurs ont choisi de comparer les outils à évaluer avec un autre test de

dépistage (95,126). De la même façon, certaines administrations se déroulent en aveugle, et d'autres

sont effectuées par le même clinicien.

Ainsi, l'ensemble de ces choix méthodologiques doit être pris en compte dans l'interprétation des

résultats obtenus.

De la même façon, certaines études choisissent de passer les tests de dépistages et le GS

dans un temps rapproché, afin de limiter le risque de rétablissement cognitif lié au sevrage entre les

deux administrations (26). Dans d'autres études cependant, le délai entre les deux est de plusieurs

mois, les troubles peuvent alors s'améliorer et entraîner une différence entre les résultats des deux

tests (129).  Ainsi les conditions d'administration des tests peuvent biaiser les résultats. En effet, il

faut rester vigilant au moment de leur administration (la durée d'abstinence), ainsi qu'aux

traitements du patient (possible effet des traitements psychotropes sur les résultats) (122). Certains

auteurs ne recherchent pas l'imprégnation des benzodiazépines avant l'administration des différents

tests. Cependant, il est l'un des traitements du sevrage en alcool et, est parfois retrouvé comme co-

addiction. Son rôle dans l'aggravation des TC est déjà bien connu (141,142). La comparaison entre

ces différentes études peu parfois être difficile. En effet, l'administration des tests est effectuée à

différents moments du sevrage variables entre le 2e jour et plusieurs mois. Cela n'a pas d'impact

lorsque le Gold standard et l'outil évalué sont passés au même moment, puisque s'agissant de les

comparer, les capacités cognitives ne diffèrent pas. Cependant, quelques auteurs décident

d'administrer le test diagnostique  à distance du test de dépistage, qui peut entraîner, par erreur, des
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différences dans l'identification des troubles (122).

La prévalence des troubles diagnostiqués par la BNP peut également biaiser certaines

valeurs psychométriques des tests de dépistages. Seules les valeurs prédictives positives et

négatives des tests varient en fonction de cette prévalence, contrairement aux propriétés

intrinsèques du test (la sensibilité et la spécificité) (134). C'est pourquoi, certaines études discutent

ces propriétés intrinsèques, alors que d'autres discutent l'intérêt du test en fonction de la fréquence

des TC qu'il définit.

Les critères cliniques utilisés afin de définir le TUS des populations étudiées, reposent sur

différentes versions du DSM, qui ont évoluées au fil du temps. Certaines recherchent utilisent les

critères du DSM-III, ou DSM-IV-TR et d'autres le DSM-5. Le DSM-5, a élargi le diagnostic et

définit le « trouble de l'usage » qui englobe l'abus et la dépendance du DSMIV-TR et DSM-III.

Ainsi, les sujets inclus diffèrent en fonction des critères des classifications utilisées. En effet,

comme nous l'avons évoqué précédemment, certains critères ont été ajoutés ou retirés dans la

classification du DSM-5.
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III- Perspectives 

Finalement le MMSE, qui représente le test le plus fréquemment utilisé dans la population

générale, est un outil peu utile en addictologie, depuis l'élaboration de nouveaux tests tels que le

MoCA, qui mesure plusieurs domaines cognitifs connus pour être altérés dans la population

addictologique, ou le BEARNI et le TEDCA, deux outils plus récents, et spécifiquement définis

pour cette même population (19,126). Ils sont gratuits, disponibles facilement (notamment sur

internet), ne nécessitent que peu de matériel, et sont administrables par tout professionnel de santé,

sans formation spécifique, sans avoir nécessairement recours au neuropsychologue. Leur rapidité

permet de réduire la fatigabilité du patient, limitant le risque d'erreurs. Cependant, il s'agit de tests

de dépistage, et non d'examens diagnostiques. Une exploration complémentaire par une batterie

neuropsychologique reste nécessaire en cas de scores pathologiques.

L'identification des TC, est définie comme un élément central dans le parcours de soin du

patient (68). Ce repérage des TC puis leur prise en charge, visent à réduire la sévérité du TUS

aggravé par le présence d'altération cognitive (137).

