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« Il n’y a pas de hasard dans les rencontres...
Elles ont lieu quand nous rencontrons une limite.
Que nous avons besoin de mourir pour renaitre.
Les rencontres nous attendent

Mais parfois nous les empéchons d’avoir lieu...
Si nous sommes désespéres,

Et si nous n’avons plus rien a perdre.

Ou au contraire enthousiasmés par la vie,
L’inconnu se manifeste et notre univers change.
Les rencontres les plus importantes

Ont été préparées par les ames

Bien avant que les corps ne se voient... »
Paulo Coelho



INTRODUCTION

Notre travail s'intéresse au mésusage d’alcool chez les adolescents et jeunes
adultes, et a leur acces aux soins addictologiques au décours d’'une admission sur les
urgences suite a une intoxication éthylique aigué (IEA). Nous introduirons notre
problématique a travers deux vignettes cliniques de patients rencontrés au service

d’accueil des urgences (SAU) de I'hopital Saint Vincent de Paul a Lille.

Samuel, 17 ans, est recu en début de soirée aux urgences pour une plaie de la
main droite.

L'interne qui le regoit aux urgences réalise un interrogatoire et un examen clinique
complet. Samuel titube lorsque I'interne 'accompagne dans un box, son discours est
bredouillant et son haleine cenolique.

Il lui rapporte qu’il est scolarisé en terminale, mais qu’il a décroché depuis
quelques mois. Il a aussi laché les entrainements de foot car il avait « la flemme » d’y
aller. Il passe la plupart de son temps a « trainer au skate-park » avec ses amis. Il était
d’ailleurs avec eux ce soir quand « les flics ont débarqué », il a essayé d’échapper au
contréle d’alcoolémie car ses parents ne savent pas qu'il boit. Il explique qu’il a alors
essayé d’escalader un grillage, il a perdu 'équilibre et s’est rattrapé comme il a pu.

A l'interrogatoire, I'interne apprend que Samuel s’alcoolise avec ses amis tous les
weekends depuis plusieurs mois de fagon massive, il a d’ailleurs la plupart du temps
une amnésie des faits le lendemain et il lui arrive fréquemment de vomir en fin de
soirée. |l banalise les quantités ingérées et déclare qu'’il aime simplement « faire la féte
comme tout le monde ».

L'interne se renseigne sur les antécédents du patient et retrouve deux autres

passages aux urgences dans les trois derniers mois pour des faits consécutifs a des
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consommations d’alcool : un accident de trottinette compliqué d’une fracture de
I'avant-bras et une admission dans un contexte de coma éthylique.

Il présente une plaie ouverte de la face interne de la main droite qui nécessite une
exploration chirurgicale et des points de suture. Le reste de 'examen clinique initial est
sans particularités. L'alcoolémie revient a 2,10g/L, le patient est installé en UHCD en

attente d’un avis chirurgical.

L'interne des urgences réévalue Samuel a son réveil le lendemain matin, il repére
immédiatement des symptoémes de sevrage a type de tremblements et de suées. |l
cbte un score de Cushman a 4.

Sur le plan psychiatrique, le contact est plus posé, la thymie est basse, sans
anxiété ou idées suicidaires associées. Le patient rapporte que son moral est fluctuant
depuis quelques mois avec des acces d’agressivité réguliers, notamment lorsqu’il est
alcoolisé. Il explique d’ailleurs que ces alcoolisations sont de plus en plus fréquentes
car c’est le seul moyen qu'il a trouvé pour ne pas penser a ses problémes. Il s’est alors
mis a boire aussi le soir chez lui, d’abord une biére puis jusqu’a 2L de vodka d’'un coup,

pour éviter les tremblements.

L'interne I'interroge sur un éventuel suivi a |'extérieur, le patient lui apprend qu’il
ne «va jamais chez le médecin ». Il n’a jamais eu l'occasion de rencontrer un
addictologue, il ne sait méme pas ou le trouver ni a quoi ¢a servirait. Une fois, il a vu
un psychiatre lors d’'un de ses passages aux urgences au cours duquel il avait
verbalisé des idées suicidaires, il avait apprécié de se sentir écouté, il n’y avait pas eu
de suite, seulement une petite carte avec des coordonnées, mais il ne connaissait pas

les structures donc il n’a jamais appelé.

11



L'entretien est interrompu par I'arrivée du chirurgien qui vient examiner la plaie de
main. L’interne finira ensuite sa garde sans avoir 'occasion de repasser voir le patient.

Samuel rentrera chez lui sans avoir regu d’évaluation addictologique.

Plus tard dans la journée, Léa, 19 ans arrive au SAU accompagnée d’'une amie.
Cette derniére informe [linfirmiere d’accueil qu’elles sont en pleine semaine
d’intégration de leur école de commerce et que Léa aurait trop bu. Elle n’est pas dans
son état habituel et aurait présenté plusieurs épisodes de vomissement. Elle a déja
entendu parler du risque de coma éthylique et elle a préféré 'accompagner aux
urgences.

La patiente parvient difficlement a s’exprimer et rapporte qu’elle ne serait « pas
du genre a boire comme ¢a » habituellement. Elle dit s’étre laissée influencer par les
autres, et ne sait pas estimer la quantité d’alcool ingérée. Elle présente une altération
de la vigilance, est somnolente et peine a rester éveillée. Une glycémie réalisée revient
a 0,94qg/L.

Un examen clinique est réalisé par un externe des urgences et ne présente pas
de particularités. La jeune fille est installée sur un brancard et s’endort rapidement.

Ason réveil, elle demande immédiatement sa sortie. Elle s’inquiéte que I'on puisse
prévenir ses parents. Elle dit se sentir beaucoup mieux et vouloir juste rejoindre ses

amis. Elle quitte les urgences.

Ces vignettes cliniques soulévent plusieurs problématiques :
* Ces deux situations témoignent d’'un usage nocif de l'alcool chez les
adolescents, a l'origine de complications et d’'une multiplicité des admissions aux

urgences.
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On observe une banalisation et une sous-estimation des quantités et de la
fréquence des consommations, qui sont pourtant a l'origine de nombreuses
complications immédiates (passages aux urgences, conséquences traumatiques) ou
plus tardives (dépendance, trouble de I'humeur, conséquences sociales). La
méconnaissance de Samuel et Léa vis-a-vis des repéres de consommation
recommandés et des risques encourus lors des intoxications excessives est manifeste,

soulignant l'intérét d’'une éducation sur ce sujet.

* Mise en évidence de défauts d’accueil et de prise en charge aux
urgences en |'absence de protocole standardisé d’accueil des patients alcoolisés.
Des éléments paraissant essentiels a la prise en soin tel que I'hydratation ou la
mesure d’une glycémie sont en effet oubliés, pouvant aboutir a une aggravation des
situations cliniques, comme nous I'observons avec |'apparition d’'un syndrome de

sevrage aprés quelques heures de prise en charge.

 Absence d’évaluation addictologique systématique, malgré une
antériorité de multiples passages aux urgences pour ce motif.

Le repérage de ces patients nécessitant une prise en charge addictologique a été

au mieux tardif, voire inexistant. Samuel n’a pas bénéficié d’évaluation addictologique,

et n’a rencontré un psychiatre qu’a l'occasion de I'expression de symptdmes

psychiatriques, ici des idées suicidaires.

+ Absence d’orientation vers des soins addictologiques ambulatoires.

La banalisation des mésusages par ces patients, et leur méconnaissance des

dispositifs existants ne pouvaient permettre un accés aux soins addictologiques au
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décours. Dans le cas de Samuel, I'orientation non personnalisée a travers une simple
remise de coordonnées n’a pas permis d’aboutir a la mise en place d'un
accompagnement au décours et le patient a ensuite été perdu de vue.

L'absence de prise en charge spécifique n'a pas permis d'orienter Léa, mais
'exemple de Samuel souligne en plus que méme aprés une sollicitation de la
psychiatrie de liaison, le patient n’a pas été orienté en addictologie. Cela souligne
I'intérét d’'une équipe d’addictologie de liaison dédiée, avec une activité articulée mais

distincte de celle la psychiatrie de liaison.

Au total, ces situations illustrent un manque de clarté concernant le
repérage, la prise en charge initiale, I’évaluation et I’orientation des adolescents
dans les soins addictologiques.

Les données de la littérature identifient 'adolescence comme une période a risque
pour le développement futur d’addictions. L'alcool est la premiére substance
expérimentée avec un age moyen de premiére ivresse autour de 14 ans (Choquet et
al. 2007), les premiéres admissions pour IEA sont constatées au SAU dés 'age de 15
ans, et plus de 50% des alcoolisations chroniques débutent avant 'age de 20 ans
(Sureau et al. 2006). Ces comportements, trés en lien avec I'expérimentation festive
de la vie étudiante, se calment a I'entrée dans la vie active lorsque les jeunes adultes
commencent a avoir des responsabilités (Kuntsche et Gmel 2013), nous permettant

de définir les jeunes agés de 15 a 25 ans comme population d’intérét dans ce travail.

Ces jeunes patients sont rencontrés aux urgences a I'occasion d’une IEA, mais

en l'absence de protocole médical uniformisé, ces hospitalisations n’aboutissent

généralement pas a la mise en place de soins addictologiques. Comme le souligne
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Sureau, alors que 90% des sujets arrivant aux urgences pour |IEA ont une
consommation pathologique d’alcool, une prise en charge n’est proposée qu’a 2%
d’entre eux (Sureau et al. 2006).

Des méthodes préventives concernant l'usage a risque et la dépendance
alcoolique existent pourtant, mais les services existants sont limités en accessibilité et
disponibilité, entrainant des interventions trop souvent tardives et n’atteignant pas la

majorité des sujets a risque (Arnaud et al. 2016).

Ces observations de la pratique clinique tendent ainsi a montrer qu'un dispositif
d’addictologie de liaison, uniformisé et structuré parait indispensable au SAU pour
améliorer la prise en charge initiale et I'orientation addictologique de ces patients, et
ainsi de diminuer a terme le nombre d’intoxications alcooliques aigués et a fortiori leurs
conséquences.

L'objectif de ce travail est donc de proposer une élaboration de ce dispositif adapté
aux jeunes de 15 a 25 ans en nous basant sur les données de la littérature et les
données recueillies auprés de nos collegues urgentistes et psychiatres de I'hépital

Saint Vincent de Paul.

Aprés une premiere partie consacrée a une revue de littérature scientifique
centrée sur ces questions, nous dresserons un état des lieux de la situation des
urgences de Saint Vincent de Paul : Comment sont actuellement pris en charge et
évalués les patients admis pour une IEA ? Peut-on évaluer I'incidence des admissions
au SAU pour IEA des patients dgés de 15a 25 ans ?

A la lumiére de ces données théoriques, nous proposerons dans une troisieme

partie des outils pratiques de repérage, prise en charge, évaluation initiale et
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orientation adaptés a la situation de I'’hépital Saint Vincent de Paul. Le déploiement de
ce type d’outil a I'échelle nationale permettrait par ailleurs d’uniformiser la prise en

charge des patients admis pour une IEA aux urgences.
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l. REVUE DE LITTERATURE ET RECUEIL BIBLIOGRAPHIQUE

A partir des données validées de la littérature, nous souhaitons dresser un état
des lieux concernant la consommation d’alcool chez les adolescents et jeunes adultes
avec une attention particuliére portée sur la pratique du « binge drinking », abordant
les définitions validées, les habitudes de consommation, leurs complications et la
continuité avec le trouble d’'usage a l'alcool chronique et la dépendance. Nous
aborderons ensuite la situation de I'accueil aux urgences des patients alcoolisés et les

données validées concernant les dispositifs existants.

A. Trouble d’usage de I'alcool

1. Eléments de contexte

L'alcool est la substance psychoactive la plus représentée dans nos sociétés
occidentales. L'expérimentation de la consommation d’alcool et de livresse se fait
principalement au cours de I'adolescence (SFA, 2015).

La consommation d’alcool globale est en baisse chez les adolescents comme
chez les adultes, passant de 26L d’alcool par personne et par an dans les années 1960
a moins de 12L actuellement (OFDT). La part des 15-75 ans consommant de I'alcool
quotidiennement a été divisée par deux en vingt ans, de 24% en 1992 a 11% en 2010,
cédant la place a une consommation plus occasionnelle (Beck et Richard 2014).

Cependant, les études pointent une augmentation des ivresses importante. Santé
Public France rapportait que 17% des éléves de 4°™¢ avaient déja expérimenté une

ivresse, et ce chiffre passait a 69% chez les éléves de terminale (Spilka 2013).
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2. Définitions

Il convient de distinguer les différents types d’alcoolisations et d’'usages, en se

basant sur les criteres définis dans la CIM-10 et le DSM-V.

a) Les différents usages de I'alcool

La CIM-10 distingue :
» L'usage : consommation inférieure ou égale aux seuils définis par 'TOMS

 L'usage a risque : consommation supérieure aux seuils définis mais

n’entrainant pas de dommage meédical, psychique ou social ou consommation
inférieure aux seuils dans une situation a risque

» L'usage nocif : conduite d’alcoolisation caractérisée par au moins un dommage
médical, psychique ou social induit par I'alcool en 'absence de dépendance, faisant
référence aux conséquences et non pas au seuil des consommations, qui peuvent
étre inférieures aux seuils OMS

* L'usage avec dépendance : désir puissant ou compulsif d’utiliser la substance

avec perte de la maitrise, tolérance, désinvestissement des autres activités et

syndrome de sevrage a l'arrét

b) Critéres de dépendance

Le DSM-V caractérise le stade de dépendance selon les critéres suivants
(Société Francgaise d’Alcoologie 2015; ANAES 2001) :
Il définit la dépendance comme un mode d’utilisation inadapté conduisant a une

altération du fonctionnement ou une souffrance significative, regroupant 3 (ou plus) de
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ces critéeres sur une période de 12 mois, associés ou non a une dépendance
psychique :
» Tolérance : diminution de l'effet induit pour une méme quantité consommeée et
nécessité d’augmentation des quantités pour retrouver I'effet désiré
» Sevrage : syndrome de sevrage et/ou prise de la substance pour soulager ou
éviter des symptébmes de sevrage

» Perte de contréle : la durée ou la quantité de consommation sont plus

importantes que prévu initialement

» Volonté de diminution se soldant par un échec des efforts fournis

+ Temps passé a l'obtention de la substance important, par exemple multiples

consultations médicales pour obtenir une ordonnance dans les cas d’addictions
médicamenteuses

* Impact sur_les activités sociales, professionnelles ou les loisirs avec

désinvestissement

» Poursuite des conduites malgré le constat des complications engendrées

c) Recommandations OMS des consommations

Les seuils de consommation d’alcool définis actuellement par ’'OMS sont
(Société Francaise d’Alcoologie, 2015) :
» Pas plus de 4 verres par occasion
» Pas plus de 21 verres par semaine chez I’'homme (ou 3 verres par jour)
» Pas plus de 14 verres par semaines chez la femme (ou 2 verres par jour)
» Pas de précision chez I'adolescent, chez qui la consommation d’alcool est
déconseillée avant 'age de 18 ans quelque en soit la quantité et dont la vente est

interdite avant 18 ans.
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L'OMS définit un « verre » comme une unité standard contenant environ 10g

d’alcool : 25cl pour une biére a 5°, 10cl de vin a 12°, 3cl de spiritueux a 40°.

