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I. Introduction

A. Propriétés chimiques et histoire

L'éthanol, ou alcool éthylique est un alcool primaire a deux carbones de formule brute

C2H60 (ou CH3-CH2-OH selon la formule semi-développée).

H H

H—C—C—O0O—H
H H

C'est un liquide incolore, volatil, inflammable et miscible a I'eau lorsqu’il est consommé sous
la forme de boisson alcoolisée. La formule chimique de 1’éthanol a été¢ découverte en 1808 par
Nicolas Théodore de Saussure apres des travaux préalables d’Antoine Lavoisier, et publiée
cinquante ans plus tard par Archibald Scott Couper. Par la suite, des industriels ont réussi a le
synthétiser.

Il est obtenu par fermentation des sucres. Ce procédé est utilis¢é par ’'Homme depuis la
Préhistoire afin d’obtenir des boissons alcoolisées. En effet, I’alcool, tel qu’on I’appelle dans
le langage courant, est un psychotrope utilisé comme une substance récréative, et notoirement
addictive. On retrouve ¢galement de 1’éthanol dans les fruits murs, et dans certaines plantes

du fait de I’anaérobie naturelle intervenant dans le processus de germination.

B. Physiologie : métabolisme de I’alcool

1. Absorption
L’éthanol a un impact sur tous les tissus de 1’organisme et donc sur toutes les fonctions

vitales. L’absorption digestive de 1’éthanol s’effectue rapidement - en deux heures environ -
de maniere aisée (simple diffusion) et totale. Ce procédé s’effectue pour 80% environ au

niveau du duodénum et du jéjunum proximal, et pour le reste au niveau de I’estomac. (1)

Plusieurs facteurs sont susceptibles d’accélérer I’absorption de 1’éthanol par ’organisme : la

vacuité gastrique, 1’accélération de la motilité gastro-intestinale, mais également 1’¢lévation
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du degré alcoolique de la boisson, ainsi que la présence de gaz carbonique. En effet, le pic
d’alcoolémie est plus précoce et I’alcoolémie maximale est significativement plus élevée avec
des alcools forts type vodka qu’avec du vin ou de la biére, et ce pour la méme quantité

d’éthanol ingérée. (2)

r

100 .= - Alcool fort

90 -4~ Vin
3 o Biére

80
70
60
50
40
30 -

Alcoolémie (mg/dL)

0 1 2 3 4
Durée (heure)

Figure 1 Evolution de [’alcoolémie avec le temps aprés la consommation de différentes boissons
alcoolisées. (2)

2. Distribution
La faible masse molaire de 1’éthanol conduit a une diffusion trés facile dans tous les tissus de

I’organisme, en dehors des os et des tissus adipeux. En effet, il suit les mouvements de 1’eau
de par son caracteére particuliecrement hydrosoluble. Son volume de distribution est donc
faible : en moyenne 0.7L/kg chez ’homme et 0.55L/kg chez la femme. A partir du volume de
distribution (Vd), il est possible de calculer 1’alcoolémie maximale moyenne (A) en fonction

de la quantité d’éthanol consommeée (Q) et du poids du sujet (P) : A = Q/(P x Vd). (3)
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Par ailleurs, il est important de noter que cette substance franchit les barriéres hémato-

encéphalique et placentaire.

3. Elimination

Moins de 10% de 1’éthanol absorbé sont éliminés par voie rénale et pulmonaire. Cette
derniére fraction est retrouvée dans I’air expiré et permet d’estimer I’imprégnation alcoolique
d’un patient via le rapport moyen de concentration dans 1’air expiré et dans le sang qui est de

I’ordre de 1/2100 (3).

4. Meétabolisme

Une fois dans le sang, cette substance gagne le foie via le systéme porte. Lors de ce premier
passage hépatique, une faible fraction est métabolisée et la majorité passe dans la circulation

générale pour se répartir ensuite dans I’ensemble des liquides et des tissus de 1’organisme.

Il n’existe pas de forme de stockage de I’alcool. L’alcool doit donc impérativement étre
catabolisé. Les trois quarts de la dose ingérée sont ainsi oxydés au niveau hépatique, tandis
que 15 a 20 % le sont dans les tissus extrahépatiques. La voie d'oxydation hépatique
prépondérante lors d'alcoolisations modérées comporte l'action successive de deux
déshydrogénases : 1’alcool déshydrogénase (ADH) et 1’aldéhyde déshydrogénase (ALDH).
Elles ont toutes deux le nicotinamide adénine dinucléotide (NAD+) pour coenzyme. La
premiere oxyde la fonction alcool en fonction aldéhyde. Cette premiére étape aboutit donc a la
formation d’acétaldéhyde, métabolite toxique de 1’alcool. En cas d’accumulation de celui-ci,
une symptomatologie invalidante a type de nausées, vomissements, céphalées et asthénie peut
survenir. L’ADH est également présente dans tout le tube digestif (oropharynx, estomac,
duodenum, rectum), dans une moindre mesure, ce qui contribue a [’accumulation
d’acétaldéhyde au niveau des muqueuses digestives et donc a la toxicité locale et
éventuellement a une co-carcinogénése. A noter que [’activit¢ de ’ADH gastrique est
modulée par plusieurs facteurs (consommation chronique d’alcool, infection par hélicobacter
pylori, traitement par cimétidine...etc), ce qui modifie le premier passage gastrique de

1’éthanol et donc 1’alcoolémie. (3)
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Quant a I’ALDH, elle oxyde la fonction aldéhyde en fonction acide. Cette enzyme est
responsable de variations de susceptibilité individuelle et donc d’une métabolisation moins
efficace de I’acétaldéhyde (dont la résultante est son accumulation), notamment au sein des
populations asiatiques, a 1’origine du flushing syndrome (congestion faciale, tachycardie et
pyrosis). L’accumulation d’acétaldéhyde est également utilisée dans le traitement de
’éthylisme chronique. L’administration de disulfirame, qui inhibe ’ALDH et donc conduit a
I’accumulation de ce métabolite, entraine des symptdmes comparables au syndrome de

flushing. Ce phénomene est appelé effet antabuse.

Lors d'alcoolisations plus importantes et répétées (et donc quand les capacités de I’ADH sont
dépassées), l'oxydation microsomale de I'éthanol prend une part importante dans son
catabolisme. D'autres voies apparaissent quantitativement minoritaires (comme celle de la

catalase), mais peuvent contribuer aux atteintes cellulaires liées a 'alcoolisation.

Il existe une grande variabilité interindividuelle concernant la vitesse du catabolisme de
I'éthanol. Le polymorphisme génétique de certaines des enzymes impliquées dans son

métabolisme pourrait contribuer a cette inégalité des individus face a I'alcool. (1)

C. Intoxication ¢thylique aigué

Classiquement, I’intoxication éthylique aigué€ s’accompagne de trois cortéges symptomatiques

successifs que sont :

- DP’excitation motrice, survenant pour des taux d’alcoolémie classiquement entre 0.5 et 2
grammes par litre de sang chez les sujets consommateurs occasionnels : euphorie,
perte des capacités de jugement, augmentation du délai de réponse aux stimuli
sensoriels, troubles de la coordination motrice, troubles de I’attention, désinhibition.

- puis, ’incoordination motrice, survenant classiquement pour une alcoolémie entre 1.5
et 4 grammes par litre de sang pour les sujets consommateurs occasionnels :
désorientation, syndrome confusionnel, labilité et exacerbation émotionnelle, diplopie,
mydriase, distorsions sensorielles, incontinence, vomissements, démarche ébrieuse,
diminution de la réponse aux stimuli sensoriels, voire troubles de la conscience
(somnolence, stupeur, ...).

- et enfin, la phase comateuse, survenant pour une alcoolémie supérieure a trois

grammes par litre de sang (3g/L) en général : coma plus ou moins profond, diminution
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ou abolition des réflexes ostéo-tendineux, hypotension artérielle (collapsus
cardiovasculaire), dépression respiratoire, hypothermie, incontinence, pouvant se
compliquer d’un déces (notamment du fait des complications respiratoires notamment

a type d’arrét respiratoire consécutif a une inhalation du contenu gastrique).(4)

Une intoxication aigué peut ¢galement conduire a des complications psychiatriques : troubles
du comportement (agitation psychomotrice notamment), troubles psychosensoriels a type
notamment d’hallucinations, troubles de la perception a type de délire (jalousie, persécution,
mégalomanie,...), troubles de I’humeur. Ces troubles disparaissent en général avec la baisse
de I’alcoolémie. Ils peuvent cependant pour certains s’installer véritablement en cas de
consommation chronique (et de dépendance) ou aller jusqu’au suicide. L’alcoolisation
excessive aigué constitue en effet un facteur de risque majeur de suicide et de comportement

suicidaire dans toute la population. (5)

Au-dela des complications psychiatriques, il peut exister des complications somatiques a

I’intoxication éthylique aigué:

cardiovasculaires : collapsus cardiovasculaire, troubles du rythme (fibrillation atriale

essentiellement), angor chez les coronariens (imputable a I’acétaldéhyde).

- immuno-allergiques : urticaire, bronchospasme chez 1’asthmatique, rhinites
paroxystiques, cedéme laryngé, voire choc anaphylactique (du fait du caractere
histaminolibérateur des substances contenues dans les boissons alcoolisées et de
I’acétaldéhyde).

- respiratoires : pneumopathie d’inhalation, hypoventilation alvéolaire.

- neurologiques : crises comitiales (ne survient que chez 1’épileptique dans le cadre de

I’tvresse aigug).

