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« La premiére chose a faire en psychothérapie est de ne pas essayer de contraindre I'étre
humain a modifier sa maniére de penser ; il est préférable de créer des situations dans

lesquelles l'individu modifiera lui-méme volontairement sa fagon de penser »

(Milton Erickson)
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Abréviations

ATV : Aire Tegmentale Ventrale

CAARUD : Centre d’Accueil et dAccompagnement a la Réduction des Risques pour

Usagers de Drogues

CHU : Centre Hospitalo-Universitaire

CPTS : Communauté professionnelle territoriale de santé

CSAPA : Centre de soins d’accompagnement et de prévention en addictologie
DA : Dopamine

ELSA : Equipes hospitalieres de liaison et de soins en addictologie

ENK : Enképhaline

HAS : Haute Autorité de Santé

IEA : Intoxication éthylique aigué

MCO : Médecine-Chirurgie-Obstétrique

MSP : Maison de santé pluriprofessionnelle

NE : Noradrénaline

NICE: National Institute for Health and Care Excellence

NIDA : National Institute on Drug Abuse

OFDT : Observatoire Francais des Drogues et des Tendances addictives
SAMSHA: Substance Abuse and Mental Health Services Administration
SAU : Service d’Accueil d’'Urgence

SSRA : Soins de Suite et de Réadaptation Addictologique

TCA : Trouble du Comportement Alimentaire

TU : Trouble de l'usage

TUS : Trouble de l'usage sévére



I. Introduction

De nos jours, une proportion importante de patients se rendant dans les services
d’'urgences pour y étre soignés présentent des troubles de I'usage de(s) substance(s)
psychoactive(s) voire peuvent étre intoxiqués au moment de leur admission (1-5). La
littérature internationale révele des chiffres allant de 9 a 40 % de passages aux urgences
en lien avec un état d’alcoolisation (2,6—10). La poursuite de 'usage de ces substances
psychoactives est susceptible d’entrainer des conséquences négatives sur la santé et la
vie psychosociale de l'individu qui les consomme (11-13). Cependant, il existe un retard
non négligeable a la prise en charge addictologique : le bulletin de I'Organisation Mondial
de la Santé (OMS) de 2004 a révélé que 'écart entre les personnes souffrant d’un trouble
de l'usage et/ou d’'une dépendance nécessitant un traitement et les personnes recevant
réellement un traitement était de 78,1%, c’est-dire que moins de 20% des personnes
bénéficiaient réellement d'un traitement, qu’il soit pharmacologique ou
psychothérapeutique (14). D’'une part, 'accueil de ces nombreux patients dans les
services d’urgence représente une occasion privilégiée de pouvoir dépister et aborder les
troubles de l'usage et d’autre part, une occasion pour le patient de pouvoir étre orienté
vers un traitement spécialisé dés la sortie des urgences afin d’accéder aux soins le plus
précocement possible. Selon les recommandations actuelles (15,16), les patients qui
présentent un trouble de l'usage d’intensité sévére ou de dépendance et/ou de
comorbidités associées doivent étre orientés vers un traitement spécialisé (17).
Toutefois, il n'existe pas de recommandations fondées sur des données probantes quant
a la maniere d'orienter les patients vers un traitement spécialisé (17). Certaines études
suggerent que des interventions bréves fondées sur la motivation peuvent augmenter la
participation a un traitement tandis que d’autres précisent que des efforts plus intensifs,
tels qu’un suivi téléphonique, peuvent étre nécessaires pour fournir des liens efficaces
(11,18-25). Actuellement, la littérature est mitigée et ne contient que peu d’informations
sur les modalités de leur mise en ceuvre et leur efficacité (17,26). Dans ce contexte, notre
étude cherche a évaluer si une session de rappels téléphoniques précoces peut avoir un
impact sur 'adhésion aux soins spécialisés des patients ayant été admis aux urgences

et souffrant d’un trouble de 'usage aux substances psychoactives.



1. Généralités et définitions

a. Geénéralités
L’addictologie est une discipline médicale récente qui ne cesse d’évoluer sur le plan de
la recherche. L’addiction telle que définit par Goodman en 1990, se caractérise par « une
impossibilité répétée de contréler un comportement et de le poursuivre en dépit de la
connaissance de ses conséquences négatives », soulignant la dimension évolutive et
adaptative du comportement et du processus de I'addiction plagant au centre, la perte de

contrble.

La communauté scientifique internationale individualise trois grands types de
comportement dans la consommation de substances psychoactives, quelle que soit la
substance concernée : L’'usage simple ou a risque, I'usage nocif et la dépendance. (Figure
1)

Dépendance

A ‘ ~Troublelié3
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Usage nocif — Mésusage

Usage a risque

Usage simple

Non Usage

Figure 1. Pyramide de Skinner décrivant les différents stades d'évolution de la

consommation de(s) substance(s) psychoactive(s)

L’usage simple ou a faible risque, qui n’est défini pour les substances psychoactives que
pour I'alcool, par définition n’est pas pathologique car il n'entrainerait pas de dommages,
bien qu’il puisse entrainer des risques d’évolution vers un usage nocif et de dépendance,
il est ainsi important de le repérer et de le prévenir. A l'inverse, la dépendance est par
définition pathologique et reléve d’un traitement médical. Du fait de ses répercussions
non négligeables, 'usage nocif ou abus, refléte 'existence d’un “trouble” et considére que
cette modalité de comportement de consommation doit étre traitée comme une entité

pathologique (27).



En effet, il existe un continuum entre un usage simple, associé a un niveau de risque
faible et un trouble de l'usage sévere associé un niveau plus élevé de risques de
répercussions négatives sociales et sanitaires. Ce continuum est lié a un effet dose-
dépendant entre le niveau de quantité consommee, la fréquence et le risque d’apparition

de certaines pathologies (28).

Le Manuel diagnostique et statistigue des troubles mentaux (DSM-5) réunit les critéres

d’abus et de dépendance dans une seule dimension, le trouble de I'usage (Tableau 1)
(Figure 1). Il comprend trois niveaux de séverité, léger (2-3 critéres), modéré (4-5 criteres)
et sévere (6 criteres ou plus) selon le nombre de critére présent au cours des 12 derniers
mois (29).

Besoin impérieux et irrépressible de consommer la substance

Perte de contrdle sur la quantité et le temps dédié a la prise de substance
Beaucoup de temps consacré a la recherche de substance

Augmentation de la tolérance au produit addictif

Présence d’un syndrome de sevrage, c’est-a-dire de I'ensemble des symptémes
provoqués par l'arrét brutal de la consommation

Incapacité de remplir des obligations importantes

Usage méme lorsqu’il y a un risque physique

Problémes personnels ou sociaux

Désir ou efforts persistants pour diminuer les doses ou l'activité

Activités réduites au profit de la consommation

Poursuite de la consommation malgré les dégats physiques ou psychologiques

Tableau 1. Les 11 critéres diagnostiques du trouble de 'usage de substance

psychoactive selon le DSM-5

b. Facteurs de risques et de vulnérabilité
Selon le modéle biopsychosocial, la maladie addictive est la résultante de l'interaction de
plusieurs facteurs, qu’ils soient biologiques, psychologiques ou environnementaux. Selon
Claude Olivenstein, linitiation du processus addictif résulte de la rencontre entre un

produit et un individu dans un environnement donné comme le décrit la Figure 2.

Les facteurs de risques augmentent la probabilité d’apparition d’'un trouble associé a

'usage des substances. (30,31)
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ement

Addiction

Individu Produit

Figure 2. Le triangle d'Olivenstein, décrivant la résultante de I’addiction par le modéle

biopsychosocial

Les facteurs de risques et de vulnérabilité sont multiples et comprennent : (liste non
exhaustive) des facteurs liés a I'individu comme des prédispositions génétiques (32), la
personnalité et le tempérament de I'individu (33), la maturité cérébrale, les antécédents
familiaux (34), le stress précoce ou chronique, les comorbidités psychiatriques (35) ; des
facteurs liés a I'environnement comme l'influence des pairs (36), la disponibilité du
produit, la valorisation culturelle du produit, le contexte lié a la consommation, le
fonctionnement familial (33,37) et enfin, des facteurs liés au produit comme le type de
produit consommeé, le mode de consommation du produit, les premiers effets ressentis

de I'expérimentation du produit (33,38).

c. L’addiction : une maladie chronique
Sur le plan clinique, I'addiction posséde les caractéristiques d’une pathologie chronique :
elle s’installe sur un mode progressif passant par des phases d’améliorations et de
rechutes dont la survenue est déterminée par des facteurs de vulnérabilité. Sur le plan
neurobiologique, des études ont réussi a démontrer que la prise répétée et chronique des
substances psychoactives pouvait entrainer de réelles modifications cérébrales poussant
le sujet & poursuivre ses consommations (39—41). Des études d’'imagerie chez I'animal
et chez ’'homme ont révélé des neurocircuits distincts qui interviennent dans trois étapes
déterminantes de la dépendance : la compulsion a rechercher et a consommer la
substance motivant la recherche du produit appelé le « craving », est sous-tendu par un
large réseau neuronal impliquant le cortex orbitofrontal, le striatum ventral et dorsal, le

cortex préfrontal, 'amygdale basolatérale, 'hippocampe et I'insula ; La perte de controle

10



censé limiter la consommation sous-tendu par le gyrus cingulaire, les cortex préfrontal
dorsolatéral et frontal inférieur et enfin, 'émergence d’un état émotionnel négatif, appelé
le renforcement négatif, reflétant un syndrome de manque lorsque I'accés a la substance
est restreint et soulagé lors de sa consommation, est sous-tendu par 'amygdale étendue
(42).

Conduite de recherche de la drogue +

Cortex préfrontal:
. . ‘o Cortex moteur
Rétablissement de la | Cingulaire antérieur,

A

consommation, o prélimbique,
« Craving » Amygdale orbitofrontal
basolatérale Thalamus Sortie
3 comportementale
~ « Compulsivité »
Y F A 4
Noyau de
Noyau central | Vt Y Pallidum
a strie
de I'amygdale . WA B | 1
terminale )
A Noyau
E(?nforcement, - " DA accumbens
g M
ENK DA
Noyaux pontiques Noyau ATV
arqué

ATV : Aire tementale ventrale ; DA : Dopamine ; NA : Noradrénaline ; ENK : Enképhaline

Figure 3. Circuits principaux impliqués dans l'addiction (27,40,41)

Les effets renfor¢ant aigus des drogues correspondant au stade d’intoxication impliquent
le systéme de récompense, en particulier 'amygdale élargie, I'aire tegmentale ventrale
(ATV), le noyé arqué, I'hypothalamus et des boucles striatum ventral-pallidum ventral-
cortex. L’amygdale élargie est bien placée pour évaluer la valence hédonique d’une
information positive et négative et pour traiter les stimulus émotionnels. La boucle
striatum ventral-pallidum ventral — thalamus-cortex est bien placée pour transformer une
motivation en action et pour créer une association stimulus-récompense. Le cortex
préfrontal comprenant le gyrus cingulaire joue un réle majeur dans les rechutes ou la
réinitialisation de la consommation, 'amygdale basolatérale est fondamentale dans
I'association des stimulus externe et de la prise de substance (Figure 3). L’hippocampe
joue un role essentiel dans les processus mnésiques liés a la consommation, comprenant

les aspects contextuels (27,41).
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L’évolution vers la dépendance va induire une neuroplasticité dans le systéeme
dopaminergiqgue meésolimbique provoquant des changements au niveau du striatum
dorsal, du striatum ventral, du cortex orbitofrontal et ainsi provoquer une dérégulation du
cortex préfrontal, du gyrus cingulaire et de 'amygdale étendue (42). Le sujet subit une
réelle altération de ses mécanismes cérébraux rendant difficile la mise en place de
stratégies adaptatives (39,41). Les objectifs et motivations concourant a d’autres intéréts

sont devenus secondaires par rapport aux besoins obsédant du produit.

Toutes les substances psychoactives sont susceptibles d’entrainer une dépendance
provoquant une libération de la dopamine soit de facon directe dans le cas de cocaine,
de l'ecstasy ou des amphétamines soit de maniere indirecte par action sur les
interneurones et les récepteurs GABBAergiques et opioides qui modulent les neurones
dopaminergiques (219). Les drogues alterent le fonctionnement des récepteurs en
mimant I'action des neuromédiateurs et neurotransmetteurs naturels. Les recherches
actuelles tendent a découvrir I'implication d’autres neurotransmetteurs et systémes

pouvant étre intriqgués dans le phénoméne de dépendance (43,44).

Ces découvertes neurobiologiques peuvent expliquer les difficultés existantes, comme la
rechute ou encore la résistance au traitement quel qu’il soit, pour traiter cette maladie
chronique mais aussi de mieux comprendre la maladie addictive et ainsi d’élaborer
diverses stratégies thérapeutiques efficaces pour une prise en charge optimale sur le

long terme.

2. Etat des lieux des principales substances
psychoactives consommeées

a. L’alcool
En France, les reperes de consommation a moindre risque définis par les experts pour
les personnes consommant de l'alcool sont de consommer « maximum 10 verres par
semaine, maximum 2 verres par jour, comprenant des jours dans la semaine sans
consommation » (45). En France, les travaux de I'Observatoire frangais des drogues et
des tendances addictives (OFDT) et ceux d’autres organismes producteurs de données
ont dénombré qu’en 2017, pres de 24 % des 18-75 ans, soit 10,6 millions de personnes,
dépassaient les seuils de consommation a moindre risque, cités plus haut, promu par les
experts (46). En 2017, 10% des adultes de 18-75 ans, avaient un usage quotidien (dont

15,2% d’hommes et 5,1% des femmes) et 8,4 % des adolescents avaient une
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consommation réguliere d’alcool (47). Selon le rapport de TOMS, 4.7% des hommes et

2.9% des femmes rempliraient les criteres de dépendance (48).

D’aprés un rapport national piloté par 'TOFDT, en 2015, le colt social, mesurant le colt
externe (valeur de vies humaines perdues, perte de la qualité de vie, perte de production)
et le colt pour les finances publiques (dépense de prévention, répression et soins,
economie de retraites non verseées, et recettes des taxes prélevées sur l'alcool) des

conséquences de la consommation I'alcool représentait 120 milliards d’euros (46).

L’alcool est la deuxiéeme cause de mortalité évitable, responsable de 41 000 décés par
an dont 39 % par cancers, 24 % par des maladies cardiovasculaires, 17 % par maladies
digestives, 13 % par des accidents ou des suicides et 7 % d’autres maladies. Il est aussi
mis en cause dans 45 121 accidents corporels de la circulation routiére dont 2 403
mortels (46). Selon 'OMS dans le monde, I'alcool est a I'origine d’environ 3 millions de

déces par an.

L’OFDT estimait la file active dans les Centre de Soins d’Accompagnement et de
Prévention en Addictologie (CSAPA) a environ 314 000 usagers en 2019. Parmi eux, 144
440 usagers soit 46 % des patients vus en CSAPA ont consulté pour un probleme lié a
I'alcool dont les 2/3 sont dépendants. L’enquéte RECAP révéle que le profil de ces
usagers est a 76% de sexe masculin avec un age médian de 45 ans dont les 2/3 ont plus
de 40 ans. 4 usagers sur 10 vivent seuls et 35 % avec un conjoint, 44% ont une activité
rémunérée, 21 % sont sans emploi. 25 % sont adressés par un partenaire sanitaire, 49%
a leur initiative ou celle de leur proche. 56 % n’ont jamais été pris en charge auparavant,

19% ont des antécédents d’hospitalisation en psychiatrie (49).

Une amélioration au niveau de I'accés aux soins a été notée, comme le montre la Figure
4, puisqu’en 2011, I'Observatoire Frangais des Drogues et des tendances addictives
recensait seulement 131 600 consommateurs dans les Centre de Soins
d’Accompagnement et de Prévention en Addictologie pour 5 millions d'usagers

quotidiens et 8,8 millions d’'usagers réguliers sur le territoire frangais.

13
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Figure 4. Nombre de personnes accueillies dans les CSAPA en ambulatoire avec l'alcool

en produit posant le plus de problemes, 2010-2016 (49)

En 2020, 'OFDT a recensé 246 000 séjours hospitaliers mentionnant 'alcool dans leurs
diagnostics principaux ; dont 44% pour dépendance et sevrage, 38 % pour intoxications
aigues et 15 % pour les effets a long terme de I'alcoolisation. Depuis 2005, les séjours
pour intoxication aigué et pour dépendance et sevrage augmentent comme le montre la
Figure 5 ci-aprés (50).