3. Présentation clinique
a) Intoxication alcooligue aigué

La clinique évolue en fonction de I'éthanolémie, mais il faut faire attention a manier
les chiffres avec prudence car le tableau clinique varie en fonction de la quantité et
vitesse d’ingestion, des habitudes de consommation et du profil génétique du patient,
ne permettant pas de conclure a une corrélation linéaire entre taux d’alcool dans le
sang et présentation clinique (Carey et Hustad 2005; Paton 2005). De ce fait, le

diagnostic d’intoxication éthylique aigué est avant tout clinique.

On distingue 3 phases distinctes de I'lEA :
» Excitation psychomotrice avec désinhibition, logorrhée et euphorie
* Incoordination avec trouble de la vigilance

« Coma

Les signes cliniques en fonction du taux d’alcool dans le sang sont retrouvés selon
I’évolution suivante (Wolter 2013) :

» A partir de 0.,2g/L : diminution de la coordination motrice, de I'attention, de

I'acuité visuelle et auditive

» A partir de 0,5¢g/L : altération du jugement et de la concentration, allongement

du temps de réaction, altération des perceptions et de la vision globale
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» A partir de 1g/L : troubles de I'équilibre, du langage, surestimation de soi,

désinhibition

» Anpartirde 1,5d/L : Iéthargie, difficulté a se tenir debout, troubles de la mémoire,

vomissements, hyporéflexie tendineuse, hypoesthésie, incontinence urinaire

» A partir de 3g/L : amnésie, coma

» A partir de 4g/L : dépression et arrét respiratoire, décés

On peut également retrouver des symptoémes psychiatriques (symptdmes
dépressifs a I'origine d’idées suicidaires, symptédmes d’allure maniaque avec idées de
grandeur, idées délirantes sur themes de persécution, jalousie et autodépréciation,
état hallucinatoire pour lequel il convient d’éliminer un DT) et des signes physiques
(injection des conjonctives, haleine cenolique...).

Les signes cliniques d’'IEA régressent habituellement en 3 a 6h (Sureau et al.

2006; ANAES 2001).

b) IEA compliquée

L'intoxication éthylique aigué peut se compliquer (Sureau et al. 2006) :

+ D’une agitation psychomotrice, avec violence potentielle, elle est retrouvée
dans environ 18% des cas

» D’un trouble de la conscience, retrouvé dans environ 7% des cas

* De troubles du rythme supra-ventriculaire

» Autres complications : hypoglycémie, rhabdomyolyse, acidose métabolique,

gastrite, hépatite alcoolique aigue, AVC...
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c) Diagnostics différentiels

Les diagnostics différentiels de I'lEA sont représentés par les pathologies
entrainant un trouble de la vigilance, il faut alors éliminer :

* Une hypoglycémie

* Une lésion organique intra-cérébrale (hématome, hémorragie)

* Une autre intoxication (CO, psychotropes)

» Une encéphalopathie métabolique ou respiratoire, une infection

B. Intoxication alcoolique de I’adolescent

Un mésusage de l'alcool est commun a I'adolescence et la plupart du temps
temporaire. D’'un point de vue social, on pourrait qualifier de période d’initiation cette
phase du développement des adolescents dans laquelle s’inscrit la fonction normative
et intégrative de l'alcool. |l s’agit d’'une période charniere du passage a I'age adulte
dans laquelle se joue I'apprentissage des codes sociaux, affectifs et moraux. (Arnaud
et al. 2016)

Le rapport de Santé Publique France de 2013 rapportait que 59% des éléves de
6°me avaient déja expérimenté I'alcool, ce chiffre montait progressivement a 83% des
éléves de 3% et atteignait 93% des éléves de terminale. Les éléves de terminale
rapportaient avoir déja connu une ivresse pour 69% d’entre eux et pour 27% un usage

régulier d’alcool (au moins 10 fois lors du dernier mois exploré) (Spilka 2013).

1. Données démographiques

L'age et le sexe sont des facteurs déterminants du mode de consommation

d’alcool.
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L'age est un facteur prédictif : plus la premiére ivresse (et non pas le premier
contact avec l'alcool) arrive tét, plus les risques addictifs ultérieurs sont grands.
L'enquéte IREB de 2007 retrouvait un age déclaré de la premiére ivresse a 14,1 ans
en moyenne chez les gargons et 14,3 ans en moyenne chez les filles (Choquet et al.
2007). Il apparait que la prévalence des intoxications massives augmente au cours de
I'adolescence pour atteindre un pic au début de I'dge adulte (Kuntsche et Gmel 2013).

L'écart de consommation entre les filles et les gargcons s’amincit. Alors que les
femmes présentaient des comportements d’alcoolisation massive ponctuelle 4 fois
moins prévalents chez les adultes, et 1,5 fois moins chez les adolescents, ces
derniéres ont eu tendance a augmenter plus fortement leurs consommations que les
hommes depuis 2005 (Palle 2020). LOMS rapporte que les épisodes de « heavy
drinking » concerneraient 50% des hommes contre seulement 15% des femmes au
cours du dernier mois (WHO 2018), cependant chez les adolescents, 34% auraient
des conduites d’alcoolisation massive au moins une fois par mois et la différence de
genre était beaucoup plus faible : 35% chez les gargons contre 32% des filles (ESPAD

Group 2020).

Ce mode de consommation est particulierement présent en France avec une
proportion de binge drinkers (50 a 60% chez les 15-19 ans en France) largement
supérieure a celle observée dans la majorité des pays du monde, mais aussi par
rapport a nos voisins européens : 27% aux Pays Bas, 22% en ltalie, 25% en Espagne

et 26% aux Etats Unis par exemple (WHO 2018).
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2. Les facteurs de risque d’IEA a I’adolescence

lls sont détaillés dans le rapport de TANAES (ANAES 2001) et retrouvent :
* Ruptures, probléemes familiaux majeurs

» Exclusion, difficultés scolaires, marginalisation

» Délinquance

* Alcoolisme familial

* Cumul d’événements traumatisants

+ Difficultés de communication

» Dépression, anxiété, conduite a risque associée

» Situation de violences subies

On retrouve par ailleurs des disparités en fonction du milieu social et de
I'environnement. Ainsi, on notait une augmentation du risque de développer un trouble
d'usage a lalcool en milieu rural. Les ressources financiéres sont également
déterminantes, avec une augmentation du risque d’IEA chez les jeunes disposant de
ressources financiéres disponibles plus élevées. Le risque relatif était d’'un 1,6 chez
les jeunes disposant d’'une somme d’argent disponible supérieure a 300€ par rapport
a ceux disposant de 100€ ou moins (Com-Ruelle et Le Guen 2013).

Concernant les données relatives au statut professionnel, I'étude issue de
'enquéte IREB de 2007 déterminait que les jeunes actifs avaient plus de probabilité
d’étre consommateurs que les étudiants (Com-Ruelle et Le Guen, 2013), alors que les
données de I'étude américaine Monitoring the Future retrouvaient une fréquence du
binge drinking plus élevée chez les étudiants universitaires que chez les jeunes

adultes non étudiants (Patrick et al. 2017).

24



La pratique d’'une activité sportive a également été étudiée et montrait un risque
d’abus ou de dépendance a l'alcool 2,54 fois plus élevé chez les jeunes pratiquant un
sport collectif en compétition par rapport aux jeunes ayant une pratique individuelle

sans compétition (Com-Ruelle et Le Guen 2013).

La consommation d’alcool de I'entourage a une influence sur le rapport a 'alcool
des enfants. Les parents consommateurs ont un impact sur leur enfants, avec un
risque plus élevé chez les enfants percevant la consommation d’alcool de leurs
parents comme problématique. A partir de 18 ans, on ne retrouve plus d’impact
significatif, lié a une prise de distance du jeune. Le risque est également
significativement plus élevé dans les familles recomposées, mais pas dans les familles
monoparentales. L'autorisation de consommation d’alcool donnée par les parents joue
un réle important avec des niveaux plus élevés chez les jeunes dont les parents
autorisent ou se montrent indifférents a la consommation (Com-Ruelle et Le Guen,
2013). Ces résultats soulignent I'importance a porter au parent dans le cadre de la
prise en charge médicale d’'une IEA et le rendre acteur de 'accompagnement éducatif
de son enfant (National Collaborating Centre for Mental Health Staff 2011; Haber et
Riordan 2021).

De méme au niveau amical, un adolescent dont les amis sont ivres au moins une
fois par semaine aura 16 fois plus de risque de présenter un abus ou une dépendance

s’il est mineur, et 12 fois plus s'’il est majeur (Com-Ruelle et Le Guen, 2013).
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3. Le binge drinking

a) Définition

Le binge drinking, que I'on peut traduire en frangais par « défonce alcoolique » ou
« biture express » émerge depuis environ deux décennies, en particulier chez les
jeunes consommateurs qui recherchent une visée d’ivresse rapide et intense
(Maurage et Campanella 2021). Elle s’apparente a une consommation excessive en
un temps restreint d’'une grande quantité d’alcool, le plus souvent a forte concentration
alcoolique (alcools forts de type vodka, rhum, gin...).

La pratique du binge drinking s’integre d’office dans la catégorie de l'usage a
risque, et se trouve en pratique étre bien souvent un usage nocif a l'origine de
complications. Il s’agit d’'une conduite a haut risque de complications en particulier au
niveau traumatologique (a I'origine d’accidents, chutes, rixes...) et social (désinhibition
pouvant entrainer de l'agressivité et des comportements violents, des conduites
sexuelles a risque) (Sureau et al. 2006).

Aucune définition n’est a I'heure actuelle validée et les différentes études ne
s’accordent pas sur une définition unique, commune et consensuelle (Guelfi et Crocq
2003). La SFMU définit le binge drinking comme la consommation d’au moins 5 verres
d’alcool chez 'lhomme et 4 verres chez la femme au cours d’'une méme occasion. A
I'international, le seuil retenu est de 5 verres par occasion. L'INPES retient pour sa part
un seuil de 6 verres d’alcool par occasion.

L'enquéte IREB de 2007 fixait quant a elle le seuil d’« ivresse ressentie » au-dela

de 5 verres chez les adolescents agés de plus de 18 ans (Choquet et al. 2007).
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Une alternance entre périodes d’intoxication massive et abstinence est un critére
également retrouvé (Stephens et Duka 2008), avec une période de non consommation
d’au moins trois jours par semaine (Maurage et al. 2020).

On considere que les conduites de binge représentent au moins 30% des

occasions de consommation (Maurage et al. 2020).

b) Les conséquences cliniques

Le binge drinking produirait des altérations comportementales et cérébrales
analogues a celles du trouble sévere d’'usage a I'alcool (Sanhueza et al, 2011). Une
consommation élevée au cours de I'adolescence accroit le risque de développer des
maladies liées a I'alcool par la suite (Grant et Dawson, 1997).

Les conséquences cliniques de cette consommation juvénile seraient plus
importantes que chez I'adulte du fait de 'immaturité cérébrale. Le binge drinking peut
entraver le développement du cerveau et entrainer des dommages irréversibles (Bava
et Tapert, 2010), avec des conséquences rapides, massives et durables sur la
structure et le fonctionnement cérébral (Carbia et al. 2018; Lees et al. 2019) et un
impact sur la mémoire et les fonctions d’apprentissage (Sureau et al. 2006). De plus,
elles sont plus importantes dans le cas d’abus ponctuels a type de binge drinking que

dans le cas d’un usage régulier mais modére.

Les complications somatiques a court terme de ces excés sont globalement
les mémes que chez 'adulte et comprennent (Newbury-Birch et al. 2009) :
* Le risque de coma hypoglycémique, plus fréquemment retrouvé chez les

jeunes adolescents
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* Les troubles neurologiques, y compris la crise convulsive généralisée,
entrainant des accidents (AVP, chute, coma avec risque de fausse route)

» L'inhalation, aprés des vomissements ou une crise convulsive généralisée par
exemple

* L’hypothermie, en cas d’exposition prolongée au froid

» Les troubles du comportement (agitation, conduites sexuelles a risque...)

A long terme, les binge drinkers présentent plus fréquemment des troubles
hépatiques, en particulier des fibroses non diagnostiquées (Molina et Nelson 2018).
Ces complications seraient d’autant plus fréquentes lorsque I'on retrouve des facteurs
de risque associés tel que I'obésité ou la consommation de tabac (Llerena et al. 2015).
On retrouve un risque plus important de complications cardiaques, avec une
augmentation du risque d’infarctus, d’arythmies et d’hypertension (Piano et al. 2017).
Les risques de pancréatites, ulcéres digestifs et dysfonctionnement rénal sont
également accrus ainsi qu’une atteinte de la fertilité engendrée par un impact néfaste

sur la production de spermatozoides (Molina et Nelson 2018).

Sur le plan psychiatrique, les binge drinkers semblent présenter davantage de

symptomes dépressifs et anxieux, de sentiments de solitude, de faible estime de soi,

et un émoussement de la réponse émotionnelle (Lannoy et al. 2019).

c) Continuité entre binge drinking et trouble d’'usage chronique

L'adolescence est une période critique en ce qui concerne l'addiction. Les
expérimentations précoces de l'alcool chez les adolescents sont prédictives de

I'évolution ultérieure et du risque de développement de conduites de mésusage voire
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de dépendance. L’équipe de l'université catholique de Louvain (Ninane, 2017) fait
I'hnypothése d'une continuité entre les modes de consommation. Cette intuition,
suggérée des les premiéres études sur le binge drinking (Wechsler et al. 1994), a été
confirmée par plusieurs études qui retrouvaient chez les adolescents binge-drinkers
un risque accru de 3 a 19 fois plus de développer un trouble sévére d’usage a l'alcool
a I'age adulte (Bonomo et al. 2004; Knight et al. 2002). Des études ont révélé que prés
de la moitié des patients pris en charge pour un trouble sévere de 'usage a I'alcool

avaient été adeptes du binge drinking a I'adolescence (Enoch 2006).