Les seuils d’alcoolémie sus-cités sont indicatifs et non valables pour des patients ayant une
consommation réguliere et excessive d’alcool. Il existe en effet un phénomene
d’accoutumance, conduisant a une meilleure tolérance apparente, notamment digestive et

neurologique, a de grandes consommations d’alcool.
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D. Intoxication éthylique chronique

1. Généralités

De tous temps, I’Homme a abusé de ’alcool. L’alcoolisme est reconnu comme une maladie
par ’'OMS depuis 1978. Il est défini comme des «troubles mentaux et troubles du
comportement » liés a I’ingestion fréquente d’alcool. Cette perte de controle s’accompagne le
plus souvent d’une dépendance physique, psychique et d’une tolérance (nécessité

d’augmenter les doses consommées pour obtenir le méme effet).(6)

Selon la CIM-10, I’usage d’alcool est défini comme toute conduite d’alcoolisation ne posant
pas de probléme pour autant que la consommation reste modérée, inférieure ou égale aux
seuils définis par ’OMS, et prise en dehors de toute situation a risque ou d’un risque
individuel.

L’usage a risque regroupe toute conduite d’alcoolisation ou la consommation est supérieure
aux seuils proposés par ’OMS et non encore associée a un quelconque dommage médical,
psychique ou social, mais susceptible d’en induire a court, moyen et/ou long terme. L usage a
risque inclut également les consommations égales ou méme inférieures aux seuils de ’OMS
s’il existe une situation a risque et/ou un risque individuel.

Enfin, I'usage nocif est défini par toute conduite d’alcoolisation caractérisée par :

- existence d’au moins un dommage d’ordre médical, psychique ou social induit par 1’alcool,
- et I’absence de dépendance a ’alcool.

Cette définition fait référence aux conséquences et non pas aux seuils de consommation qui
peuvent étre inférieurs aux seuils de 1’usage a risque des lors que certains dommages sont

constitués.

Les seuils proposés par la Société Francaise d’Alcoologie sont les suivants :

- jamais plus de 4 verres par occasion pour I’usage ponctuel ;

- pas plus de 21 verres par semaine pour I’usage régulier chez ’homme (3 verres par jour en
moyenne) ;

- pas plus de 14 verres par semaine pour 1’usage régulier chez la femme (2 verres par jour en
moyenne).(7)

Le terme « verre » désigne ici le « verre standard » ou « unité internationale d’alcool », qui

correspond en moyenne a environ 10 grammes d’alcool pur.
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L’OMS recommande également de s’abstenir au moins un jour par semaine de toute

consommation d’alcool.

Ces seuils n’assurent pas avec certitude 1’absence de tout risque, mais sont un compromis
entre, d’une part, un risque considéré comme acceptable individuellement et socialement, et,
d’autre part, la place de 1’alcool dans la société et les effets considérés comme positifs de sa

consommation modérée.

2. Complications somatiques de 1’éthylisme chronique

L’intoxication éthylique chronique entraine des conséquences au niveau de tous les organes

du corps humain.

a. Conséquences hépatiques

Tout d’abord, le foie qui participe au métabolisme de 1’éthanol peut étre le siege d’une
stéatose qui est le premier marqueur hépatique de consommation éthylique chronique et
correspond a une accumulation hépatique de triglycérides. Elle est secondaire a une
augmentation de la synthése des acides gras a partir des glucides et des acides aminés, une
diminution de 1’oxydation des acides gras, de la formation de phospholipides et de
cholestérol, et de la synthése des apoprotéines nécessaires a 1’exportation des lipoprotéines.

La complication hépatique la plus étudiée est la cirrhose, qui peut aller jusqu’a
I’hépatocarcinome en passant par 1’hépatite aigu€ alcoolique. La cirrhose est une fibrose
hépatique associée a des nodules de régénération liés a la destruction diffuse irréversible des
hépatocytes. Elle peut évoluer vers I’hépatocarcinome : la probabilité de développer ce type
de cancer est de 15 a4 20% a5 ans pour un cirrhotique.(8) La cirrhose peut également évoluer
vers une insuffisance hépato-cellulaire pouvant se compliquer notamment d’une
encéphalopathie hépatique liée entre autres a I’accumulation de substance neurotoxiques dont
I’ammoniac, & une augmentation de la perméabilité capillaire permettant le passage dans le
systéme nerveux central de ces substances et a la modification de la neurotransmission
(hyperactivit¢ GABA). Le pronostic de cette complication est sombre et il n’existe pas de

traitement spécifique et efficace en dehors de la transplantation hépatique.(9)
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b. Conséquences oncologiques

D’autres cancers peuvent étre induits par une consommation abusive et chronique d’alcool :
les cancers des voies aéro-digestives supérieures (cesophage, bouche, pharynx, larynx) et dans

une moindre mesure le cancer du sein ainsi que le cancer colo-rectal.

c. Conséquences neuro-psychiatriques

L’intoxication éthylique chronique peut entrainer des troubles cognitifs de degrés trés variés
allant de simples troubles mnésiques (impliquant essentiellement la mémoire a court terme) a
d’authentiques démences. Notons particulierement 1’encéphalopathie de Gayet Wernicke et
son pendant définitif le syndrome de Korsakoff, tous deux induits en majeure partie par la
carence en thiamine. L’alcool a également une toxicité directe sur le cortex cérébral et
cérébelleux, ce qui conduit a une atrophie de ces derniers et se traduit cliniquement par une
démence pour le premier et un syndrome cérébelleux pour le second.

Par ailleurs, 1’alcool abaisse le seuil épileptogene. Une intoxication éthylique aigué massive
peut donc étre a 1’origine de crises épileptiques (généralisées tonico-cloniques) soit dans le
cadre d’une maladie épileptique soit le plus souvent chez des patients éthyliques chroniques
présentant une atrophie cérébrale qui fragilise le cortex cérébral et prédispose a ces crises. Ces
crises peuvent également survenir lors d’un sevrage éthylique brutal du fait d’une part de
perturbations du fonctionnement des membranes biologiques et d’autre part de modifications
de lactivit¢ GABA-ergique et du glutamate. (10)

Enfin, I’éthylisme prédispose a la survenue d’hématomes intracraniens qu’ils soient extra-
duraux, sous-duraux ou intra-parenchymateux. Pour les deux premiers, ils sont généralement
d’origine traumatique, apres un traumatisme cranien méme mineur qui peut tout a fait passer

Inapercu.

Concernant le systéme nerveux périphérique, I’alcool et son métabolite, 1’acétaldéhyde, sont
responsables par leur toxicité directe de neuropathies sensitivomotrices chroniques
périphériques. Elles sont caractérisées par des troubles sensitivomoteurs ainsi qu’une atteinte
des réflexes ostéo-tendineux et des troubles trophiques cutanés. Ces troubles siegent de

manicre symétrique au niveau de la partie distale des membres inférieurs. (11)
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d. Conséquences pancréatiques

L’intoxication éthylique chronique peut conduire a des tableaux de pancréatite aigué et
chronique. La physiopathologie de celles-ci est incertaine mais semble étre liée a la toxicité
pancréatique directe de I’alcool qui augmente la viscosité du suc pancréatique du fait d’une
sécrétion accrue de protéines et engendre une précipitation intra-canalaire anormale et une
formation de « bouchons » qui ont tendance a se calcifier, d’ou la pancréatite chronique

calcifiante.(12)

e. Conséquences cardio-vasculaires

Une conviction selon laquelle une consommation quotidienne « modérée » d’alcool (et plus
spécifiquement de vin rouge) aurait un effet protecteur sur notre systéme cardiovasculaire est
largement répandue dans les esprits. Une méta-analyse de 26 cohortes a en effet montré que le
risque relatif concernant les éveénements coronaires mortels diminuait jusqu’a une
consommation de 16 grammes quotidiens (RR= 0,77 IC 95% [0,75-0,80]. De méme pour les
évenements coronaires non mortels, le risque relatif diminue jusqu’a une consommation
journaliére de 32 grammes d’alcool (RR=0,77, IC95% [0,75-0,80]). Au-dela de ces seuils le
risque relatif d’événement cardiovasculaire ischémique augmente. Ces résultats ne différent
pas significativement selon le type de boisson alcoolisée consommé. L’hypotheése avancée
pour expliquer cet effet est celle d’'une part de 1’augmentation de la production d’HDL
cholestérol et d’autre part des propriétés anti-athéromateuses et anti-agrégantes (par
augmentation de la production de prostacyclines) des flavonoides contenus dans les boissons
alcoolisées. (13) En revanche, trées peu d’études ont pris en considération des facteurs
potentiellement associés a ces consommations modérées comme les facteurs psycho-sociaux
et le mode de vie de ces patients, qui pourraient peut-&tre expliquer en partie ces résultats. Cet
effet protecteur disparait dés lors que cette consommation faible et modérée est associée a des
épisodes rares d’importantes ivresses. Par « importantes ivresses», on entend la
consommation 5 verres ou plus a une périodicité au moins mensuelle. (14) Ce seuil
correspond a la définition d’alcoolisations ponctuelles importantes selon 1’observatoire

frangais des drogues et des toxicomanies. (15)
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D’autre part, I’intoxication éthylique aigué favorise la survenue de troubles du rythme qu’ils
soient supra-ventriculaires (flutter, fibrillation atriale, tachycardie supraventriculaire) ou

ventriculaires et augmente donc la probabilité de mort subite.

Par ailleurs, le risque d’hypertension artérielle augmente avec la consommation d’alcool a
partir d’une consommation quotidienne de 20g, du fait probablement de 1’augmentation de
production des catécholamines et de la diminution du sodium intracellulaire liée a la

consommation de boissons alcoolisées. (15)

Enfin, I’alcool est impliqué dans la survenue de cardiopathies dites « dilatées» ou
« hypokinétiques » conférant a 1’insuffisance cardiaque. La physiopathologie de cette entité
est incertaine mais on s’oriente derniérement vers une toxicité directe de 1’alcool sur les
cardiomyocytes plutdét que vers une hypothése carentielle (thiamine), incluant perte des
myocytes, dysfonction intracellulaire, altération des protéines contractiles et modification de

I’homéostasie du calcium (entrainant un effet inotrope négatif sur le muscle cardiaque).(16)

1. Consequences durant la période périnatale

Concernant la grossesse, la consommation d’alcool chez la femme enceinte augmente le
risque d’avortements spontanés avec une relation dose-dépendante, des les premiers grammes

d’alcools ingérés.

