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ODbjectifs

» Connaitre la prevalence et les particularites des déficits

\ cognitifs chez les personnes ayant un TU alcool
-~
- g > ldentifier les moyens et le contexte pour eévaluer les déficits
- cognitifs chez les personnes ayant un TU alcool

» Discuter des pistes pour la prise en charge



Déficits cognitifs



Prévalence

» Entre 50-80% des personnes ayant un TU alcool présentent des déficits cognitifs
(Bates 2002; Bates 2013)

» Les troubles liés a la consommation d'alcool sont un facteur de risque majeur
d'apparition de tous les types de démence (Schwarzinger et al., 2018)

* Plus de 10% des démences précoces qui sont liées a la consommation chronique
d'alcool (Cheng et al., 2017; Schwarzinger et al., 2018)

« TU ROH et TCC. La consommation excessive d'alcool est un facteur risque
de important dans le TCC. 30-50% des patients ayant recu des soins pour un TCC
sont intoxiqués au moment de faits (Weil 2018; Eskander 2020)



Mécanismes en cause

« Mécanismes potentiels

- Effet neurotoxique direct de
Alcool et acetaldehyde (AC)

Stress oxidadif (Sergent 2001)

Excitotoxicité (Lovinger 1993)

Dommages mitochondriaux

Apoptose

» Facteurs associés
« Déficience nutritionnelle
« Habitudes de vie
« Facteurs génétiques lieés au genre
« Durée, dose et pattern de consommation

« Traumas craniens, polytoxicomanie



Neuroanatomie

Structures cérebrales impliquées
« Cortex preé-frontal
« Systeme limbique

* Hippocampe
e Corps mamillaires

» Cortex cingulaire antérieur

 Cervelet

Observations neuroanatomiques
» Pertes de volume cérébral

» Cortex préfrontal
* Hippocampe

» Cortex pariétal
* Thalamus

« Cervelet



Déficits cognitifs

chez les consommateurs chroniques d’alcool

Toutes les fonctions
cognitives peuvent étre
affectées chez les
personnes ayant un TU
alcool. On observe une
hétérogéneité des profils
d’atteinte.

Fonctions

exécutives Memoire

Vitesse du
traitement de
I'information

Cognition
soclale




Déficits cognitifs ¥

lors de l'intoxication aigue

Ralentissement du temps de réaction
Troubles d'élocution
Mauvais jugement

Troubles du comportement



Diagnostics speécifiques

1. Encéphalopathie de Wernicke-Korsakoff
» Wernicke = phase aigué (sévérite variable)
» Confusion
» Korsakoff = phase chronique
 Amneésie (anterograde et rétrograde).
2. Démence alcoolique/troubles neurocognitifs induits :

« Probleme de consensus sur la définition

A Pas forcément permanent ou dégénératif

» Doit persister au-dela de la durée de l'intoxication et du sevrage aigu
3. TNC autre

« Alzheimer, Fronto-temporal, Vasculaire, etc.
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Impacts fonctionnels

Fonctions exécutives

Mémoire

Vitesse du traitement
de I'information

Cognition sociale

Taches irrégulieres, nouvelles ou

complexes (ex. préparation de
repas, gestion financiere)

prise de médicament)

Taches impliguant une réactivité
(ex. conduite automobile)

Relations interpersonnelles

)

\ Participation dans le

Taches regulieres ou simples (ex

traitement ou la
réadaptation
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Récupération cognitive avec
I'abstinence

e Variable

« Dépendante du temps: détérioration dans les premiers jours en raison du sevrage,
amélioration substantielle dans le premier mois, modeste dans la premiere année

* Tributaire du niveau de fonctionnement antérieur

 Tributaire de la présence d'autres causes aux déficits cognitifs (ex. problemes vasculaires,
antécédent de TCC, troubles psychiatriques)

« Améliorée par des interventions structurées qui ciblent, ou non, la cognition

12



Repérage et evaluation



Principes directeurs

Appréciation
Le timing des
données

Variéte de
sources



Une variété de sources

)

Usager.ere

N £

Proches ou Observations dans . o
intervenant.e.s la PEC médicale Outil standardise




Résultat Etat de
souhaité 'usager
Diagnostic Intoxiqué
Profil des forces
et défis dans le
fonctionnement En sevrage
en communauté
Sevré /
abstinent depuis
X temps (60 jrs
?

Le timing
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Appréciation des
données

A iel-méme )

. Comparaison
AuXx exigences

du quotidien
Selon les normes des

tests standardisés



M O CA (Montreal Cognitive Assesment)

Facteurs influencant le score

« Selon Alarcon et al. (2015), les variables ayant peu d’'impact sur le résultat au MoCA
incluent le genre, la durée depuis I'admission (entre 1 et 3 semaines), la durée de la
consommation d’alcool, la quantité d’alcool die, I'historique familial d’alcoolisme, le
tabagisme, la prise de benzodiazépines, la consommation de cannabis et le dx de
cirrhose.