C. Prise en charge initiale des IEA au SAU : accueil, clinique,
risques

Une étude menée au Colorado, Etats-Unis, a établi que la mortalité sur une durée
de 5 ans était 2,4 fois plus élevée chez les patients admis aux urgences pour une IEA
(Davidson et al. 1997).

Cherpitel a quant a lui établi que les patients admis dans les services d’'urgences
pour des IEA présentaient des consommations d’alcool plus fréquentes et plus souvent
sources de conséquences (ANAES 2001). Par ailleurs, seuls 9% des patients inclus
avaient été identifiés et documentés par I'équipe médicale et un seul avait été orienté
vers une prise en charge addictologique spécifique (Cherpitel, Soghikian, et Hurley
1996).

Une étude francaise menée aupres du CHU de Montbéliard corrobore ces
résultats et retrouvait que seulement 2% des patients concernés avaient regu un

traitement spécifique (ANAES 2001).
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Il est donc important de ne pas stéréotyper les patients et banaliser ces situations.
Une intoxication éthylique aigué conduisant a une admission en service d’urgence ne
doit pas étre banalisée et entre d’office dans la catégorie de 'usage nocif (Muszlak et
Picherot 2005). Elle est le témoin d’'une consommation problématique exposant le
patient a une morbidité et mortalité accrues. Une admission aux urgences pour IEA est
signe d’une problématique complexe, justifiant de faire le point sur la situation
médicale, addictologique, sociale et psychologique du patient. De plus, les services
d’'urgence sont un lieu clé de repérage et une opportunité pour le patient d’accéder

aux structures de soin spécifiques.

1. Surveillance clinique et prévention du syndrome de sevrage

Le bon accueil du patient est primordial pour assurer une prise en charge
optimale. Elle doit inclure :

- Des soins infirmiers : hygiéne, confort, dialogue, attitude bienveillante et
rassurante

- Une prise en charge symptomatique : douleur, oxygénation si nécessaire, mise
en position latérale de sécurité

- Une hydratation suffisante : si possible par voie orale sinon une VVP peut étre
posée

- Une vitaminothérapie B1 en prévention du syndrome de Gayet Wernicke

La surveillance clinique doit étre régulierement renouvelée, idéalement une fois
par heure (Sureau et al. 2006).
Le risque de syndrome de sevrage apparait a partir de 8h apres la derniére prise

d’alcool et est maximal dans les 48-72 premieres heures.
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Les symptdmes pouvant étre retrouvés sont un tremblement des extrémités voir
généralisé, une sensation de malaise, des nausées ou vomissements, des suées, une
irritabilité ou une humeur dépressive, une tachycardie, une diarrhée et une

augmentation de la pression artérielle.

La surveillance de la tolérance du syndrome de sevrage se fait a I'aide du score
de Cushman. Celui-ci n’est pas validé pour les patients mineurs et il n’existe pas en
France d’échelle validée chez les adolescents.

L'utilisation de la grille de Cushman s’inscrit directement dans le cadre de la

diminution des risques (Robert 2016) :
+ Elle mesure la gravité des signes de sevrage et permet I'adaptation du
traitement de substitution en fonction des signes cliniques objectivés.
» Elle assure un maximum de confort pour le patient en évitant les surdosages

tout en assurant une neuroprotection efficace.

=80 81-100 101120 >120

<125 126 135 136 145 > 145

=135 136 145 146 155 > 155

| =145 146 155 156 165 > 165

=15 1728 26-35 >3
0 main en exiension tout ke membre supdrieur géréraisés
0 paumes paumes et front pénéraisées
0 decréte généralsée contrblable généralsée incontrOlable
0 ohnéd par beut, lumidre |  hallucinations crisguées | hallucinaSons Non critiqudes

Index de Cushman : index de gravité du syndrome de sevrage alcoolique
score < 7 . état clinique contrdlé

score de 7 3 14 : sevrage modéré

score > 14 : sevrage sévére

Score de Cushman
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Le traitement du syndrome de sevrage repose sur la substitution par une

benzodiazépine, la plus fréequemment utilisée est le Diazépam en comprimés de 10mg
en raison de ses propriétés neuroprotectrices et anti convulsivantes, d’'une bonne
tolérance générale, de sa maniabilité et de sa demi-vie longue.

Les risques engendrés ne sont cependant pas anodins (Robert 2016) :

* Induction d’'une dépendance a une substance elle-méme psychotrope

* Risque accru de chute en raison de son effet myorelaxant

* Risque sévere de décompensation chez l'insuffisant respiratoire

» Aggravation d’un état d’encéphalopathie.

Délirium tremens

Le principal risque du syndrome de sevrage est de se compliquer d’un délirium
trémens, qui apparait aprés environ 48 a 72h de sevrage. En I'absence de traitement,
la mortalité est de 35% et descend a 5% avec une prise en charge optimale du
syndrome de sevrage.

On recherchera précocement les signes cliniques évocateurs: agitation,
tremblements, désorientation, hypertension, fievre, délire hallucinatoire, convulsions,

cauchemars, confusion générale et troubles de la mémoire.

Encéphalopathie de Gayet-Wernicke (HAS, 2021)

On sera également vigilant par rapport a la survenue d’'une encéphalopathie de
Gayet Wernicke. Elle est consécutive a une carence en vitamine B1 (ou thiamine) et
est favorisée par une dénutrition ou une déshydratation. Le diagnostic est clinique et
repose sur la triade confusion, ataxie, ophtalmoplégie. Celle-ci n’est retrouvée que

chez 10% des patients, on ne retrouvera la plupart du temps qu’un syndrome
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confusionnel aspécifique, qui peut étre masqué par I'lEA ou le syndrome de sevrage.
Le traitement est une injection de thiamine a haute dose (500mg) par voie
intraveineuse.

Un déficit prolongé en thiamine induit a terme un syndrome de Korsakoff.

2. Place des examens complémentaires

Le contréle de la glycémie capillaire est indispensable. Elle fait partie de la
démarche diagnostique et thérapeutique de tous les troubles de I'état de conscience,

y compris de l'intoxication alcoolique (Wolter 2013)

L'utilité du dosage de 'alcoolémie n’est quant a lui pas démontré dans le cadre de
la démarche diagnostique, du fait notamment de I'absence de corrélation entre taux
sanguin et présentation clinique. Il est recommandé lorsque I'état de conscience est

altéré ou lorsque le tableau clinique est flou (ANAES 2001).

Aucun examen paraclinique n’est obligatoire (Sureau et al. 2006).

Le dosage des marqueurs de la consommation chronique d’alcool (VGM, GGT et
CDT) n’est pas recommandé lors du bilan biologique car ces résultats ne permettent
pas de distinguer un usage nocif d’'une dépendance, la surveillance de la cinétique de
ces dosages présente un intérét dans le suivi addictologique au long cours. On
s’appuiera alors plutét sur les signes de sevrage cliniques qui témoignent du stade de

dépendance (ANAES 2001).

Si une complication organique ou pathologie intercurrente est suspectée, un bilan

spécifique pourra étre réalisé en fonction de I'indication : imagerie cérébrale, TDM...
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3. Hospitalisation des patients admis pour IEA

La SFMU rapportait en 2006 que seuls 50% des patients admis pour une |EA,
tous ages confondus, étaient hospitalisés Cette surveillance est réalisée pour 60% des
cas en UHCD ou au sein du service d’urgence. De méme, il y avait une procédure de
service dans 20% des cas et I'évaluation addictologique était loin d’étre systématique
(moins de 25% des cas).

La surveillance des patients peut étre réalisée au sein du service des urgences,
au mieux dans l'unité d’hospitalisation de courte durée. Un coma profond ou des
signes de gravité engageant le pronostic vital imposent une prise en charge en unité

de soins intensifs ou en réanimation (Sureau et al. 2006).

Pour les adolescents, une hospitalisation de 72h minimum est recommandée
aprés une admission aux urgences pour IEA, si possible dans une structure
spécialisée pour les adolescents (ANAES 2001). Celle-ci permet une surveillance
somatique, une évaluation psychologique et sociale, et la recherche de trouble

addictologique.

D. Evaluation addictologique initiale et orientation dans les
soins
L'efficacité de la prise en charge addictologique des patients admis aux urgences
est bien démontrée, elle tend a diminuer les réhospitalisations au décours (Crawford
et al. 2004). Une étude contrblée avec suivi de 3 ans menée par Gentiello a pointé que
le taux de réadmission de patients ayant eu une intervention breve aprés leur
admission liée a un mésusage d’alcool avait diminué de 47% (ANAES 2001). D’autre

part, une étude menée par 'OMS (Arnaud et al. 2016) a montré que les patients qui
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avaient regu une intervention ultra bréve avaient réduit leur consommation de 28% par
rapport au groupe contréle.
La prise en charge alcoologique aux urgences permet par ailleurs d’améliorer les

connaissances et les pratiques de I'équipe soignante (D’Onofrio et al. 2005).

Chez les jeunes consommateurs, le nombre d'adolescents admis aux urgences
pour intoxication alcoolique aigué est en augmentation. Le contexte d'urgence offre la
possibilité d'atteindre les adolescents a risque qui consomment de I'alcool et de leur
fournir un accés aux soins. Cependant, les études sur les interventions bréves ciblant
les adolescents en soins d'urgence sont rares et on sait peu de choses sur leur
efficacité lorsqu'elles sont administrées immédiatement aprés une hospitalisation pour
intoxication alcoolique aigué (Diestelkamp et al. 2014).

La Société Frangaise d’Alcoologie recommande que tout adolescent admis aux
urgences pour un traumatisme devrait bénéficier d’'un dépistage portant sur sa

consommation de substance (SFA 2003).

1. Intervention ultra bréve

Le rapport de 'ANAES de 2001 recommande de procéder a une évaluation
addictologique systématique pour tout patient admis pour un motif lié a une intoxication
alcoolique aigué, sous forme d’une intervention ultra bréve. Celle-ci peut avoir lieu dés
la disparition des signes cliniques d’intoxication. Elle doit étre courte, il a été démontré
gu’une intervention d’environ 5 minutes était plus efficace qu’une intervention de 20

minutes (HAS 2021 ; ANAES 2001).
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Selon 'OMS, l’intervention ultrabréve comprend :

» Un feedback donné au patient sur sa consommation d’alcool

* Une explication sur la notion « un verre d’alcool »

* Une information sur les limites d’'une consommation raisonnée/modérée
» L'encouragement du patient a rester en dessous de ces limites

» Laremise au patient d’un livret d’aide

Cette évaluation peut s’organiser en deux temps complémentaires :

Une premiére intervention de repérage des patients en difficulté avec 'alcool.
Celle-ci pourra étre réalisée par tout professionnel (médecin, interne, infirmier...)
intervenant aux urgences. Des formations en addictologie spécifiques et adaptées au
profil du professionnel sont recommandées pour sensibiliser I'ensemble des
professionnels des urgences a la problématique de I'alcool.

L’'attitude doit se vouloir empathique avec une écoute active, non jugeante ou
moralisatrice. L’information doit étre délivrée par un professionnel formé, détenant les
connaissances relatives au trouble d’'usage a I'alcool. Une attitude contreproductive
peut aboutir a un braquage de I'attitude du patient voir de I'agressivité et un refus de

soin.

Une deuxiéme intervention plus approfondie et spécialisée, menée par un
professionnel dédié (équipe d’addictologie de liaison, psychiatre addictologue...). Elle
s’adresse aux patients présentant des facteurs de gravité ou nécessitant une

orientation spécifique dans les soins.
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Le rapport de 'INSERM sur les conduites addictives chez les adolescents

souligne (Inserm 2014) :

* Limportance de repérer le plus t6t possible une conduite addictive qui s’installe
afin de permettre a l'adolescent de retrouver un contrble sur ses
consommations avant I'apparition des premiers dommages.

» La place indispensable chez cette population du RPIB (repérage précoce et
intervention bréve), en insistant sur la formation des médecins généralistes et
urgentistes, entre autres.

» Lapertinence, en milieu hospitalier, d’'une formation des équipes d’urgence par
les équipes d’addictologie a I'évaluation addictologique des adolescents et les
informer sur les structures existantes (CJC, Maison des ados, services
d’addictologie).

* La préconisation de [l'utilisation des outils de repérage évalués pour les

adolescents dans le contexte frangais (Rocado pour I'alcool).

2. Echelles d’évaluation : questionnaires DETA et AUDIT

Il est recommandé de faire passer les questionnaires DETA (version frangaise du
questionnaire CAGE) et AUDIT afin de dépister la présence d’un trouble d’'usage a
I'alcool. L'utilisation de ces questionnaires concerne les soignants, leur utilisation par
des professionnels non soignants n’a jamais été évaluée correctement et pose des
questions éthiques concernant la confidentialité et le secret meédical. Il est
recommandé qu’un professionnel non-soignant repérant un probléme d’alcool redirige

le patient vers un professionnel de santé (SFA, 2015).
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Le questionnaire DETA (annexe E) permet de dépister avec une sensibilité >0,84
et une spécificité >0,90 la présence d’un mésusage en alcool (Soderstrom et al. 1997).
Il ne comporte que 4 questions et ne requiére aucun matériel, facilitant son utilisation.
On considére qu'il est positif a partir de 2 questions positives sur 4. En revanche, il ne
distingue pas I'alcoolodépendance de I'usage nocif.

Le questionnaire AUDIT (annexe F) permet de faire la distinction (Reinert et Allen
2002). Il se compose de 10 questions sous forme d’'un auto-questionnaire. Il évalue
les consommations des 12 derniers mois. Un score supérieur a 12 doit faire évoquer
une dépendance a l'alcool (SFA, 2015). Le questionnaire AUDIT-C est la version
abrégée du questionnaire AUDIT, il reprend les trois premiéres questions qui sont

identifiees comme les plus importantes.

Ces échelles de dépistage ne sont pas validées chez les patients mineurs.
L'échelle AAIS (adolescent alcohol involvement scale) spécifique aux adolescents a
été proposée par Mayer et Filstead et validée aux Etats-Unis, mais n’est ni traduite ni
validée en frangais (ANAES 2001).