Mais la conséquence la plus fréquente (et démontrée depuis les années 1990) de ce type de
consommation est le retard de développement psychomoteur du jeune enfant, touchant
notamment 1’apprentissage du langage, de 1’écriture puis de la lecture, et impactant non
seulement les capacités intellectuelles (baisse de 7 point du quotient intellectuel chez des
enfants nés de meres ayant consommé 20 a 30g d’alcool quotidiennement) mais aussi le

comportement de ces enfants a tous les ages. (17)

Des consommations d’alcool au-dela de 20g par jour chez la femme comme chez 1’homme
prédisposent a une hypotrophie feetale ainsi qu’a un retard de croissance intra-utérin et a une
prématurité. (18) Ces anomalies peuvent s’intégrer au sein d’une entité¢ appelée syndrome
d’alcoolisation foetale associant retard de croissance, dysmorphie cranio-faciale,
malformations congénitales neurologiques, squelettiques voire cardiaques, et atteintes

neurocomportementales. (17)
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g.  Conséquences métaboliques et nutritionnelles

L’intoxication éthylique peut induire une hypoglycémie (par inhibition de la néoglucogéneése

hépatique du fait de I’augmentation du rapport NADH/NAD+) non dose-dépendante

Elle peut également induire une hyponatrémie en cas de consommation excessive et
chronique de biére notamment, pouvant aller jusqu’a la myélinolyse centropontine.(19) En
effet cette boisson est hypo-osmolaire et dépasse donc le pouvoir de dilution des urines. Le
risque d’hyponatrémie est d’autant plus important que le patient ne s’alimente pas ou peu
parallélement a son intoxication éthylique (et donc n’a que peu d’apports d’osmoles par son

alimentation). En effet, les patients éthyliques chroniques sont volontiers dénutris.

L’¢éthylisme chronique induit enfin, des carences vitaminiques portant sur les vitamines Bl
(thiamine), B6 (pyridoxine) et B9 (acide folique). Ces carences vitaminiques sont
probablement dues en partie a une carence d’apport de chacune d’entre elles, a une
malabsorption de celles-ci et a une perturbation de leur métabolisme par atteinte hépatique le
plus souvent. Elles ont pour conséquences les troubles neurologiques, et des troubles
hématologiques pour les folates a type de macrocytose. Elles concernent 20 a 60% des

patients éthyliques chroniques. (8)

E. Données économiques

Les croyances autour de 1’alcool sont nombreuses et certaines restent bien ancrées dans les
esprits. Au début du vingtiéme siecle, les publicités vantant les mérites de la consommation
d’alcool étaient 1égion. Plusieurs décennies et de nombreuses études €épidémiologiques ont été
nécessaires pour faire changer les meceurs concernant la consommation éthylique. La France
étant un pays de tradition viticole, il existe une dimension économique pouvant constituer un
frein a I’ampleur des politiques d’information sur les dangers de la consommation alcoolique
excessive. En effet I’alcool est un bien de consommation. A ce titre, il est a 1’origine de
recettes fiscales pour 1’Etat et la Sécurité Sociale, par le biais de la TVA et des droits sur les
volumes consommés. Sur les 16,7 milliards d’euros de dépenses des ménages pour les
boissons alcoolisées en 2011, le montant des taxations sur 1’alcool s’éléve a 3,2 milliards
d’euros auxquels on peut ajouter 1.7 milliard d’euros d’économie de retraites (pour les
personnes décédées prématurément de I’alcool) afin d’estimer les recettes publiques de

I’alcool. (20,21) Cependant, comme le souligne le Pr Kopp dans le rapport de 1’observatoire

28



francais des drogues et toxicomanies en 2015, ces recettes sont largement contrebalancées par
les dépenses liées aux soins qui s’¢lévent a 7.7 milliards d’euros annuels, la perte de
production entrainée par la morbimortalité liée a 1’alcool dont la facture est de 9 milliards
d’euros annuels, ainsi que les dépenses li¢es a la prévention et la répression qui sont de 283

millions d’euros. (21)

En France, une politique de santé publique visant a diminuer I’impact de la consommation
excessive d’alcool est mise en place de longue date. L’¢lément historique de cette politique
est constitué par la loi Evin, adoptée en 1991 et visant a réglementer la publicité sur les
boissons alcoolisées. Celle-ci n’est pas interdite mais n’est autorisée que sur certains supports
et son contenu est réglementé. Il doit notamment comporter un message rappelant les dangers
de I’abus d’alcool. Cette politique de santé publique passe également par une politique de
sécurité routiere. Depuis 1970, I’ivresse au volant est passible de sanction. Le seuil
d’alcoolémie au volant constituant un délit a progressivement été abaissé de 1.20g/L en 1970

2 0.5g/L en 1995 puis 0.2g/L en 2015 pour les conducteurs titulaires d’un permis probatoire.

Vingt ans apres la loi Evin, la consommation éthylique a diminué de 20% dans notre pays qui
reste toutefois le premier producteur de vin mondial. En 2009, la consommation par adulte et
par jour était de 27 grammes d’alcool pur, soit 2.7 verres. Toutefois, 8.8 millions de francais
se déclarent consommateurs « réguliers » (10 usages de I’alcool ou plus au cours des 30
derniers jours).(22) Par ailleurs, les Francais sont les premiers consommateurs de vin au
monde (un peu moins de 47 litres par habitant et par an). La consommation de vin en France
représente 58 % des quantités totales d’alcool pur contenues dans les boissons alcoolisées.
Les spiritueux en représentent 22 % et la biere un peu plus de 17 %. (23)

Si la loi Evin a beaucoup apporté a la prévention vis-a-vis des conduites d’alcoolisation en
France, elle a été assouplie par la loi santé 2016 concernant notamment la publicité pour les
boissons alcoolisées, au nom de 1’cenotourisme, mais surtout suite aux attaques des

producteurs d’alcool de maniére générale. (24)

La consommation excessive d’alcool, qu’elle soit aigué ou chronique, génere de nombreuses
hospitalisations et de fréquentes consultations aux urgences. Il s’agit d’une véritable
problématique de santé publique qui génere des dépenses de santé considérables. Ces
dépenses sont financieéres mais s’expriment également en termes de colit humain — pour les

patients et leur entourage — et d’investissement de temps médical et paramédical.
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F. Epidémiologie

1. Données européennes

L’OMS a évalué en 2004 la contribution de différents facteurs de risque dont 1’alcool sur la
morbidité et la mortalité prématurée. L’étude du poids global de la maladie au sein de 1’Union
Européenne révele que ’alcool se situe en troisiéme position concernant les pourvoyeurs de
morbidité et mortalité prématurée, derricre le tabac et I’hypertension artérielle. (20,21) La
mesure de la morbi-mortalité a été effectuée au moyen de I’AVCI (Année de Vie Corrigée par
I’Incapacité) correspondant a la mesure d’une année de morbidité ou de vie perdue en cas de

déces prématuré. Ce calcul est pondéré par les effets bénéfiques de 1’alcool.

Risques professionnels

Drogues illicites

Faible consommation
de fruits et de légumes

Inactivité physique
Cholesterol
Surpoids

Alcool |IEEEE———
Hypertension
Tabac

I I I I I I 1
0% 2% 4% 6% 8% 10% 12%  14%

Charge de morbidité (% des AVCI (DALY) totales perdues)

Figure 2 Morbidité en terme d'années de vie corrigées par l'incapacité (AVCI) (18)

2. Données francaises

En 2009, 49 000 déces sont imputables a 1’alcool : 36 500 hommes soit 13% de la mortalité
totale, et 12 500 femmes soit 5% de la mortalité totale. Ces déces incluent 15 000 cancers,
12 000 de maladies cardio-vasculaires, 8 000 de pathologies digestives, 8 000 de causes
extérieures, 3 000 de désordres psychiatriques. Ces causes sont détaillées dans le tableau ci-

dessous.
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Tableau 1 Nombre de décés total, fraction et nombre attribuable 4 I'alcool par sexe et cause de décés, France | Table | Total number of deaths, alcohol-attri-
butable fraction and number of deaths due to alcohol by gender and cause of death, France

Cancera 89 824 12% 11197 62 941 6% 4003 152 765 10% 15 200
Cavité buccale 1270 75% 951 491 36% 178 1761 64% 1129
Pharynx 2139 86% 1842 352 49% 172 2492 81% 2014
(Esophage 3402 849 2 860 882 53% 467 47284 78% 3327
Colon-rectum 9792 30% 2949 8523 9% 750 18314 20% 3699
Foie 6203 30% 1850 2215 9% 20 aMns 24% 2051
Larynx 1240 60% 745 150 2% 35 1390 56% 781
Sein 220 0% 1] 12547 18% 2199 12 767 17% 2199

Maladie cardiovasculaire 66 833 14% 9523 77510 3% 2710 144 343 8% 12233
Maladie hypertensive 3099 46% 1420 5834 15% 866 8933 9% 21286
Cardiopathie ischémique 20774 5% 938 15765 3% 529 36539 0% 409
Cardiomyopathie alcoolique 74 100% 74 10 100% 10 84 100% 84
Arythmie cardiaque 4236 53% 2250 6277 22% 1366 10513 34% 3615
Accident vasculaire cérébral 1734 48% 3704 10139 8% 827 17874 5% 4531
hémoragique
Accident vasculaire cérébral 5532 19% 1050 8581 2% 150 1412 9% 1200
ischémique
Varices cesophagiennes 88 100% 88 20 100% 20 108 100% 108

