
 

 

Fiche d’information 

TROUBLES DE L’USAGE DE SUBSTANCES – DANS LES CONTEXTES DE DÉMENCES, TROUBLES 
PSYCHIATRIQUES ET SOINS PALLIATIFS 

Enjeux relatifs aux troubles neurocognitifs induits par 

l’alcool  
Afin de rendre compte des effets néfastes sur la cognition de la consommation de substances 

psychoactives, le Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM-5) retient, depuis 2013, le 

diagnostic de « Trouble neurocognitif (TNC) majeur ou léger induit par une substance/un médicament » [1]. 

Cette fiche, issue d’une recherche exploratoire menée par le GREA sur mandat de l’OFSP, fait le point sur 

les troubles neurocognitifs induits par l’alcool. 

 

FAITS & CHIFFRES CLÉS 

 

 

L’alcool peut entrainer des troubles 

neurocognitifs persistants (TNC 

majeurs) et/ou réversibles (TNC 

légers) 

 

 

 

 

 

La démence alcoolique et le 

syndrome de Korsakoff sont deux 

troubles cognitifs majeurs induits par 

l’alcool 

 

Seulement 3% de la patientèle des 

cliniques de la mémoire sont 

concernés par une démence 

alcoolique :  

Cela pourrait indiquer un manque 

d’orientation de cette population 

vers ces cliniques 

 

 

Les troubles neurocognitifs légers 

sont courants auprès des personnes 

alcoolodépendantes 

 

ÉLÉMENTS DE COMPRÉHENSION 

Troubles neurocognitifs induits par l’alcool 

Depuis longtemps la consommation excessive et la dépendance à l’alcool 

sont connues pour entrainer de graves lésions cérébrales qui peuvent 

déboucher sur des déficits persistants comme dans le cas de la démence 

alcoolique (DA) ou du syndrome de Korsakoff (SK). Plus récemment, les 

cliniciens se sont intéressés à des formes moins sévères de troubles 

cognitifs induits par l’alcool qui seraient en partie spontanément réversibles 

[2] avec le maintien de l’abstinence dans le temps [3], [4] ou bien avec la 

diminution drastique des consommations d’alcool [5].  

 

ENJEUX 

En cas de TNC majeurs  

À la différence de la maladie d’Alzheimer ou de la démence vasculaire qui 

se développent principalement à partir de 70 ans, les TNC majeurs induits 

par l’alcool apparaissent à un âge bien plus précoce. Dans une étude portant 

sur plus de 20’000 admissions en hôpital de patients atteints de démence et 

âgés d’au moins 50 ans, une démence alcoolique a été trouvée chez 1,4 % 

de tous les patients avec un diagnostic de démence, mais chez 22 % des 

patients atteints de démence de moins de 65 ans [6].  

Globalement, il existe une prévalence élevée de l’abus d’alcool chez les 

patients atteints de démence (de 9 à 22 %) et, réciproquement, des taux 

élevés de démence chez les buveurs excessifs (de 10 à 24 %) [7]. 

En Suisse, la démence alcoolique concernerait « seulement » 3% des 

patients de Swiss Memory Clinics [8], ce qui pourrait indiquer  – par analogie 

avec ce qui a été observé à l’étranger – un manque d’orientation de ces 

patients vers ces cliniques spécialisées [9]. 

En cas de TNC légers 

Un important pourcentage de patients alcoolodépendants présente des 

déficits cognitifs qualifiés de légers à modérés. Ces derniers concernent 

principalement les fonctions exécutives, la mémoire épisodique, la 

métacognition, le traitement des informations visuospatiales et 

émotionnelles, ou bien encore la coordination visuomotrice [10].  
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Les troubles cognitifs liés à l’alcool 

constituent un frein aux processus 

motivationnels, 

 altèrent le bénéfice que les patients 

peuvent retirer des prises en charge 

proposées, 

 et augmentent le risque de rechute 

[2] 

 

 

L’identification des troubles 

neurocognitifs est un élément clé 

de la prise en charge 

addictologique 

On sait que la déficience cognitive chez les patients souffrant d’un trouble de 

l’usage de substances contribue à la détérioration des résultats du traitement 

[11], y compris une augmentation des ruptures de suivi médical [12]–[16] et 

une abstinence moindre [12]. Il a également été démontré que le 

dysfonctionnement cognitif a un impact négatif sur les « mécanismes 

thérapeutiques de changement » [17]. Par exemple, la déficience cognitive 

est associée à une moindre adhésion au traitement [17], à un moindre 

engagement dans le traitement [18], à une moindre disposition au 

changement [19], à une moindre efficacité personnelle [17], à une diminution 

de la perspicacité [20], [21], à un déni accru [22], et à une plus grande 

impulsivité [23]. En outre, il a été démontré que les troubles cognitifs chez 

les alcooliques ont un impact négatif sur l’acquisition de compétences en 

matière de refus de boire et sur la participation à un traitement postcure [24]. 

L’identification des TNC revêt donc un caractère central dans le parcours de 

soin des patients. Cependant, l’identification de ces troubles ne peut pas se 

faire par le biais d’une simple observation clinique [25], ni au travers d’une 

auto-évaluation du patient [20], [21]. Ce repérage requiert l’utilisation 

d’échelles psychométriques adéquates, comme le MoCa [26], le BEARNI 

[27] ou le TEDCA [28]. Les cliniciens peuvent également se reposer sur 

l’expertise d’un centre de la mémoire. 

 

CONCLUSION 

 Dans un contexte gériatrique, il faudrait toujours envisager un trouble 

neurocognitif induit par une substance/médicament chez les personnes 

âgées présentant des déficits cognitifs dont le diagnostic n'est pas clair 

[29]. 

 Dans un contexte addictologique, il est important de s’intéresser aux 

éventuels troubles cognitifs affectant sa patientèle et, le cas échéant, 

d’adapter sa prise en charge.  

 Enfin, parce que les effets neurotoxiques de l’alcool ne sont pas connus 

du grand public, il semble opportun de sensibiliser la population à ce 

risque. 
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