Une échelle francaise validée pour les adolescents serait vivement recommandée

et utile.

3. Orientation du patient

Une étude menée a Bruxelles par De Clercq (ANAES 2001) concernant le devenir
de patients usagers d’alcool montrait que sur une période de 4 ans aprés une
admission en service d’urgence, 31,8% des patients s’étaient présentés spontanément
dans les soins, 15% avaient été adressés par leur médecin traitant et 50% par leur

entourage.
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L'envoi d’'une lettre au médecin traitant avec I'accord du patient pour l'informer de

'admission en service d’urgence favorise la continuité et 'accés ultérieur aux soins
(SFA, 2015). Le médecin traitant, bien connu du patient, est souvent un acteur
important de la prise en charge vers lequel le patient aura plus de facilité a s’orienter
et établir une alliance thérapeutique, en particulier concernant les adolescents qui sont
en quéte de repeéres.

Une étude conduite par Batel recommande de remettre une lettre de liaison au
patient, rappelant le motif de 'admission, le caractére nocif de I'lEA et lui proposant un

rendez-vous dans une structure spécialisée (ANAES 2001).

Afin de favoriser 'adhésion et la poursuite des soins en cas d’orientation externe,
il est indispensable de présenter au patient la structure vers laquelle on I'adresse et lui
donner des repéres. Une bonne connaissance des différentes structures de soin

existantes par les professionnels est donc indispensable.

L'implication de I'entourage du patient, lorsque cela est possible, est fortement

conseillée et participe au travail de prévention de la récidive.

4, Livret d’aide

Un livret d’aide peut étre remis au patient. Il contient des informations sur I'impact
de la consommation d’alcool sur la santé et délivre des conseils sur la gestion des
consommations. Il doit contenir les coordonnées des établissements de soins

addictologiques du secteur et éventuellement d’associations.
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E. Orientation au décours : outils pratiques et dispositifs
existants
La Société Francaise d’Alcoologie (SFA 2003) recommande une investigation
pour tout adolescent chez lequel on suspecte un mésusage d’alcool a travers deux
entretiens, distants d’'une ou deux semaines et portant sur la consommation d’alcool,
d’éventuelles consommations associées et la présence de facteurs aggravants comme
une comorbidité psychiatrique, un étayage déficient... Dans les situations a la limite
du mésusage, un suivi a moyen terme d'une durée de trois a six mois doit
systématiquement étre proposé.
Le rapport des experts de 'INSERM insiste sur le développement de consultations

jeunes consommateurs (Inserm 2014).

La Société Francaise d’Alcoologie rapportait en 2014 que moins de 10% des
personnes souffrant d’'un trouble d’'usage a l'alcool étaient en soin en Europe (SFA,
2015).

Pour les adolescents, il est recommandé au décours du passage aux urgences
de favoriser une orientation ambulatoire des soins, séparée des adultes (Société
Frangaise d’Alcoologie 2015). Une hospitalisation en milieu spécialisé ou l'intégration
a un groupe d’entraide type « alcooliques anonymes » fixe le patient dans un

diagnostic dont il pourrait avoir du mal a se défaire (ANAES 2001).

1. Intervention bréve et psychoéducation

La stratégie thérapeutique repose en premier lieu sur l'intervention bréve avec
comme objectif une réduction des consommations et des conséquences associées

(Rolland, Simioni, et Cottencin 2018). Les patients concernés présentent des formes
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moins séveres se limitant parfois a des conduites a risque, le travail de prévention est

ici primordial.

La « check-list » de TOMS a propos de l'intervention bréve valable pour toute
substance recommande de :
* Restituer les résultats des questionnaires de consommation
* Informer sur les risques concernant la consommation de substance
« Evaluer les risques personnels et situationnels
» Identifier les représentations et les attentes du patient
+ Echanger sur I'intérét personnel de I'arrét ou la réduction de la consommation
» Expliquer les méthodes utilisables pour réduire ou arréter sa consommation
* Proposer des objectifs et laisser le choix
« Evaluer la motivation, le bon moment et la confiance dans la réussite de la
réduction ou de 'arrét de la consommation
* Donner la possibilité de réévaluer dans une autre consultation
* Remettre une brochure ou orienter vers un site, une application, une

association, un forum... (HAS 2021).

Concernant spécifiquement Il'alcool, pour [I'HAS, s’appuyant sur les
recommandations de 'ANPAA, Association Nationale de Prévention en Alcoologie et
Addictologie, rédigées dans le cadre du programme « boire moins c’est mieux », les
informations essentielles constituant I'intervention bréve sont :

» Restitution du test de repérage

* Informations sur les effets de I'alcool sur la santé, ou expliquer le risque alcool

» Expliquer le verre standard, les équivalences (si possible a I'aide d’un visuel)
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* Recherche d’'une motivation personnelle pour le changement ou discuter de
I'intérét personnel de la réduction

« Mise au point d’objectifs précis (consommation inférieure au seuil par
exemple)

+ Expliquer les méthodes utilisables pour réduire sa consommation

» S’assurer de I'adhésion du patient a la démarche

» Délivrer un livret d’aide au changement (ou d’information)

* Proposer une deuxiéme consultation

L’intervention bréve est efficace et améne une réduction de la consommation en
dessous des seuils de risque dans 10 a 50 % des cas (Michaud, Dewost, et Fouilland
2006) ainsi qu’une diminution des conséquences associées et ce sans orientation vers

des services addictologiques (Havard, Shakeshaft, et Sanson-Fisher 2008).

Compte tenu des contraintes organisationnelles et de temps aux urgences,
certains auteurs suggérent qu’il serait sans doute préférable d’identifier puis d’orienter
les patients pour une intervention bréve de durée plus longue et différée (Crawford et

al. 2004; Rolland, Simioni, et Cottencin 2018).

Pour les troubles d’'usage sévere, les interventions bréves paraissent inefficaces
pour réduire les consommations dans ce contexte, en particulier dans les services
d’'urgence (Bernstein et al. 2007). Il est ainsi recommandé d’orienter ces patients vers
une structure spécifique (Haber et Riordan 2021; National Collaborating Centre for
Mental Health Staff 2011; SAMHSA 2013). Pour ces patients, la mise en place d’'une
prise en charge addictologique spécialisée est associée a un meilleur pronostic

(Bertholet et al. 2010; Dawson et al. 2012).
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Concernant les modalités d’orientation, on ne dispose actuellement pas de

recommandations claires. Cependant, nous retenons les éléments suivants :

Les interventions bréves d’une seule session aux urgences ne semblent pas
efficaces pour augmenter le recours ultérieur a une prise en charge
addictologique au décours (Barrett et al. 2006; Bernstein et al. 2007), il semble
préférable de proposer des interventions breves étendues (Rolland, Simioni,
et Cottencin 2018).

Si la programmation de sessions au décours du passage en service de
médecine somatique permettrait d'augmenter le recours aux soins chez les
patients atteints de TSU d'alcool (Elvy, Wells, et Baird 1988; Liu et al. 2011),
I'utilité de ce type d'interventions a partir des services d'urgences n'a en
revanche pas été clairement démontrée (Blow et al. 2011).

Le fait de remettre au patient un rendez-vous programmé plutdét que de
simplement lui remettre des coordonnées semble favoriser le recours ultérieur
aux soins (D’Onofrio et Degutis 2010).

Enfin, proposer un rendez-vous rapide au décours de [lintervention
augmenterait le taux de présence aux sessions aprés la sortie de I'hépital

(Rolland, Simioni, et Cottencin 2018).

Concernant les patients mineurs, une intégration des parents ou de I'entourage

éducatif est conseillée (Haber et Riordan 2021; National Collaborating Centre for

Mental Health Staff 2011).
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2. Evaluation du stade motivationnel

Les données indiquent que des interventions motivationnelles bréves
automatisées peuvent réduire la consommation d’alcool et les dommages engendrés
chez les patients a risque jusqu’a 12 mois apres l'intervention (Arnaud, Baldus, Elgan,

Paepe, et al. 2016).

L’entretien motivationnel a pour vocation d’évaluer le stade de changement auquel
se trouve le patient :

» Pré contemplation : le patient n’identifie pas de probléme et n’envisage pas de

modification de son comportement. Il convient d’en chercher les raisons : priorités,
peur du changement, manque d’informations...

» Contemplation : le patient envisage le changement dans un avenir proche mais

ne I'a pas entamé

» Préparation : le patient a pris sa décision et se préparer au changement, il se
renseigne et s’informe

» Action : le patient entame des actions et modifie ses habitudes

» Maintien : consolidation des efforts pour maintenir le changement au long terme

* Rechute : reprise des comportements antérieurs. |l convient la aussi de
comprendre quelles en sont les raisons : modification de [I'environnement,

diminution de la motivation, arrét de suivi
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Moi je n'ai pas L : “
de probleme. Quoique ? Mais...je sais pas si ca
vaut le coup [frustratio

Tout va bien!
V
Indétermination
Rechute
Mais ca va pas Cycle de Prochaska
si mal, plus tard
JatE s Intention
Préparation
Oui j'ai décidé,
jevais le faire...
Action

J'ai commencé!
[sentiment de satisfaction)

Les différents stades du changement, Cycle de Prochaska

Consolidation

La progression n’est pas linéaire et les retours en arriére sont évidemment

possibles. C’est pourquoi on évoque une évolution en spirale avec des rechutes,

faisant régresser le patient a un stade antérieur. En revanche, I'échec n’est pas définitif

et le retour en arriére ne se fait pas toujours au méme stade. Les rechutes sont aussi

I'occasion d’une plus grande chance de succes lors du prochain essai (Csillik et Petot

2012).

L’HAS rappelle certaines erreurs a éviter lors de la réalisation de I'intervention :

- Argumenter en faveur du changement
- Critiquer, culpabiliser ou blamer
- Cataloguer le patient, rester sur les actions et les décisions

- Etre pressé
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- Avoir une attitude de supériorité qui ne fait que renforcer les résistances au

changement

Il est conseillé de s’adapter aux objectifs du patient. Méme si I'objectif
d’abstinence est 'objectif le plus sir pour les personnes souffrant d’'une dépendance
ou d'un mésusage en alcool, chez les adolescents il est souvent difficilement
acceptable. Si le souhait du patient est une réduction de la consommation et pas un
arrét complet, il est recommandé au professionnel de I'accepter afin de favoriser

I'alliance thérapeutique (Société Francaise d’Alcoologie 2015).

3. Recherche de risques associés

Le repérage du mésusage de I'alcool chez un adolescent devrait s’accompagner
d’'une évaluation plus large des consommations associées (tabac, cannabis, autres
substances psychoactives).

Chez les enfants et adolescents présentant une IEA doivent étre recherchés :

+ Les facteurs de risque de consommation pathologique d’alcool (abus ou

dépendance)

* Les facteurs de risque de suicide : tentative de suicide, maltraitance, abus

sexuel, antécédents familiaux de troubles psychiatriques et/ou abus de
substances psychoactives

» L’association entre IEA et intoxication par d’autres substances psychoactives

Une équipe frangaise (Muszlak et Picherot 2005) a mené une étude prospective

multicentrique portant 'lEA comme motif de consultation aux urgences chez 67
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patients mineurs de plus de 12 ans, permettant de confirmer 'ampleur de I'enjeu.
Parmi les résultats, on retrouvait une association avec :
* Une tentative de suicide dans 9,5% des cas
* Une conduite a risque dans 65% des cas (dont des accidents de la voie
publique dans 12,7% des cas)
« Un tabagisme actif dans 44% des cas
» La notion d’alcoolisme parental dans 25% des cas
» Des problémes sociaux et des violences familiales dans respectivement 23,8%
et 17,5% des cas

* Des sévices sexuels au décours de I'l[EA concernée dans 3,2% des cas

La prise en charge de ces facteurs de risque ou facteurs aggravants associés semble

indispensable au bon déroulé des soins afin de prévenir une récidive ou une

aggravation future des comportements.

4. Les dispositifs de veille et de recontact

En particulier chez les adolescents et les jeunes adultes, il est admis que
'engagement d’un tiers dans un cadre thérapeutique, méme temporaire, a une
fonction d’étayage a [I'élaboration psychique dépassant les enjeux liés aux
consommations. Ces notions cliniques classiques ont été réactualisées en psychiatrie
par les travaux sur « la clinique du souci » et « I'éthique de l'inquiétude » (Walter et al.

2019).

Ces notions ont été mises en lumiére dans des projets de veille et de recontact

comme le dispositif lillois VigilanS (« Le dispositif de recontact VigilanS - Ministére de
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la Santé et de la Prévention »), qui a pour objectif de prévenir la récidive a I'issue d’un

passage a I'acte suicidaire via le recontact téléphonique des suicidants.

Le dispositif se base sur les recommandations des « interventions bréves de
contact » comprenant le recontact téléphonique, la délivrance d'une « carte
ressource » comprenant un numéro d’appel d’'urgence, et I'envoi de lettres sous forme
de cartes postales et des sms. Les différentes études relatives présentent des résultats
concordant en faveur d’'un bénéfice des procédures de recontact, avec des taux de
rechute et de suicide significativement plus faibles par rapport aux témoins traités

comme d’habitude (Fossi et al. 2021).

L’étude du dispositif VigilanS menée entre 2015 et 2019 établissait qu’il existait un
lien significatif entre récidive de tentative de suicide et consommation réguliére
d’alcool. Prés d’un quart des déces par suicide sont directement attribuables a I'alcool
(Fossi et al. 2021) LANAES recommande que la prise en charge de I'lEA chez
I'adolescent soit proche de la prise en charge de la tentative de suicide de I'adolescent.
On retrouve une similarité des facteurs de risque, ainsi qu’une association importante
entre les deux (entre 20 et 30% de situations corrélées dans les services d’accueil

d’'urgence) (ANAES 2001).

L efficacité bien documentée des procédures d’intervention bréve de contact, leur
faible colt et leur facilité de déploiement sont des arguments en faveur de leur
intégration dans une stratégie globale de prévention, pouvant s'imaginer s’adapter aux

intoxications alcooliques aigues de I'adolescent.
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Nous n’avons pas de modéle de dispositif validé en France a I'heure actuelle. Ce
type de programme, comme le College Alcohol Intervention Matrix, existe en revanche
en Amérique du Nord et semble démontrer son efficacité pour réduire ou retarder la

consommation excessive chez les jeunes (Cronce et al. 2018).