Maladie digestive 12543 45% 5627 10 20% 2145 23431 33% 1712
Gastrite alcoolique 0 100% 0 0 100% 0 0 100% 0
Maladie alcoolique du foie 3543 100% 3543 1317 100% 1317 4860 100% 4 860
Hépatite chronique sans précision 15 100% 15 10 100% 10 25 100% 25
Fibrose et cimhose du foie 1684 100% 1684 767 100% 767 2451 100% 2451
Cholélithiase 109 -47% i | 0 -10% =19 310 -23% -10
Pancréatite 596 74% 438 428 17% n 1024 50% 509

Autres maladies 95 382 13% 34m 104 926 5% 634 200 308 9% 4075
Diabéte de type 2 3048 21% 638 3in A% -143 6359 8% 494
Encéphalopathie de Wemicke 6 100% 6 4 100% 4 10 100% 10
Maladie mentale due a |'alcool 2351 100% 21351 608 100% 608 2859 100% 2859
Dégénérescence du systéme nerveux 75 100% 5 26 100% 26 101 100% 101
due 2 'alcool
Epilepsie at mal épileptique 859 53% 459 752 18% 137 1611 37% 596
Polynévrite alcoolique 12 100% 12 4 100% 4 16 100% 16

Cause externe 22 620 25% 5545 14 748 18% 2609 37 368 22% 8154

Inconnue, mal spéciﬁée" 7671 16% 1250 6 848 5% 363 14519 11% 1613

Total 272253 13% 36 584 263 113 5% 12 465 535 366 9% 49 048

2 Les cancers de localisation mal prédsée ou non spédifiée (CIM : C76-C80) ont été répartis entre les localisations spécifiées au prorata des localisations spécifiées, par sexe et par age.

b Une fraction des décés par cause inconnue ou mal spédfiée (CIM : R96-R99) égale 3 la fraction des causes spédfiées attribuables a I'alcool a été attribuée a I'alcool, par sexe et dasse d'age.

Figure 3 Distribution des déces attribuables a [’alcool par sexe et causes de déces, en France (27)

L’alcool est la deuxiéme cause de mortalité évitable apres le tabac.

C’est également une cause de mortalité prématurée. En effet, plus d’un décés sur cinq (22%)
chez les 15-34 ans est imputable a 1’alcool. Cette proportion décroit avec 1’age (18% des 35-
64 ans, 7% des plus de 65 ans). Chez les hommes, ces chiffres sont majorés : un déces sur
quatre est attribuable a 1’alcool entre 15 et 34 ans, et un déceés sur cinq est entre 35 et 64

ans.(27)
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3. Hospitalisations liées a 1’alcool

On sait que 2.2% de I’ensemble des sé€jours et séances en médecine-chirurgie-obstétrique
¢taient induits par 1’alcool en 2012. Pour ce qui est de la psychiatrie, 10.4% des journées
d’hospitalisations sont dues a ’alcool. Le colit de 1’ensemble de ces hospitalisations est
estimé a 3.6% des dépenses hospitalieres (2.6 milliards d’euros annuels) (28). En effet, en

France, 5 millions de personnes sont en difficulté avec I’alcool. (29)

4. Consultations aux urgences pour des motifs liés a I’alcool

La consommation d’alcool augmente le risque de fréquentation des services d’urgences de

manicre dose-dépendante (30-32).

Les consultations aux urgences pour un motif lié de prés ou de loin a 1’alcool, surtout
lorsqu’elles se répetent, relévent d’une prise en charge spécifique et pluridisciplinaire a la fois
médicale, sociale, psychologique voire psychiatrique, individuelle et souvent familiale. C’est
tout naturellement que 1’un des objectifs du plan gouvernemental de lutte contre les drogues et
les conduites addictives 2013-2017 était de renforcer le role des Equipes de Liaison et de
Soins en Addictologie (ELSA), notamment dans les centre hospitaliers dotés d’une
compétence de médecine d’urgence (22). Les ELSA ont pour but d’initier la prise en charge
en addictologie en assurant les premiéres consultations pour organiser la continuité des soins.
Elles interviennent également aupres des professionnels de santé pour les former au repérage
des conduites addictives. Les ELSA permettent d’orienter les patients a la sortie de I’hopital
vers les structures ambulatoires que sont les CSAPA (Centre de Soins, d’Accompagnement et
de Prévention en Addictologie). Ces centres ont été créés en 2007 et permettent de simplifier
la prise en charge en ayant une structure principale regroupant les différents acteurs et moyens

de prise en charge en addictologie.

La lutte contre les addictions est donc toujours une priorité nationale grace aux plans
gouvernementaux successifs qui lui ont été¢ dédiés. Ceci a aussi permis de développer la

recherche en addictologie.

Les services d’urgence accueillent largement les patients ayant une consommation éthylique a
risque, qu’elle soit ponctuelle ou répétitive, qu’elle ait pour conséquences des pathologies
médicales ou traumatologiques, voire un retentissement socio-économique a 1’échelle

individuelle ou familiale. Le médecin urgentiste a pour mission de prendre en charge ces
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patients dans leur globalité. Il pallie a I’urgence quand il y en existe une, mais tente aussi de
prévenir les complications a court et moyen terme en orientant le patient vers les structures
adaptées, en articulant sa pratique avec celle des médecins de ville, en se mettant a I’écoute

des familles et en faisant appel a toutes les ressources de 1’hopital.

A titre d’exemple, le service d’accueil des urgences du CHRU de Nancy accueille prés de
3000 patients chaque année pour un motif li¢ a 1’alcool. (33) Cela représente 10% des
consultations aux urgences. A ce titre, il est nécessaire de mettre en ceuvre tous les moyens

pour prendre en charge ces patients, et d’optimiser 1’utilisation de ce réseau de compétences.

Quatre-vingt-quinze pour cent des services d’urgences disposent d’une ELSA. Or, cette
équipe n’est pas contactée pour un grand nombre de patients ayant un probléme d’addiction.
Il existe plusieurs raisons a ceci. Premi¢rement, 1’organisation des services d’urgence n’est
pas toujours adaptée pour répondre aux problématiques d’addictologie. Il n’y a pas toujours
de protocole de prise en charge clairement établi ou bien 1’équipe médicale se sent
impuissante ou peu concernée par la reconnaissance de situations a risque relevant peu de
I’urgence. Ensuite, les ELSA ne sont en général disponibles qu’en semaine et aux heures
ouvrables. Or, les patients consultant dans le cadre d’une intoxication éthylique le font
souvent au cours d’une intoxication aigu€ et donc le soir et le week-end. Dans ce cas,
I’alternative a I’intervention de ’ELSA peut étre le recours a un autre professionnel comme
un membre de I’équipe de psychiatrie de liaison (le plus souvent un infirmier), ou bien une
intervention bréve aupres qui peut €tre réalisée par les urgentistes eux-mémes ou bien les
infirmicres des urgences. L’utilit¢ de ces interventions bréves dans la prise en charge en
addictologie a été prouvée a 1’occasion de plusieurs études, en particulier en soins primaires
(34) (35) (36) (37). Toutefois, si ces interventions bénéficient d’un niveau de preuve ¢€levé
pour diminuer la mortalité liée a 1’alcool, elles ne semblent curieusement avoir que peu d’effet
sur la consommation d’alcool elle-méme.(7) Enfin, les ELSA sont peu sollicitées pour les
jeunes. Les concernant, 1’abus d’alcool est plutét considéré comme une erreur de parcours
voire comme un « passage obligé » - « il faut bien que jeunesse se fasse » - que comme un
authentique probléme de santé. Or, les dernicres données (datant de 2014) concernant 1’abus

d’alcool chez les jeunes donnent le vertige :

I’usage régulier d’alcool (au moins 10 consommations au cours du dernier mois)

concerne 12.3% des jeunes de 17 ans (2 points de hausse par rapport a 2011)
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- la moitié des jeunes de 17 ans (48.8%) tous sexes confondus (42.9% des filles et
54.6% des garcons) avoue au moins une consommation ponctuelle importante (5
verres ou plus lors de la méme occasion) par mois. Méme si ce chiffre est en baisse de
presque 4 points depuis 2011, le mode d’alcoolisation massive et rapide autrement

appelé « binge drinking » est répandu chez les adolescents. (38)

La prise en charge de ces adolescents est peu codifiée : faut-il les prendre en charge comme
les adultes ? Qui doit les prendre en charge ? Quel est la juste mesure entre prise en charge
éducative, psychologique voire pédopsychiatrique, somatique, sociale, individuelle et

familiale ?

Plus généralement, la littérature est riche concernant les hospitalisations engendrées par les
consommations ¢éthyliques excessives. En revanche, elle 1’est moins concernant les
caractéristiques des consultations au sein des services d’accueil des urgences pour des motifs
liés a I’alcool, et la prise en charge de ces patients. Or, ces patients sont a risque de
complications pouvant pour certaines entrainer leur décés ou bien laisser des séquelles

impactant leur vie quotidienne.

Une ¢étude menée dans le service d’accueil des urgences du CHU de Strasbourg en 2014
rapporte que 38% des intoxications admises aux urgences sont des intoxications éthyliques
aigués (39). La durée d’hospitalisation liée a ces intoxications est le plus souvent courte, et les
conséquences sont le plus souvent bénignes mais elles engendrent un cotlit non négligeable du
fait de leur nombre. De plus, on ne parle ici que des intoxications aigu€s et non des
consultations liées a une consommation éthylique excessive au sens large (traumatismes liés a
une alcoolisation aigué€ ou chronique, complications de cirrhose, troubles psychiatriques liés a
I’alcool...etc). Cependant, les patients hospitalisés pour intoxication éthylique aigué le sont
aussi parfois du fait d’une intoxication éthylique chronique concomitante. En effet, leur état
est en regle générale plus préoccupant que celui des patients présentant une intoxication
¢éthylique aigué isolé. Si I’on prend en compte €¢galement les consultations dont le motif est li¢
a une consommation chronique abusive, on obtient une vision plus globale de cette
problématique et il est possible de toucher un plus grand nombre de patients dans notre prise

en charge addictologique spécialisée.
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II. Matériel et méthodes

Nous avons donc ¢€laboré un projet, au sein du service d’accueil des urgences du CH de
Verdun, visant a recueillir des données épidémiologiques, démographiques et sociales sur les
patients consultant pour un motif li¢ a une alcoolisation aigué ou chronique au sens large. Ces
consultations semblaient fréquentes et donc mobilisatrices d’un temps médical et soignant

assez conséquent.