178 000 226 000 233 000 243 000
46,2

44,2 44,7
356 3202

Il Intoxication aigiie
| Dépendance et sevrage

Effet a long terme
- de I'alcool?sation

Autres
105 944

2005 2010 2015 2018

Source : Agence technique pour linformation hospitaliére, exploitation OFDT
Chiffres en rouge : nombre de séjours avec un diagnostic principal mentionnant Falcool pour 10000 habitants dgés de 15 @ 85 ans

Figure 5. Nombre de séjours suivant les différentes catégories de diagnostics principaux
mentionnant I'alcool dans leur intitulé, 2005-2018 (50)

Au sein des services de psychiatrie, une étude a révélé que 25 a 50% des hospitalisés
présentaient un mésusage d’alcool (51).

Concernant les services d'urgence, en 2011, le réseau d’organisation de la surveillance
coordonnée des urgences (OSCOUR) regroupant 86 % des services d’urgences de
France, estimait que 30% des passages aux urgences seraient en lien direct (15-20%)
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ou indirect avec une consommation d’alcool, dont 1 % portant le code diagnostic
d’intoxication éthylique aigué (52). Une étude a retrouvé que 80% des patients admis
pour intoxication éthylique aigué aux urgences présentaient un trouble de 'usage d’alcool

(abus ou dépendance) (53).

L’enquéte ESCAPAD de 2017 rapporte prés de 3 % des jeunes de 17 ans interrogés
déclarant avoir déja été admis dans leur vie aux urgences parce qu'’ils avaient trop bu
(47).

b. Le cannabis
Le cannabis, en France, est la premiere substance illicite consommée par les
adolescents. Environ 4 adolescents sur 10 ont déja expérimenté le cannabis a I'dge de
17 ans. Comme présentée dans la Figure 6, on observe une diffusion du cannabis qui ne
cesse d’augmenter depuis ces derniéres décennies. En population adulte elle est la
substance illicite la plus consommée, I'expérimentation du cannabis concernerait 45 %
des adultes de 18 a 64 ans. Vingt-cinq pourcent des usagers actuels de 18 a 64 ans
présentent un risque élevé d’'usage problématique ou de dépendance (46). La
consommation de cannabis représente 20 % des recours en CSAPA, soit une file active
de plus de 61 000 patients en 2019. Les profils des usagers de cannabis vus en CSAPA
sont pour 86 % de sexe masculin, un &ge médian de 25 ans et les 2/3 ont moins de 30
ans, 42 % vivent chez leurs parents, 22 % vivent seuls et 20 % avec un conjoint, 28 %
exercent une activité rémunérée, 24 % sont étudiants et 19 % sont sans emploi, 44 %
sont orientés vers les CSAPA suite a une orientation judiciaire, 10% adressés par un
partenaire sanitaire et 36 % a leur initiative ou de leur famille, 65 % sont considérés

comme dépendants a cette substance (49).
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Figure 6. Evolution des niveaux d'usage de cannabis entre 1992 et 2017, parmi les 18-64
ans (%) (54)

Concernant les services d’'urgence, en France, I'observatoire frangais des drogues et des
toxicomanies (OFDT) a exploité les données du réseau d’organisation de la surveillance
coordonnée des urgences (OSCOUR) de 2008 a 2015 révélant que le cannabis était
devenu le produit le plus souvent en cause dans les passages aux urgences en lien avec

un usage de substance illicite en 2015 (26).

c. Produits illicites (hors cannabis)
En 2017 en France, les usagers réguliers de drogues concernaient 350 000 personnes
parmi les 18-75 ans (46,54). En 2016, la file active des Centre d’Accueil et
d’Accompagnement a la Réduction des Risques pour Usagers de Drogues (CAARUD)
était estimée a 80 000 personnes. Selon 'enquéte En-CAARUD, il s’agit d’'une population
vieillissante puisque I'age moyen est passé de 33 ans a 41 ans, 7 usagers sur 10 vivent
seuls, la moitié seulement dispose d’'un logement fixe, un quart sont sans domicile fixe et
plus d’un usager sur cinq ne dispose d’aucun revenu (55). En 2017, 537 décés par
surdose ont été signalés. Les opioides et la cocaine étaient en cause dans la majorité

des cas représentant respectivement 78 % et 26 % des déces (46).
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Figure 7. Evolution de I'usage des principales drogues illicites autres que le cannabis
entre 1992 et 2017 parmi les 18-64 ans (%) (55)

Concernant la cocaine en France, elle est la seconde substance illicite le plus consommeé
aprés le cannabis. Sa consommation a nettement augmenté depuis les dernieres
décennies comme le décrit la Figure 7. Chez les 15-64 ans, le nombre de consommateurs
de cocaine est passé de 12 800 a 42 800 entre 2010 et 2019, et 54 % des usagers vus
en CAARUD avaient consommeé de la cocaine dans le mois contre 32% en 2015 (46,55).
Pourtant la file active de consommateurs de cocaine dans les CSAPA reste faible
comparée au nombre d’'usager, elle était estimée a 10 000 usagers en 2019. Selon le
rapport de 'HAS de 2010, la demande de soins reste faible parmi les consommateurs de
cocaine car ils ne se « reconnaitraient pas dans I'image que renvoie la fréquentation des
soins spécialisés, de plus, ils tarderaient a identifier certaines conséquences de leur
consommation a l'exception des conséquences financiéres, qui ne penseraient pas

pouvoir résoudre par une réponse sanitaire ». (56)

Concernant la consommation d’héroine, celle-ci reste stable par rapport a la derniere
décennie, (Figure 7) en 2017, elle concernait 0.2 % d’'usagers dans 'année parmi les 18-
64 ans et 1,3% qui avaient déja expérimenté I'héroine (57,58). D’aprés les enquétes
ESCAPAD, actuellement, chez les jeunes de 17 ans, I'expérimentation de I'héroine est
en baisse par rapport a 2014 (47). En 2017, 24 400 personnes ont été hospitalisées avec
un diagnostic principal ou associé lié a 'usage d’opioides, ce nombre est en légéere

augmentation depuis 2013 (46). En 2017, 180 000 personnes ont bénéficié de
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prescriptions de médicaments de substitution aux opioides et 45 000 personnes ont

consulté dans les CSAPA pour un usage problématique d’opioides (illicite ou non) (46).

Selon I'enquéte RECAP, les usagers de produits illicites (hors cannabis) vus dans les
CSAPA sont « pour 77% de sexe masculin avec un age meédian de 39 ans, 70 % ont
entre 30 et 49 ans, 36% vivent seuls, 28% avec un conjoint, 17% chez ses parents, 20
% sont logés de fagon provisoire, 5 % sont sans domicile fixe. Concernant l'activité
professionnelle, 30 % travaillent, 12% ont une activité intermittente, 27 % sont sans
emploi ; 63 % entrent en contact a leur initiative ou celle de leur proche 25 % sont
adressés par une structure sanitaire, 9 % sous ordre judiciaire. Pres de 33% n’a jamais

été pris en charge auparavant. » (49).

Concernant les passages aux urgences en lien avec un usage de drogues en 2015,
'OFDT a recensé via les données du réseau OSCOUR, 13 161 passages, ce qui
représenterait 0,1 % des passages quotidiens en moyenne. Vingt-sept pourcent de ces
passages étaient en lien avec 'usage de cannabis, 23 % avec la consommation d’opiacés
et la cocaine était en cause dans 7 % des cas, les autres psychostimulants dans 3 %
dans cas, les hallucinogénes dans 4 % des cas et enfin les substances en cause étaient

multiples ou non précisées dans 36 % des cas (26).

Enfin, les troubles de l'usage et les conduites addictives sont certainement sous-
diagnostiquées aux urgences puisque les recueils de données des études dépendent de
la méthodologie choisie, variable selon les études. (Codage CIM-10, mesure
d'alcoolémie, diagnostic clinique, questionnaire, etc...) Le trouble de l'usage étant
souvent associé au motif principal, il est possible qu'’il ne soit pas répertorié dans les

données recueillis et donc sous-estimé (53,59,60).

3. Dispositifs de soins en Addictologie

Les soins en addictologie sont organisés en réseau comme le décrit la Figure 8 ci-apres.

Actuellement, ce dispositif s’appuie sur différents péles :
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" Niveaul
* Niveau ll
[ Niveau lll

Hospitalier
CSAPA
Acteurs (’:Ie p.remiére Sensibilisation, CAARUD y y
ligne, médecins “ Dépistage, Médicosocial Groupes : e’ntral es , ‘
généralistes, MSP, CPTS  prévention Centres d’hébergements thérapeutiques

Figure 8. Dispositif de soins addictologique

Un péle d’intervention, de sensibilisation et de prévention, incluant des acteurs de
premiére ligne comme par exemple les médecins généralistes ; un péle médico-social
spécialisé, incluant des Centre de Soins d’Accompagnement et de Prévention en
Addictologie (CSAPA), accueillant toute personnes en difficultés avec des
consommations de substances psychoactives ou des comportements addictogenes en
demande de soins. lls sont composés d'une équipe pluridisciplinaire (médecins,
psychologues, travailleurs sociaux) proposent des consultations, évaluant Ila
consommation et peuvent également proposer une orientation vers des établissement
spécialisés adaptés a la dépendance (hdpital de jour, soins de suite et de réadaptation) ;
Les Centres d’Accueil et d’Accompagnement a la Réduction des Risques et des
Dommages pour les Usagers de Drogues (CAARUD), accueillant tout usager de
substances illicites pas encore prét a s’engager dans les soins, ils proposent des conseils
personnalisés et la mise a disposition de matériel de prévention des risques, et aussi un
soutien a I'accés aux soins, aux droits, au logement et a l'insertion professionnelle ; Les
centres d’hébergements thérapeutiques s’adressent a un public de consommateurs
dépendants dans un objectif d’abstinence, avec la spécificité de placer le groupe au coeur
du projet thérapeutique et d’insertion sociale, enfin, les associations d’entraides
s’appuyant sur le principe de la « pair-aidance » favorisant le lien social afin de lutter
contre lisolement (les alcooliques anonymes par exemple) (61); Enfin, un poéle
hospitalier, se déclinant lui-méme selon trois niveaux définis par le plan gouvernemental
de 2007-2011 et la circulaire DGS/6B/DHOS/02/2007/203 comme le décrit la Figure 9.
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Niveau l. Structures de proximité

Sevrages simple, liaison et consultations

Niveau Il. Structure de recours sur un territoire

En+ : Unité de soins addictologiques spécialisés et hopital de Jour

Niveau Ill. Structure de recours régional

En + : mission de formation, de recherche et d'enseignement

Figure 9. Organisation du pole hospitalier

Le niveau | du pble hospitalier regroupe des unités pour la réalisation de sevrage simple,
possede une équipe hospitaliere de liaison en addictologie et une activité de
consultations hospitaliéres spécialisées. Le niveau Il en plus des missions du niveau |
peut réaliser des sevrages dits « complexe » lorsque plusieurs substances, comorbidités
somatiques et/ou psychiatriques sont concomitantes, un hopital de jour (HDJ) et enfin
des unités de soins de suites et de réadaptation en addictologie (SSRA) qui sont des
structures post-sevrage, ayant pour objectif de consolider le sevrage thérapeutique, de
réadapter le sujet, afin de promouvoir sa réinsertion. Enfin, le niveau lll, en plus des

activités des niveaux précédents posséde une activité de recherche et d’enseignement.

4. Equipes de liaison et de soins en addictologie aux
urgences

a. Présentation
Les équipes de liaison et de soins en addictologie (ELSA) ont été créées en 1996 et sont
aujourd’hui plus de 250 en France. Elles sont essentielles dans le repérage et la prise en
charge des personnes souffrant de problématiques addictives. Elles permettent la
coordination entre les services en intra-hospitalier et I'orientation des patients vers les
dispositifs de soins extrahospitaliers (CSAPA, CAARUD, pharmacie, structure médico-
sociale, médecine de ville...). Elles assurent une fluidité dans le parcours de santé de
ces patients. Elles sont une composante des structures d’addictologie hospitaliere de

niveau 1,2 et 3 (Figure 9).

En 2010, selon 'OFDT, 297 établissements de santé déclarent étre dotés d’'une ELSA et

476 d’'une consultation en addictologie.

20



La dimension pluridisciplinaire parait essentielle et dans les faits les ELSA devraient étre
composeées de : médecin généraliste, psychiatre, cadre de santé, infirmier, secrétaire,
assistant social, psychologue, sage-femme et diététicien. Cependant, de nombreuses

équipes n’ont pas toutes ces ressources (62).

b. Les missions
Leurs missions, définies par la circulaire du 26 septembre 2008 relative a la filiere
hospitaliere de soins en addictologie consistent a « Former, conseiller et assister les
soignants des différents services ou structures de soins non addictologiques de
I'établissement de santé sur les questions de dépistage, de diagnostic, de prise en charge
et d’orientation des patients ayant une conduite addictive ; intervenir auprés des patients
aux urgences et pendant I'hospitalisation en soutien aux équipes soignantes, enfin,
développer des liens avec les différents acteurs intra et extrahospitaliers pour améliorer

la qualité de la prise en charge des patients et leur suivi. » (63).

L’objectif est aussi d’augmenter I'autonomie des équipes de soins par transfert de
compétences (63). Il peut s’agir de sensibilisation afin de repérer les principaux troubles
liés a 'usage, d’élaborer des protocoles de prévention (comme les complications de
sevrage en alcool en post-opératoire par exemple), ou encore de prévenir des sorties
contre avis médical induites par les états de sevrage iatrogéne (tabac, cocaine,

opiacés...) (62).

Le but étant pour les patients n’ayant jamais bénéficié de prise en charge en addictologie,
de faciliter le premier contact avec les soins addictologiques durant leur hospitalisation
en service de Médecine Chirurgie Obstétrique (MCO) ou au service d’accueil des
urgences (SAU), les réévaluer rapidement en consultation post-urgence ou post-liaison
pour organiser la poursuite des soins dans le but d’'instaurer des soins addictologiques
au long cours pour les patients. Pour les patients déja pris en charge en addictologie, il
s’agit de mettre I'accent sur la liaison et la coordination avec I'équipe d’addictologie
référente du patient et éventuellement adapter le traitement addictolytique. Enfin, pour
les équipes soignantes afin d’élargir les champs de compétences, les ELSA peuvent
organiser des présentations dans les divers services, discuter des situations complexes
rencontrées, élaborer des protocoles ou encore aider a prescrire les traitements de

substitutions opiacés ou nicotiniques.

L’intervention des ELSA tente d’optimiser au mieux le temps de séjour hospitalier du

patient de fagon a créer les meilleures conditions possibles pour orienter et favoriser une
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adhésion aux soins. Cependant, cette opportunité peut étre menacée par certaines

difficultés rencontrées.

c. Difficultés
I. Temps
Le temps des prestataires aux urgences est limité. En effet, les services d’accueil des
urgences sont contraints par le temps du fait du flux arrivant de patients. Les lits ne
peuvent pas étre occupés trop longtemps, les patients sont vites orientés soit dans un
service hospitalier soit vers un retour au domicile une fois les examens effectués. Parfois,
il s’agit également du patient lui-méme qui refuse d’attendre I'entretien avec I'équipe de

liaison des urgences (20,64—66).

ii. Manque de moyens

Tous les services d’urgence ne fonctionnent pas de la méme fagon et ne sont pas tous
dotés d’équipe de liaison en addictologie, de méme, tous les hdpitaux ne disposent pas
de dispositifs intra- et/ou extrahospitaliers capables de prendre en charge les patients
rapidement. La composition des ELSA est hétérogene selon les hdpitaux, leur champ
d’intervention peut différer ainsi que leurs moyens et outils. Sur le plan pratique, tous ne
peuvent assurer une permanence des soins car le passage des ELSA dans les urgences

n’est pas continu et peut varier selon les hépitaux (62).

iii. Niveau de conscience

Si le patient ne fait pas le lien entre sa venue aux urgences et un trouble de l'usage
potentiel sous-jacent, l'intervention peut étre vécue comme une intrusion importune et

'adhésion aux soins ne sera pas effective (18,19).

iv. Sensibilisation des équipes soignantes

Si le personnel soignant des urgences n’est pas suffisamment formé et sensible au
repérage des conduites addictives, il existe une perte de chance pour ces patients
(59,67). Une étude révele que plus de 85% des membres du personnel soignant des
services d’urgences ont indiqué que le manque de motivation des patients rendaient trés
difficile les interventions en matiére d’alcool, de fait, seuls 5% d’entre eux procédaient a
un dépistage systématique, 16% effectuaient des interventions breves et seulement 27

% orientaient les patients vers des services d’addictologie (68).

v. Diversité des situations cliniques rencontrées

Les patients admis aux urgences présentent tous des situations différentes en termes

d’age, de sexe, d’antécédents, de comorbidités psychiatriques ou somatiques, de
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séverité du trouble de l'usage, de la substance consommée, de stade motivationnel,
d’environnement socio-culturel, de la situation sociale, du niveau d’insertion dans la
société, du niveau cognitif, de la personnalité. Une étude récente visait a caractériser les
profils cliniques des patients admis aux urgences et a distingué six profils différents en
ce qui concernait I'age, le statut de logement, les revenus, le motif d’admission, le niveau
de gravité a l'arrivée, les antécédents psychiatriques, les antécédents médicaux, le
traitement proposé, la durée de la visite aux urgences. Cette diversité clinique va
largement complexifier I'évaluation et l'orientation de ces patients ; une approche

multidimensionnelle et intégrée est donc nécessaire (69).

vi. Stigmatisation et représentations socioculturelles

Elle peut étre un frein dans les services de soins. La stigmatisation des « usagers de
drogues » est retrouvée en population générale mais aussi parmi le systéme soignant,
une revue de littérature publiée en 2013, relate que les professionnels de la santé avaient
généralement une attitude négative envers les patients souffrant de troubles liés a la
consommation de substances (70). Une autre revue de littérature publiée en 2011, a
relevé que par rapport aux personnes souffrant d'autres troubles mentaux non liés & une
substance, « les personnes souffrant d’un trouble de l'usage a l'alcool étaient moins
souvent considérées comme des malades mentaux, étaient tenues beaucoup plus
responsables de leur état et provoquaient plus de rejet social et d'émotions négatives »
(71).