D’autres études ont pu montrer que la prévention par Internet pouvait avoir une
efficacité en termes de prévention, et de réduire significativement la fréquence et
'intensité de la consommation d’alcool chez des étudiants universitaires
(Bhochhibhoya et al. 2015), en particulier lorsque ces interventions sont
personnalisées (Black, Mullan, et Sharpe 2016). Ce type d’intervention peut se montrer
tres intéressante afin d’accrocher une population peu demandeuse de soins.
Cependant, les différentes études s’accordent a dire que ces interventions virtuelles
sont moins efficaces et ont une influence plus limitée que les entretiens individualisés

(Maurage et Campanella 2021).

Au total, notre revue de la littérature nous a permis de souligner les points
suivants :

+ La consommation d’alcool chez les jeunes est problématique : 27% des

éléves de terminale rapportent un usage régulier d’alcool >10 fois par mois.

» Cette consommation est grandement représentée par le binge drinking, qui

est le mode de consommation préférentiel chez 50 a 60% des adolescents

francgais. Il s’agit d’'un trouble d’'usage a risque (a l'origine de complications

somatiques, traumatiques, psychiatriques et sociales) qui augmente le

risque de développer un trouble sévere d’'usage a I'alcool de 3 a 19 fois (prés
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de la moitié des usagers chroniques d’alcool étaient binge drinkers a
I'adolescence).

Les adolescents adeptes du binge drinking sont rencontrés aux urgences
al'occasion d’une IEA, mais il n’existe pas de conduite a tenir claire. 9% des
patients présentant un trouble d'usage d’alcool seraient repérés et
seulement 2% seraient orientés vers des soins spécifiques.

Un protocole de service est nécessaire pour optimiser la prise en charge
du patient alcoolisé aux urgences et prévenir les risques de complications
(syndrome de sevrage, DT, encéphalopathie...).

Une surveillance clinique est nécessaire jusqu’a disparition des signes
cliniques d’IEA. Selon la littérature, une hospitalisation de 72h minimum est
indiquée pour les adolescents.

Une évaluation addictologique initiale réalisée aux urgences permet de
diminuer les réhospitalisations et la consommation globale au décours. Elle
devrait étre systématique pour les adolescents admis pour IEA ou
traumatisme.

L’intervention ultrabréve a fait preuve de son efficacité permettant une
diminution des consommations d’alcool sous les seuils recommandés par
I'OMS dans 10 a 50% des cas, ainsi qu’une diminution des conséquences.

L’orientation du patient au décours vers un suivi de type intervention bréve
étendue permet daugmenter le recours ultérieur a des soins
addictologiques spécifiques. Un rendez-vous rapide programmé et remis a

la sortie des urgences est préconisé.
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Il. ETAT DES LIEUX DE LA PRISE EN CHARGE DES JEUNES SE
PRESENTANT POUR UNE IEA A SAINT VINCENT DE PAUL

Apres avoir synthétisé les données issues de la littérature, nous proposons de
dresser un état des lieux des pratiques actuelles aux urgences adulte de I'hépital Saint
Vincent de Paul, hépital lillois du GHICL (groupement des hépitaux de linstitut
catholique de Lille), puis d’évaluer les recours aux soins concernant la population

étudiée afin d’estimer les besoins en termes d’offre de soin.

A. Présentation de I’hépital Saint Vincent de Paul

Le GHICL regroupe I'hépital Saint Vincent de Paul et 'hépital Saint Philibert.
L’activité d’urgence des deux péles, tous services confondus (urgences adulte, enfant
et gynécologie-obstétrique), représentait pour 'année 2021 un total de 88.751
passages, aboutissant dans 25% des cas a une hospitalisation soit 22.456 patients
hospitalisés au décours d’un passage aux urgences, dont la moitié en UHCD (unité

d’hospitalisation de courte durée) (annexe B).

L’hépital Saint Vincent de Paul est en plein coeur du sud de la ville. Il s’agit du seul
hépital général disposant d’'urgences situé dans Lille méme, il draine en conséquence
une grande partie de la population de la métropole lilloise. De plus, par sa situation
proche d’une station de métro, il est le recours le plus accessible pour les patients non
motorisés, comme les jeunes et les étudiants. |l dispose par ailleurs d’'une maternité et
d’'un service d’'urgences gynécologie-obstétriques, que nous ne prenons pas en
considération dans nos données, ne s’agissant pas de notre population cible dans

cette étude.
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Le service d’accueil d’'urgence adulte comptabilisait 36.801 passages sur 'année
2021, avec un sexe ratio de 1, tous motifs confondus hors gynécologie-obstétrique.

Sur le début d’année 2022, de janvier a fin mai, le nombre de passages s’élevait
a 16.944 patients en 5 mois. Cela représentait une augmentation de la fréquentation
des urgences de 33,12% par rapport a la méme période sur 'année précédente, elle-
méme trés supérieure a 'année 2020 qui a été marquée par le début de la pandémie
COVID-19 et une diminution considérable de fréquentation des hépitaux durant la
période de confinement de mars a mai 2020 (tableau A., annexes B et C).

L'année 2021 ayant également été marquée par des périodes de confinement et
de couvre-feu, ainsi qu’une responsabilisation des frangais vis a vis de leur
fréquentation des établissements de santé dans le contexte de crise sanitaire et de
saturation des hépitaux, nous nous appuyons sur les chiffres de ce début d’année

2022, plus représentatifs de la consommation de soins actuelle.

Sur les cinqg premiers mois de I'année 2022, on comptabilisait donc 16.944
passages aux urgences adultes, soit une moyenne de 4100 patients par mois.

Les jeunes agés de 16 a 29 ans représentaient 6625 patients, correspondant a
39% des patients. La répartition sur le sexe était de 50,8% de femmes (3364 passages,
hors gynécologie-obstétrique) et 49,2% d’hommes (3261 passages) (tableau C.,
annexe D).

Nous n’avons malheureusement pas de données concernant la proportion

d’hospitalisations au décours d’'un passage aux urgences en fonction de I'age.
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Ces chiffres nous permettent de dresser un premier constat concernant la
consommation de soins des jeunes, dont 'accés est grandement représenté par les

admissions aux urgences générales.

B. Prise en charge initiale d’un patient alcoolisé se présentant
au SAU

Chaque patient se présentant aux urgences est initialement accueilli par une
infirmiére d’accueil et d’orientation au service d’accueil des urgences (SAU) qui réalise
une premiéere évaluation globale du patient.

Le motif de venue est demandé au patient ou, s’il n’est pas en mesure de la
communiquer, a son accompagnant ou au professionnel (pompier, ambulancier,
SAMU...) qui 'accompagne. Le motif est ensuite assimilé a un niveau de gravité
devant déterminer la rapidité d’intervention selon une échelle de triage (SFMU 2013) :

* Niveau 1 : patient en instabilit¢ engageant le pronostic vital, intervention

immédiate

» Niveau 2 : patient potentiellement instable, intervention recommandée en moins

de 10 minutes

» Niveau 3 : patient stable, intervention recommandée en moins de 30 minutes

* Niveau 4 : patient stable, peut ne pas étre pris en charge rapidement

* Niveau 5 : patient stable, ne nécessitant pas d’examens complémentaires et

doit normalement sortir en externe

Linfirmiére réalise une prise de constantes : pression artérielle, fréquence

cardiaque, température, saturation.
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Le patient est ensuite installé sur un brancard ou un fauteuil en fonction dans sa
présentation clinique et de la disponibilité du matériel, avant d’étre examiné de maniére
standard par médecin des urgences (interrogatoire, anamnése, antécédents du
patient, ses allergies et ses traitements en cours, examen clinique, etc...).

Il n'existe actuellement pas de protocole standardisé concernant la prise en
charge de patients alcoolisés. La réalisation d’une glycémie, d’une alcoolémie et d’'un
bilan sanguin notamment sont a I'’évaluation de I'urgentiste et ne sont pas réalisés de
facon systématique. Par ailleurs, la prévention du syndrome de sevrage n’est pas
systématique et se fait au cas par cas selon 'évolution clinique et I'appréciation du
médecin évaluant le patient.

En pratique, cela peut étre source de désaccord entre médecins urgentistes et
psychiatres, ces premiers favorisent en général une sortie rapide du patient pour
désengorger les urgences, et se retrouvent en difficulté pour gérer le flux lorsque les
patients alcoolisés saturent leur service. Les psychiatres quant a eux préconisent une
sédation préventive du patient ainsi qu’une surveillance clinique de plusieurs heures,
laquelle incombe aux médecins urgentistes. De plus, les psychiatres ne peuvent
réaliser une évaluation psychiatrique ou addictologique de qualité avant disparition des
signes cliniques d’intoxication et levée de la sédation, retardant encore la future sortie
du patient. Cela peut étre source de tensions entre les équipes et justifie le
développement d’'une véritable collaboration pour offrir aux patients une prise en

charge optimale.

Le patient est surveillé cliniquement au sein du service d’urgence jusqu’a

disparition des signes cliniques d’intoxication éthylique.
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Lorsqu’une hospitalisation n’est pas indiquée, la sortie du patient est organisée
en général aprés décroissance de I'alcoolémie. Le retour au domicile est favorisé par
ses propres moyens lorsque cela est possible. Les urgentistes essaient de favoriser
autant que possible I'implication de la famille ou des proches du patient afin qu’il soit

accompagné a sa sortie.

Du fait de I'organisation structurelle et de la localisation des urgences de Saint
Vincent (ouverture des portes automatisées sans badge, urgences proches de porte
de sortie de I'hépital et présence d’une station de métro au pied de I'hopital), les fugues

sont relativement fréquentes.

Concernant I'’évaluation addictologique et psychiatrique :

L'’hépital Saint Vincent de Paul dispose d’une équipe de psychiatrie de liaison,
baptisée UAMP (unité d’accueil médico-psychologique) composée d’infirmiers
spécialisés en psychiatrie dédiés a cette activité, et de médecins psychiatres du pdle
de psychiatrie adulte.

L'UAMP dispose d’une activité de garde, avec un infirmier et un médecin assurant
une continuité de soins 24h/24, 7j/7, et a effectué depuis de nombreuses années un
travail de lien précieux avec les urgentistes. Ces derniers sollicitent 'UAMP, en fonction
des motifs de venue des patients ou des éléments recueillis cliniquement, nécessitant
une évaluation plus spécialisée.

Cette évaluation est réalisée uniquement pour des problématiques psychiatriques
. idées suicidaires, éléments dépressifs, décompensation psychotique, ... Les
présentations mélant symptomatologie psychiatrique et addictologique étant

fréquentes et étant des comorbidités I'une de 'autre, ils sont régulierement confrontés

55



a des patients relevant d’'une prise en charge addictologique, exclusive ou associée a
des critéeres psychiatriques, par exemple un patient alcoolisé verbalisant des idées
suicidaires ou un patient usager de drogue et souffrant de schizophrénie se présentant
pour une agitation. Cependant, une problématique addictologique pure n’entre pas
dans les critéeres d’intervention de TUAMP et il n’existe dans cette situation pas de
professionnel dédié.

Enfin, une collaboration existe entre Saint Vincent et I'équipe de liaison en soins
addictologiques (ELSA) de 'EPSM de 'agglomération lilloise. Mais cette derniére est
sollicitée, dans les pratiques actuelles, uniquement par les services d’étage aupres de
patients hospitalisés et n’intervient pas sur les urgences. Il n’existe actuellement pas
de personnel spécialisé en addictologie intervenant auprés des patients admis sur les
urgences.

Au total, par sa localisation, les urgences de Saint Vincent de Paul accueillent a
la fois beaucoup de jeunes patients, et de problématiques addictologiques. Cette forte
affluence a permis a I'équipe des urgences et de psychiatrie de liaison d’acquérir une
expérience clinique solide mais basée sur des pratiques parfois empiriques, en tous

cas soignants-dépendant, en I'absence d’équipe d’addictologie de liaison structurée.

C. Evaluation des besoins : recueil et analyses de données sur
trois mois

1. Matériel et méthode

Afin d’évaluer les besoins et le nombre de patients ciblés par notre problématique,

nous avons réalisé un recueil de données sur deux mois, du 2 juin au 2 aolt 2022.
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Nous avons remis a I'équipe de psychiatrie de liaison (UAMP) un tableau afin de
recenser les passages aux urgences des jeunes ageés de 15 a 25 ans admis pour
intoxication éthylique aigué, associée ou non a d’autres motifs d’admission. Pour
chaque patient étaient précisés la date de venue, le sexe, I'age, le ou les motifs
d’admission, ainsi que la sollicitation ou non d’une évaluation psychiatrique par TUAMP

(annexe G).

Les infirmiers effectuaient leur recueil une fois par jour au moment de la prise de
poste du matin :

» Ce choix s’est fait en concertation avec I'équipe IDE

» |l s’agissait d’'instaurer une routine qui n’entravait pas trop leur pratique de psy
de liaison

* Le matin paraissait adapté pour comptabiliser les patients admis durant la
soirée et la nuit. Une étude australienne retrouvait que 82% des consultations
aux urgences pour IEA ou motif associé ont lieu entre 17h et 9h (Sureau et al.

2006)

I était initialement prévu que le recueil soit réalisé sur une durée de 6 semaines.
Cependant, I'équipe de 'UAMP s’est bien engagée et était sensible a ce que ces
chiffres mettaient en évidence, elle a donc souhaité poursuivre le travail durant deux

semaines supplémentaires et nous transmettre des données sur deux mois complets.
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1. Résultats

Nombre d’admissions

Le recueil de données (annexe G.) a été réalisé sur 54 jours. Nous avons recenseé
99 patients.

Ces venues représentaient entre 0 et 11 patients par jour, avec une moyenne de
1,8 patients par jour. Sur la période d’évaluation, il y a eu 7 jours sans admission de

patient entrant dans nos critéres, soit 13% du temps.

47 admissions ont eu lieu durant le weekend (sur les nuits du vendredi et samedi
soir), avec une moyenne de 2,8 patients par nuit, soit un point de plus que la moyenne.
Sur la journée du 21 juin 2022, jour de la féte de la musique, 11 patients se sont
présentés aux urgences pour un motif d’'intoxication alcoolique aigué nécessitant une

surveillance médicale.

Nombre moyen d'admissions au SAU
par jour pour IEA ou motif associé

2,5

1,5

[y

0,5

Moyenne Week-end
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Age

7 patients étaient agés de moins de 18 ans, soit 7,1% des patients et 92 patients

étaient majeurs, soit 92,9% des patients.