L’un des objectifs de cette étude épidémiologique prospective observationnelle était donc de
déterminer le colit de ces consultations. Parallélement, elle a permis de se pencher sur la prise

en charge en terme d’addictologie de ces patients.

En effet, a Verdun, le recours a I’ELSA est ancré de longue date dans les pratiques puisqu’une
telle structure existe depuis 1998. Elle a été créée dans la logique de la circulaire du 10
septembre 1996 relative a la constitution d’équipes d’alcoologie hospitaliere de liaison. (40)
Cette équipe baptisée UAL pour Unit¢ d’Addictologie de Liaison regroupe trois poles :
I’alcoologie, la tabacologie et la prise en charge des toxicomanies. Elle est composée de deux
médecins (I’un responsable du pole alcoologie et toxicomanie et 1’autre du pdle tabacologie),
deux infirmieéres, une psychologue, une assistance sociale et une secrétaire médicale. Elle
assure des consultations ambulatoires, ainsi que des consultations au sein des différents
services hospitaliers et la prise en charge des patients hospitalisés pour sevrage ou mise en
place d’un traitement de substitution. Parallelement, certains membres de I’'UAL assurent des
consultations au CSAPA. L’offre de soins est large : consultations ambulatoires, groupes
d’information, groupes de parole, séances de relaxation, ateliers écriture. Chaque matin du
lundi au vendredi, 'un de ses membres se rend a ’'UHCD pour s’enquérir des éventuels
besoins en terme de soins en addictologie. Le week-end, en 1’absence de I"UAL, c’est
I’infirmier de liaison psychiatrique qui remplit ce role, voit les patients en entretien, planifie la
suite du suivi, et adresse un compte-rendu a 'UAL. L’objectif est que tous les patients
hospitalisés a ’UHCD pour un motif li¢ a une addiction (le plus souvent a 1’alcool) soient vus
en entretien, apres avoir donné leur accord. L’UAL au méme titre que 1’équipe de psychiatrie
de liaison est ainsi intégrée au fonctionnement quotidien des urgences. Ces deux structures
facilitent par leurs interventions 1’émergence d’une demande de soins chez les patients ayant

une problématique d’addiction dans un méme objectif de prise en charge globale médico-
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psycho-sociale. Pourtant, des progres sont encore a faire, notamment pour la prise en charge
des patients non hospitalisés.

L’UAL a réalisé 1290 consultations d’alcoologie en 2015 aupres de 342 patients (dont trois
quarts d’hommes) parmi lesquels on observait un peu moins de la moitié de nouveaux
patients. Un quart de ces entretiens est représentée par des consultations interservices, pour la
majorité a I’UHCD (186 consultations en 2015).

L’addictologie ne se congoit pas a travers une prise en charge hospitaliere majoritaire. Il est
nécessaire de s’articuler avec tous les acteurs ambulatoires : médecin traitant, CSAPA, CMP,
structures d’hébergement, associations de patients. Quelle proportion de ces patients a été
alertée de sa consommation a risque et quelle proportion débute un suivi en addictologie apres

un (ou plusieurs) passage aux urgences ?

Nous avons donc inclus via un questionnaire rempli de maniere prospective par les
urgentistes, tous les patients consultant pour un motif 1i¢ a 1’alcool entre le premier mai 2016
et le premier aolit 2016. Il pouvait s’agir de consultations pour une intoxication éthylique
aigué, pour un traumatisme li¢ a [D’alcool, pour une complication somatique d’une
consommation chronique (complication de cirrhose, épilepsie, syndrome de sevrage,
encéphalopathie carentielle de type Gayet Wernicke...etc), pour un syndrome de sevrage ou

pour un certificat de non hospitalisation dans le cadre d’une garde a vue.

Le design de I’étude ainsi que la liste des diagnostics des patients incluables ainsi que leurs
codes CIM-10 (annexe 1) a été expliqué a ’ensemble de I’équipe médicale du SAU du CH de
Verdun lors d’une réunion de service et une seconde fois par mail. Ces diagnostics pouvaient
figurer en tant que diagnostic principal ou diagnostic complémentaire. Par exemple, un patient
admis pour traumatisme cranien sous I’emprise de 1’alcool pouvait avoir pour diagnostic
principal « commotion cérébrale sans plaie intracranienne » et comme diagnostic associé

« ivresse aigué ».

I a bien été spécifié¢ a I’ensemble de 1’équipe de ne rien changer a ses pratiques en terme de

prise en charge et notamment de soins en addictologie.

Un questionnaire (annexe 2) a été établi au sein du logiciel utilisé pour la prise en charge
médicale et paramédicale des patients aux urgences (Résurgences®). Les médecins du service

remplissaient le questionnaire pour chaque patient correspondant aux critéres d’inclusion. Les
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dossiers qui contenaient un questionnaire ont été inclus. Lors de mes déplacements

hebdomadaires & Verdun, je vérifiais que les patients correspondaient bien aux critéres

d’inclusion et collectais les données des patients ainsi inclus. Seize dossiers concernant un

patient avec une alcoolémie positive, sans questionnaire rempli ont di étre exclus de 1’étude.

Le questionnaire rempli par les médecins spécifiait plusieurs éléments :

le motif de consultation : intoxication éthylique aigué, conséquence somatique d’une
intoxication chronique, traumatisme lié a [’alcool, syndrome de sevrage, CNH
(certificat de non hospitalisation).

I’alcoolémie (sous forme de données qualitatives) : 0 a 0.5g/L, 0.5 a 1g/L, 1 a 2g/L, 2
a 3g/L, supérieur a 3g/L ou clinique (lorsque 1’alcoolisation était manifeste mais
qu’aucune alcoolémie n’a été dosée).

la nécessité d’utilisation d’une contention (physique ou chimique).

le fait que le patient ait été vu en entretien par I’unité d’addictologie de liaison (UAL),
et si ce n’était pas le cas, la cause de 1’absence de consultation (heure ou jour non
ouvrable, patient vu par un autre professionnel notamment I’infirmier de liaison
psychiatrique, refus du patient, consultation jugée non nécessaire par I’urgentiste).

en cas d’absence de consultation auprés de I’'UAL, la remise ou non d’un document
d’information contenant les coordonnées des structures d’addictologie de secteur.
I’envoi d’un courrier au médecin traitant du patient.

le devenir du patient : sortie, fugue, hospitalisation en UHCD, hospitalisation en
médecine, hospitalisation en psychiatrie, hospitalisation en chirurgie, hospitalisation

en réanimation ou en unité de soins intensifs, transfert hors du CH de Verdun, décés.

Une fois les patients inclus identifi€s, j’ai pu extraire d’autres données nécessaires au calcul

de I’'un des objectifs de cette étude : le colt des consultations aux urgences pour un motif li¢ a

I’alcool. Ces données étaient :

le moyen d’arrivée (moyens personnels, SMUR, VSAV pompiers, ambulance privée,
Police) ;

la durée du séjour aux urgences ;

la nécessité ou non d’une hospitalisation en Unité d’Hospitalisation de Courte Durée
(UHCD) ;

les examens complémentaires réalisés aux urgences ;
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les actes effectués aux urgences (sutures, pose de voie veineuse, ...etc) ;

le recours a un spécialiste.
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III. Résultats

206 consultations ont été incluses dans I’étude entre le 1% mai 2016 et le 10 aoht 2016. Cela

représente 2.4% du total des consultations aux urgences sur cette période.

Ces consultations concernaient 169 patients différents. Durant cette période 15 patients ont
consultés a plusieurs reprises : 11 patients sont venus a 2 reprises, 1 patient est venu 4 fois, 1
patient 5 fois, 1 patient 9 fois et un autre 12 fois. Les autres n’ont eu qu’une seule consultation
pour ce motif. Ceux qui consultent donc « réguliérement » représentent moins de 10% des

patients (8.9%).

A. Données démographiques et sociales

Le sex ratio était de 3 hommes pour 1 femme (155 hommes pour 51 femmes, soit 75.2%

d’hommes et 24.8% de femmes).

Répartition homme/femme (n=206)
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Figure 4 Distribution des sexes (n=2006)
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L’age moyen était de 41.5 ans (médiane a 42 ans). Le patient le plus jeune avait 14 ans, et le

plus agé 85 ans.

Pyramide des ages
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Figure 5 Pyramide des dges (n=2006)
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Concernant la catégorie socioprofessionnelle de ces patients, pour 72 consultations, elle
n’était pas renseignée. Parmi les 134 autres consultations, on recensait 102 patients différents
parmi lesquels :

- 27 (26.5%) chomeurs ;

- 20 (19,6%) ouvriers ;

- 18 (17.6%) employés ;

- 14 (13.7%) étudiants ;

- 12 (11.8%) retraités

- 3 (2.9%) chefs d’entreprise ;

-3 (2.9%) artisans ;

- 3 (2.9%) fonctionnaires ;

- 2 (2%) patients exergant une profession intermédiaire.

Catégorie socioprofessionnelle
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Figure 6 Catégorie socio-professionnelle (n=134)
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B. Données épidémiologiques

136 patients (66%) ont consulté pour une intoxication éthylique aigué (y compris dans le
cadre d’un CNH), 47 (22.8%) pour un traumatisme li¢ a 1’alcool, 21 (10.2%) pour une
conséquence somatique d’une intoxication éthylique chronique (IEC), et 2 (1%) pour un

syndrome de sevrage.