Enfin, I'alcool est un produit de consommation courante, doté d’'une fonction sociale qui
organise un mode de relation aux autres et participe a la construction des identités (72).
La place importante que représente I'alcool dans notre société aussi bien d’'un point vue
économique que culturelle (normes, rituels, socialisation, partage, convivialité, plaisir,
danger) rend difficile la mise en place des mesures de prévention des conséquences
sanitaires (73-75).

5. Outils et interventions aux urgences

a. Reéduction des risques et des dommages
La politique de réduction des risques et des dommages s’inscrit dans une évolution du
champ de la prévention et du soin en addictologie. Elle désigne, de maniére générale,
'ensemble « des lois, des programmes et des pratiques qui visent principalement a
réduire les conséquences néfastes tant au niveau de la santé qu’au niveau socio-

économique de la consommation de substances psychoactives (...) par les personnes
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gue ne souhaitent pas ou ne peuvent pas cesser de consommer. » (Définition proposée

par I'International Harm Reduction Association, IHRA).

Selon larticle L.3411-8 du Code de la santé publique, elle vise a : « Délivrer des
informations sur les risques et les dommages associés a la consommation de substances
psychoactives, orienter les usagers de drogues vers les services sociaux et les services
de soins généraux ou de soins spécialisés, afin de mettre en ceuvre un parcours de santé
adapte a leur situation spécifique et d’améliorer leur état de santé physique et psychique
et leur insertion sociale, promouvoir et distribuer des matériels produits de santé destinés
a la réduction des risques, enfin, promouvoir et superviser les comportements, les gestes

et les procédures de prévention des risques ».

Un des concepts principaux dans la prise en charge en addictologie est de laisser le sujet

fixer lui-méme ses objectifs, afin de maintenir le lien thérapeutique avec lui.

b. Repérage précoce et intervention breve
Le repérage précoce et I'intervention bréve s’inscrivent dans le plan gouvernemental de
lutte contre les drogues et les conduites addictives de 2013-2017, visant a réduire les
risques liés a une consommation excessive d’alcool. « Le repérage précoce concerne la
consommation déclarée et repose sur un questionnaire qui évalue le risque encouru du
consommateur. L’objectif est de repérer les consommations a risques de dommages, a

l'aide de seuils quand ils existent » (76).

C’est dans cette politique de repérage précoce que la Haute Autorité de Santé a mis a
disposition des guides de recommandation et plusieurs outils simple d’utilisation, pour les

professionnels de santé de premier recours (76) :

Pour I'alcool, il existe plusieurs questionnaires standardisés tels que le questionnaire
FACE qui a pour but de confirmer I'existence d’'un mésusage d’alcool (Annexe Figure 18),
les critéres définis par le DSM-5 aideront a rechercher des signes de dépendance
physique et psychique et les questionnaires AUDIT (Annexe Figure 20) qui ont pour but
de distinguer une alcoolodépendance probable (score > 11 chez les femmes et > 12 chez
les hommes) d’un usage nocif (score entre 8 et 12 pour les hommes et entre 7 et 11 pour
les femmes) du sujet non dépendant. Pour le cannabis, le questionnaire CAST est utile
pour repérer un usage nocif ou une dépendance (Annexe Figure 17, Figure 20). Pour le
tabac, 'HAS préconise le « conseil d’arrét » qui consiste a recommander au fumeur

d’arréter sa consommation quelle que soit la quantité consommeée.
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Une fois qu'une consommation excessive est repérée, une intervention breve et
structurée devrait étre réalisée. La posture du soignant doit étre non jugeante,

empathique et a I'écoute.

La Haute Autorité de Santé propose de la réaliser dans ce sens : « Restituer les résultats
des questionnaires de consommation, informer sur les risques concernant la
consommation de substance, évaluer avec le consommateur ses risques personnels et
situationnels, identifier les représentations et les attentes du consommateur, échanger
sur l'intérét personnel de l'arrét ou de la réduction de la consommation, expliquer les
méthodes utilisables pour réduire ou arréter sa consommation, proposer des objectifs et
laisser le choix, évaluer la motivation, le bon moment et la confiance dans la réussite de
la réduction ou de I'arrét de la consommation, donner la possibilité de réévaluer dans une
autre consultation et enfin, remettre une brochure ou orienter vers un site, une

application, une association, un forum. » (76).

Plusieurs études ont conclu que le repérage précoce et l'intervention bréve avait un
impact positif sur la mortalité liée a I'alcool en réduisant sa consommation pour les
consommateurs a risque (50,77). Les études portant sur l'intervention bréve ont surtout
été évaluées pour l'alcool et moins pour les autres substances psychoactives. De plus,
les études s’intéressant aux interventions bréves aux urgences portent essentiellement
sur leur efficacité a réduire la consommation ultérieure d'alcool sans obligatoirement
orienter les patients vers un traitement spécialisé. Enfin, les études sur l'efficacité de
I'intervention bréve et de l'orientation aux urgences vers un traitement spécialisé sont
mitigées (35,66,78). Aucune preuve claire n'a été rapportée concernant les patients

atteints de trouble de l'usage d’intensité sévéere (17).

c. Approche motivationnelle
L’approche motivationnelle décrit par Miller en 1983 (79) puis conceptualisée par Miller
et Rollnick en 1992 (80) est « une approche centrée sur la personne dont le but est
d’augmenter sa motivation intrinséque vers le changement en l'aidant & explorer et
résoudre son ambivalence » (81,82). Il est important de noter que cette approche repose
sur une relation collaborative entre le patient et son thérapeute et non sur une

confrontation.

L’entretien motivationnel peut nécessiter plusieurs séances dont une premiére partie

consiste a analyser de maniere globale la situation et amener le patient vers une décision
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de changement. La seconde consiste a consolider cette décision et a entreprendre des

actions pour y parvenir.

Dés lors, de nombreux essais randomisés et controlés ont démontré I'efficacité de cette

approche (83).

L’entretien motivationnel est aujourd’hui promu par la Haute Autorité de Santé dans
'accompagnement des malades souffrant de pathologies chroniques afin de

« Reconnaitre, susciter, soutenir un désir de changement; Comprendre et gérer les
processus de changement, repérer la résistance et I'ambivalence (indécisions qui
accompagnent les doutes sur le caractere souhaitable ou faisable d’'un changement) ;
Levée des obstacles au changement; Augmenter la motivation au changement;
Augmenter ses capacités d’écoute active, d’empathie et enfin influencer favorablement

le résultat de conseils ou de prescriptions. ».
Cette technique peut permettre a la personne d’accepter les soins (82).

Proschaska et DiClemente, ont décrit les différents stades motivationnels du changement
dans lesquels chaque individu peut se retrouver selon différents moments comme le
schématise la Figure 10 (84). Il y a le stade de pré-contemplation ou le sujet n’identifie
aucune conséquence de sa consommation. La contemplation, marquée par
I'ambivalence : le sujet percoit les conséquences de sa consommation mais hésite a
renoncer aux bénéfices que lui apporte la consommation. La décision : le sujet se sent
prét a passer a I'action dans un futur proche et commence a prendre des décisions.
L’action : le changement est engagé, le sujet apporte des modifications dans son style
de vie. Le Maintien : les tentations sont nombreuses de retourner au comportement
problématique. La rechute : Le sujet revient au comportement problématique. Elle fait
partie du processus normal de changement. Et enfin, la sortie permanente signifiant la

consolidation du stade du maintien.
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Figure 10. Schématisation du modéle transthéorique du changement de Prochaska et Di

Clemente (1982)

Plusieurs études sont claires quant au rble déterminant que joue la motivation dans la
prise en charge globale du patient souffrant de dépendance (81,85-87). Une équipe de
chercheurs a montré que «les patients se situant au stade motivationnel de
précontemplation » avaient un « insight », c'est-a-dire, une conscience des troubles, plus
faible que les autres groupes et ainsi que plus le score d’insight était élevé, plus les
patients avaient de grande possibilité de se situer au stade de la contemplation ou de
I'action. Selon eux, la motivation et une bonne conscience du trouble sont nécessaires

pour qu’un changement de comportement soit possible (88).

Aux urgences, les personnes concernées par un trouble de l'usage de substances
psychoactives se situant au stade motivationnel de pré-contemplation ou de
contemplation est important (89). Cependant, il a été constaté que [I'entretien
motivationnel n’était pas évident a appliquer lors des rencontres courtes avec les acteurs
de soins primaires tels que les services d’urgences par exemple, de fait, un style
d’entretien motivationnel bref (45 secondes a quelques minutes) a été développé (90).
En effet, « comprendre a quel stade de changement se trouve le patient peut aider a
structurer de maniere productive la communication entre l'intervenant aux urgences et le

buveur problématique. Par exemple, le fait de savoir que le patient est un pré contemplatif
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indique a l'intervenant des urgences que le simple fait de conseiller a ce patient d'arréter
de boire ou de lui recommander une réadaptation peut ne pas l'aider car il n'est pas

conscient de son probleme d'alcool. » (89).

Le rapport de I'United Nations Office on Drugs and Crime (UNODC) promeut les
interventions bréves et les entretiens motivationnels pouvant réduire de maniere
significative 'usage des drogues, de l'alcool et du tabac, a court et a long terme.
Cependant, il n’existe pas d’ensemble de lignes directrices largement approuvées en

matiére d’orientation de traitement pour les troubles de l'usage (91,92).

6. Stratégies thérapeutiques selon la modalité de I'usage

Pour toutes substances psychoactives, les objectifs de prise en charge visent idéalement
a un arrét durable du mésusage. Pour l'alcool, I'objectif de prise en charge vise
idéalement a un arrét complet de 'usage ou a un retour a un usage a faible risque. Si
I'arrét du mésusage ne peut étre obtenu, la réduction partielle de consommation peut étre
une stratégie visant a réduire les risques et les dommages médicaux et sociaux associés.
Elle peut constituer une étape dans le parcours de soins en fixant des objectifs

thérapeutiques intermédiaires avant d’atteindre un arrét d’'usage ultérieurement (93).

Comme le schématise la Figure 11. Pyramide de SkinnerFigure 11, l'information, la
prévention primaire peut étre utile lorsqu’il existe un usage simple c’est-a-dire sans
dépendance ni dommages aux hiveaux psycho-affectifs, sociaux et/ou somatiques mais
qui peuvent parfois se retrouver dans des situations a risques. Il est rare de rencontrer
ces patients aux urgences admis directement pour un motif en lien avec une

consommation de substances psychoactives.
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Mésusag Prévention secondaire
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Prévention primaire
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Figure 11. Pyramide de Skinner

Les conseils brefs ciblent essentiellement les patients présentant un usage a risque
(comportant de faibles problemes), afin de modifier le comportement face a la
consommation. Ces patients peuvent étre rencontrés aux urgences, il s'agit souvent des
adolescents ou de jeunes adultes. Plusieurs études estiment que les conseils brefs avec
des brochures sur place permettent une intervention active en tenant compte des
contraintes temporelles rencontrées aux urgences, plutbt que de ne pas intervenir du
tout, ils semblent étre le niveau minimal d’intervention malgré une absence d’efficacité
claire (6,17,67).

L’intervention bréve et motivationnelle s’adresse essentiellement aux patients présentant
un usage nocif (probléemes modérés) dans le cadre d’'une prévention secondaire. Les
patients ayant une dépendance et/ou des problémes importants devront étre orientés afin

de bénéficier d’un traitement spécialisé (17,94).

7. Adhésion aux soins post-urgences

a. Retard ala prise en charge addictologique
D’aprés I'étude réalisée par Paille et Raynaud en 2015, les séjours hospitaliers liés a
I'alcool sont une des toutes premieres causes d’hospitalisation en France : les premieres
hospitalisations pour intoxication éthylique aigué aux urgences surviendraient en
moyenne 13 ans avant les hospitalisations pour des complications somatiques
chroniques liées a linstallation d’'une dépendance a l'alcool (95). Le bulletin de
I'Organisation Mondial de la Santé (OMS) de 2004 a réevéle que l'écart entre les
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personnes souffrant d’'un trouble de l'usage et/ou d’'une dépendance nécessitant un
traitement et les personnes recevant réellement un traitement était de 78,1%, c’est-dire
gue moins de 20% des personnes bénéficiaient réellement d’un traitement, qu’il soit
pharmacologique ou psychothérapeutique (14). Aux Etats-Unis, en 2019, les rapports ont
indiqué que seuls 1,5% des personnes agés de 12 ans et plus ayant un diagnostic de
trouble lié a l'usage, avaient regu un traitement qu’il soit pharmacologique ou
psychothérapeutique (96). En 2020, une méta-analyse internationale, conclut que dans
le monde, environ une personne sur six seulement souffrant d’'un trouble de l'usage a

I'alcool recevait un traitement qu'il soit psychothérapeutique ou pharmacologique (97),

Comme évoqué plus haut, les problemes d’observance au traitement, les abandons
précoces et les rechutes sont des problemes fréquents dans les services de prise en
charge des patients souffrant de dépendance. Une étude avancait que les risques
d’abandons étaient plus fréquents en début de prise en charge et que le maintien dans
le traitement était un des facteurs prédictifs les plus importants pour le succés d'un
programme thérapeutique (85,98). Pour certains auteurs, le manque de motivation est
'une des causes d’abandon de traitement, d’un faible investissement ou de rechutes (87).
Selon une enquéte menée par ELSA France, le taux de retour vers les soins constatés
par les ELSA lorsqu’elles assurent l'interface transitoire en attendant une consultation
externe est excellent : pres de 80% des patients se présentent lorsque la consultation est
donnée dans un délai de 24 heures et 50 % dans un délai de 48 heures (7,62).

Le temps entre la sortie des urgences et la premiére consultation addictologique devrait
étre le plus court possible pour favoriser les soins (62).

b. Place des soins continus et de I’hospitalisation en addictologie

En addictologie, I'’hospitalisation est peu recommandée en urgence. Dans la majorité des
cas, elle est réalisée dans un cadre programmé. Lorsque la demande de sevrage est
demandée en urgence soit par I'entourage soit par le patient lui-méme c’est que celle-ci
résulte la plupart du temps d’'une crise vécue par I'entourage ou le patient. Dans cette
situation, I'’hospitalisation en addictologie est le plus souvent mise en échec amenant a
un arrét prématuré des soins du fait d’'une confusion entre la situation de crise et les soins
addictologiques. « L’'urgence de I'hospitalisation n’est pas liée au soins addictologiques
en soi mais au retentissement somatique ou psychiatrique de la conduite addictive ou a
ses comorbidités. » (99,100).
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Quelgues études ont montré que les soins hospitaliers comparés aux soins ambulatoires
en addictologie n’ont pas montré une grande différence en termes d’efficacité néanmoins
gu’il existait une différence en termes de colt (101,102). Par ailleurs, d’autres études ont
démontré que le recours a un traitement formel prolongé, comme les programmes
d'hospitalisation, les programmes de consultation externe ou les groupes d'entraide,
jouaient un réle important dans le rétablissement abstinent et non abstinent des

personnes souffrant de troubles de I'usage des substances psychoactives (17,103).