20
18
16
14
12
10

O N b O

Sexe

Nombre d'admissions au SAU pour IEA en fonction de
I'age d'apres notre recueil

18
15 15
12
9 9
8
6
3
2 2 I
15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25

Sur 99 patients, 46 patients étaient des garcons soit 46,5% des cas, contre 53

filles soit 53,5% des cas.

Proportion d'admissions au SAU pour IEA
selon le sexe d'aprés notre recueil

= Filles = Garcons
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Motif d’admission

Les patients sont admis pour une intoxication alcoolique aigué simple dans 39
cas, soit 39,4 % des cas. Elle était associée a une complication traumatique dans 20
cas, soit 20,2% des cas, a une complication organique dans 12 cas soit 12,1% des
cas, a une agression dans 9 cas, soit 9,1% des cas, a une intoxication associée dans

4 cas, soit 4% des cas et a des symptdmes psychiatriques dans 12 cas soit 12,1% des

cas.

Nombre d'admissions au SAU en fonction du
motif d'apres notre recueil

A

m [EA simple = Complication traumatique
» Complication organique Complication psychiatrique
= Agression associée = Autres toxiques associés

Les complications traumatiques retrouvées étaient liées a un traumatisme
cranien (5 cas), un accident de la voie publique (2 cas), un traumatisme de la main (4
cas), une luxation de rotule (1 cas), une plaie ou dermabrasion (3 cas), une douleur

d’'une articulation (3 cas) et une chute (3 cas).
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Les complications organiques étaient liees a un malaise (1 cas), des
vomissements (5 cas), une dyspnée (2 cas), des douleurs abdominales (2 cas), un

vertige (1 cas), des céphalées (2 cas) et une hypoglycémie (1 cas).

Les intoxications associées étaient liées a une consommation de cannabis (2

cas), de protoxyde d’azote (2 cas) et de taz (1 cas).

Les symptomes psychiatriques associés a une intoxication éthylique aigué
étaient :

* Des idées noires ou idées suicidaires (2 cas)

» Des scarifications (2 cas)

* Une tristesse de I'hnumeur (2 cas)

* Une intoxication médicamenteuse volontaire (3 cas)

* Une agitation (1 cas)

* Une agression (1 cas)

* Un trauma de la main (1 cas)

Sur 'ensemble des patients recensés, seuls 14 ont été évalués par I'équipe de
'UAMP, soit 14,1% de I'ensemble des patients inclus, et 100% des patients présentant

un symptéme psychiatrique.

2. Discussion

Ce recueil, sur une période limitée, avait pour objectif d’apporter une premiére
évaluation des besoins en termes de soins en addictologie chez la population des 15-

25 ans a Saint Vincent de Paul. En particulier pour évaluer le nombre de patients qui,
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ne présentant aucune symptomatologie psychiatrique justifiant une sollicitation de
I'équipe de psychiatrie de liaison, ne bénéficient d’aucune évaluation clinique au-dela
de la prise en charge par I'équipe du SAU. Notre recueil évalue la proportion de ces
patients a 86%.

LUAMP a évalué 14,1% des patients recensés au cours de I'étude, mais leur
évaluation s’est basée sur la symptomatologie psychiatrique présentée par les
patients, et leur évaluation ne fait pas état de la situation addictologique du patient.
Notre recueill met en Iumiére en revanche [I'exhaustivit¢é des évaluations
psychiatriques, rendue possible par I'existence d’une équipe mobile dédiée a cette

activité de liaison.

Notre recueil confirme, si cela était nécessaire, I'existence d’'une problématique
addictologique chez les adolescents et les jeunes de moins de 25 ans. Le service
d’accueil des urgences a été confronté a une ou des situations d’IEA chez des jeunes
de maniére quasi quotidienne (87% du temps de notre recueil : 47 jours sur 54 jours
de recueil au total).

Ces situations étaient liées a une complication (directe: traumatisme,
métabolique ; ou indirecte : symptdémes psychiatriques) dans 53% des cas (53 cas sur
99 cas inclus au total), témoignant de I'impact de ces consommations a trés court

terme et constituant une mise en danger.

On note une fréquentation des urgences plus importante a partir de 18 ans. Cela
peut s’expliquer par le fait que les mineurs sortent majoritairement a I'occasion de
soirées organisées chez des amis et peu dans les bars ou discotheques et se

retrouvent donc moins exposés aux agressions, a l'ivresse sur la voie publique. lls
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vivent en général au domicile de leurs parents qui sont plus a méme d’assurer une
surveillance de leur enfant lorsqu’elle est nécessaire, contrairement aux majeurs qui
sont plus souvent étudiants, donc plus indépendants en appartement, sortant en ville

et se retrouvant plus fréquemment aux urgences

On retrouve une certaine parité au niveau des admissions aux urgences, en
accord avec les données de la littérature quant a la répartition des IEA en fonction du

sexe. On note toutefois une représentation Iégérement majoritaire des filles.

Nous nous sommes concentrés dans cette étude sur les consommations d’alcool
des adolescents. Une équipe d’addictologie de liaison déployée pour 'ensemble des
situations d’addictologie des urgences, toutes substances et tous ages confondus,
nécessiterait des moyens humains avec le recrutement d’'une équipe dédiée a cette
activité. Il serait intéressant de renouveler ce type de recueil de données en englobant

des critéres plus larges.

3. Limites du recueil

La méthodologie de ce recueil est bien entendu extrémement imparfaite, source
de nombreux biais et d’'une évaluation qui reste grossiére.

Nous n’avons pas repris pour chaque patient I'historique des admissions aux
urgences. Il aurait été intéressant de disposer d’'informations concernant les récidives,
une hospitalisation aux urgences pour intoxication éthylique n’étant pas anodine, la

récidive constitue un facteur de gravité.
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Ces patients n’ayant pas été évalués sur le plan addictologique et nous n’avons
pas pu investiguer les consommations associées, nous ne pouvons dans ce contexte
pas conclure sur la fréquence des associations de consommation de toxiques.

Les données ont été recueillies une fois par jour au moment de la prise de poste
du matin des infirmiers. Certains patients potentiellement sortis durant la nuit ou ceux
admis et sortis en journée n'ont sans doute pas été pris en compte.

Enfin, les modalités pratiques de ce travail nous ont amenés a réaliser cette
évaluation pendant 2 mois a partir du début du mois de juin. Si les données recueillies
en juin reflétent probablement les effets de la vie étudiante, on note une fréquentation
moins importante au cours de I'été, en accord avec la fréquentation globale des

urgences moins soutenue a cette période (annexes B, C et D).

Malgré les nombreux biais, cette démarche a permis une mobilisation de I'équipe
de psychiatrie de liaison, qui s’est engagée dans ce recueil avec intérét, d’autant plus
que cela permettait de mettre en lumiére cette population ne bénéficiant a ce jour

d’aucune orientation.
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lll. PROPOSITION D’UN DISPOSITIF

Notre revue de la littérature nous a permis de souligner que la consommation
d’alcool chez les jeunes est problématique, a I'origine de complications somatiques,
traumatiques, psychiatriques et sociales. Les adolescents adeptes du binge drinking
sont rencontrés aux urgences a I'occasion d’une IEA, mais il n’existe pas de conduite
a tenir claire.

Un protocole de service est nécessaire pour optimiser la prise en charge du
patient alcoolisé aux urgences et prévenir les risques de complications (syndrome
de sevrage, DT, encéphalopathie...).

Une évaluation addictologique initiale réalisée aux urgences permet de
diminuer les réhospitalisations et la consommation globale au décours. Elle devrait
étre systématique pour les adolescents admis pour IEA ou traumatisme.

L’intervention ultrabréve a fait preuve de son efficacité permettant une
diminution des consommations d’alcool sous les seuils recommandés par I'OMS dans
10 a 50% des cas, ainsi qu’une diminution des conséquences.

L'orientation du patient au décours vers un suivi de type intervention bréve
étendue permet d’augmenter le recours ultérieur a des soins addictologiques

spécifiques.

En nous basant sur ces données, nous souhaitons proposer :

* Une conduite a tenir uniformisée sous forme d’un protocole a destination
des services d’accueil d’urgence, initialement centré sur I'hépital Saint
Vincent de Paul mais pouvant s’imaginer se déployer a d’autres structures (du

groupement hospitalier de I'institut catholique de Lille, ou structures tierces)
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« Une proposition initiale de dispositif de soins addictologiques
ambulatoires au décours pour accompagner les jeunes consommateurs et

les orienter dans les soins addictologiques.

A. Protocole d’accueil sur les urgences

S| notre travail s’est concentré sur les jeunes admis pour une |IEA, il a pu mettre
en évidence des lacunes dans la prise en charge addictologique au-dela de cette
population. Nous proposerons donc ici un protocole destiné aux patients de tout age
se présentant aux urgences pour un motif lié a I'alcool : intoxication éthylique aigué,

ou complication associée (coma éthylique, traumatisme, ...).

Dans un premier temps, il convient d’accueillir et installer le patient idéalement
dans un box et sur un brancard.

Le retrait des vétements et la mise en pyjama sont préconisés, permettant d’'une
part de limiter le risque de fugue, auquel les urgentistes sont fréquemment confrontés,
mais aussi indispensable a la réalisation d’'un examen clinique complet avec recherche

de lésions cutanées ou traumatismes.

L'examen clinique doit étre systématique et complet, incluant la recherche de
complications directement consécutives a I'intoxication alcoolique :
» Traumatisme : Iésions cutanées, articulaires, notion de traumatisme cranien...
+ Symptdbmes de sevrage : tremblements, suées, nausées, vomissements,
diarrhée, malaise, ...

» Signes d’encéphalopathie : confusion, ataxie, ophtalmoplégie
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* Mais aussi éliminer les diagnostics différentiels et rechercher des signes de

focalisation neurologique

Le syndrome de sevrage doit étre prévenu en cas de suspicion de

consommations chroniques, une surveillance de la décroissance alcoolique avec

mesure du score de Cushman est indiquée chez les patients majeurs et a contréler

toutes les 4 a 6h. La décision d'hospitalisation ne peut reposer que sur ce score, mais

sur I'ensemble de la clinique et de la biologie.

En prévention de complication du sevrage, il est indiqué :

D’assurer une hydratation suffisante, par voie orale lorsqu’elle est possible,
ou par pose d’une voie sous cutanée si non. Concrétement chaque patient
admis pour IEA doit se voir remettre une bouteille d’eau et étre encouragé a
boire régulierement

De prescrire un traitement de substitution par benzodiazépines : Valium
10mg (goutte ou comprimé), dés I'apparition de symptémes, toutes les 4h, ou
Oxazépam jusqu'a 100mg/jour si on a notion dune insuffisance
hépatocellulaire. On favorisera toujours la voie orale lorsque cela est possible,
mais en cas de trouble de la conscience, la pose d’une perfusion est indiquée.
La décroissance en benzodiazépines se fait ensuite d'un comprimé (ou 10mg

de Diazépam) toutes les 48h jusqu’a arrét complet.

Une vigilance s’impose devant I'apparition d’éventuels signes de délirium trémens

et d’encéphalopathie de Gayet Wernicke, pour cette derniére une administration de

vitamine B1 500mg par voie intraveineuse, 3 fois par jour, est indiquée.
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En cas d’agitation du patient, on essaiera toujours dans un premier temps
d’apaiser le patient a I'aide d’'un environnement calme, un échange verbal posé et une
proposition de traitement anxiolytique. En cas d’échec, on peut étre amené a prescrire
une contention. La contention physique se fait sur prescription médicale et implique
une réévaluation une fois par heure minimum. Elle est indiquée lorsque le patient
présente un danger pour lui-méme ou les personnes qui I'entourent. Elle sera toujours
associée a une sédation, qui se fait classiquement par benzodiazépines (Rivotril 1mg
ou Seresta 50mg) ou neuroleptique (Tercian 50mg ou Loxapac 50mg). L'administration
de Tercian ne peut se faire qu’aprés réalisation d’'un ECG avec calcul du QTc. La voie
orale sera toujours privilégiée si elle est envisageable et que le patient est compliant.
Sinon, une injection est réalisée.

La contention doit étre levée dés que possible, idéalement dés I'obtention d’une

sédation (Charpeaud et al., 2012).

Concernant les examens complémentaires a réaliser :

» Ala suspicion de consommation d’alcool, le diagnostic d’intoxication éthylique
est avant tout clinique. Méme si I'évaluation de I’alcoolémie par éthylomeétre n’est
recommandée qu’en cas d’altération de la conscience dans la littérature, notre
protocole propose cette mesure facile a réaliser et apportant des renseignements
précieux pour la prise en charge. Elle pourra étre confirmée par bilan sanguin si la
clinique 'impose et qu’elle n’a pas pu étre réalisée par éthylométre. Une mesure de
'alcoolémie permet entre autres d’appréhender la durée de décroissance de
I'alcoolémie a venir, mais également le temps nécessaire avant de pouvoir réaliser

un entretien cohérent qu’il soit psychiatrique, addictologique ou tout simplement
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médical. Elle permet dans le cadre de I'entretien addictologique d’appuyer le
discours du professionnel en luttant contre le déni.

* Un bilan sanguin n’est pas indiqué de fagon systématique et n’est pas
nécessaire lorsque I'lEA est évidente et non compliquée de troubles de la
conscience. Il peut étre indiqué pour écarter un diagnostic différentiel et rechercher
d’éventuelles complications consécutives a la consommation d’alcool. La mesure
de marqueurs d’'une alcoolisation chronique (augmentation du VGM, GGT, ...) n’est

pas indispensable aux urgences.

A lissue de cette évaluation initiale, une surveillance clinique jusqu’'a
décroissance compléte de [lalcoolémie ou disparition des signes cliniques
d’intoxication est indiquée avant d’organiser la sortie du patient. Une hospitalisation de
24h minimum en UHCD Est indiquée pour tous les patients. En ce qui concerne les
adolescents, les données scientifiques recueillies préconisent une surveillance durant
72h en UHCD (unité d’hospitalisation de courte durée), mais cela semble difficile a
mettre en place en I'état actuel de saturation du service d’'urgence et du peu de lits

disponibles.