Motif de consultation

n=206
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Figure 7 Motif de consultation aux urgences lié a l'alcool (n=206)

Concernant les intoxications éthyliques aigué€s, on recense 8% (12 consultations)
d’intoxications médicamenteuses volontaires associées a cette prise d’alcool, et 37.5% (51
consultations) de consultations dans le cadre d’une ivresse publique manifeste.

Concernant les consultations de traumatologie, il s’agissait pour 17 % d’accidents la voie
publique sous I’emprise de ’alcool.

Huit consultations concernaient des patients également toxicomanes.
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Le moyen le plus utilisé pour arriver aux urgences était le transport par les sapeurs-pompiers
(75 patients soit 36.4% du total), puis la Police (51 consultations pour établir un CNH dans le
cadre d’une ivresse publique manifeste, soit prés d’un quart des patients), ensuite le véhicule
personnel (33 patients soit 18.4% du total), I’ambulance privée (33 patients soit 16% du total).
L’état de 8 (3.9%) patients a nécessité un transport médicalisé (SMUR). Enfin, un seul patient

est venu en transport assis professionnalisé.

Moyen de transport (n=206)

36,4%

409
" (75)

35%

30% 24.,8%
25% OU
18,4%
20% 16,0% (38)
(33)

15%
1 0
0% 3.9%
5% (8) 0.5%

- i)

Ambulance Moyens Police SMUR VSAV VSL
privée personnels pompiers

0%

Figure 8 Moyen d'arrivée aux urgences (n=206)
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Concernant leur orientation, 155 patients (75%) sont sortis dont 51 (32.9%) confiés a la Police

et 72 aprés un séjour a 'UHCD (pres de la moiti¢ d’entre eux).

Orientation Nombre de patients (n=206) | Proportion du total (%)
Fugue 4 1,9%
Confié a la Police 51 24,8%
Hospitalisation en chirurgie 3 1,5%
Hospitalisation en médecine 12 5,8%
Hospitalisation en psychiatrie 3,4%
Hospitalisation en réanimation 3 1,5%
Sortie 32 15,5%
Transfert hors CHV 2 1,0%
UHCD 92 44,7%

Tableau 1 Orientation initiale des patients apres leur consultation aux urgences (n=2006)

Orientation finale

Nombre de patients (n=206)

Proportion du total (%)

Fugue 7 3.4%
Hospitalisation en chirurgie 5 2.4%
Hospitalisation en médecine 17 8.2%
Hospitalisation en psychiatrie 17 8.2%
Hospitalisation en réanimation 3 1.5%
Sortie 112 54.4%
Transfert hors CHV 2 1%
Confié a la Police 43 20.9%

Tableau 2 Orientation finale des patients apres leur consultation aux urgences ou leur séjour en

UHCD (n=206)

Concernant les autres, nous avons recenseé :

- 17 hospitalisations en médecine (8% des patients), dont 5 via ’'UHCD ;

- 17 hospitalisations en psychiatrie (8%) dont 10 via ’'UHCD ;

- 5 hospitalisations en chirurgie (2%) dont 2 via ’'UHCD ;

- 3 hospitalisations en réanimation (3%) ;

- 2 transferts hors CHV (1%) :

il s’agissait de patients transférés en neurochirurgie au

CHU de Nancy du fait d’une hémorragie intracranienne ou tétraplégie d’origine

traumatique ;

- 7 fugues (3% des patients).

Pour prés de 10% d’entre eux, il a fallu recourir a une contention mécanique. Et pour 2.4% a

une contention pharmacologique en plus des entraves.
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Figure 9 Prise en charge de l'agitation (n=206)

Un peu moins de deux tiers des patients (61.7%) ont eu une mesure d’alcoolémie.
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Figure 10 Distribution de l'alcoolémie des patients (n=2006)
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Les signes cliniques ayant permis le plus fréquemment de suspecter 1’intoxication éthylique
aigué étaient :
- I’haleine cenolique,
- des troubles du comportement comprenant notamment exaltation, désinhibition, voire
agressivité, confusion et agitation psychomotrice,
- les troubles de 1’équilibre et notamment la démarche ébrieuse, ainsi que des troubles
de la coordination.
Ces signes cliniques s’intégraient dans un contexte général qui pouvait étre une alcoolo-
dépendance connue (notée dans les antécédents du patient, ou bien plusieurs dossiers aux

urgences pour des troubles liés a 1’alcool), un traumatisme ou des troubles psychiatriques.

Certains patients le déclaraient spontanément ou a I’interrogatoire, ce qui confortait le
diagnostic clinique d’intoxication éthylique aigué.

Parmi ceux a qui I’alcoolémie a été mesurée, on retrouvait :

- 29% (37) des patients avec une alcoolémie entre 2 et 3g/L ;

- 24.4% (31) des patients avec une alcoolémie de plus de 3g/L ;

- 23.6% (30) des patients avec une alcoolémie entre 1 et 2g/L ;

- 16.6% (21) des patients avec une alcoolémie entre 0.5 et 1g/L ;

- 6.3% (8) des patients avec une alcoolémie entre 0 et 0.5g/L.

Alcoolémie (n=127)
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Figure 11 Répartition des patients selon leur alcoolémie mesurée (n=127)
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C. Données thérapeutiques

Concernant la prise en charge en addictologie, 16% des patients inclus ont été vus en
consultation par 'UAL. Si on ajuste ce résultat en excluant les CNH, 21.3% des patients ont

¢été vus en consultation par I’'UAL.

Consultation UAL
(n=155)
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Figure 12 Consultation d'addictologie chez les patients consultant en dehors du régime de la garde-a-
vue (n=155)

Les consultations pour certificat de non hospitalisation dans le cadre d’une ivresse publique
manifeste ont été exclues de ce calcul car une consultation avec ’'UAL ou méme une
intervention bréve n’ont pas vraiment lieu d’étre dans de telles circonstances.

La proportion de patients vus par ’'UAL est faible, mais plus d’un tiers des patients (36%, 44
patients sur 122 non vus par I’UAL) consultant pour un autre motif qu’un CNH a été vu par

I’infirmier de liaison psychiatrique, notamment lors des horaires non ouvrés.
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Trés peu de patients vu uniquement par les urgentistes ont recu un document d’information
contenant notamment les coordonnées des structures locales de prise en charge en

addictologie (et notamment du service d’addictologie).

Le moment de la consultation (heure ou jour non ouvré), I’entretien avec un autre intervenant
comme I’infirmier de psychiatrie, le refus du patient, le fait que la consultation aux urgences
débouche sur une hospitalisation, 1’état clinique du patient, le fait que le patient sorte des
urgences avec la Police ou fugue aménent certains patients a ne pas étre vus en consultation
par ’'UAL.

Cent soixante-treize patients n’ont pas €été vus en entretien par un membre de ’'UAL. Pour
25% d’entre eux (44 patients), la consultation est intervenue durant un moment ou aucun
membre de ’'UAL ne pouvait les voir en entretien (la nuit, ou bien le week-end). Autant de
patients ont bénéfici¢é d’un entretien auprés d’un autre intervenant comme I’infirmier de
psychiatrie en I’absence de I’'UAL. L’initiation de la prise en charge en addictologie se faisait
donc au moment de cet entretien. Cinq pour cent des patients ont refusé I’entretien avec un
professionnel (9 patients). Treize patients (7.5%) ont été hospitalisés avant qu’un membre de
I’UAL ne puisse les rencontrer. Cinq patients (2.9%) étaient comateux, ce qui contre-indiquait
I’entretien. Parmi ces 173 patients, 51 (29.5%) consultaient dans le cadre d’une ivresse
publique manifeste et sont repartis avec la Police, ce qui n’était pas compatible avec la

réalisation d’un tel entretien. Trois patients (2%) ont fugué.
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Figure 13 Cause de l'absence de consultation d'addictologie (n=173)

Concernant le suivi de ces patients, un quart d’entre eux était déja suivi ou a entamé un suivi

aupres du service d’addictologie de I’hdpital de Verdun par la suite. Quinze pour cents des

patients ont un suivi psychiatrique en plus ou a la place du suivi en consultation

d’addictologie.

Pour un peu plus de 10% des consultations, le médecin traitant du patient a été avisé par

courrier (courrier postal pour 6.3% d’entre eux et courrier remis au patient pour 4.4% d’entre

eux) de la consultation ou de I’hospitalisation a ’'UHCD de celui-ci.
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Courrier au médecin traitant
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Figure 14 Production d'un courrier au médecin traitant a l'issue de la consultation aux urgences (n=
206)

D. Données financiéres

L’extraction du colit des consultations aux urgences liées a ’alcool et des hospitalisations en
UHCD qui en ont découlé a été faite a partir des données du service de facturation du CH de
Verdun. Au total, le colt de ces hospitalisations en UHCD et consultations était de 130
239,85€ sur la période du 01/05/16 au 10/08/16. En supposant que la fréquentation des
urgences pour un motif li¢ a I’alcool soit homogene sur une année, le colt annuel serait de

plus de 500 000€, transports non compris. Le colit moyen par patient est de 63 1€.

En ce qui concerne les consultations, nous avons considéré I’activité externe facturée. Le cott
de ces consultations s’étendait de 48,21€ a 983,16€. La moyenne du cott des consultations (y
compris consultation dans le cadre d’une ivresse publique manifeste pour établissement d’un

certificat de non hospitalisation) est de 141,25€ et la médiane de 80,50€.

Concernant les hospitalisations a 'UHCD, 93 905, 95€ ont été facturés a 1’Assurance
Maladie. Le colt des hospitalisations s’étendait de 973, 33€ a 1332,19€ pour un colit moyen a
999€ et une médiane a 1009,33€.