Etant donné qu'une réduction de la consommation d'alcool chez les personnes est
associée a une réduction marquée du risque de mortalité (104), l'identification des
interventions qui augmentent efficacement le recours a un traitement spécialisé pourrait
étre extrémement bénéfique pour atténuer les conséquences des troubles de l'usage
(17,105-107).

c. Adopter une démarche de soins plus proactive ?
Bien que la réception d’'une intervention bréve n’ait pas été associée de maniéere
significative a l'initiation ultérieure d’'un traitement contre la dépendance a I'alcool, des
études ont rapporté des modifications de comportement par une réduction de la
consommation d’alcool aprés lintervention (88,108-111). Cependant, les preuves de
I'efficacité de l'intervention bréve ne sont pas suffisantes actuellement et nécessitent de
prendre en compte la sévérité du trouble de 'usage et le recours a un plus grand nombre
d’études. L’intervention bréve est considérée comme une approche de faible intensité
pour orienter les personnes vers des soins spécialisés et suggere que des efforts plus
intensifs, par exemple, un suivi téléphonique ou un contact continu peuvent étre

nécessaires pour fournir des liens efficaces (87,109,111-113).

i. VigilanS
Pour citer un exemple, en psychiatrie, a été créé VigilanS, un dispositif de veille sanitaire,
lancé dans la région du Nord-Pas-de-Calais depuis 2015. Il s’agit d’'un programme de
suivi reposant sur la dimension du « maintien de contact » mis en place pour la population
a risque élevé de récidiver une tentative de suicide. En premier lieu, le maintien de
contact avait été mis en place par le biais, d’'un envoi de lettres ou de cartes postales
aprés la sortie des urgences ; la remise d'une carte de crise qui propose une ligne
téléphonique ; et un appel téléphonique a une certaine distance aprés la sortie. Ce
programme nomme Vigilans a pour objectif de renforcer un « sentiment de connexion »
avec le patient car lI'adhésion au traitement est particulierement faible dans un contexte

souvent isolé des liens sociaux (114,115). L’étude SYSCALL, a mesuré I'impact d’'un
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recontacte téléphonique systématique aprés une tentative de suicide sur la récidive
précoce. Le taux de récidives suicidaires dans l'année suivant le geste, était
significativement plus faible aprés le rappel téléphonique a un mois (116). Une étude
qualitative sur le vécu subjectif des patients ayant été rappelés trouve que cette prise de
contact téléphonique fut bénéfique pour plus de deux-tiers d’entre eux (117).

d. Les rappels téléphoniques en pratique en addictologie
La période entre la recherche initiale de traitement et 'engagement dans un traitement
est une période fragile pour les personnes souffrant d’un trouble de l'usage aux
substances psychoactives car la motivation peut étre rapidement altérée par les
symptomes physiologiques du sevrage et de I'envie de consommer la substance. Une
étude révélaient que plus de 50% des patients désireux de recevoir une intervention
apres la sortie des urgences ne se présentaient pas a leur premier rendez-vous (118).
Une étude a montré que le fait d’offrir un soutien émotionnel aux participants lors d’'une
premiere intervention permettait de prédire la rétention de ces derniers dans les soins (1)
tout comme le montrait I'étude de Miller en 1985 ou la motivation du patient et sa rétention
dans le traitement pouvait étre fortement impactée par ce que le thérapeute faisait lors

de son intervention.

Des études ont montré que les modeles de soins continus et de soutien a long terme
constituaient une amélioration par rapport aux soins standards (106,119-121). Par
exemple, une équipe de chercheurs a montré qu’un suivi téléphonique chez des patients
ayant terminé un programme de soins intensifs pour 'usage d’alcool et de cocaine s'était
aveéré efficace pour prévenir les rechutes et augmenter le taux de participation a des

groupes thérapeutiques (120).

Cet outil a 'avantage de maintenir une relation avec le patient, de suivre la consommation
de substances et d’orienter vers les soins pour intensifier le traitement si nécessaire. En
effet des auteurs ont montré que méme si une séance d’entretien motivationnel pouvait
avoir une efficacité a court terme sur une diminution des consommations, I'effet pouvait
s’estomper a 12 mois (122). D’autres ont montré qu’une intervention téléphonique dans
une population d’abuseurs d’alcool, diminuait les comportements d’alcoolisation et les
conséquences négatives liees a lalcool mais sans différence concernant la
consommation d’alcool a 12 mois. Cela suggére que plusieurs interventions peuvent étre
nécessaires pour entretenir la motivation au changement du comportement vis-a-vis de

la consommation sur le long terme.
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En adoptant I'outil des rappels téléphoniques, certaines études ont proposé des séances
de suivi par téléphone aprés la visite aux urgences des patients ayant un trouble de
'usage aux substances psychoactives, « présentant I'avantage de ne pas prolonger le
temps d’occupation des urgences, de ne pas perturber le patient de ses soins médicaux
et d’organiser les soins de maniére plus efficace, tout en tirant parti de I'enseignement
que représentait une visite aux urgences leur rappelant I'entretien initial mené aux

urgences, d’encourager et de renforcer leur engagement a changer » (19,24).

L’Institut Nord-Américain des drogues (NIDA) a testé lefficacité d’'un modéle de
dépistage, d’intervention bréve motivationnelle et d’orientation vers un traitement depuis
les services d’'urgences ciblant les patients ayant un usage abusif ou une dépendance
aux substances psychoactives (123). Dans ce modele, une intervention breve
motivationnelle leur était proposée associée a deux sessions de rappels téléphoniques :
la premiére dans les trois jours suivant la sortie des urgences, la seconde, dans les sept
jours suivant la sortie des urgences. Un premier groupe a été comparé a un deuxieme
bénéficiant seulement d’'un dépistage et enfin a un troisiéme, recevant un dépistage, une
évaluation, une information bréve et une orientation vers un traitement si besoin. Les
résultats allaient en faveur d’'une réduction de la consommation des substances de
maniére plus importante dans le groupe ayant regu l'intervention motivationnelle et les

rappels téléphoniques que dans les autres groupes (123).

Selon, une revue de littérature, les études (19,20,22,23,25,123,124) ayant intégrées des
séances de rappel aprés la visite initiale aux urgences semblent varier selon un certain
nombre de dimensions telles que les taux d’achévement et la durée (125); la littérature
contient peu d’informations sur leur efficacité et leur mise en ceuvre (66,97). Les études
différent selon la population cible (patients blessés admis en traumatologie, services
d’'urgences adultes, services d’'urgences pédiatriques), le degré de sévérité de l'usage,
la méthodologie choisie et sur le critére de jugement ; la plupart ont cherché un effet sur
une réduction de la consommation de la substance psychoactive a court et moyen terme
de la sortie des urgences. Une étude randomisée a ciblé une population de
consommateurs d’alcool non dépendants, admis en traumatologie : un groupe a bénéficié
d’une information bréve et des conseils, une brochure et un contact téléphonique aprés
la sortie, un autre groupe recevait une intervention breve motivationnelle, une lettre et
deux contacts téléphoniques apres la sortie. Les deux groupes avaient réduit de maniere
significative leur consommation d’alcool et les conséquences négatives liées a la

consommation a 12 mois (22). Une autre étude a également montré une efficacité de
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I'intervention téléphonique parmi une population de consommateurs d’alcool a haut
risque admis aux urgences dans un contexte de blessures (20). En dehors de I'alcool,
une étude a aussi montré une efficacité de l'intervention bréve et du rappel téléphonique
dans une population de jeunes, agés de 14 a 21 ans, sur la réduction et l'arrét de la

consommation de cannabis (124).

De nombreuses études se sont orientées vers une intervention aux urgences qui viserait
une réduction de la consommation des substances psychoactives, cependant, peu
d’études se sont demandées si le contexte des soins des urgences n’était pas plus

approprié pour motiver les patients a s’inscrire dans une filiere de soins spécialisés (66).

C’est dans ce cadre, que I'objet de notre étude a été proposeé.

Il. Etude observationnelle d’une intervention téléphonique

précoce et de I’adhésion aux soins addictologiques

1. Problématique

Pour tenter d’améliorer le taux de participation aux soins spécialisés aprés une orientation
aux urgences, I'équipe de liaison d’addictologie du CHU de Lille a mis en place, depuis
juin 2021, un systeme de rappels téléphoniques précoces pour les patients admis aux
urgences souffrant d’'un trouble de l'usage des substances psychoactives. L’objectif
principal de I'étude, était d’analyser 'impact de I'intervention téléphonique par rapport a
'adhésion aux soins addictologiques. L’hypothése formulée était que les patients ayant
adhéré aux soins auraient plus répondu au téléphone par rapport aux non adhérents aux
soins. L’objectif secondaire était de décrire les différences caractéristiques
sociodémographiques et diagnostiques des individus en comparant les groupes selon le

statut de 'adhésion aux soins puis selon le statut de la réponse au téléphone.

2. Méthodologie

Il s’agit d’'une étude épidémiologique observationnelle descriptive, monocentrique et
rétrospective, incluant les sujets admis aux urgences de I'hépital Roger Salengro du
Centre Hospitalo-Universitaire de Lille pour des motifs d’admission en lien direct ou
indirect avec un trouble de I'usage de substance psychoactive et ayant rencontré I'équipe

de liaison et d’addictologie de juin 2021 a décembre 2021.
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a. Contexte
L’équipe de liaison d’addictologie du Centre Hospitalo-Universitaire de Lille est rattachée
au péle de psychiatrie et d’addictologie, elle se situe au sein de I'hépital Michel Fontan 2
qui est un service d’addictologie de niveau 3 (Figure 9). Le service d’addictologie et le
service des urgences du centre hospitalo-universitaire de Lille ont établi un partenariat a
partir de juin 2021, permettant ainsi a I'équipe de liaison d’intervenir au sein des
urgences. C’est dans le cadre du programme régional de santé financé par 'Agence
Régionale de Santé que I'équipe de liaison a pu mettre en place un protocole de rappel
téléphonique précoce a la sortie des urgences pour tous les patients rencontrés aux
urgences souffrant d’'un trouble de l'usage aux substances psychoactives. Cette
approche a été pensée comme pouvant développer un sentiment de connexion et
d’alliance thérapeutique avec le patient afin d’encourager leur motivation au changement,
en vue d’améliorer le taux de participation aux soins addictologiques de facon plus

précoce.

b. Composition et fonctionnement de I’équipe
Cette équipe de liaison d’addictologie est composée de deux infirmiers diplomés d’état,
de trois internes en psychiatrie et d’'un médecin sénior. L’équipe se déplace aux urgences
en binbme, composé d’un(e) interne et d’un infirmier. Les horaires de passages aux
urgences sont de 9h00 a 12h00 du lundi au vendredi. Des avis téléphoniques sont pris
en dehors de ces horaires si besoin.

L’équipe de liaison a mis en place un protocole de rappel téléphonique a 48 heures, 7
jours et 14 jours de la sortie des urgences pour tous les patients présentant un trouble
de l'usage en substances psychoactives. L'accord des patients était recherché en amont.
Ce protocole comprend également les patients qui n’ont pas pu étre vus par I'équipe de
liaison physiquement mais qui ont été repérés par I'urgentiste et qui ont donné leur accord

pour étre rappelés par I'équipe de liaison.

c. Critéres d’inclusion et d’exclusion
Les patients inclus représentent tous les patients majeurs admis aux urgences, adressés
par les urgentistes auprés de I'équipe de liaison, présentant un trouble de l'usage

d’intensité légere a sévére aux substances psychoactives.
Les criteres d’exclusion retenus apres analyse des dossiers ont été :

= Les patients présentant un trouble du comportement alimentaire (TCA) sans

autres dépendances associées
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» Les patients ne présentant pas de trouble de l'usage (TU), c’est-a-dire qui ne

cochent qu’un seul ou aucun critére dans le Manuel diagnostigue et statistiqgue des
troubles mentaux (DSM-5) (Tableau 1).

» Les patients se situant au stade motivationnel de maintien d’'une abstinence

= Les patients hospitalisés dans un service de médecine, de chirurgie ou de

psychiatrie a la suite de leur passage aux urgences n’ont pas été inclus dans le

protocole de rappel téléphonique et 'adhésion aux soins n’a pas été étudiée dans

cette population.

d. Lerecueil des données

Les «fiches » de liaison (Annexe) sont remplies par linterne ou linfirmier lors de

I'entretien réalisé aux urgences. Elles ont ensuite servi pour le recueil de données

regroupant les informations suivantes :

» Les données sociodémographiques :

o

o

o

Age,

Sexe,

Domicile (sans domicile, logement personnel, foyer/hébergement),

Situation familiale (en couple, enfants),

Activité professionnelle (travail, sans emploi, arrét travail, invalidité, retraites,
étudiants),

La variable « Emploi » comprenait trop de catégories pour les analyses a
suivre, une variable simplifiée « Activité professionnelle : absence ou
présence », a été ajoutée regroupant les catégories « sans emploi »,
« invalidité », « arrét maladie/travail » d’'une part et la catégorie « emploi
stable/CDI/CDD » dans une autre,

Mesure de protection judiciaire (tutelle ou curatelle),

Antécédents addictologiques (présence de suivis antérieurs), Comorbidité(s)
psychiatrique(s) associée(s),

» Les informations concernant le trouble de l'usage

o

o

Motif d’admission aux urgences,

Nature du ou des produits consommeés (Alcool, Cannabis, Cocaine, Opiacés,
Protoxyde d'azote, Autres); la catégorie «autres» regroupe les
benzodiazépines, les amphétamines (Lsd, ecstasy), les nouveaux produits de
synthése, la kétamine, les champignons hallucinogénes ...),

Polyconsommation ou monoconsommation,
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Présence d’antécédents addictologiques (suivis antérieurs spécialisés),
Quantité d’alcool consommée en moyenne par jour,

Séveérité du trouble (Iéger, modére, sévere),

Stade motivationnel (précontemplation, contemplation, préparation, action,
rechute),

Pour des raisons méthodologiques, afin de poursuivre I'analyse, la variable
« Stade motivationnel » a di étre simplifiée par la variable « Motivation » qui
regroupe les stades précontemplation, contemplation et rechute en « peu
motivés ou motivation basse » et les stades préparation, action en « motivés

ou motivation élevée ».

» La prise en charge et I'orientation :

o

o

o

o

o

Hospitalisation en service de MCO ou de psychiatrie,

Rappels téléphoniques : a 48 heures, a 7 jours, a 14 jours,

Centre de Soins d’Accompagnement et de Prévention en Addictologie
(CSAPA) : si oui, lieu,

Hospitalisation a temps complet (HTC) en addictologie programmée,

Hospitalisation de jour (HDJ) en addictologie programmée.

Dans un deuxieme temps, ces premieres informations ont été confrontées au dossier

médical informatisé du patient :

= Vérification de la validité des données initiales,

» Recueil des données manquantes,

= Patients contactés avec succes, répondants au 1°" appel et/ou au 2™ appel et/ou

au 3°me appel.

Dans un troisieme temps, a distance de l'inclusion, le statut de 'adhésion a été recueilli

aupres des CSAPA et a partir de la base informatique de I'hépital afin de déterminer si la

consultation était honorée ou non dans les 3 mois suivant le passage aux urgences.

e. L’adhésion aux soins

L’adhésion aux soins a été définie par le fait « d’avoir honoré au moins une consultation

dans les 3 mois suivant le passage aux urgences parmi les soins spécialisés suivants :

= Consultation post-urgence avec I'équipe de liaison,

» Consultation au Centre de Soins d’Accompagnement et de Prévention en
Addictologie (CSAPA),
= Hospitalisation de jour en Addictologie a I'hépital Fontan 2 (HDJ),
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» Hospitalisation programmeée a temps complet en Addictologie a I'hépital Fontan 2
(HTC) ».

La vérification du statut de 'adhésion aux soins a été effectuée directement aupres des
Centres de Soins d’Accompagnement et de Prévention en Addictologie vers lesquels les
patients ont été orientés. Les statuts de 'adhésion pour I'hépital de jour, I'hospitalisation
temps complet et la consultation par I'équipe de liaison, ont pu étre déterminés
directement par le biais de la base informatique de I'hépital, afin de savoir si les rendez-

Vous avaient été honorés ou non.

Les patients dont le statut de I'adhésion n’était pas connu, en particulier ceux pour
lesquels les CSAPA n’ont pas voulu nous transmettre leur statut, ont été considérés

comme « non adhérents aux soins », c’est-a-dire n’ayant pas consulté.