« Selon Bruijnen et al. (2019), parmi les 82 participants suivis en externe pour un TUS (70,7%
alcool), I'impact de I'abstinence sur le modele statistique vérifiant la validité du MoCA p/r a
une évaluation neuropsy n'était pas significatif.
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M O CA (Montreal Cognitive Assesment)

Interprétation du score global

 Les etudes de Copersino et al. (2009), Wester et al. (2013), Ewert et al. (2018) et Bruijnen
et al. (2019) se sont intéresses a la valeur-seuil maximisant la sensibilité et la spécificité du
MoCA chez les personnes ayant un TU alcool. Leurs résultats varient entre 24, 25 et 27.

» Selon Pelletier et al. (2016), apres un sejour d'’en moyenne 33,5 jours en CRD, une
amélioration moyenne de 3 points est observéee entre deux passations du MoCA.
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M O CA (Montreal Cognitive Assesment)

 Validé aupres des personnes ayant un TU alcool

« Et recommandé pour les personnes ayant aussi des antécédents de TCC (L'Espérance
et Ménard, 2018).

 Applicable dans différents contextes de pratique

« Applicable a différents timing en ajustant la valeur-seuil (24 ou 25)
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Antécedent de

» Avez-vous déja été blessé a la téte ou au

cou?
» Avez-vous déja perdu connaissance a la suite

d’une blessure a la téte ou au cou?

» Avez-vous observé des changements dans

Selon la revue de L'Espérance et votre comportement a la suite d’'une blessure a
Ménard (2018), un consensus se la teéte ou au cou?
dégage pour documenter les  Avez-vous éprouve des difficultés de

concentration, d’organisation de votre penseée
ou de mémoire a la suite d’'une blessure a la téte
ou au cou?

antécédents de TCC avec quelques
guestions simples.

Important a rapporter surtout si TCC modéré a grave ou si fréequence élevee
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Prise en charge médicale



Historique (si les difficultés persistent dans W

C onmme nt trace [ |le temps malgré les interventions)

Fonctions (selon I'ampleur et la gravité des
déficits cognitifs dépistés ou rapportes)

I a I I g n e ’7 Fonctionnement (selon 'ampleur et la
|

gravité des atteintes fonctionnelles)

Interdisciplinarité (selon 'opinion des
autres acteurs impliqués)

Déficits cognitifs
—

Apres évaluation

Trouble neurocognitif mineur cevré/abstinent
St

Trouble neurocognitif majeur
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Quol faire des resultats
d'évaluation?

» Enseignement a 'usager.ere et utilisation de I'entretien motivationnel
» Enseignement et soutien aux proches

» Communication aux equipes en place

» Référence dans les services DP (déficience physique) ou SAPA (soutien a 'autonomie des
personnes ageées) pour soutien a domicile ou relocalisation
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- f) | Dans une approche de
u e a_l re - réduction des méfaits

Remédier — Compenser — Protéger

Favoriser les changements liés a la consommation de substances

|dentifier et agir sur les enjeux fonctionnels et psychosociaux (ex. maintien en logement,

intégration sociale, employabilite, loisirs). Travailler de concert avec un gestionnaire de cas.

Inclure les proches

Chez les personnes ayant un TUS récemment intégrées en logement
selon une approche de Logement d'abord, les déficits dans les fonctions
exécutives n'étaient pas corrélés aux indicateurs de vie indépendante,
appuyant que l'assistance et I'accompagnement offerts par les
intervenants peut compenser les déficits cognitifs, méme en présence de
consommation active, et favoriser le maintien en logement (Raphael-
Greenfield, 2012).

Z5)



Quelles stratégies
adopter ?

» Compenser les déficits par des aides
cognitives

> Utiliser des modalités multimédias

» Donner davantage de direction et de
structure aux entretiens

» Miser sur I'activité plutot que le verbal
» Engager la mémoire procéedurale

» Entrainer les habiletés métacognitives
» Impliquer un.e aidant.e
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Quelles stratégies
adopter ?

» Compenser les déficits par des aides
cognitives

> Utiliser des modalités multimédias

» Donner davantage Qe direction et de . Créer les outils visuels ou les
structure aux entretiens aide-mémoires avec la personne

» Miser sur 'activité plutét que le verbal . Favoriser ['utilisation de listes ou
» Engager la mémoire procédurale d'agenda

» Entrainer les habiletés métacognitives

» Impliquer un.e aidant.e

 Avoir des outils visuels a propos
du contenu a transmettre (ex.
iInfographies)

« Utiliser des vidéos

 Fournir des aide-mémoires

27



Quelles stratégies

adopter ?