Avant d’organiser la sortie du patient des urgences, une évaluation addictologique
initiale systématique est indiquée directement aux urgences. En cas d’hospitalisation
au décours, elle pourra étre réalisée dans le service d’accueil par I'équipe

d’addictologie de liaison.
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PROTOCOLE D'ACCUEIL D'UN PATIENT ADMIS AU SAU POUR IEA

Admission d'un patient pour IEA

|

Accueil et installation du patient
« Attitude bienveillante, calme et rassurante
* Mise en pyjama, retrait des vétements
« Installation rapide, environnement calme
« Soins de confort, hydratation, PEC douleur
« Prise des constantes (T°, TA, FC, Glycémie)

!

Examen clinique complet
* Recherche de trauma, Iésions cutanées
« Recherche de symptémes organiques (vomissements,
signes de focalisation neurologique, ...)
« Diagnostics différentiels

L'attitude ne doit pas
étre banalisante
ou jugeante

Remise d'une bouteille
d'eau a tous les patients

Troubles de

OUI. NON.

l conscience ? l

Alcoolémie
Examens complémentaires (BS, TDM cérébrale, ...)

I I
!
Recherche de symptomes de sevrage :
« Tremblements, suées, nausées, vomissement,
hallucinations, tachycardie, diarrhée, #TA, malaise
« Administration de vitamine B1
« Score de Cushman
!

Score de

OUI. NON.

] Cushman >4?

Pas d'examens complémentaires obligatoires

Surveillance toutes les
heures minimum

Traitement de substitution par
benzodiazépines : Valium 10mg par voie orale si
possible, toutes les 4h

I

Recherche de signes d'encéphalopathie de
Gayet-Wernicke

|

Présence d'une
confusion, ataxie,
ophtalmoplégie ?

NON.

l_OUI

Administration de vitamine B1 500mg
par voie intraveineuse

Recherche d'une agitation psychomotrice
Tentative d'apaisement, entretien calme
Proposition d'un traitement anxiolytique

|

La voie orale doit
toujours étre favorisée et le
consentement du patient

Risque

e~ recherché
oul NON.
l hétéroagressivité du
patient?
Sédation chimique (Rivotril 1mg, Seresta
50mg ou Tercian 50mg), par injection si refus
Contentions mécaniques si nécessaire,
a lever dés que possible
[
!

Devenir du patient
Une hospitalsiation de 72h

minimum est recommandée pour tout
adolescent admis pour une IEA

Indication

OUI NON.

l d'hospitalisation? '

Equipe d'addictologie c_!e I|a'|son a contacter Appel de I'équipe d'addictologie de liaison
par le service d'aval

l ]
!

Sortie du patient des urgences
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B. Evaluation addictologique initiale centrée sur les jeunes
consommateurs

L’admission aux urgences pour une intoxication alcoolique aigue n’est pas a
banaliser. Cette situation permet cliniquement de qualifier « d’'usage nocif » la
consommation du patient. Une évaluation addictologique est par conséquent indiquée
pour chaque patient sans exception.

Cependant, notre travail, que nous concevons comme une premiéere étape dans
la mobilisation institutionnelle autour des enjeux addictologiques, porte sur les jeunes
consommateurs (15 a 25 ans) se présentant aux urgences.

Ainsi, ce protocole est spécifique a cette population, mais pourra, a 'occasion d’'un
étayage de I'équipe étre proposé a d’autres patients, voire dans d’autres services

comme aux urgences de gynécologie obstétrique.

L’évaluation addictologique initiale peut étre réalisée par tout professionnel
soignant formé en addictologie, idéalement un infirmier des urgences ou d’'une équipe
mobile d’addictologie. Elle s’imagine sous la forme d’un entretien motivationnel bref
d’une dizaine de minutes maximum sous forme de « conseil bref structuré » (Rolland,

Simioni, et Cottencin 2018).
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Repérage précoce

a) Caractériser les consommations

Sur le plan quantitatif, qualitatif, évolutif :

« Evaluation de la quantité d’alcool consommée par occasion, par semaine, le
nombre de jours de consommation par semaine et préciser le type d’alcool
consommeé

» Préciser le contexte : seul ou avec des amis, contexte festif, visée de défonce
ou but anxiolytique par exemple

* Recherche d’une évolution du mode de consommation : depuis quand?

augmentation des quantités?

b) Rechercher les antécédents du patient

» Antécédents addictologiques : recherche de consommation associée d’autres

toxiques ou autres comportements addict (jeu, sexe, boulimie...)

* Antécédents psychiatriques : fréquence élevée d’association, avec continuum

de 'un a l'autre (ex : consommation d’alcool qui entraine un syndrome dépressif).
Une attention particuliere doit étre portée sur les facteurs de risque de
consommation pathologique d’alcool (tentative de suicide, maltraitance, abus
sexuel...)

» Recherche de comorbidités : notamment antécédent de passage aux urgences

pour un motif lié a I'alcool, maladie associée (ex : fragilité hépatique, rénale ...)

» Antécédents et comorbidités au niveau familial : permet également de préciser

si environnement consommateur, étayant ou non et préciser la fragilité au niveau

somatique (ex : cancer au niveau familial)
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c) Rechercher les conséquences des consommations

+ Complications somatiques ou psychiatriques (syndrome dépressif sur
consommations chroniques...)

* Retentissement social : sur le plan scolaire, professionnel, familial et amical
(isolement social fréquent)

* Recherche de facteurs aggravants : conduites a risque et mises en danger

(conduite en état d’ébriété, rapports sexuels a risque ...)

d) Evaluer le mésusage a partir de questionnaires validés

Il est possible de les soumettre sous forme d’auto-questionnaire ou, dans le cas

du DETA qui est relativement court, d’intégrer les questions au fil de I'entretien.

« DETA: il s'agit du questionnaire de premiére intention, il peut étre proposé par
tout professionnel de santé impliqué dans la prise en charge du jeune, dans le cadre
de l'intervention ultra bréve (annexe E)

* AUDIT : il est a faire dans un second temps, par un professionnel spécialisé en

addictologie (annexe F)

e) Orientation du patient dans les soins

La prise en charge doit étre adaptée au stade motivationnel du patient. Son
implication dans les soins et sa compliance sont a rechercher. Il convient de
s’interroger sur les valeurs et les objectifs du patient afin de personnaliser la prise en
charge et répondre au mieux a ses attentes.

Dans le cas d’un refus de soins, il est recommandé de transmettre au patient les

coordonnées des établissements de soin de son secteur auquel il pourrait avoir
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recours a I'avenir. Il convient alors de délivrer les informations nécessaires au patient
pour le laisser évoluer sur le plan de la motivation et se mobiliser par lui-méme afin

d’intégrer ultérieurement le parcours de soin.

Lorsque le patient est compliant et en demande de soin, le fait de fixer une date
de rendez-vous avant la sortie va favoriser 'observance ultérieure. Il est recommandé
de fixer le rendez-vous au maximum une semaine apreés le passage aux urgences.

Il est possible de laisser le patient étre acteur de sa prise en soin et prendre le

rendez-vous par lui-méme aupres de la structure de son choix s’il le souhaite.

L'implication des parents ou responsables éducatifs doit étre recherchée autant

que possible. Elle est indispensable pour les patients mineurs.

2. Intervention ultrabréve

Elle comprend :
» Un feedback donné au patient sur sa consommation d’alcool : catégorisation
de sa consommation selon le DSM (usage nocif, a risque, dépendance...)

» Une explication sur la notion « un verre d’alcool » : adaptée aux habitudes de

consommation du patient, en fonction de ce qui lui correspond

* Une information sur les limites d’'une consommation raisonnée : reprenant les

normes a ne pas dépasser de 'OMS

* L’encouragement du patient a rester en dessous de ces limites

» Laremise au patient d’un livret d’aide : contenant des informations sur I'impact

de la consommation d’alcool sur la santé et des conseils sur la gestion des
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consommations, ainsi que

addictologique du secteur.

les coordonnées des établissements de soin
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EVALUATION ADDICTOLOGIQUE INITIALE

Eléments biographiques

* Nom:

* Prénom:

+ Date de naissance/age :

+ Situation familiale (situation conjugale, enfants ?) :
« Emploi:

Antécédents :

* Addictologiques : (consommations associées, ...)

* Psychiatriques :
TS O (date, moyen, médicalisée ?)

* Somatiques :

* Familiaux :

Consommations

* Age du premier verre :

* Age de la premiére ivresse :

* Type d’alcool :

» Consommations actuelles : nombre de verres fjour
/semaine
/occasion

+ But (détente, festif, anxiolyse...) :

Démarches de soin : (sevrage, admission en urgence)

*  Ambulatoires :

* Hospitaliéres :

Retentissement :

* Meédical : (complications traumatiques, organiques, ...)

« Social : (familial, professionnel, financier ...)

* Judiciaire :
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Questionnaire DETA :

* Avez-vous déja ressenti le besoin de diminuer votre consommation de boissons
alcoolisées ?

Oui O Non O

* \otre entourage vous a-t-il déja fait des remarques au sujet de votre
consommation ?

Oui O Non O

* Avez-vous déja eu I'impression que vous buviez trop ?

Oui O Non O

* Avez-vous déja eu besoin d’alcool dés le matin pour vous sentir en forme ?

Oui O Non O

Questionnaire DETA : score /4 (positif si >2)
Intervention ultra bréve : O
Orientation :

e Structure :
 Date de rendez-vous :

Coordonnées remises : O

Livret d’aide : O

AU TOTAL :
Avant d’organiser la sortie du patient des urgences sont indiquées :

« La réalisation d’'une évaluation addictologique initiale : directement aux

urgences, en quelques minutes

» La prise d’'un rendez-vous ambulatoire en addictologie lorsque le patient est

compliant et en demande de soins

» Laremise de coordonnées de structures spécialisées en addictologie

 Laremise d’'un livret d’aide

+ La remise d’'une lettre de liaison reprenant le déroulé de la prise en charge et

le contexte, également adressée au médecin traitant du patient
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C. Accompagnement addictologique ambulatoire et mise en
place de soins ambulatoires

1. Consultation externe au décours de I’'admission au SAU

Une consultation externe au décours du passage aux urgences est indiquée pour
les patients présentant un usage nocif ou un trouble d’usage léger a modéré.
Celle-ci doit s’organiser dans un délai d’'une semaine aprés la sortie.

Elle est planifiée par une IDE spécialisée en addictologie qui évalue initialement
le patient sur les urgences dans le cadre de I'évaluation addictologique initiale et le
reconvoque au décours. Cela permet d’assurer une continuité de la prise en charge et
donner des repéres au patient, favoriser I'implication dans les soins.

La consultation externe doit, autant que possible, étre programmeée avec le méme
intervenant rencontré aux urgences par le patient si I'évaluation initiale a pu avoir lieu.

Sa durée sera plus longue que l'intervention ultrabréve réalisée aux urgences.

Dans les situations de simple usage a risque, le conseil bref structuré dispensé
sur les urgences en session unique est suffisant sans envisager de consultation
externe.

Pour les troubles d’usage séveres, les interventions bréves paraissent
inefficaces pour réduire les consommations dans ce contexte (Bernstein et al. 2007)
et il est recommandé d’orienter les patients directement vers une structure spécialisée
en addictologie (Haber et Riordan 2021; SAMHSA 2013; National Collaborating Centre

for Mental Health Staff 2011).

L'entretien est individuel et personnalisé au contexte et aux attentes du patient.
L'intégration d’un tiers proche du patient dans un cadre thérapeutique, méme

temporaire, peut indiscutablement avoir une fonction d’étayage.
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Chez les patients mineurs, I'implication des parents ou responsables éducatifs est

préconisée.

La consultation se base sur les recommandations du RPIB et vise a approfondir
I'entretien réalisé aux urgences lorsqu’il a pu avoir lieu, elle s’appuie sur les outils de :
* L’'entretien motivationnel : recherche d’'une motivation personnelle pour le
changement, évaluer les attentes du patient, mettre au point des objectifs

précis
* La psychoéducation : informations sur les effets de I'alcool sur la santé,

expliquer le verre standard, les équivalences...

Cette intervention bréve étendue peut aboutir a plusieurs rendez-vous a moyen

terme si le patient en est en demande. Cependant, I'objectif a terme est d’orienter

le patient vers un suivi addictologique au long cours.

2. Recontact téléphonique

La prise de contact téléphonique au décours de l'intervention sur les urgences
permet le maintien d’un lien avec le patient, elle doit lui étre proposée a l'issue de la

consultation et la date, dans un délai d’'un mois, doit étre fixée en amont.

Le mise en place de recontact via des sms ou des lettres type carte postale serait
a réévaluer ultérieurement.

Il est alors important de personnaliser le message, en rappelant des éléments des
échanges et en s’appuyant sur le contexte et les informations recueillies lors de

I'entretien.
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Les interventions virtuelles (applications sur Internet...) semblant quant a elles moins
efficaces et ayant une influence plus limitée que les entretiens individualisés (Maurage
et Campanella 2021), nous ne les avons pas retenues dans I'élaboration de ce

dispositif.
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IV. DISCUSSION, PERSPECTIVES ET CONCLUSION

Nous avons a travers ce travail abordé la problématique des intoxications
éthyliques aigues chez les jeunes consommateurs. Nous souhaitions dresser un
état des lieux de l'accés aux soins addictologiques, de maniére générale et en
particulier chez les jeunes se présentant aux urgences pour une intoxication
alcoolique aigué ou motif lié, et ainsi mettre en lumiére les recommandations

existants concernant 'accompagnement de ces patients.

La littérature souligne I'ampleur de la problématique et les enjeux de santé
publique. De nombreuses données confirment que l'intoxication alcoolique aigue peut
entrainer des complications physiques et cognitives durables, et qu’elle constitue le

mode de consommation le plus fréquemment observé chez les jeunes.

Ces données confirment nos impressions au sein du service d’accueil des
urgences de I'hépital Saint Vincent de Paul.

Nous avons fait le constat de I’absence de dispositif de référence tant au
niveau de I'accueil aux urgences que pour 'évaluation initiale, 'orientation dans les
soins et I'accompagnement addictologique au décours, et avons donc souhaité
proposer une premiere ébauche de protocole se basant sur les données scientifiques

recueillies.

Les axes d’ouverture qui nous apparaissent importants sont :

1) Constitution une équipe de liaison en addictologie, pour répondre aux
besoins actuels chez les jeunes consommateurs, les pratiques actuelles n’étant

pas adaptées aux adolescents.
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2) Uniformisation de la prise en charge aux urgences des jeunes alcoolisés
sur le plan de l'accueil, de leur évaluation mais aussi l'orientation, en formalisant
les protocoles. Cela permettrait aux patients concernés d’étre évalués de fagon

plus systématique et exhaustive.