Le statut de l'adhésion aux soins a été vérifié indépendamment des contenus des
entretiens téléphoniques. L’auto déclaration des patients n’a pas été prise en compte

dans le recueil de données.

f. Les rappels téléphoniques
Les rappels téléphoniques ont été effectués par I'équipe de liaison de maniére
systématique a 48 heures, a 7 jours et a 14 jours de la sortie des urgences pour tous les

patients inclus.

L’accord des patients pour étre inclus dans le protocole de rappels téléphoniques a été

recherché en amont lors de I'entretien aux urgences.

Certains patients n’ont répondu a aucun appel téléphonique, certains ont répondu a un
appel et/ou deux et/ou trois appels téléphoniques. Afin de comparer les groupes entre
les « répondants » et les « non répondants » au téléphone, nous avons inclus dans le
groupe des « répondants », toutes les personnes ayant répondu a au moins un appel
parmi les trois appels passés et dans le groupe des « non répondants », toutes les

personnes n’ayant répondu a aucun appel téléphonique.

Les entretiens téléphoniques étaient réalisés par les membres de I'équipe de liaison,
I'attitude devait étre non jugeante et a I'’écoute afin de favoriser I'alliance thérapeutique,
d’orienter et d’'accompagner vers les soins. Des techniques d’entretien motivationnel
devaient étre employées. Il est important de noter que le contenu des appels c’est-a-dire
les données déclaratives des patients n’ont pas servi dans notre étude pour vérifier

'adhésion aux soins spécialisés.
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g. Analyses statistiques
Les variables qualitatives ont été décrites en termes d’effectifs et de pourcentages. La
variable quantitative gaussienne a été décrite en termes de moyenne et d’écart-type et
la variable quantitative non gaussienne en termes de médiane et d’intervalle
interquartiles. La normalité des distributions a été vérifiee graphiquement et testée a l'aide
du test de Shapiro-Wilk.

Le taux de patients qui ont adhéré aux soins a été décrit avec son intervalle de confiance
a 95%.

La comparaison des groupes de patients a été réalisée a I'aide d’'un test du Chi-deux (ou
d’un test exact de Fisher lorsque les conditions d’utilisation n’étaient pas remplies) pour
les variables qualitatives, a l'aide d'un test t de Student pour la variable continue
gaussienne (age), a I'aide d’un test du U de Mann-Whitney pour la variable continue non
gaussienne (unités standard d’alcool par jour) et a I'aide d’un test de Cochran-Armitage

pour la variable qualitative ordinale (sévérité du trouble).

Les tests bilatéraux ont été réalisés avec un niveau de significativité de 5%. Les analyses

statistiques ont été effectuées a 'aide du logiciel SAS (SAS Institute version 9.4).

3. Résultats

a. Données sociodémographiques de la population étudiée
L’équipe de liaison a été sollicitée aux urgences pour 402 personnes (soit 293 hommes
et 109 femmes) entre juin 2021 et décembre 2021. Parmi eux, 29 ne respectaient pas les
critéres d’inclusion. Les patients qui ont bénéficié d’'une hospitalisation en urgence en lien
(direct ou indirect) avec une problématique addictive a I'issue de leur admission aux
urgences représentaient 23,3 % de la population rencontrée par I'équipe de liaison durant

la période d’étude.

Au total, 286 patients ont pu étre inclus pour I'étude. La Figure 12 ci-aprés résume par

un diagramme de flux, l'inclusion dans I'étude.
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Figure 12. Diagramme de flux d'inclusion dans |'étude

Le Tableau 2 ci-apres, rassemble les données sociodémographiques de la population
inclue. On note que la population étudiée comprend 76,9 % d’hommes, la moyenne d’age
est d’environ 44 ans, 69,6 % sont célibataires, 45,1 % ont des enfants, 87% ont un
logement tandis que 9,4 % sont sans domicile fixe et 3,6 % sont hébergés (par des
proches ou dans un foyer d’hébergement), 49,3 % sont sans emploi, 10,4 % sont
retraités, 3,7 % sont étudiants et seuls 27,8 % ont un emploi stable de type CDI. 59.1%
de la population ont des comorbidités psychiatriques associées et 57,1 % ont des
antécédents de suivis en addictologie.

Nom Unité Modalités N =286

Sexe % (N) Homme 76,9 (220/286)
Femme 23,1 (66/286)

Age N Moyenne +/- Ecart-type 44,44 +/- 15.24
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Couple % (N)

Enfants % (N)

Domicile % (N)

Emploi % (N)

Activité professionnelle % (N)
Mesure de protection % (N)
Comorbidités psychiatriques* % (N)

Antécédents de suivi addictologique** % (N)

Célibataire

En Couple

Sans enfants

Avec enfants

Sans domicile
Logement

Hébergement

Sans emploi

Emploi stable, CDI

Arrét maladie/travail

Invalidité
Retraité

Etudiant

Absence

Présence

Absence

Présence

Absence

Présence

Absence

Présence

69,6 (190/273)

30,4 (83/273)

54,9 (150/273)

45,1 (123/273)

9,4 (26/277)
87,0 (241/277)

3,6 (10/277)

49,3 (133/270)
27,8 (75/270)
5,9 (16/270)

3,0 (8/270)
10,4 (28/270)

3,7 (10/270)

72,2 (195/270)
27,8 (75/270)

96,4 (266/276)

3,6 (10/276)

40,9 (101/247)

59,1 (146/247)

42,9 (108/247)

57,1 (144/252)

*39 données manquantes

**34 données manquantes

Tableau 2. Données sociodémographiques descriptives de la population étudiée
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Le Tableau 3 ci-apres rassemble les données descriptives de la population inclue selon
le motif d’admission et les caractéristiques du trouble de l'usage. On note que la
population rencontrée par I'équipe de liaison des urgences a été admise pour 26,5 %
d’entre eux pour une «intoxication éthylique aigue », 20,1 % pour un motif
« psychiatrique » (dont 53% présentaient des idéations suicidaires), 13,4 % pour un motif
« traumatologique » (type « chute », « fracture », « entorses », « accident de la voie
publique »), 13,4% « neurologique » (« délirium tremens », « Gayet Wernicke »,
« sevrage », « déficit sensitivomoteur », « symptdmes neuropathiques »), 12 % viennent
pour un motif dordre « gastroentérologique » (type « douleurs abdominales »,
« nausées/vomissement, « pancréatite »), la catégorie « Autres » regroupe des motifs de
toute autres catégories : type cardio-pulmonaire, néphrologiques, infectieux ou général

comme « malaise », « altération de I'état général ».

L’alcool est le produit majoritairement consommé dans la population étudiée (88,8%)
avec une quantité médiane d’alcool de 13 unités standard par jour. 39,3 % de la
population consomme plusieurs produits de maniére associée. Le trouble de l'usage
associé est dans 80,3 % des cas, « sévere ». La population rencontrée se situe
principalement au stade motivationnel de « pré contemplation» (37,7%) et de

« contemplation » (42,1%).

Nom Unités Modalités N = 286

Motif d’admission % (N) IEA 26.5 (75/283)

Psychiatrique 20.1 (57/283)

Gastroentérologique 12.0 (34/283)

Traumatologie 13.4 (38/283)

Neurologie 13.4 (38/283)

Autres 14.5 (41/283)

Alcool % (N) Absence 11.2 (32/286)
Présence 88.8 (254/286)
Unités standard N Moyenne +/- écart-type 17,77 +/- 14,79

dalcool par jour*** Médiane (Q1 ; Q3) 13,00 (7,00 ; 24,00)
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Cannabis

Cocaine

Opiacés

Protoxyde d’azote

Autres substances

Polyconsommation

Sévérité du trouble

Stade

motivationnel****

Motivation****

% (N)

% (N)

% (N)

% (N)

% (N)

% (N)

% (N)

% (N)

% (N)

Absence

Présence

Absence

Présence

Absence

Présence

Absence

Présence

Absence

Présence

Absence

Présence

Pré contemplation

Contemplation
Préparation
Action

Rechute

Peu motivés

Motivés

78,0 (223/286)
22,0 (63/286)

85,3 (244/286)
14,7 (42/286)

88,8 (254/286)
11,2 (32/286)

85,7 (269/286)
5,9 (17/286)

85,7 (245/286)
14,3 (41/286)

60,7 (173/285)
39,3 (112/285)

5,4 (14/259)
14,3 (37/259)
80,3 (208/259)

37,7 (93/247)
42,1 (104/247)
8,5 (21/247)
9,3 (23/247)
2.4 (6/247)

82,1 (203/247)
17,9 (44/247)

*** 76 données manquantes ; **** 39 données manquantes

Tableau 3. Données descriptives de la population étudiée selon le motif




d’admission, le produit consommeé, le trouble de I'usage et le stade motivationnel

b. Rappels téléphoniques
Comme le détaille la Figure 13 ci-apres, 49,7% ont répondu a au moins un rappel
téléphonique tandis que 50,3% des patients inclus n'ont répondu a aucun rappel
téléphonique. Parmi ceux qui n’ont pas répondu au téléphone, on en dénombre 7,3 % qui
ont refusé le rappel téléphonique par I'’équipe de liaison, 17,5 % qui étaient d’accord mais
n’avaient pas de moyens (ni téléphone portable ni domicile) pour étre rappelés, 1,7 % qui
ont transmis un faux numéro et 47,2% qui étaient d’accord et avaient un téléphone mais
n’ont pas décroché lors des rappels. Parmi la population qui a répondu a au moins un
appel téléphonique : 31,1% ont répondu lors du premier rappel a 48 heures de la sortie
des urgences, 28,7% ont répondu lors du second rappel a 7 jours de la sortie des
urgences et 24,8% ont répondu lors du troisieme rappel a 14 jours de la sortie des
urgences. Au total, parmi les patients inclus dans I'étude, 82,5 % possédaient un

téléphone, 75,2 % étaient d’accord initialement pour étre rappelés par I'équipe de liaison.

Population finale

« hon répondants » « Répondants »
au téléphone 144 142 au teléphone

, b . | |
A 4
68 5 21 50 89 82 71
N'ont pas répondu Faux numéro Refus du rappel Ont déclaré qu'ils n'avaient H48 J7 J14
téléphonique pas de téléphone

Figure 13. Population répondant au téléphone et ne répondant pas au téléphone
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c. Adhésion aux soins de la population étudiée dans les trois mois

suivant le passage aux urgences

La prévalence de I'adhésion aux soins retrouvée dans notre étude est de 32,52 %,

intervalle de confiance a 95% (1C95) = [0,27 ; 0,38], dans les 3 mois suivant un passage

aux urgences.

Test binomial

Adhésion aux soins =1

Proportion

0,3252

ASE

0,0277

Les taux de présence des patients ayant consulté les différents organismes de soins a

leur sortie des urgences sont rassemblés dans le Tableau 4 ; 18,2 % ont consulté au

CSAPA, 14,7 % ont consulté I'équipe de liaison en ambulatoire, 12,6 % ont bénéficié

d’'une hospitalisation complete et programmée en addictologie et 3,5 % ont intégré

I'hdpital de jour.

Nom Unités
CSAPA % (N)
RDV ELSA % (N)
HTC % (N)
HDJ % (N)

Modalités
Présence
Présence
Présence

Présence

N = 286
18,2 (52/286)
14,7 (42/286)
12,6 (36/285)

3,5 (10/285)

Tableau 4. Données descriptives des taux de présences aux consultations selon

les différents organismes de soins addictologiques proposés dans les 3 mois

suivants la sortie des urgences



d. Comparaison des groupes selon I’adhésion aux soins

Le Tableau 5 rassemble les résultats de la comparaison des groupes selon I'adhésion
aux soins. Parmi ceux qui ont adhéré aux soins, 69,9 % ont « répondu a au moins un
appel téléphonique » tandis que chez les non adhérents, seuls 39,9 % ont « répondu au
téléphone ». La différence est significative selon le test Khi-deux réalisé (significativité a
p < 0,001). De maniére significative également (p<0,001) entre les deux groupes, parmi
les adhérents aux soins, 76,1 % avaient une « comorbidité psychiatrique » contre 49,7 %
chez les non adhérents, 79,8 % avaient des « antécédents de suivi addictologiques »
contre 44,8 % chez les non adhérents, 68,5 % étaient « peu motivés » lors de la rencontre
aux urgences et 31,5 % étaient déja « motivés » chez les adhérents aux soins contre
89,8 %qui étaient « peu motivés » chez les non adhérents avec seuls 10,2 % de

personnes déja « motivés » initialement.

Parmi les adhérents aux soins, 91,3 % avaient un « trouble de 'usage sévere », 8,7 %
avaient un « trouble modéré » et aucun n’avait de « trouble Iéger » tandis que parmi le
groupe de des non adhérents aux soins, 8,4 % avaient un « trouble d’'usage léger », 17,4
% avaient un « trouble modéré » et 74,3 % avaient un « trouble sévére ». Par ailleurs, il
n’existe pas de différence significative entre les deux groupes selon le produit utilisé sauf
en ce qui concerne « I'alcool » (significativité statistique: p = 0,030) : 94,6 % des
adhérents en consommaient tandis que parmi les non adhérents, 86 % en consommaient.
De plus, le groupe des adhérents aux soins consommait plus d’alcool en termes de
« quantité » (p<0,001) : la médiane était de 20 unités standards d’alcool par jour contre

10 unités standards par jour en moyenne parmi les non adhérents aux soins.

Enfin, il n'y a pas de différence significative retrouvée entre les deux groupes concernant
le sexe, I'age, le fait d’étre en couple, d’avoir un logement, une activité professionnelle,
une mesure de protection sociale, un usage de cannabis, de cocaine, d’opiacés et autres.
On note que 53,3 % des adhérents aux soins avaient au moins un enfant contre 41%

chez les non adhérents aux soins, la différence était presque significative avec p=0,054.
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Nom Unité  Modalités Adhésion -  Adhésion + Test pvalue
N =193 N =93
Sexe % (N) Homme 77,7 (150/193) 75,3 (70/93) Khi-deux 0,64
Femme 24,7 (43/193) 24,7 (23/93)
Age N Moyenne +/- 45,20 +/- 42,85 +/- Student 0,17
écart-type 16,71 11,54
Couple % (N) Absence 72,1 (132/183) 64,4 (58/90) Khi-deux 0,19
Présence 27,9 (51/183) 35,6 (32/90)
Enfants % (N) Absence 59,0 (108/183) 46,7 (42/90) Khi-deux 0,054
Présence 41,0 (75/183) 53,3 (48/90)
Domicile % (N) Absence 10,2 (19/187) 7,8 (7/90) Khi-deux 0,73
Présence 86,6 (162/187) 87,8 (79/90)
Hébergement 3,2 (6/187) 4,4 (4/90)
Activité % (N) Absence 70,2 (127/181) 76,4 (68/89) Khi-deux 0,28
Présence 29,8 (54/181) 23,6 (21/89)
Mesure de % (N) Absence 96,2 (179/186) 87/90 (96,7) Fisher 1,00
protection Présence 3,8 (7/186) 3,3 (3/90) exact
Polyconsommation % (N) Absence 62,5 (120/192) 57,0 (53/93) Khi-deux 0,37
Présence 37,5(72/192) 43,0 (40/93)
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Comorbidités % (N) Absence 50,3 (80/159) 23,9 (21/88) Khi-deux <0,001

psychiatriques Présence 47,7 (79/159) 76,1 (67/88)

Antécédents % (N) Absence 55,2 (90/163) 20,2 (18/89) Khi-deux <0,001

addictologiques Présence 44,8 (73/163) 79,8 (71/89)

Réponse au % (N) Absence 60,1 (116/193) 30,1 (28/93) Khi-deux <0,001

téléphone Présence 39,9 (77/193) 69,9 (65/93

Motivation % (N) Absence 89,8 (141/157) 68,5(61/89) Khi-deux <0,001

Présence 10,2 (16/157) 31,5 (28/89)

Trouble de 'usage % (N) Léger 8,4 (14/167) 0,0 (0/92) Tendance <0,001
Modéré 17,4 (29/167) 8,7 (8/92)

Sévere 74,3 (124/167) 91,3 (84/92)

Unités standard N Médiane 10,00 (4,00; 20,00(11,00; Wilcoxon <0,001
d’alcool par jour 21,00), 30,00)
Moyenne +- 14,29 +/- 13,1 22,5 +/-