» Compenser les déficits par des aides
cognitives

> Utiliser des modalités multimédias

» Donner davantage de direction et de
structure aux entretiens

» Miser sur I'activité plutot que le verbal
» Engager la mémoire procéedurale

» Entrainer les habiletés métacognitives
» Impliquer un.e aidant.e

Cibler une idée ou un message par
rencontre

Procéder a des rencontres courtes
mais fréquentes

Rappeler l'information des
précedentes rencontres

Préférer les questions semi-ouvertes
ou fermées

Faire davantage de réesumés

Amener |la personne a s’approprier
'information, la faire répéter

28



Quelles stratégies
adopter ?

o _ * Donner des exemples concrets
» Compenser les déficits par des aides

 Demander a la personne

OGRS comment elle applique
» Utiliser des modalites multimedias 'information dans son
> Donner davantage de direction et de quotidien.

structure aux entretiens  Faire pratiguer les nouveaux

i N A apprentissages dans l'action
Miser sur I’activité plutot que le verbal PP g

L ,  Créer des routines
Engager la mémoire procédurale

Entrainer les habiletés meétacognitives

vV V Y V

Impliquer un.e aidant.e .



Quelles stratégies
adopter ?

» Compenser les déficits par des aides * Expliciter et entrainer la
résolution de probleme

« Encourager l'auto-instruction

cognitives
» Utiliser des modalites multimedias —R
: - S’arréter
» Donner davantage de direction et de - -
truct treti |dentifier le but a atteindre ou le
structure aux entretiens N
» Miser sur l'activité plutot que le verbal Choisir une stratégie
» Engager la mémoire procédurale L'essayer
. L, i . Veérifier si le but est atteint ou le
> Entrainer les habiletées métacognitives orobléme est résolu
> Impliquer un.e aidant.e Terminer ou recommencer
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Quelles stratégies
adopter ?

» Compenser les déficits par des aides
cognitives

> Utiliser des modalités multimédias

» Donner davantage de direction et de
structure aux entretiens

» Miser sur I'activité plutot que le verbal
» Engager la mémoire procéedurale

» Entrainer les habiletés métacognitives
» Impliquer un.e aidant.e
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Mercl !

Pour poursuivre la conversation

- Communauté virtuelle sur les Iésions cerébrales,
les troubles cognitifs et la consommation de
substances

Pour nous joindre
catherine.dugas.ccsmtl@ssss.gouv.gc.ca

veronique.desbeaumes.ccsmtl@ssss.gouv.qc.ca
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Messages-cles

Les déficits cognitifs sont
largement prévalents chez les
personnes qui ont un TU alcool.

Une variété de sources
d’informations est utile pour
I'évaluation des troubles
cognitifs.

Ce sont les impacts dans le
fonctionnement qui priment dans
la réflexion sur la présence et
I'importance d’'un probleme.

La consommation chronique
d'alcool cause un vieillis-sement
précoce du cerveau, qui met a
risque d'un TNC.

Les déficits cognitifs distinctifs
sont ceux des fonctions
exécutives et de la mémaoire.

L'utilisation d'outils standardisés
en présence de consommation
active est possible si
I'interprétation des résultats en
tient compte.

Le MoCA est un outil de
dépistage cognitif recommandé
pour cette clientele.

Le diagnostic de TNCm n’est pas
le seul outil de travaiil.

La prise en charge s’inscrit dans
la philosophie de réduction des
mefaits.



| 2
Questions =&




Annexes



Réféerence en
neuropsychologie

BUTS:
1. Diagnostic précis
2. Contribution a I'adaptation des mesures d'aide/orientation



Réference en
neuropsychologie

Evaluation en externe Evaluation pendant I'hospitalisation

Limitations Bénéfices

 Le patient est continuellement intoxiqué  Patient peut étre évalué en abstinence

- Le patient ne se présente pas au rdv alcoolique
* Le patient ne comprend pas la + Evaluations fractionnées (meilleure

pertinence de I'évaluation tplérance)
- Tolérance faible & une longue + Evaluations multi-disciplinaires

évaluation
Limitations
» Longues hospitalisations
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Référence en ergotherapie

BUTS:
1. Evaluation fonctionnelle pour

a) Contribution aux investigations diagnostiques
b) Exploration des autres causes expliquant les difficultés fonctionnelles

2. Réadaptation cognitive et fonctionnelle

ENJEUX:

Expertise spécifique selon le contexte de pratique (ex. soutien a domicile SAPA,
programme pour les TCC, services en santé mentale)

Rares ergothérapeutes ceuvrant spécifiquement dans les services en dépendance
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