Si I’on prend en compte les consultations aux urgences, les hospitalisations a 'UHCD et dans

les autres services de I’hopital, le colit des consultations aux urgences liées a ’alcool et des
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hospitalisations en découlant est d’environ de 370 000€ (le montant de la facture de 6 de nos
consultations n’a pas pu étre obtenu précisément mais il s’agissait de consultations simples et

de 2 hospitalisations a ’'UHCD).

La totalité des admissions aux urgences a été facturé plus de 18 millions d’euros (18 266
184,04€). Ce chiffre comprend les consultations aux urgences ainsi que les hospitalisations
qui en découlaient. En effet, la facturation utilise un forfait qui ne distingue pas la
consultation aux urgences de I’hospitalisation qu’elle se déroule a ’'UHCD ou ailleurs. Les
consultations et hospitalisations via les urgences pour un motif li¢ a 1’alcool représentaient
donc 2,03% des dépenses découlant des admissions et hospitalisations via les urgences toutes

causes confondues.
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IV. Discussion

L’urgentiste est un acteur important dans le dépistage du mésusage de I’alcool, et notamment
dans la phase de 1’usage a risque ou les symptomes liés a cette consommation d’alcool sont
souvent peu spécifiques. En effet, le passage aux urgences est un moment ou il est
recommandé de dépister le mésusage de 1’alcool. (41)

L’admission aux urgences pour une intoxication éthylique aigué constitue un probléme et un
¢lément prédictif d’une consommation d’alcool exposant & une morbidité et a une mortalité
accrues. Selon les recommandations de bonne pratique de I’HAS et celles de la SFMU, ce

type d’admission justifie une prise en charge alcoologique. (42,43)

A. Analyse des résultats

Selon les études, la proportion d’admissions aux urgences varie entre 1.2 et 29% : une étude
suisse menée au CHU de Lausanne en 2008, publiée en 2011, portant sur les intoxications
éthyliques aigués (recensées via I’alcoolémie dosée au laboratoire, mais excluant dans ce cas
toutes les intoxications supposées cliniquement non confirmées par un dosage d’alcoolémie)
retrouve que ces consultations représentent 1.2% du total des consultations. (44) Cependant,
deux ¢études anglaises publiées en 2005 retrouvent que 29% des admissions sont liées a un
probleme d’alcool et une étude finlandaise met en évidence en 2004 que 28% des patients
admis pour un traumatisme avaient une mesure d’alcoolémie dans I’air expiré positive.
(36,45) La proportion des patients admis aux urgences de notre service verdunois est plutot
proche de celle de 1’équipe suisse qui a étudié une population probablement proche de la
ndtre. Au CHU de Nancy, une étude a été menée en 2015 concernant les patients consultant
aux urgences dans le le cadre d’une problématique alcoolique. (33) Elle a inclus 10% des
admissions aux urgences. Toutefois, les criteres d’inclusions comprenaient les patients ayant
pour antécédent une intoxication éthylique chronique, qu’ils consultent dans le cadre de cette
problématique d’alcool ou non, ce qui pourrait étre un biais de sélection bien que les patients
consultant en état d’ivresse sont souvent alcoolo-dépendants.

Dans notre ¢étude, il existe un biais concernant ce chiffre, résidant dans I’inclusion des patients
au cours de la saison estivale. En effet, on sait grice aux données du systeme Oscour®
publiées dans le bulletin épidémiologique hebdomadaire de mai 2013 qu’il y a un pic de
fréquentation des urgences pour intoxication éthylique aigué le 22 juin qui est le lendemain de

la féte de la musique (46). En outre, les circonstances de 1’¢tude sont particulieéres dans le sens

52



ou ont eu lieu deux événements sportifs majeurs : la coupe d’Europe de football puis les Jeux
Olympiques. Ces évenements ont favorisé les regroupements festifs et donc les abus d’alcool.
Si cette étude avait été réalisée en hiver, la fréquentation des urgences pour un motif li¢ a
I’alcool aurait peut-étre été différente.

Par ailleurs, un deuxiéme biais de sélection existe : il est possible que nous n’ayons pas inclus
certains patients, du fait du caractére prospectif de 1’étude et de 1’absence éventuelle de
I’évocation de la participation de 1’alcool au tableau clinique de certains patients. Nous
n’avons notamment pas pu inclure 16 patients avec une alcoolémie positive dont les dossiers

ont été retrouvés a posteriori, sans questionnaire rempli.

Concernant la relation médecin-malade ou plus largement soignant-soigné, nous avons
remarqué une différence entre le ressenti négatif des équipes vis-a-vis des patients consultant
pour un motif li¢ a I’alcool — a fortiori au cours d’une intoxication éthylique aigué — et le fait
que ces consultations ne représentent au final que 2% de la totalité des admissions aux
urgences. Cette inadéquation peut étre expliquée par plusieurs facteurs. Premieérement, ce sont
des patients qui demandent une attention constante car 1’intoxication éthylique aigu€ entraine
souvent une désinhibition, rend le patient incapable de prendre les décisions concernant son
état de santé, et peut conduire a 1’agressivité. La « pénibilité » ressentie vis-a-vis de ces
consultations réside donc premiérement dans le temps médical et paramédical consacré a un
patient qui n’est pas maitre de lui-méme, pouvant se porter atteinte ou porter atteinte a
I’intégrit¢ d’autrui. Certains de ces patients nécessitent des contentions, et ceci est toujours
mal vécu par les équipes, le fait d’entraver quelqu’un — qui parfois nous manque de respect —
est tout a fait contraire a la représentation bienveillante que 1’on a du soin médical ou
infirmier prodigué a tous nos patients. Les soignants sont donc confrontés a la représentation
qu’ils ont de ces patients, a I’image qu’en a I’ensemble de la population générale. Ensuite, il
faut mettre en miroir cette faible proportion de consultations liées a 1’alcool avec la proportion
d’hospitalisations en UHCD liées a 1’alcool : un patient sur cinq hospitalis¢ a 'UHCD [I’est
pour un probléme d’alcool. Les patients consultant aux urgences du fait de I’alcool ont donc
un profil de gravité plus conséquent que la moyenne, puisque cette consultation débouche
souvent sur une hospitalisation. D’autre part, ces patients consultant plut6t la nuit et le week-
end, il n’est pas rare le samedi soir ou le dimanche soir de devoir prendre en charge a
I’UHCD de 2 a 5 patients ivres chaque nuit, sachant que le service compte 6 lits. La prise en
charge de ces patients demande beaucoup de temps, de patience, parfois de sang-froid, de

bienveillance et parait parfois vaine lorsqu’ils consultent de maniere itérative.

53



Sur le plan démographique, la population incluse dans notre étude était semblable a la
littérature en termes de répartition hommes/femmes et d’age. Le sex ratio est de 3 (en faveur
des hommes) dans notre étude. Il est comparable a I’étude strasbourgeoise sus-citée qui est de
I’ordre de 2.7, ainsi qu’a celui de 1’étude suisse qui comportait 79% d’hommes et 21% de
femmes, et un peu supérieur a celui de 1’étude nancéienne et a celle de Reynaud et al. (70%
d’hommes pour 30% de femmes).(33,39,44,47)

L’age moyen des patients est comparable a ces études ¢galement.

Concernant la pyramide des ages de notre étude, on remarque une féminisation de la
consommation éthylique chez les jeunes de 19 a 25 ans et au-dela de 40 ans. On peut supposer
que la consommation entre 25 et 40 ans diminue chez les jeunes femmes du fait d’éventuels
projets de grossesse. Apres 40 ans, la plupart des femmes n’auront plus de grossesse, et on
observe une ré-augmentation de la consommation qui se maintient presque jusqu’a 65 ans.
Ceci n’est sans doute qu’une explication partielle et de nombreux facteurs confondants ne
sont pas pris en compte comme les conditions sociales (les catégories socio-professionnelles
des hommes et des femmes consultant aux urgences pour un probléme d’alcool sont-elles
homogenes ?) ou le motif de consultation (est-il différent selon le sexe et I’age ?). Enfin,
ferions-nous le méme constat « d’égalité hommes-femmes » concernant la population qui a
actuellement entre 19 et 25 ans dans 20 ou 30 ans ?

La question de la féminisation des conduites a risque dont font partie 1’éthylisme et le
tabagisme est une problématique de santé publique. En effet, dans les catégories de
pathologies comme les cancers des voies aéro-digestives supérieures, la cirrhose éthylique ou
les traumatismes liés a 1’alcool ou les femmes faisaient figure d’exception, elles sont

maintenant plus représentées (27).

En outre, notre pyramide des ages ressemble fortement a celle de la population francaise en ce
qui concerne les adultes (48), ce qui tend a montrer que 1’alcool est consommé par toutes les
tranches d’age de la population. L’alcool n’est pas I’apanage des jeunes, puisque on retrouve
en plus grand nombre des patients appartenant a la tranche 45-55 ans. Or, les ivresses des
jeunes augmentent davantage que celle des autres tranches d’age, et c’est un sujet

particulierement préoccupant.

Concernant les données socio-professionnelles, les inactifs constituent la catégorie socio-
professionnelle la plus représentée (plus d’un quart des patients) avant celle des ouvriers et

des employés. Les artisans, fonctionnaires, chefs d’entreprise et professions intermédiaires
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sont loin derri¢re. D’aprées les travaux du Pr Naassila de ’'INSERM, les hommes au chomage
sont plus a risque de consommer de ’alcool. Dans I’étude suisse sus-citée, 6 patients sur 10
n’ont pas d’emploi et les étudiants ainsi que les retraités sont moins représentés que dans
notre étude (6% contre 13.7% pour les étudiants, et 8% contre 11.8% pour les retraités). Il
faut souligner que dans notre étude, il existe un biais du fait que pour presque un tiers des
consultations, la catégorie socioprofessionnelle n’était pas précisée dans le dossier

administratif du patient.