Ecart-type 15,69

Tableau 5. Comparaison des groupes d'adhérents aux soins et non adhérents aux

soins

i. Comparaison entre les groupes d’adhérents et de non adhérents

aux soins selon le motif d’admission aux urgences

Comme le montre la Figure 14, dans notre étude, une différence significative (p=0,015)
existe entre les deux groupes concernant le motif d’admission aux urgences. Les patients
admis pour une intoxication éthylique aigue, un motif psychiatrique et

gastroentérologique étaient plus nombreux dans le groupe qui a adhéré aux soins dans
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les trois mois. En revanche, les patients admis pour un motif en rapport avec la

traumatologie, la neurologie et autres ont moins adhéré aux soins addictologiques dans

les 3 mois.
Comparaison entre les groupes d'adhérents aux soins et non
adhérents selon le motif d'admission aux urgences
40 38
35
o 20,7
33 19.9 16,8 41 16, 8
15 11,5 13 12
10
: B
0
Q< < ( S
\(b’é 0\0@ 0\063 0\0@ &Q/
\ x§ R
*0 ,QIQ;Q 2 Q'S
]° & %o@ ¥
8 <

B Adhérents - ™ Adhérents +

*Intoxication éthylique aigue ; Test Khi-deux ; p<0,015

Figure 14. Histogramme comparant les groupes d'adhérents et de non adhérents

aux soins selon le motif d'admission initial aux urgences.

ii. Comparaison entre les groupes d’adhérents et de non adhérents

aux soins selon le produit consommé

La Figure 15 montre que lorsque I'on compare les adhérents aux soins et les non
adhérents selon le produit consommé, une différence significative n’existe que pour
I'alcool entre les deux groupes, la proportion de consommateurs d’alcool est un peu plus
élevée dans le groupe des adhérents aux soins par rapport a ceux qui n’ont pas adhéré
aux soins dans les trois mois (94,6 % contre 86%) bien qu’elle soit trés élevée dans les
deux groupes. On ne note pas de différence entre les deux groupes pour les

consommations de cocaine, d’opiacés, de cannabis et de protoxyde d’azote.
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Comparaison entre les groupes d'adhérents aux soins et de non
adhérents selon le produit consommé

100 94,6
90 86
80
70
60
50
40
30 22,8204
20 l 14 16,1 109118 —
o i =B -
0 [] ]| -
Alcool Cannabis Cocaine Opiacés Protoxyde
d'azote

B Adhérents - ™ Adhérents +

Test Khi-Deux ; Alcool : p=0,030 ; Cannabis : p=0,65 ; Cocaine : p=0,63 ; Opiaces : p=0,81 ;

Protoxyde d’azote : p=0,18

Figure 15. Comparaison entre les adhérents et les non adhérents selon le produit

consommeé

Le Tableau 6 compare les groupes selon le statut de I'adhésion aux soins et du produit
consommeé en fonction de la sévérité et de la motivation. On note que la proportion de la
« séverité du trouble » lié a la consommation d’alcool était relativement importante dans
les deux groupes mais significativement plus élevée chez les adhérents aux soins
consommateur d’alcool par rapport aux non adhérents consommateurs d’alcool (92 %
contre 72,4%). De méme, en ce qui concerne, la proportion de consommateurs d'alcool
ayant une « motivation élevée » initialement aux urgences, celle-ci était relativement
faible dans les deux groupes mais plus élevée dans le groupe des adhérents aux soins

par rapport aux non adhérents (33,7% contre 8,7%).

Parmi les adhérents aux soins et consommateurs de cannabis, il y en avait 42,1 % qui
étaient « motivés » initialement contre 13,9% dans le groupe des non adhérents et 89,5%
qui avaient un trouble « sévere » chez les adhérents contre 76,9% chez les non

adhérents.

Pour les consommateurs de cocaine 40% étaient « motiveés » parmi les adhérents contre
13,6% chez les non adhérents et 93,3% qui avaient un « trouble sévéere » contre 80%

chez les non adhérents. Pour les opiacés, ils étaient 27,1% chez les adhérents a étre
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« motivés » contre 5% chez les non adhérents et 72,7% qui avaient un « trouble sévere »

contre 85,7% chez les non adhérents.

Le manque d’effectif n’a malheureusement pas permis de tester la significativité pour la

comparaison entre ces variables.

Adhésion —

Adhésion

Nom Unité Modalités Test pvalue
+
N =193
N =93
Alcool % (N) Absence 14,0 (27/193) 5,4 (5/93) Khi-deux 0,030
Présence 86,0 (166/193) 94,6 (88/93)
Séveére Non 27,6 (40/145) 8,0 (7/87) Khi-deux <0,001
Oui 72,4 (105/145) 92,0 (80/87)
Motivation Basse 91,3 (126/138) 66,3 (55/83) Khi-deux <0,001
Elevée 8,7 (12/138) 33,7 (28/83)
Cannabis % (N) Absence 77,2 (149/193) 79,6 (74/93) Khi-Deux 0,65
Présence 22,8 (44/193) 20,4 (19/93)
Sévere Non 23,1 (9/39) 10,5 (2/19
Oui 76,9 (30/39) 89,5 (17/19)
Motivation Basse 86,1 (31/36) 57,9 (11/19)
Elevée 13,9 (5/36) 42,1 (8/19)
Cocaine % (N) Absence 86,0 (166/193) 83,9 (78/93) Khi-Deux 0,63
Présence 14,0 (27/193) 16,1 (15/93)
Sévere Non 20,0 (5/25) 6,7 (1/15)
Oui 80,0 (20/25) 93,3 (14/15)
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Motivation Basse 86,4 (19/22) 60,0 (9/15)

Elevée 13,6 (3/22) 40,0 (6/15)

Opiacés % (N) Absence 89,1 (172/193) 88,2 (82/93) Khi-Deux 0,81
Présence 10,9 (21/193) 11,8 (11/93)
Séveére Non 14,3 (3/21) 27,3 (3/11)
Oui 85,7 (18/21) 72,7 (8/11)
Motivation Basse 95,0 (19/20) 72,7 (8/11)
Elevée 5,0 (1/20) 27,3 (3/11)

Tableau 6. Comparaison des adhérents et des non adhérents aux soins et du
produit consommé en fonction de la sévérité du trouble et la motivation initiale

aux urgences

Au total, le groupe qui a adhéré aux soins dans les trois mois avait une plus grande
proportion de personnes ayant répondu au téléphone, a avoir un antécédent de suivi
addictologique, une comorbidité psychiatrique, a étre déja motivé lors de la rencontre aux
urgences, a comporter une plus grande proportion de trouble d’'usage d’intensité sévére

et a consommer de l'alcool en quantité quotidienne plus importante.
e. Comparaison des groupes selon les rappels téléphoniques

L’effectif des personnes n’ayant répondu a aucun des trois appels est de 144, tandis que
le groupe qui a répondu a au moins un des trois appels est composé de 142 personnes.
Les résultats, lorsque 'on compare les groupes selon le statut de la réponse au téléphone

sont rassemblés dans le Tableau 7.

On note une différence significative concernant, le « sexe » (p = 0,042) : la proportion de
femmes était plus importante dans le groupe qui a répondu au téléphone par rapport au
groupe qui n’a pas répondu au téléphone, (28,2 % contre 18,1%). On note également
une différence concernant le fait d’avoir des « enfants » (p=0,003) : parmi le groupe des
répondants au téléphone, 54% avaient des enfants tandis qu’ils étaient 46 % parmi les
non répondants. Ensuite, on note une différence concernant le fait d’avoir un « logement
» (p=0,001) : parmi les non répondants au téléphone, 15,1 % étaient sans domicile et
83,5 % bénéficiaient d’'un domicile tandis qu’ils étaient 3,6 % sans domicile et 90,6 % a

bénéficier d’'un logement indépendant dans le groupe des répondants au téléphone.
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Enfin, la présence de « comorbidité(s) psychiatrique(s) » étai(en)t significativement

différente (p=0,026) entre les deux groupes et plus élevée parmi les répondants, 65,6 %

contre 51,7 % parmi les non répondants au téléphone. En revanche, on ne note pas de

différence significative entre les deux groupes concernant, « I'age », le fait d’étre en

« couple » ou non, d’avoir une « activité professionnelle », une « mesure de protection »,

la présence d’un « antécédent addictologique », d’'une « polyconsommation » associée,

la « motivation » initiale aux urgences élevée ou basse, la « sévérité » du trouble de

'usage.
Nom Unité Modalités Répondants — Répondants +  Test pvalue
N =144 N =142
Sexe % (N) Homme 81,9 (118/144) 71,8 (102/142) Khi- 0,042
Femme 18,1 (26/144) 28,2 (40/142) deux
Age N Moyenne +/- 45,78 +/- 15,36 43,06 +/- Student 0,13
écart-type 15,04
Couple % (N) Absence 73,5 (100/136) 65,7 (90/137) Khi- 0,16
Présence 26,5 (36/136) 34,3 (47/137) deux
Enfants % (N) Absence 64,0 (87/136) 46,0 (63/137) Khi- 0,003
Présence 36,0 (49/136) 54,0 (48/90) deux
Domicile % (N) Absence 15,1 (21/139) 3,6 (5/138) Khi- 0,001
Présence 83,5 (116/139) 90,6 (125/138)  deux
Hébergement 1,4 (2/139) 5,8 (8/138)
Activité % (N) Absence 77,2 (105/136) 67.2 (90/134) Khi- 0,065
Présence 22,8 (31/136) 32,8 (44/134) deux
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Mesure de

protection

Polyconsom-

mation

Comorbidités
psychiatri-

ques

Antécédents
addictologi-

ques

Motivation

Trouble de

l'usage

Unités
standard
d’alcool par

jour

% (N)

% (N)

% (N)

% (N)

% (N)

% (N)

N

Absence

Présence

Absence

Présence

Absence

Présence

Absence

Présence

Absence

Présence

Léger
Modéré

Sévere

Médiane (Q1 ;

Q3)

95,7 (133/139)

4,3 (6/139)

58,7 (84/143)

41,3 (59/143)

48,3 (56/116)

51,7 (60/116)

41,7 (50/120)

58,3 (70/120)

86,2 (100/116)

13,8 (16/116)

4,1 (5/123)
13,0 (16/123)

82,9 (102/123)

15,00 (7,00 ; 24,00)

97,1 (133/137)

2,9 (4/137)

62,7 (89/142)

37,3 (53/142)

34,4 (45/131)

65,6 (86/131)

43,9 (58/132)

56,1 (74/132)

78,5 (102/130)

21,5 (28/130)

6,6 (9/136)
15,4 (21/136)

77,9 (106/136)

12,00 (7,00 ;

22,00)

Fisher

exact

Khi-

deux

Khi-

deux

Khi-

deux

Khi-

deux

Tendan

ce

Wilcoxo

n

0,75

0,50

0,026

0,72

0,11

0,27

0,29

Tableau 7. Comparaison des groupes des répondants et des non répondants au

téléphone
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i. Comparaison entre les groupes des répondants et de non

répondants au téléphone selon le produit consommé

On reléve une différence significative entre les répondants et les non répondants au
téléphone pour la consommation de « cocaine » (p<0,022) et « d’opiacés » (p<0,001)
comme décrit dans la Figure 16. En effet parmi les consommateurs de « cocaine » seuls
9,9% ont répondu au téléphone contre 19,4 % qui n'ont pas répondu au téléphone, et
pour les consommateurs « d’opiacés », seuls 4,2% ont répondu au téléphone contre
18,1% qui n'ont pas répondu au téléphone. Au total, les consommateurs de cocaine et

d’opiacés dans notre population avaient donc tendance a moins répondre au téléphone.

Comparaison entre les groupes de répondants et de non
répondants au téléphone selon le produit consommé

100
90

90,8

80

70

60

50

40

30 27165 194 18,1

1 I ’ . 9,9 ' 77 13220

10 l 4,2 427 B
; ] - wm B

Alcool Cannabis Cocaine Opiacés Protoxyde Autres
d'azote

86,8

B Répondants - M Répondants +

Test Khi-Deux ; Alcool : p=0,28 ; Cannabis : p=013 ; Cocaine : p=0,022 ; Opiaces : p<0,001 ;

Protoxyde d’azote : p=0,20 ; Autres substances : p=0,58

Figure 16. Comparaison des groupes de répondants et non répondants au

téléphone en fonction du produit consomme
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ii. Comparaison entre les groupes des répondants et de non

répondants au téléphone selon le produit consommé, la sévérité

du trouble et la motivation

Nous avons voulu comparer la proportion de la sévérité du trouble et de la motivation
initiale dans chaque groupe en fonction du produit consommeé pour voir si une différence
existait entre les groupes de répondants et de non répondants au téléphone, seulement,
les manques de données et d’effectifs n’ont pas permis de tout analyser. Le Tableau 8
regroupe les résultats de la comparaison entre les répondants et les non répondants et

du produit consommé en fonction de la sévérité du trouble et de la motivation.

Nom  Unité Modalités Répondants Répondants Test pvalue
- +
N =193 N =93
Alcool % (N) Absence 13,2 (19/144) 9,2 (13/142) Khi-deux 0,28
Présence 86,8 (125/144) 90,8 (129/142)
Sévere Non 16,8 (18/107) 23,2 (29/125)  Khi-deux 0,23
Oui 83,2 (89/107) 76,8 (96/125)
Motivation Basse 86,0 (86/100) 78,5 (95/121) 0,15
Elevée 14,0 (14/100) 21,5 (26/121)
Cannabis % (N) Absence 74,3 (107/144) 81,7 (116/142) Khi-Deux 0,13
Présence 25,7 (37/144) 18,3 (26/142)
Sévere Non 17,6 (6/34) 20,8 (5/24)
Oui 82,4 (28/34) 79,2 (19/24)
Motivation Basse 84,4 (27/132) 65,2 (15/23) Fisher exact 0,099
Elevée 15,6 (5/32) 34,8 (8/23)
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Cocaine % (N) Absence 80,6 (116/144) 90,1 (128/142) Khi-Deux 0,022

Présence 19,4 (28/144) 14/142 (9.9)
Séveére Non 19,2 (5/26) 7,1(1/14)
Oui 80,8 (21/26) 92,9 (13/14)
Motivation Basse 87,5 (21/24) 53,8 (7/13) Fisher exact 0,042
Elevée 2,5 (3/24) 46,2 (6/13)
Opiacés % (N) Absence 81,9 (118/144) 95,8 (136/142) Khi-Deux <0,001
Présence 18,1 (26/144) 4,2 (6/142)
Sévere Non 19,2 (5/26) 16,7 (1/6)
Oui 80,8 (21/26) 83,3 (5/6)
Motivation Basse 88,0 (22/25) 83,3 (5/6)

Elevée 12,0 (3/25) 16,7 (1/6)

Tableau 8. Comparaison des groupes des répondants et non répondants au
téléphone selon le produit consommé, la sévérité du trouble et la motivation

initiale aux urgences

Parmi les consommateurs de cannabis ayant répondu au téléphone, 79,2% étaient
« séveres » contre 82,4% chez les non répondants et 34,8% étaient « motivés »
initialement aux urgences chez les répondants contre 15,6% dans le groupe des non

répondants.

Parmi les consommateurs de cocaine ayant répondu au téléphone, 92.9 % étaient
« séveres » contre 80,8% chez les non répondants et 46,2 % étaient initialement

« motivés » aux urgences contre 12,2 % parmi les non répondants.

Parmi les consommateurs d’opiacés ayant répondu au téléphone, 83,3% étaient
« séveres » contre 80,8% chez les non répondants et 16,7% étaient « motivés »
initialement aux urgences chez les répondants au téléphone contre 12 % de « motivés »

initialement parmi les non répondants.

Les analyses comparatives ont pu étre réalisées pour la sévérité du trouble et la

motivation pour l'alcool et pour la motivation dans le groupe des consommateurs de
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cocaine. Pour I'alcool, ni la sévérité du trouble ni la motivation n’a retrouvé de différence
significative entre les répondants et les non répondants au téléphone consommateurs
d’alcool. Cependant, pour les consommateurs de cocaine, la proportion de motivés était
tout de méme significativement (p<0,042) supérieure dans les groupes de répondants au
téléphone comparativement aux non répondants au téléphone (46,2% respectivement
12,5%).

4. Discussion

a. Analyse des résultats

i. Principaux résultats

La population de notre étude présente des similitudes avec les données de la littérature
(18,62,125,126) comprenant 76,9% d’hommes et une moyenne d’age de 44 ans dont
42,3 % d’entre eux qui n‘ont aucun antécédent addictologique. Cela démontre

I'importance d’un repérage précoce aux urgences.

Ensuite, 59,1 % avaient des comorbidités psychiatriques ; En effet, dans la population
générale, plusieurs études épidémiologiques révelent un taux élevé de trouble
psychiatrique associé chez des sujets ayant un trouble de l'usage (127-130). La
consommation de substance(s) psychoactive(s) peut compliquer le traitement des
troubles mentaux et a linverse la pathologie mentale peut accentuer le trouble
addictogene et le complexifier, cela conforte I'importance d’une coordination et d’'une
gestion intégrée des soins comorbides visant a accroitre I'adhésion du patient au
traitement (131,132).