Par ailleurs, une étude a rapporté un changement de comportement des équipes soignantes

auprès des patients après avoir identifié les troubles neurocognitifs. La connaissance de ces troubles

permet une meilleure compréhension des comportements et des processus de pensées

pathologiques, conduisant à une attitude bien plus bienveillante et accompagnante des soignants

(99).
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En effet, dans le cadre de la prise en charge de ces patients, la réhabilitation cognitive ou

remédiation cognitive, définie comme « un entraînement comportemental basé sur des techniques

visant à améliorer des processus cognitifs avec pour but un effet durable », a démontré un effet

positif sur la récupération cognitive, au cours du maintien de l'abstinence (68,143). Cette piste

thérapeutique est importante afin d'améliorer l'adhésion du patient aux soins, d'élaborer différentes

stratégies de prévention de la rechute (par l'amélioration des capacités sur le plan exécutif), et de

renforcer l'effet des thérapies cognitivo-comportementales et du travail motivationnel, qui

constituent deux pistes psycho-thérapeutiques largement utilisées en addictologie. La remédiation

cognitive améliore également le bien-être des patients, en réduisant le sentiment de détresse

psychologique (144).

L'objectif de ce traitement est de rétablir les fonctions altérées ou, à défaut, d'apprendre au

patient des stratégies permettant de compenser ses déficits, afin de pouvoir réduire ses difficultés

dans la vie quotidienne, et ainsi améliorer sa qualité de vie (145). De plus, les recommandations de

prise en charge en addictologie diffèrent en cas de troubles cognitifs. Pour ces patients vulnérables,

une protection hospitalière ou institutionnelle est préconisée (70). Il est donc important de réaliser

ce dépistage, voire une évaluation complète, dans le cadre du bilan global des patients en

addictologie, en raison de l'impact des altérations cognitives sur le pronostic.

Le syndrome dysexécutif est-il alors une conséquence ou un facteur de risque d'entretien du

TUS? Les déficits de prise de décision expliqués par un dysfonctionnement exécutif  se traduisent

dans la pratique par l'incapacité, pour les sujets, à arrêter leur comportement pathologique malgré

ses conséquences (146). Ceci entraîne le maintien de ces comportements et une augmentation du

risque de rechute, avec les conséquences psychosociales et somatiques qui l'accompagnent. Le
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maintien de l'abstinence nécessite une modification comportementale rendue possible grâce à la

mise en place de stratégies, aux capacités à planifier de nouveaux comportements adaptés, et à

inhiber le comportement de consommations lors de la survenue d'un stimulus interne (tel que le

craving) ou externe (lors d'une exposition à une situation) entraînant l'émergence de pensées

permissives et précipitant la rechute (147). Ceci nécessite des fonctions supérieures préservées et

une bonne adhésion aux soins (68). Ainsi le dépistage de ces troubles semble devenir une étape

majeure dans la prise en charge du patient afin de proposer les soins et le suivi les plus adaptés à

son profil cognitif.

Il serait intéressant que la recherche future puisse développer des outils spécifiques des TC

liés aux substances telles que le cannabis, la cocaïne ou l'héroïne, ou évaluer la validation des

différents outils déjà connus dans ces indications. En effet, la plupart des études s'intéressent au

dépistage des  TCLA, qui sont les plus fréquents dans la population, au détriment des autres

substances, malgré des altérations déjà démontrées. Progressivement, de nouveaux tests de

dépistage sont définis, comme en témoigne la création du TEDCA ou du  BCS-AUD, afin

d'apporter une alternative de dépistage au praticien. Cependant, nous n'avons pas suffisamment de

recul pour en mesurer l'utilité clinique. De prochaines études devront être menées afin d'en

déterminer la validation, dans la population addictologique.

72



Les outils de dépistage des troubles cognitifs en addictologie : revue systématique de la littérature
Emilie Dumeige Harbonnier
Conclusion

Conclusion

Il existe plusieurs outils, à disposition des cliniciens afin de dépister les troubles cognitifs

dans la population générale, principalement gériatrique, depuis de nombreuses années. Certains de

ces outils ont ensuite été évalués dans une population addictologique, comme c'est le cas pour le

MMSE, le MoCA, la BREF, le RBANS, le BRIEF-A, le NCSE et le CSE. Cependant, leur utilité

en pratique est parfois médiocre, ce qui est justifié par la différence des TC dans la population pour

laquelle le test a initialement été développé. C'est dans ce contexte que de nouveaux outils ont été

conçus, comme pour le BEARNI, le TEDCA et le BCS-AUD qui ciblent, tous les trois, les sujets

avec un TUA. Ces nouveaux outils, prometteurs, ne sont cependant pas parfaits. Le BEARNI,

possède une meilleure sensibilité que le MoCA, contrebalancée par une moins bonne spécificité,

malgré un usage dédié à une population présentant un TUA. 