3) Formation des équipes des urgences, de psychiatrie et éventuellement
d’autres service en addictologie car ils ne sont pas sensibilisés a cette
problématique. Animés par les équipes d’addictologie de liaison, ces formations
sont indispensables au développement d'une culture de soin évitant la

stigmatisation (Rolland, Simioni, et Cottencin 2018)

4) Validation de ce dispositif pour pouvoir I'étendre plus largement, et a terme
envisager une coordination entre les structures, pouvant établir un travail en réseau
notamment entre Saint Vincent et les structures du CHRU de Lille (service

d’addictologie de Fontan 2, CSAPA, consultations jeunes consommateurs...)

Dans le contexte d'un appel d'offre de I'ARS concernant les projets en

addictologie, I'équipe de psychiatrie de I'hépital Saint Vincent de Paul envisage de

monter un dispositif global intitulé REAA-J (repérage, évaluation et accompagnement

addictologique des jeunes) et constituer une équipe mobile d’addictologie dédiée a

cette activité. Notre travail constitue ainsi la base d’élaboration de ce dispositif. Elle

nécessitera d’étre évaluée quant a sa pertinence et les possibilités pratiques de mise

en place.

Bien entendu les jeunes ne sont de loin pas les seuls IEA rencontrées aux

urgences, et ce travail est 'occasion d’améliorer la prise en charge globale de tous ces

patients. Une étude avec enquéte de pratiques auprés des urgentistes pourrait
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également s’avérer pertinente afin d’évaluer les perspectives d’évolution de leurs

pratiques.

Si ce travail cible la problématique des jeunes consommateurs et de l'intoxication
éthylique aigué, notre projet a pour objectif de faire évoluer profondément I'approche
institutionnelle autour des pratiques addictologiques et uniformiser la prise en charge
de ces patients, au sein de I'hépital Saint Vincent mais aussi a terme a une échelle

plus globale.
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VI. ANNEXES

A. Orientation diagnostique et prise en charge d’une IEA aux
urgences (ANAES 2001)

Orientations diagnostiques et prise en charge, au décours d'une intoxication éthylique aigué,
des patients admis aux urgences des établissements de soins

Patient présentant une IEA

*

= T Creéer une atmosphere bienveillante, calme et razsurante
d’alcool !

Effectuer une prise en charge médicale selon les recommandations de la Ia banalisation, le

g‘é?:?gfg; conférence de conzensus de 1992 rejet, |l“" attitude
complaisante ou
Une fois disparus les signes cliniques de I'IEA ou des permissive
trouble: cognitif: du sevrage
Evaluer:
B “Conduites addicitves associées
Des facteurs aggravants ol e it i AR e et et
“Comarbidité ¢ un traitement propre
“Détresse sociale
. “Evénements de vie
*Le type de consommation
*sujet dépendant “Entretien ;
*sujet non dépendant *Classifications internationales
*Questionnaire AUDIT

A A——— A AN A
Usage nocif Comorbidité Addictions Comorbidité Alcoolo-
d’alcool psychiatrique associées somatique dépendance
aigué

Sanz A
,:"'_ - Psychiatre Spécialiste en addictologie
*Réaliser une l \4 l l l
intervention Ay A
ultra-bréve o Orientation Organiser le suivi
prerapele psychiatrique
médecin traitant - orientation vers une structure spécialisée (par - Pour le patient motivé:
* Donner un livret ex. CCAA) ou vers un médecin généraliste Proposer et préparer le sevrage
d'aide formé (par ex. réseau de soin spécialisé) : selon les recommandations de la
RSN - prendre le rendez-vous avec le patient ; conférence de consensus de Paris
e - prescrire - si nécessaire - des examens en 1999.
... | complé .
A— “* - transmettre avec le consentement du patient - Pour le patient réticent :
* Assistante sociale des informations  la structure de la prise en
charge d’aval. - intervention bréve ;
A e e ket
- des consultations
En cas de difficultés structurelles ou de ultérieures ;
fugue - ; - informer le médecin traitant.
*envoyer au patient une lettre de
rappel:
« informer le médecin traitant.

Urgentistes Autres spécialistes Spécialiste en
addictologie

ANAES / Service des recommandations professionnelles / septembre 2001
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B. Activité des urgences du GHICL (tous poles confondus) pour
I’'année 2021

Tableau de bord des services d'Urgences goumen

S HOPITAX

Situtation en cumul & fin novembre 2021

I- URGENCES GHICL

A- Evolution du nombre de passages B- Réorientation aprés le passage aux Urgences
10 000
9000
8000
7000
6000
5000
4000
3000
2000
1000
0
s D D > & @ & &
'b(\& R"‘A& ‘Ké VQ« O VQ\Q’ vo“ e&o‘ ob‘éo‘ .\e"p(. @,‘p‘
‘,;4 \;0 (2
12021 =—@=2020
0
Nombre de p 88 751 78 341 b passages A
|aAN/N-1 [ 13,29% | Hospitalisés 22456 2,33%
dont UHCD 11835 3,77%
Externes 66 295 17,55%
Total général 88 751 13,29%
C- Répartition par secteur
Saint Vincent
Adulte (hors
Gynéco)
: e 2021
[ Sa'"tz:';""be" nb passages A N/N-1
Saint Philibert 23 250 4,44%
Saint Vincent Adulte (hors Gynéco) 36 802 9,95%
Saint Vincent Pédiatrie 20 045 34,30%
Saint Vincent Gynéco-obst. 8654 12,64%
Total général 88751 13,29%
Saint Vincent Saint Vincent
Gynéco-obst. Pédiatrie
10% 23%
40 000
35000
30 000
25000
20 000
15 000
10 000
- . -
0
Saint Philibert Saint Vincent Adulte (hors Gynéco) Saint Vincent Pédiatrie Saint Vincent Gynéco-obst.
2021 nb passages ™ 2020 nb passages
GH-ICL\Contréle de Gestion
Repporting Institutionnel - Activité des Urgences 1surl2
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C. Activité des urgences adulte de Saint Vincent de Paul pour

’année 2021

Tableau de bord des services d'Urgences

Situtation en cumul & fin novembre 2021

Ill-a URGENCES SAINT VINCENT ADULTE (hors Gynéco)

d

SROUPEMENT
ES HOPITALIX

A- Evolution du bre de p B- Réorientation apreés le passage aux Urgences
4000
3500
3000
2500
2000
1500
1000
500
0
& & & QB > D & & & &
e R
,_’.LQ S F
2021 —@=2020
U
Nombre de passag 36 802 33471 b p ge
|aN/N-1 | 9,95% | | Hospitalisés 8402 -4,69%
dont UHCD 4701 -8,13%
28 400 15,18%
Total général 36 802 9,95%
C- Répartition par age et par sexe
nb passages
80anset+ 1994 926 2021
70-79 ans 1140 1006 Féminin Masculin
60-69 ans 1231 1395 -de 10 ans 2
o Ta90 A 10-19 ans 1944 1635
20-29 ans 4732 5026
40-49ans 2507 2989 30-39 ans 2904 3655
30-39 ans 2504 3655 40-49 ans 2507 2989
2029ans 4732 5026 50-59 ans 1690 2022
60-69 ans 1231 1395
e 1944 1635 70-79 ans 1140 1006
-de 10ans 2 80ans et + 1994 926
|Total général 18 144 18 654

D- Répartition par jour de la semaine

6000

nb passages A N/N-1
4000 Lundi 5703 11,17%
3000 Mardi 5371 12,43%
2000 Mercredi 5129 7,10%

1000 Jeudi 5160 6,57%
0 Vendredi 5471 12,27%
Lundi Mardi M di  leudi dredi Samedi Di Si di 5155 12,60%
Dimanche 4813 7,39%
W 2021 nb passages ¥ 2020 nb passages Total sé“énl 36 802 9,95%
GH-ICL\Contrdle de Gestion
Repporting Institutionnel - Activité des Urgences 7sur12
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D. Activité des urgences adulte de I’hopital Saint Vincent de
Paul de janvier a mai 2022

DES HOPI TALIX

Tableau de bord des services d'Urgences >$

Situtation en cumul a fin mai 2022

Ill-a URGENCES SAINT VINCENT ADULTE (hors Gynéco)

A- Evolution du nombre de passages Réori ion aprés le p aux Urg

4000
3500
3000
2500
2000
1500
1000

500

0

2022 ~—@==2021

Nombre de p
[an/Na |

Hospitalisés 3645 17,69%
dont UHCD 2089 39,83%

Ex 13299 38,09%
Total général 16 944 33,12%

C- Répartition par dge et par sexe

nb passages
80anset+ 848 434
70-79 ans 589 461
60-69 ans 552 581 -de 10 ans 1
50-59 ans 716 946 10-19 ans 1133 928
20-29 ans 2231 2333
40:49 ans 1077 1264 30-39 ans 1235 1614
30-39 ans 1235 1614 40-49 ans 1077 1264
2029 2ns 2231 2333 50-59 ans Z Ll
60-69 ans 552 581
10-19 ans 1133 928 70-79 ans 589 461
-de 10 ans 1 80anset + 848 434
Total général 8382 8561

D- Répartition par jour de la semaine

3000
2500

2022
nb passages A N/N-1

2000 Lundi 2757 35,95%
1500 Mardi 2524 36,80%
1000 Mercredi 2224 26,80%
& Jeudi 2360 39,23%
. Vendredi 2432 30,96%

Lundi Mardi  Mercredi  Jeudi Vendredi Samedi Di di 2416 30,88%
Dimanche 2231 31,00%

Total général 16 944 33,12%

=}

¥ 2022 nb passages 2021 nb passages

GH-ICL\Contrdle de Gestion
Repporting Institutionnel - Activité des Urgences 7sur12



E. Questionnaire DETA (version francaise du questionnaire
CAGE)

Questionnaire DETA

Items Réponses
Avez-vous déja ressenti le besoin de diminuer votre consommation de Oui
boissons alcoolisées ? Non
Votre entourage vous a-t-il déja fait des remarques au sujet de votre Oui
consommation ? Non
Avez-vous déja eu I’impression que vous buviez trop ? Oui

Non
Avez-vous déja eu besoin d'alcool dés le matin pour vous sentir en forme ? Oui
Non
Interprétation du score :
deux réponses positives ou plus témoignent d’un usage a risque d’alcool

Questionnaire DETA : évaluation de la consommation d’alcool

Questionnaire développé sous le terme CAGE (Cut-down Annoyed Guilty Eye-opener) par : Ewing
JA. Detecting alcoholism. The cage questionnaire. JAMA. 1984;252:1905-7. Validé par Mayfield
D, McLeod G, Hall P. The cage questionnaire: validation of a new alcoholism screening
instrument. Am J Psychiatry 1974;131:1121-3.

F. Questionnaire AUDIT

Questionnaire AUDIT

Score
Questions 0 1 2 3 4
1 fois/mois 2a4 2a3fois 4 fois/semaine
I - ion d' ? .
1 Quelle est la fréquence de votre consommation d'alcool Jamais Sieans fois/mois | par semaine ou plus
2 Combien de verres contenant de l'alcool consommez-vous un jour typique ol vous .
buvez ? Tou2 3oud 50ub 739 10 ou plus
3 Avet? q\{elle fréquence buvez-vous six verres ou davantage lors d'une occasion T Moins dune  Une fois par  Une fois par  Chague jour ou
particuliere ? fois par mois mois semaine presque
4 Au cours de I'année écmllée, combien de fojs avez-vous constaté que vous n'étiez Moins dune  Une fois par  Une fois par  Chaque jour ou
plus capable de vous arréter de boire une fois que vous aviez commencé ? Jamais  ic parmois  mois semaine presque
5 Au cours qe l'année écoulée.‘comblen de fois votre consommation d'alcool vous a- Moins dune  Une fois par  Une fois par Chague jour ou
t-elle empéché de faire ce qui était normalement attendu de vous ? Jamais gig par mois mois semaine presque
6 Au cours de l'année écoulée, combien de fois avez-yous eu besoin d'un premier . Moins dune  Une fois par  Une fois par  Chague jour ou
verre pour pouvoir démarrer aprés avoir beaucoup bu la veille ? aMaIS fois par mois mois semaine presque
7 Au cours de l'année écoulée, combien de fois avez-vous eu un sentiment de j Moins d'une = Une fois par = Une fois par | Chague jour ou
culpabilité ou des remords aprés avoir bu ? aMAIS fois par mois mois semaine presque
8 Au cours de Ifanpée écoul?e, comblen dg fois avez-vous été incapable de vous Moins dune  Une fois par  Une fois par  Chague jour ou
rappeler ce qui s'était passé la soirée précédente parce que vous aviez bu ? Jamais oL par mois mois semaine presque
9 Vous étes-vous blessé ou avez-vous blessé quelqu'un parce que vous aviez bu ? z .
Oui, mais pas QOui, au cours
Non dans les 12 des 12 derniers
demiers mois mois
10 Un parent, un ami, un médecin ou un autre soignant s'est-il inquiété de votre O risii pss T I —
consommation d'alcool ou a-t-il suggéré que vous la réduisiez ? L P ! ;
Non dans les 12 des 12 demiers
demiers mois mois
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G. Recueil de données sur trois mois recensant les jeunes (15 -
25 ans) se présentant aux urgences de Saint Vincent de Paul pour
motif d’intoxication éthylique aigué
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Résumé :
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probléeme de santé publique. Les admissions de ces patients aux urgences pour intoxication
éthylique aigué représentent ainsi des occasions privilégiées pour le repérage et la prise en
charge de ces usages a risque. Deés lors, un dispositif d’évaluation et d’orientation
addictologique apparait nécessaire au sein du service d’accueil des urgences.

Méthode : Une revue systématique de la littérature portant sur la prise en charge initiale puis
I'évaluation et l'orientation addictologique des jeunes admis aux urgences pour intoxication
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Saint Vincent de Paul, sans étre évalués ni orientés sur le plan addictologique. Pour pallier a
cela, un protocole est proposé comportant une évaluation initiale puis un rendez-vous a 7 jours.

Conclusion : Ce protocole sera mis en place aux urgences a I'occasion de la constitution d’'une
équipe d’addictologie de liaison. Une évaluation de sa pertinence ainsi que la formation du
personnel des urgences apparaissent comme des perspectives nécessaires afin de proposer
une prise en charge optimale.
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