Quatre-vingt-sept pourcents avaient un logement personnel, ce qui peut réfuter la
croyance stigmatisante que la majorité de cette population consultante aux urgences est
sans abri, dans notre étude, tout de méme, 9,4 % de la population étaient sans domicile
fixe, ce qui n'est pas négligeable d’autant plus qu’une étude qui ciblait une population de
sans abri admise aux urgences, relevait que cette population avait tendance a différer

leur entrée dans les soins addictologiques lorsque ceux-ci étaient nécessaires (133).

La substance psychoactive la plus représentée est « I'alcool » (88,8 %) avec une quantité
d’alcool médiane consommeée par jour de 13 Ul/j. Enfin, plus de la moitié de la population
rencontrée était « peu motiveée » initialement : 37,7 % se situaient au stade de « pré
contemplation » et 41,1 % au stade de « contemplation ». Cela rejoint les constats d’'une

autre étude qui a étudié I'évolution des stades de changement motivationnel des patients
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admis aux urgences, qui retrouvait aussi une proportion plus importante de patients peu

motives initialement avec 53% de pré contemplatifs et 28% de contemplatifs (89).

ii. Adhésion aux soins

Concernant I'adhésion aux soins, au total, parmi les patients souffrant d’'un trouble de
'usage aux substances psychoactives, 32,52 % se sont finalement inscrits dans la filiere
de soins spécialisés dans les trois mois de leur passage aux urgences. Cela reste faible
et reflete la difficulté a amener les patients vers les soins et coincide avec les écarts
retrouvés en population générale (14) dont le rapport des individus non traités pour un
probléme lié a I'alcool par rapport aux individus traités peut varier de 3 :1 jusqu’a 13 :1
(92,134).

Le groupe qui a adhéré aux soins dans les trois mois par rapport au groupe qui n’a pas
adhéré aux soins retrouve une différence significative (p<0,001) concernant la réponse
au téléphone, avec un taux de 69,9% de personnes ayant répondu a au moins un appel
téléphonique chez les adhérents aux soins contre 39,9 % chez les non adhérents aux
soins. C’est-a-dire que le groupe qui a adhéré aux soins a plus répondu au téléphone,
plusieurs études ont évoqué que l'alliance thérapeutique pouvait améliorer la rétention
dans le traitement des patients ayant des troubles de l'usage (135-137). Outre la
motivation, on pourrait suggérer que le maintien du lien entre le thérapeute et le patient
sorti des urgences, pourrait aussi renforcer I'alliance thérapeutique et ainsi augmenter le

taux de participation au traitement spécialisé (136).

On releve une différence significative (p<0,001) sur la présence d’antécédent de suivi
addictologique ou 79,8 % avaient un antécédent addictologique parmi les adhérents aux
soins contre 44,8% chez les non adhérents aux soins. Cela signifie que pour 20,2 % des
adhérents aux soins, il s’agit d’'une premiére inscription dans la filiere de soins
addictologique et que si 79,8 % des adhérents ont déja un antécédent de suivi
addictologique et qu’ils retournent dans la filiére de soins, c’est qu’ils doivent avoir
confiance en l'efficacité des soins prodigués d’une part et/ou ont di étre confronté a la
rechute faisant partie de I'évolution naturelle de la maladie d’autre part. Selon des
données recueillies par la SAMHSA, plus de la moitié des personnes entrant en
traitement, I'ont déja été auparavant (138). Une étude observait que trois ou quatre
admissions en traitement étaient généralement nécessaires pour que 50 % ou plus des

patients, soient capables de maintenir I'abstinence pendant un an ou plus (139).
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On note aussi, une différence significative (p<0,001) sur la présence de comorbidité(s)
psychiatrique(s) pour laquelle, 76,1% des adhérents aux soins avaient une comorbidité
psychiatrique contre 49,7% chez les non adhérents aux soins. Les troubles de l'usage
aux substances psychoactives et les troubles de la santé mentale ont généralement été
traités de maniere séquentielle et indépendante en raison des préoccupations relatives a
la capacité de lindividu a s'engager dans un traitement, lorsqu'il consomme des
substances ou, lorsqu'il est recemment sobre, et/ou de la crainte que I'engagement dans
un traitement pour des troubles de la santé mentale comorbides puisse augmenter le
risque de consommation de substances ou de rechute. Cependant plusieurs études
relatent une efficacité au traitement simultané de ces troubles qui tendent a se maintenir
mutuellement (140,141). Ces résultats démontrent I'existence d’'une proportion
importante de ces troubles comorbides et qu'une adhésion aux soins addictologiques

n’est pas incompatible avec une comorbidité psychiatrique, au contraire.

Une différence significative (p<0,001) a également été retrouvée concernant la motivation
initiale aux urgences : 31,5% des adhérents aux soins étaient motives initialement contre
10,2% chez les non adhérents aux soins. Comme déja évoqué, la motivation des
personnes se rendant aux urgences reste peu élevée, mais elle semble tout de méme

participer a favoriser 'adhésion aux soins spécialisés.

Le motif d’admission était significativement différent entre les deux groupes (p=0.015) :
38,0% parmi les adhérents étaient admis pour intoxication éthylique contre 20,9 % parmi
les non adhérents aux soins alors que pour un motif lié a la traumatologie ils étaient 6,5
% parmi les adhérents aux soins contre 16,8 % chez les non adhérents aux soins.
Certains auteurs ont évoqué la possibilité qu’une blessure grave liée a I'alcool telle qu’une
fracture, pouvait avoir un impact profond sur la vie de lindividu, lui rappelant les
conséquences négatives que sa consommation entraine et ainsi 'amener a réduire
spontanément sa consommation bien que cet effet soit temporaire face a un trouble de
'usage sous-jacent (142,143). Ces hypothéses pourraient expliquer cette différence ; le
sujet se sentirait définitivement capable de modifier sa consommation, jugeant non
nécessaire de rentrer dans une filiere de soins spécialisés. Néanmoins, notre population
a ciblé des patients capables de rentrer chez eux, c’est-a-dire qu’ils avaient des motifs
moins graves que ceux qui devaient étre hospitalisés ; comme dans une autre étude ou
les patients étaient plus jeunes et avec des blessures plus légéres, ils auraient pu étre
moins disposés a changer leur comportement vis-a-vis de la consommation d’alcool et

de fait, a moins ressentir le besoin d’adhérer a des soins spécialisés (65).
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De plus, la proportion de trouble sévere était élevée dans les deux groupes mais
significativement différente entre les deux groupes (p<0,001) : 91,3 % des adhérents aux
soins avaient un trouble de l'usage sévere contre 74,3 % parmi les non adhérents aux
soins. Une enquéte auprés des patients ayant un trouble de I'usage a I'alcool et ayant
demandé de l'aide vis-a-vis de leur consommation révélait qu’ils retardaient leur
demande de traitement car leur consommation d'alcool n'était pas percue comme « assez
grave pour mériter une attention particuliere » (144). La sévérité du trouble pourrait étre
alors une source de motivation a adhérer au traitement spécialisé. A ce sujet, la
proportion de personnes consommant de l'alcool était plus élevée parmi les adhérents
aux soins (différence significative = p<0,003) : 94,6% chez les adhérents aux soins contre
86 % chez les non adhérents aux soins et ils consommaient en quantité plus importante
par jour (significativité, p<0,001) avec une médiane de 20 unités standard d’alcool par

jour (us/j) chez les adhérents aux soins contre 10 us/j d’alcool chez les non adhérents.

Entre les groupes d’adhérents et de non adhérent aux soins dans les 3 mois, la proportion
était relativement identique pour les variables concernant le sexe, I'age, le logement, le
fait d’étre en couple, les enfants, I'activité professionnelle, la mesure de protection, la poly

consommation.

iii. Rappels téléphonigues

Dans notre étude, le groupe qui a répondu au téléphone comportait une proportion plus
importante de personnes ayant des « enfants » (54% contre 36%), une proportion plus
importante de « femmes » (28,2 % contre 18,1%), la présence d’'un « logement » (90,6
% contre 83,5%), la présence de comorbidités psychiatriques (65,6% contre 51,7 %) par
rapport a ceux qui ne répondaient pas au téléphone. A 'opposé, ceux qui ne répondaient
pas au téléphone, comportait une proportion plus importante de personnes sans
« enfants » (64% contre 46%), sans domicile fixe (15,1 % contre 3,6 %), consommant de
la « cocaine » (19,4 % contre 9,9%) et des opiacés (18,1% et 4,2 %) par rapport aux
répondant au téléphone. En revanche, entre les deux groupes, il n'y avait pas de
différence significative concernant le fait d’avoir un emploi, un(e) conjoint(e), un
antécédent addictologique, un trouble de 'usage sévere ni une motivation élevée ou peu

élevée initialement aux urgences.

Les profils des personnes répondant au téléphone et ne répondant pas au téléphone
différaient donc essentiellement au niveau des substances consommeées et de la situation

sociale (présence d’enfants et de logement).
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La proportion des consommateurs de cocaine et dopiacés représentaient
respectivement 16,1 % et 11,8 % parmi les adhérents aux soins sans différence
significative avec le groupe des non adhérents respectivement 14% et 10,1%. Certains
chercheurs avaient déja constaté qu’une intervention bréve aux urgences pour les
patients souffrant de troubles de la consommation d’'opioides n’améliorait pas les taux de
fréquentation au traitement par rapport a une seule orientation (145,146). Dans notre
étude, ces derniers avaient tendance a moins répondre au téléphone de maniére
significative ; si I'on fait I'hypothése que les rappels téléphoniques ont un impact positif
sur 'adhésion aux soins, on peut penser que le rappel téléphonique n’est pas le meilleur
outil adapté pour cette population afin de I'accrocher aux soins. Des études ont montré
gu’un suivi téléphonique chez des patients ayant un trouble de 'usage de cocaine était
efficace pour augmenter la continuité des soins (119,120) ; la différence est que dans
notre étude il s’agit de personnes pas forcément demandeuses de soins de prime abord
tandis que dans ces études, la population est demandeuse d’aide et motivée et a déja
effectué un programme de soins complet. La motivation de la personne peut étre un
elément clé dans I'adhésion aux soins et dans le programme de rappel téléphonique.
Notre étude a d’ailleurs montré qu’il y avait parmi les consommateurs de cocaine
répondant au téléphone, significativement, plus de personnes motivées initialement que
chez les non répondants (46,2% contre 12,5%). Dans une autre étude, seuls 31% des
patients, identifiés comme consommateurs de cocaine et d’héroine, avaient pu étre joints
au téléphone alors qu’ils s’étaient présentés dans une structure de soins pour d’autres
problemes de santé dans des maison médicales (110). Des études ultérieures ciblant
particulierement ces populations aux urgences, pourraient permettre d’identifier les

différents facteurs pouvant influencer leur adhésion au traitement.

Comme le décrit la littérature, les profils de consommateurs de substances illicites sont
souvent sujets a étre en difficulté sur le plan social (133,147,148), de ce fait 'accés a un
téléphone personnel est certainement plus restreint dans cette population. Une étude
avait retenu une prévalence de 70,7 % des patients sans domicile qui possédaient un
téléphone portable contre 85,9% des patients ayant un logement stable (149). Dans notre
étude, 82,1 % des patients possédaient un téléphone. La prévalence observée de la
possession d’un téléphone portable parmi une population de patient dans 3 services

d’urgences dans une autre étude était de 85% (150).

Environ 50 % des patients inclus n'ont pas répondu au téléphone, méme si certains ont

déclaré ne pas avoir de téléphone, ces résultats ne suffisent pas a eux seuls a expliquer
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pour quelles raisons la moitié de la population n’a pas répondu au téléphone. Parmi eux,
7,3% ont refusé le rappel, et 47,2 % étaient d’accord pour étre rappelé mais n’ont pas
décroché. La réticence a aborder leur consommation avec un clinicien que ce dernier soit
en personne ou au téléphone ou encore la réticence a parler de leur consommation par

téléphone peuvent étre des raisons de refuser le rappel téléphonique.

Dans notre étude, on a constaté une baisse marquée du nombre d’appels effectués lors
des deuxiemes et troisiemes appels passant de 31,1 % a 28,7 % a 24,8 %, d’autres
études ont repéré les mémes effets (18,151,152). De futures analyses des raisons du
refus téléphonique pourraient permettre de mieux comprendre le taux d’absence de

réponse au téléphone.
b. Forces et originalité de I’étude

Le taux de participation a l'intervention proposée par I'équipe de liaison est proche de

50%, ce qui coincide avec d’autres études (18).

De nombreuses études sur le sujet, ont étudié I'impact des interventions téléphonique
sur la réduction de la consommation a court et plus long terme mais peu ont évalué

I'inscription dans une filiere de soins spécialisés (23,25,153).

Notre étude s’intéresse a I'adhésion aux soins et aux rappels téléphoniques en ciblant
une population aux urgences pas forcément consciente des troubles afin d’'augmenter la
motivation et l'initiation aux soins tandis que la majorité des études dans la littérature
ciblaient les patients ayants déja effectués des soins ambulatoires ou résidentiels afin de
soutenir les personnes déja traitées et conscients de leur trouble (18,119,154).

La participation des patients aux consultations a été vérifiée a partir des dossiers
médicaux et des structures de soins, indépendamment des données déclaratives des

patients, limitant la surestimation des résultats.

Les perdus de vue ont été considérés comme ayant adopter le pire scénario, c’est-a-dire,
comme n’ayant pas adhéré aux soins, afin de limiter la surestimation des résultats sur
'adhésion aux soins. Cependant cela peut légerement surestimer les résultats dans le

groupe qui n’a réellement pas adhéré aux soins.

Notre étude a montré une différence de proportion significative entre les groupes ayant
adhéré aux soins et non adhéré aux soins selon la réponse au téléphone. Cela permet
d’émettre I'hypothése que le fait d’avoir eu un contact téléphonique précoce pourrait

augmenter le taux d’inscription dans la filiere de soins addictologiques dans les trois mois
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suivant un passage aux urgences. Enfin, notre étude permet de décrire différents profils
addictologiques aux urgences dont la grande majorité est sévere, d’étudier les
différences existantes entre le groupe ayant adhéré aux soins et le groupe n’ayant pas
adhéré aux soins, et aussi les différences entre les personnes ayant répondu au

téléphone et celles qui n’y ont pas répondu.
c. Limites de I’étude

L’étude est monocentrique au CHU de Lille donc il se peut que les résultats de I'étude ne
soient pas généralisables aux urgences d’autres régions plus rurales, cependant il s’agit
du centre hospitalier régional universitaire brassant une population assez large et diverse
(le rapport d’activité du CHU a relevé un total de 127 038 passages aux urgences sur
'année 2020).

Bien que I'équipe essaie de rencontrer tous les patients admis ayant un trouble de 'usage
aux substances psychoactives, il se peut que tous les patients n’aient pas été orientés
vers I'équipe de liaison, comme les patients se présentant en fin de journée ou la nuit ou
sortant avant que I'’équipe de liaison n’ait pu les rencontrer. Ces derniers peuvent avoir
des caractéristiques démographiques et/ou des profils addictologiques différents.
L’équipe a essayé de pallier a cela en laissant a disposition des urgentistes, un registre

dans lequel ils pouvaient inscrire les coordonnées du patient a rappeler s’il était d’accord.

La période d’étude évaluée a commencé dés le début de la mise en place du programme
de rappels téléphoniques en juin 2021, les équipes des urgences et de liaison
d’addictologie ont d( prendre leur marque et s’habituer a ce nouveau programme : des
oublis d’orientation vers le programme de rappel, des oublis de rappels de patients ont
pu étre plus importants lors de cette période et des données ont manqué. La fiche de
liaison (Annexe : Figure 19. Recto de la fiche d'évaluation aux urgences utilisée par I'équipe de
liaison d'addictologieFigure 19, Figure 20) a été retravaillée au cours de la période afin d’étre
plus exhaustive sur les questions a poser par les examinateurs. Par exemple, I'évaluation
de la satisfaction des patients quant au programme de rappel téléphonique a été ajouté
plusieurs mois aprés la mise en place de lintervention ainsi que I'évaluation du stade
motivationnel au cours des rappels. Ces paramétres n’ont malheureusement pas pu étre

pris en compte pour la période d’étude.