Peu de tests ont été évalués ou développés, dans le cadre des polyconsommations, ou de la

consommation de cannabis, qui représente pourtant la principale substance illicite consommée dans

la population générale, au profit de tests utilisés dans le cadre du TUA, qui est la substance la plus

consommée en Europe et dans le monde.

Finalement, même si aucun test de dépistage parfait n'existe, en pratique, chacun peut être

utilisé dans différentes indications, en fonction de ses qualités psychométriques: dans le cadre de

l'évaluation initiale des TC  en début de suivi ou  répétée pour en mesurer l'évolution, en

ambulatoire ou en milieu hospitalier. Les batteries neuropsychologiques restent indispensables dans

l'évaluation précise des atteintes cognitives, parfois partiellement ou non évaluées par ces outils.
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Elles constituent un examen complémentaire et diagnostique permettant d'identifier les processus

sous-jacents des troubles.

Le diagnostic des troubles cognitifs est une composante primordiale de la prise en charge

des patients en addictologie. Il permet d'identifier les dysfonctionnements et leurs répercussions

négatives sur le suivi et la vie quotidienne des sujets. Enfin, il permet l'adaptation thérapeutique au

profil neurocognitif des patients, dans le cadre d'une prise en charge personnalisée et globale.

L'orientation vers des thérapies à type de remédiation cognitive, permet l'amélioration des TC et la

diminution de la rechute.

Ainsi, l'utilisation de tests de dépistage permet une première évaluation simple et rapide à réaliser.

Dans le cadre d'une stratégie de dépistage optimale, en pratique, on pourrait définir la stratégie

suivante:

– l'utilisation du MoCA , au cours des hospitalisations, à distance du début de sevrage (le

délai dépend de la durée d'hospitalisation, généralement programmée au cours des sevrages

en alcool, mais ne doit pas être inférieure à 7 jours), à distance de la dernière consommation

tabagique et avec une consommation de benzodiazépines la plus faible possible. En cas de

résultats pathologiques et de l'impossibilité à réaliser une exploration neuropsychologique

complète rapidement, l'utilisation du BEARNI dans la précision des altérations cognitives

peut être intéressante, afin d'orienter le patient vers une prise en charge adaptée, puisqu'il est

utile dans la précision du statut cognitif.

– l'administration du BEARNI au cours des suivis ambulatoires, à répéter au cours du

traitement.

– l'utilisation du BREF dans l'évaluation des troubles cognitifs, et principalement exécutifs

chez les consommateurs de cannabis, sans autre comorbidité addictive.
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– l'utilisation du MoCA, dans le dépistage des troubles cognitifs chez les sujets avec TUS

autre que l'alcool et en cas de polyconsommation.

Le TEDCA, constitue un outil prometteur dans le dépistage des TCLA, mais de futures

études sont nécessaires afin de confirmer sa validité dans cette indication. De plus, une traduction

française du test n'est pas disponible actuellement. L'élaboration du BCS-AUD, inspiré par les tests

neuropsychologiques, est récente. Il n'est actuellement pas disponible. L'intérêt croissant de la

recherche pour les troubles cognitifs en addicologogie, et leur dépistage, a amené progressivement

à l'émergence de thérapies de remédiation cognitives, qui constituent une nouvelle piste

thérapeutique chez ces patients, amenée à être généralisée.
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II-Annexe 2 - Critères d'abus et de dépendance d'une substance 
(classification DSM-IV-TR) (3)

Critères d'abus

A - Mode d'utilisation inadéquat d'une substance conduisant à une altération du fonctionnement ou
à une souffrance cliniquement significatives, caractérisées par la présence d'au moins une des
manifestations suivantes au cours d'une période de 12 mois:

1.utilisation répétée d'une substance conduisant à l'incapacité de remplir des obligations majeures, au travail, à l'école
ou à la maison (par exemple, absences répétées ou mauvaises performances au travail du fait de l'utilisation de la
substance, absence, exclusion temporaires ou définitives de l'école, négligence des enfants ou des tâches ménagères) ; 

2.utilisation répétée d'une substance dans des situations où cela peut être physiquement dangereux (par exemple, lors de
la conduite d'une voiture ou en faisant fonctionner une machine alors qu'on est sous l'influence d'une substance) ; 

3.problèmes judiciaires répétés liés à l'utilisation d'une substance (par exemple, arrestations pour comportement
anormal en rapport avec l'utilisation de la substance) ; 

4.utilisation de la substance malgré des problèmes interpersonnels ou sociaux, persistants ou récurrents, causés ou
exacerbés par des effets de la substance (par exemple, disputes avec le conjoint à propos des conséquences de
l'intoxication, bagarres). 

B – Les symptômes n'ont jamais atteint, pour cette classe de substance, les critères de la
dépendance à une substance. 

Critères de dépendance

Mode d'utilisation inadapté d'une substance conduisant à une altération du fonctionnement ou une
souffrance, cliniquement significatives, caractérisées par la présence de trois (ou plus) des
manifestations suivantes, à un moment quelconque d'une période continue de 12 mois : 

1.la substance est souvent prise en quantité plus importante ou plus longtemps que prévu ;

2.incapacité de diminuer ou contrôler la consommation malgré un désir persistant d'arrêter ; 

3.apparition d'un sevrage à l'arrêt de la consommation ou consommation d'autres substances pour éviter un syndrome
de sevrage ; 

4.existence d'une tolérance aux effets de la substance : à dose constante, l'effet de la substance diminue, ou besoin de
doses plus fortes pour obtenir le même effet qu'auparavant ; 

5.beaucoup de temps passé à se procurer la substance, à la consommer ou à se remettre de ses effets ; 

6.réduction ou abandon d'activités sociales, professionnelles ou de loisirs au profit de l'utilisation de la substance ; 

7.persistance de la consommation malgré des conséquences néfastes psychiques ou physiques évidentes. 
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III- Annexe 3- Critères d'usage nocif et de dépendance (classification 
CIM 10) (4)

Critères d'usage nocif 

Mode de consommation d'une substance psychoactive qui est préjudiciable à la santé. 
Les complications peuvent être physiques ou psychiques. 
Ce mode de consommation donne souvent des conséquences sociales négatives. 

On ne fait pas ce diagnostic quand le sujet présente un syndrome de dépendance.

Critères de dépendance

Ensemble de phénomènes comportementaux, cognitifs et physiologiques dans lesquels l'utilisation
d'une substance psychoactive spécifique ou d'une catégorie de substances entraîne un
désinvestissement progressif vis-à-vis des autres activités. 

Pour un diagnostic de certitude, au moins trois des manifestations suivantes doivent habituellement
avoir été présentes en même temps au cours de la dernière année : 

1.désir puissant ou compulsif d'utiliser une substance psychoactive ; 

2.difficultés à contrôler l'utilisation de la substance (début ou interruption de la consommation ou niveaux
d'utilisation) ; 

3.syndrome de sevrage physiologique quand le sujet diminue ou arrête la consommation d'une substance psychoactive,
comme en témoignent la survenue d'un syndrome de sevrage caractéristique de la substance ou l'utilisation de la même
substance (ou d'une substance apparentée) pour soulager ou éviter les symptômes de sevrage ; 

4.mise en évidence d'une tolérance aux effets de la substance psychoactive : le sujet a besoin d'une quantité plus
importante de la substance pour obtenir l'effet désiré ; 

5.abandon progressif d'autres sources de plaisir et d’intérêts au profit de l'utilisation de la substance psychoactive, et
augmentation du temps passé à se procurer la substance, la consommer, ou récupérer de ses effets ; 

6.poursuite de la consommation de la substance malgré la survenue de conséquences manifestement nocives. On doit
s'efforcer de préciser si le sujet était au courant, ou s'il aurait dû être au courant, de la nature et de la gravité des
conséquences nocives. 
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IV- Annexe 4 – Critères du trouble de l'usage de substance (DSM-5) 
(6)

Critères du trouble de l'usage de substance 

Il existe 11 critères :

1- usage récurrent d'alcool avec pour conséquence des difficultés à accomplir ses obligations professionnelles ou 
familiales (par exemple absences répétées, diminution des performances de travail, négligence parentale ou 
négligence de l'entretien du domicile).