Certains CSAPA ont refusé de nous délivrer le statut de présence a la consultation pour

10 patients inclus dans I'étude, ceux-ci ont été considérés comme « non adhérents » afin
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de préserver le taux d’adhérents connus, de ce fait, les résultats concernant les non

adhérents pouvaient étre légerement surestimés.

Comme il s’agit d’'une étude observationnelle rétrospective, certaines données n’ont pas
étaient retrouvées lors du recueil de données, soit par défaut d’avoir demandé lors de
I'entretien mené avec le patient soit par oubli de retranscription dans le dossier médical
ou la fiche de liaison. L’évolution de la motivation par exemple, lors des rappels
téléphoniques n’a pas bien été recensée dans les données et n’a donc pas pu étre incluse
pour les analyses. Seules les données concernant la motivation initiale aux urgences

comprenaient suffisamment d’éléments pour étre interprétable.

Méme si on peut supposer que les rappels ont pu jouer un réle dans I'adhésion aux soins,
le manque de données dans notre étude n’a pas permis d’étudier si les rappels
téléphoniques pouvaient avoir une influence positive sur la motivation et donc sur
'adhésion aux soins. En sachant que la motivation initiale aux urgences était
significativement plus élevée dans le groupe d’adhérents aux soins, elle n’était cependant
pas significativement plus élevée parmi le groupe de répondants au téléphone. Il aurait
été intéressant d’évaluer la motivation au moment des rappels téléphoniques puisque la

relation du thérapeute avec le patient peut influencer sa motivation (155).

La population n’a pas été randomisée pour l'intervention puisque le programme des

rappels téléphoniques était déja adopté par les équipes de soins.

L’'usage du tabac chez les consommateurs ne fut pas I'objet de cette étude. En effet, au
CHU de Lille, les patients présentant une monoaddiction au tabac sont orientés vers une
équipe de tabacologie spécifigue. Dans la population générale, I'association la plus
fréquente est « alcool et tabac » puis « tabac et cannabis » enfin « tabac, alcool et
cannabis » (156). L’étude s’est intéressée aux tableaux cliniques les plus bruyants aux
urgences, c’est-a-dire pour les consommations liées a I'usage d’alcool, au cannabis ou
aux autres substances Illicites bien que le tabac représente la substance la plus

consommeée et 'une des premiéres causes de mortalité évitable (58).
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lll. Conclusion et perspectives

1. Conclusion

Au total, dans notre étude, on a pu observer que le groupe qui a adhéré aux soins, avait
finalement, plus participé lors des rappels téléphoniques précoces que le groupe qui n’a
pas adhéré aux soins. Ces premiers résultats vont dans le sens de notre hypothese que
les rappels téléphoniques pourraient améliorer le taux d’entrée dans la filiere des soins
addictologiques pour certains profils. Finalement, le rappel téléphonique semble étre un
outil intéressant pour les sujets ayant un trouble de l'usage sévére a l'alcool mais
spontanément moins adapté pour les sujets consommateurs de substances illicites de

type opiacés et cocaine surtout lorsque ces derniers sont peu motivés initialement.

Enfin, les différents profils rencontrés aux urgences rendent compte de la nécessité
d’adopter des stratégies d’orientation ciblée. Dans notre population, le sexe féminin, le
fait d’avoir des enfants, un logement, des comorbidités psychiatriques, de ne pas
consommer de la cocaine ni d’héroine semblent étre dans notre étude, des critéres non
négligeables pour la réponse positive au téléphone. Le motif d’admission « intoxication
éthylique aigué », un trouble de l'usage sévére, le fait de consommer de I'alcool, d’avoir
une motivation initiale élevée, la présence de comorbidités psychiatriques, d’antécédents
addictologiques et d’avoir participé aux rappels téléphoniques, semblent étre, dans notre
étude, des criteres non négligeables a une adhésion favorable aux soins. Des analyses
ultérieures multivariées, sont nécessaires pour rechercher si ces facteurs sont bien
prédictifs d’'une meilleure adhésion aux soins ainsi que d’'une meilleure adhésion aux

rappels téléphoniques.

Ces observations encourageantes tendent a poursuivre les recherches sur I'étude d’'un
systeme de soins continus en addictologie adoptant une démarche de soins plus
proactive, visant a renforcer l'alliance thérapeutique avec le patient et a le rendre acteur

de son rétablissement.

2. Perspectives

Une étude a plus grande échelle pourrait permettre d’effectuer des analyses multivariées
notamment sur l'identification plus précise des facteurs prédictifs d’adhésion et de non
adhésion aux soins spécialisés mais aussi des facteurs d’adhésion et de non adhésion

aux rappels téléphoniques pouvant avoir une influence positive sur 'adhésion aux soins.
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De plus, la caractérisation approfondie des profils cliniques de la population aux urgences
pourrait réduire I'écart entre les besoins cliniques et les services fournis pour permettre

'action d’interventions ciblées et efficaces. (69)

Un essai randomisé permettrait d’étudier I'effet des rappels téléphoniques sur 'adhésion
aux soins par rapport a un groupe controle. En effet, 'accés a distance aux services de
santé peut accroitre la participation des personnes vulnérables sur le plan médical ou
social ou qui n’ont pas facilement accés aux prestataires et renforcer la relation soignant-
soigné. En effet, depuis la pandémie COVID-19 par exemple, 'accés a distance aux
services de soins s’est largement déployé et plusieurs études s’accordent sur I'intérét de
développer et d’évaluer davantage la télésanté pour les patients souffrant de trouble de

'usage des substances psychoactives (157-160).

Actuellement de plus en plus de chercheurs s’intéressent a la prestation d’un soutien par
le biais de plateformes numériques mobiles contribuant a maintenir la motivation d’une
personne a suivre un traitement apres un passage aux urgences (161-164). Quelques
études ont étudié par exemple les interventions bréves via des programmes
informatiques (165,166) ou encore I'envoi de mails personnalisés (167). Une étude
récente a exploré I'utilité d’'un programme de service de message court (SMS) visant a
augmenter la fréquentation des traitements ambulatoires chez les patients souffrant de
troubles liés a la consommation de substances apres un passage aux urgences, le choix
était laissé aux patients de participer au programme ou non. L’étude a rapporté un taux
de participation de 44 %, de plus, I'étude a montré que les participants au programme
avaient un taux d’initiation au traitement plus élevé (70,7% contre 40,9 %). Comme le
met en valeur aussi notre étude, leurs résultats ont montré que les personnes cherchant
de l'aide pour leur consommation d’opiacés présentaient des taux plus faibles de
I'acceptation au programme et des chances de participation au traitement plus faibles
que les personnes cherchant de I'aide pour leur consommation d’alcool (168,169). Des
études ont souligné que les interventions motivationnelles semblaient moins efficaces
pour engager les patients consommateurs d’opiacés dans un traitement a long terme
(170-173), d’autres études testent également des méthodes de type « gestion de cas »
visant cette population et auraient montré des ameéliorations relatives au taux de rétention
dans le traitement (174-176). C’est une population qui semble échapper aux soins et

dont les stratégies d’orientation paraissent peu optimales actuellement.

D’une maniére générale, il serait intéressant d’aborder les obstacles a la participation

initiale du rappel téléphonique depuis les urgences, puisque toute intervention de santé
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publique est fortement influencée par la proportion de patients qui I'acceptent (177). Dans
le méme sens, des recherches supplémentaires sur le taux d’acceptation et sur la

satisfaction des patients peuvent étre intéressantes (18,177,178).
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IV. Annexes

Au cours des 12 derniers mois... Jamais Rarement De temps Assez Trés
Une seule croix par ligne en temps souvent souvent
1. Avez-vous fumé du cannabis avant midi ? = = = - =

2. Avez-vous fumeé du cannabis
lorsgue vous étiez seulle] ? 0 o 1 1 1

3. Avez-vous eu des problémes de mémoire
quand vous fumiez du cannabis ? 0 1 1 1 1

4. Des amis ou des membres de votre famille
vous ont-ils dit que vous devriez réduire
votre consommation de cannabis ?

5. Avez-vous essayé de réduire ou d'arréter
votre consommation de cannabis
sans y arriver ?

6. Avez-vous eu des problémes a cause de

votre consommation de cannabis (dispute,

bagarre, accident, mauvais résultats 0 i i i i
al'école...)?

Lesquels ?

Principaux indicateurs utilisés

= Expérimentation :au moins un usage au cours de la vie ;

m Usage dans I'année (ou usage actuel) : au moins | usage au cours des |12 mois précédant
I'enquéte ;

= Usage dans le mois (ou usage récent) : au moins | usage au cours des 30 jours précédant
I'enquéte ;

m Usage régulier : au moins 10 usages dans les 30 derniers jours précédant I'enguéte (terme
egalement employé pour le abagisme quotidien) ;

Pour les alcoolisations ponctuelles importantes (déclarer avoir bu au moins 5 verres en une
seule occasion)

u APl dans le mois précédant I'enquéte : au moins | fois dans le mois ;

m APl répétée :au moins 3 fois dans le mois précédant Menquéte ;

= APl réguliére : au moins 10 fois dans le mois précédant 'enquéte.

Figure 17.Questionnaire CAST évaluant la consommation de cannabis
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B L]
!PPSE DATE[_|_J [|_1[ L] Patient(e)

Sexe MO FO

Questionnaire FACE : évaluation de la consommation d'alcool en entretien

Les cing questions qui suivent doivent étre de préférence posées sans reformulation, et cotées selon les réponses spontanées des
pati En cas d'hésitation, proposer les modalités de réponses, en demandant de choisir « la réponse la plus proche de la
réalité », Les deux premiéres questions portent sur les douze derniers mois.

A quelle fréquence vous arrive-t-il de consommer des boissons alcoolisées ? Score
1 fois par mois 24 4 fois 2a 3 fois 4 fois ou plus
e A ou moins ! par mois par semaine 3 par semaine 4 :

Combien de verres standard buvez-vous les jours oil vous buvez de I'alcool ?
lou2 0 Joud 1 Soué 2 7d9 3 1ouplis 4[]

Votre entourage vous a-t-il déji fait des remarques au sujet de votre consommation d’alcool ?

Non 0 0ui4E

Avez-vous déji eu besoin d’alcool le matin pour vous sentir en forme ?

Non 0 oud ]

Vous est-il arrivé de boire et de ne plus vous souvenir ensuite de ce que vous avez pu dire ou faire ?
Non 0 Oui 4

TOTAL

Un verre ;landard représente une de ces boissons :

e— — [
/ 5 ;
P @ Y W = | ) ¥
Tl &'uprnid 28¢hde 10 ¢l de 25 of de cudee 25 ¢l de whasky 25 de 25 ¢l de betre 10¢i de vim
ALy dagests| champagne & an by (Ll st [E rouge ou blanc
A 12 [Li e
Interprétation du score
0ad Risque faible
Pour les hommes S48 Risque élevé
9 ou phu Dépendance probable L'intervention bréve est

destinée aux patients

043 Risque faible dans la situation de
Pour les femmes 448 Risque éleve “risque élevé"
9 ou plus Dépendance probable

Figure 18. Questionnaire FACE évaluant la consommation d'alcool
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Figure 19. Recto de la fiche d'évaluation aux urgences utilisée par I'équipe de liaison

d'addictologie




EVALUATION DES USAGES AU COURS DES 12 DERNIERS MOIS

TOTAL Critéres DSM-5
Diagnostic CIM-10 12 derniers mols :
0= abstinence, 1= usage simple, 2= usage a risque,
3 = usage nocif, 4= dépendance

1. Quelle est la fréquence de votre consommation
d'alcool 7

<1
fols/mols

2.Comblen de verres contenant de I'alcool
consommez-vous un jour typlque ol vous buvez 7 |

| 30ua

Si un usage d’alcool est 3. Avec quelle fréquence buvez-vous six verres ou
plus lors d'une occasion particuliére ?

<1
fois/mols

consommation d'akcool vous a-t-elle empéché de
falre ce qul étalt normalement attendu de vous 7

rapporté, remplir le
4. Aucoursdel'année écoulée, combien de fols <1
questionnaire AUDIT ci-contre avez-vous constaté que vous n'étiez plus capable fols/mols
de vous arréter de bolre une fois que vous aviez
en notant les sous-score en commencé ?
5. Au cours de I'année écoulée, combien de fors votre «
réponse a chacune des 10 fols/mols

questions posées, puis en
6. Au cours de l'année dcoulé ien de fors

calculant le total sur 40 ci- avezvous eu besoin d'un premier verre pour pouvolr
dessous. rrer aprés avok beaucoup bu la vellie 7 |

<«
fols/mols

7. Au cours de l'année écoulée, combien de fols |
avez-vous eu un sentiment de culpabilité ou des
remords aprés avolr bu 7

8. AU cours de l'année écoulée, combien de fols |
I:I:Z'IVOUS d‘m lnulp:ble ge‘vous rappeler ce qui
s'élalt passé la soirée précédente parce que
Score AUDIT : vous aviez bu?

9. Avez-vous été blessé par quelqu'un d'autre,
ou quelqu'un d'autre a-t-il été blessé parce que
vous aviez bu?

<1
fols/mols

10. Un parent, un aml, un médecinou un autre
solgnant s'est-l Inquiété de volre corsommation
d'alcool ou a4-1 suggéré que vous la réduisiez ?

Un total supérieur

3 9 évoque une consommation nocive d'aicool.
Un total supérieur 3 13 évoque une dépendance 3 I'aicool

<1
fols/mols

Au cours des 12 derniers mois :

non
Si un usage de cannabis est rapporté, Avez-vous déa fumé du cannabis avant midi ? a
remplir le questionnaire CAST ci-
contre en notant 1 point a chaque Avez-vous dé§ji fumé du cannabis lorsque vous étiez seul(e) ? o
réponse positive aux 6 questions
posées, et en additionnant le total ci- Avez-vous déji eu des problémes de mémoire quand vous o
dessous. fumiez du cannabis ?
Des amis ou des membres de votre famllle vous ont-ils déja dit o
Score CAST : que vous devriez réduire volre consommation de cannabis 7
Avez-vous déji essayé de réduire ou arréfer votre consommation o)
6 de cannabis sans y arriver 7
Avez-vous d§d eu des problémes & cause de votre
consommation de bis (dispute, incident is résul a
al'école...)?

oul

Figure 20.verso de la fiche d’évaluation aux urgences utilisée par I'équipe de liaison
d'addictologie, comprenant les criteres du DSM-5, I’échelle AUDIT et CAST
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Résumé :

A I'heure actuelle, les patients souffrant d’'un trouble de 'usage aux substances psychoactives
transitent régulierement par les services d’'urgences. Leur passage représente une opportunité
pour dépister et aborder les troubles de 'usage mais aussi une occasion pour le patient d’étre
orienté vers un traitement spécialisé. Cependant, I'adhésion aux soins spécialisés a leur sortie
n’est pas évidente. Certaines études suggerent que les interventions bréves fondées sur la
motivation peuvent augmenter la participation a un traitement, d’autres que des efforts plus
intensifs tels qu’un suivi téléphonique, peuvent étre nécessaires pour fournir des liens
efficaces. Dans un premier temps, I'analyse a consisté a observer I'impact d’'une session de
rappels téléphoniques précoces sur 'adhésion aux soins addictologiques dans les 3 mois
suivant le passage aux urgences du CHU de Lille, des patients, souffrant d’'un trouble de
'usage aux substances psychoactives. Dans un second temps, I'analyse a consisté a
comparer les groupes selon le statut de 'adhésion aux soins puis selon le statut de la réponse
au téléphone pour en décrire les caractéristiques sociodémographiques et diagnostiques. Au
total, 286 patients ont été inclus dans I'étude et parmi eux 49,7 % ont répondu & au moins un
appel téléphonique. La prévalence de I'adhésion aux soins dans les 3 mois suivant un
passage aux urgences était de 32,52 % (intervalle de confiance a 95% [IC95 = 0,27 ; 0,38].
Les résultats ont montré une différence statistique (p<0,001) significative concernant le rappel
téléphonique entre ceux qui ont adhéré aux soins et ceux qui n'ont pas adhéré aux soins :
69,9 % avaient répondu a au moins un appel téléphonique parmi les adhérents aux soins
contre 39,9 % parmi les non adhérents aux soins. Ces premiers résultats vont dans le sens de
notre hypothése que les rappels téléphoniques pourraient améliorer I'entrée dans la filiere des
soins addictologiques chez un certain type de profils consommateurs. Ces observations
encourageantes tendent a poursuivre les recherches sur I'étude d’'un systéme de soins
continus en addictologie qui adopte une démarche de soins ciblée et plus proactive visant a
renforcer l'alliance thérapeutique avec le patient et a le rendre acteur de son rétablissement.
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