2- usage récurrent d'alcool avec pour conséquence une mise en danger physique du sujet (conduite automobile, 
utilisation de machines, etc.).

3- persistance de l'usage d'alcool en dépit de problèmes sociaux ou interpersonnels récurrents ou continus causés 
ou exacerbés par les effets de l'alcool.

4- tolérance, définie par l'un des deux critères suivants :
- un besoin manifeste d'augmenter les quantités d'alcool pour atteindre un état d'intoxication ou l'effet désiré;
- une diminution manifeste de l'effet produit en cas d'usage continu de la même quantité d'alcool.

5- signes de sevrage, définis par l'un des deux critères suivants :
- présence de signes de sevrage concernant l'alcool lors de l'arrêt ou forte diminution ;
- l'alcool est parfois consommé pour éviter ou stopper des signes de sevrages.

6- l'alcool est consommé en plus grande quantité, ou sur une période de temps plus longue que ce qui était 
envisagé.

7- il existe un désir persistant ou bien des efforts infructueux du sujet pour arrêter ou contrôler sa consommation 
d'alcool.

8- un temps important est consacré par le sujet à des activités visant à se procurer de l'alcool, à le consommer, ou 
à récupérer des effets de la consommation.

9- des activités importantes sur le plan professionnel, personnel, ou bien récréatif sont abandonnées au profit de la
consommation d'alcool.

10- l'usage d'alcool reste identique en dépit de la prise de conscience de l'existence de répercussions continues ou 
récurrentes des consommations, sur le plan physique ou psychologique.

11-on constate la présence régulière d'un craving, ou envie importante ou compulsive de consommer de l'alcool.

L'intensité est définie en fonction du nombre de critères:
– >2 critères : intensité légère
– >4 critères : intensité modérée
– >6 critères : intensité sévère

91



Les outils de dépistage des troubles cognitifs en addictologie : revue systématique de la littérature
Emilie Dumeige Harbonnier
Annexes

V-Annexe 5- MMSE
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The Mini Mental State Examination (source : http://www.sgca.fr/outils/mms.pdf)
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The Mini Mental State Examination (source : http://www.sgca.fr/outils/mms.pdf)
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VI- Annexe 6 - Le test FAB
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 La Batterie rapide d'efficience frontale (adaptée depuis http://www.sepec.ca/bref.pdf)
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VII- Annexe 7- Le MoCA 
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The MoCA (source : http://test-addicto.fr/tests_pdf/Test-MoCA.pdf
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VIII- Annexe 8- Le BEARNI
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Brief Evaluation of Alcohol Related Neuropsychological Impairment (source : http://test-addicto.fr/tests_pdf/test-
bearni.pdf)
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Brief Evaluation of Alcohol Related Neuropsychological Impairment (source : http://test-
addicto.fr/tests_pdf/test-bearni.pdf)
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Brief Evaluation of Alcohol Related Neuropsychological Impairment (source : http://test-
addicto.fr/tests_pdf/test-bearni.pdf)
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Brief Evaluation of Alcohol Related Neuropsychological Impairment (source : http://test-
addicto.fr/tests_pdf/test-bearni.pdf)
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Brief Evaluation of Alcohol Related Neuropsychological Impairment (source : http://test-
addicto.fr/tests_pdf/test-bearni.pdf)
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Brief Evaluation of Alcohol Related Neuropsychological Impairment (source : http://test-
addicto.fr/tests_pdf/test-bearni.pdf)
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IX- Annexe 9 - LeTEDCA
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Test of Detection of Cognitive impairment in Alcoholism (Jurado-Barba et al, 2017)
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Test of Detection of Cognitive impairment in Alcoholism (Jurado-Barba et al, 2017)
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Test of Detection of Cognitive impairment in Alcoholism (Jurado-Barba et al, 2017)
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Test of Detection of Cognitive impairment in Alcoholism (Jurado-Barba et al, 2017)
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