Par ailleurs, plus d’un tiers des patients n’a pas eu de mesure d’alcoolémie. Ceci n’est pas un
probléme car dans les recommandations de la SFMU pour la prise en charge de I’intoxication
¢thylique, la mesure de I’alcoolémie n’est recommandée qu’en cas de doute diagnostique
(43). Pour les autres patients, il était attendu que les alcoolémies hautes soient
majoritairement représentées car les intoxications « mineures » en dehors des premiers
épisodes d’alcoolisation chez le sujet jeune (qui ne connait pas ses limites) ne nécessitent pas
souvent le recours a un médecin et n’entrainent que peu de troubles a I’ordre public ou de
traumatisme. A propos des traumatismes liés a I’alcool, on remarque que la proportion de
consultations pour ce motif augmente avec I’alcoolémie jusqu’a un seuil de 2g d’alcool par
litre de sang : 10% des patients consultant avec une alcoolémie inférieure a 1g/L le font pour
un traumatisme, alors qu’on en retrouve respectivement plus d’un quart et plus d’un tiers chez
les patients arrivés aux urgences avec une alcoolémie entre 1 et 2g/L de sang et entre 2 et
3g/L de sang. Au-dela d’une alcoolémie de 3g/L de sang, cette proportion se stabilise.
L’intoxication éthylique aigué est parfois responsable de tableaux cliniques comportant
d’emblée des critéres de gravité. Deux des trois patients admis en réanimation a 1’issue de leur
passage aux urgences, inclus dans notre étude avaient une alcoolémie de plus de 2g/L. Le
troisiéme avait une alcoolémie moindre mais [’alcoolisation responsable de sa
symptomatologie datait de plus de 24h. Il s’agissait donc d’une alcoolisation massive
également. Deux patients seulement ont été transférés vers le CHU. Ils ’ont ét¢ du fait de
I’absence de plateau technique neurochirurgical a Verdun. Le CH de Verdun est donc en
mesure d’assurer I’ensemble de la prise en charge de la majorité des patients.

Concernant 1’orientation des patients, il faut noter qu’a I’issue de leur passage aux urgences,
presque la moitié¢ (45%) des patients est orientée vers ’'UHCD et un quart d’entre eux
(24.8%) repart avec la Police en vue d’un dégrisement. Les patients alcoolisés représentent
plus de 20% des hospitalisations en UHCD, ce qui mobilise a la fois les urgentistes et le

personnel paramédical des urgences, de 1’unit¢ d’addictologie de liaison et de 'unité de
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psychiatrique de liaison. Ils mettent également en jeu [’ordre public. Or on sait que
I’importance de la consommation d’alcool a une relation indéniable avec la violence quelle
qu’elle soit (49-51) et a des conséquences sur la vie sociale, professionnelle et familiale des
consommateurs. La consommation raisonnée est associée initialement a des bénéfices
sociaux. Ils se transforment rapidement en conséquences négatives proportionnellement a la
consommation d’alcool a partir d’un certain seuil, comme détaillé ci-dessous. Par
conséquence sociale négative on entend le fait de participer a une rixe, de porter atteinte au
fonctionnement familial, a sa vie professionnelle, sentimentale, amicale, sociale ou a la

réussite de ses études.
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Figure 15 Risque d'expérimenter au moins une conséquence sociale négative au cours de l'année en
fonction de la consommation éthylique annuelle chez les femmes et les hommes ( UK = Grande
Bretagne, Sw = Suede, It = Italie, Ge = Allemagne, Fr = France, FI = Finlande) (52)

Concernant les données financieres, la proportion représentée par les consultations (et
hospitalisation associées) aux urgences pour un motif li¢ a I’alcool est assez comparable en
termes de nombre d’entrées et de cott respectif (2.4 et 2.03%). Dans 1’étude des Pr Paille et
Reynaud en 2015, I’alcool pesait pour 3.6% des hospitalisations. (28) Cependant, elle portait
sur la France entiere. Or, la Lorraine ne fait pas partie des régions les plus touchées par les
intoxications éthyliques aigués et la dépendance a 1’alcool. En outre, cette étude a été plus
exhaustive que la notre du fait de ses méthodes (interrogation rétrospective du PMSI). Enfin,

notre étude ne portait pas sur les hospitalisations sans passage préalable par les urgences. Ces

56



derniéres incluent des hospitalisations probablement cotliteuses comme les cures de sevrage (a
Verdun par exemple, 17 hospitalisations pour sevrage éthylique ont été réalisées en 2015 qui
ont toutes duré 14 jours) et les hospitalisations directes des patients suivis en addictologie ou

dans un autre service pour les conséquences de leur addiction.

Intoxications aigués Syndrome de dépendance
DOM DOM
Guadeloupe Guadeloupe
Efg - QES -
v © . O
Martinique Martinique
Guyane Guyane

i

Réunion

Réunion

Taux national* (moyenne) : 2,72 Taux national* (moyenne) : 4,36
1 1,06-1,73 [ 1,87-2,69 W 2,76-4,31 [ 4,57-6,12 [ 1,23-2,64 [ 2,86-4,33 W 4,47-5,82 [0 7,69-7,89

)

* Nombre de séjours / Population générale Insee 2009 X 1 000.

Figure 16 Répartition régionale des troubles liés a I'alcool en médecine, chirurgie, obstétrique (MCO) : intoxication aigué vs.
syndrome de dépendance (28)

En comparaison a I’étude strasbourgeoise menée en 2014 uniquement sur les intoxications
éthyliques aigués, le colit du séjour aux urgences et a 'UHCD par patient était de 11,8%
inférieur (63 1€ contre 715€). (39) Cette différence est largement expliquée par les différences
méthodologiques entre nos deux études. En effet, a Strasbourg seules les intoxications
éthyliques aigués ont été étudiées (consultations pour CNH exclues a priori) et plus de la
moitié des patients a été hospitalisée en UHCD contre 20% dans notre étude. De plus, le colit
d’une hospitalisation a ’'UHCD était de 1200€ soit 20% plus élevé qu’a Verdun.

Cependant, le cout des consultations aux urgences et hospitalisations a ’'UHCD a été calculé
a partir des sommes facturées par le service financier du CH de Verdun, transports exclus.
Ces transports ont pourtant un cotit. Du fait de la sur-représentation des taux d’alcoolémie tres
€élevés, ces patients se rendent rarement aux urgences par leurs propres moyens. Ils sont en
majorité transportés par les pompiers ou la Police du fait de la fréquence des troubles a 1’ordre

public au cours des intoxications éthyliques aigués. Il est difficile de quantifier précisément le
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cout du transport. En effet, les sources de financement sont multiples bien que toutes

d’origine publiques.

Pour ce qui est du mode de transport le plus fréquent (le transport par les Sapeurs-Pompiers),
dans le cas ou un VSAV est engagé directement par le SDIS, le transport est financé par le
SDIS lui-méme. S’il est engagé a la demande du SAMU, le transport est financé par le SDIS
si cette intervention rentre dans le cadre des missions régaliennes du SDIS. Dans le cas
contraire, le SDIS facture le colt du transport a I’hdpital. Cette facture est acquittée grace a
I’enveloppe « MIGAC » du budget de I’hdpital (Missions d’Intérét Général et d’Aide a la
Contractualisation). Il est donc impossible d’estimer le colit de ce type de transport. Il est
important de noter qu’il s’agit d’argent public puisque le SDIS est financé par le Conseil
Départemental et que 1’enveloppe MIGAC des hopitaux provient de la Sécurité Sociale.
Concernant le transport par Ambulance Privée, si on part du principe que la plupart des
transports vers le CH de Verdun se font dans un rayon d’une trentaine de kilometres, le cofit
moyen d’un transport par ambulance est de 110€ (forfait départemental de 51,30€ comprenant
les trois premiers kilomeétres, auquel on ajoute le tarif kilométrique de 2,19€) d’apres les tarifs
disponibles sur le site de la Sécurité Sociale (www.ameli.fr). Durant notre étude, 33 patients
ont été transportés par ambulance du fait d’une problématique d’alcool, ce qui représente plus

de 3600¢€.

Huit patients ont bénéficié d’un transport médicalisé par le SMUR. A raison d’environ 635€
la demi-heure de transport médicalisé, on peut considérer que les transports primaires liés a
I’alcool sur les trois mois de I’étude ont colté approximativement 10 000€. A noter tout de
méme que le patient hospitalis¢é a 1’issue de ce transport doit s’acquitter d’un ticket
modérateur de 20% (pris en charge par sa complémentaire santé s’il en a une) concernant
celui-ci. S’il n’est pas hospitalisé, ce ticket modérateur s’éleve a 35% de la facture du

transport.

A la somme des transports médicalisés, il faut rajouter les deux transferts médicalisés vers le
CHU de Nancy qui ont été effectués par les airs. A raison d’environ 50€ la minute de
transport médicalisé aérien, pour un transfert qui dure environ 25minutes aller, le colt d’un
transfert médicalisé aérien Verdun-Nancy aller-retour est de 2500€. Ce colt incombe a

I’hdpital demandeur du transfert. I fait partie de 1’enveloppe des MIGAC également.

Il ne nous a pas été possible d’estimer le cotit des transports par la Police.
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I1 faut souligner une problématique quotidienne au SAMU : I’appel de patients ou de leurs
proches pour un motif médical nécessitant une consultation aux urgences, sans toutefois de
caractére de gravité immédiat justifiant d’un transport professionnel, débouchant tout de
méme sur I’envoi d’un vecteur plutoét que I’emploi de moyens personnels. Ceci est en partie
expliqué par 1’aspect médico-1égal qui lie le médecin régulateur au patient en potentielle
détresse, et a la crainte du médecin de ne pas avoir cerné 1’'urgence de 1’appel et de ne pas
avoir envoyé le moyen adapté pour secourir le patient sans lui faire prendre le risque d’étre

moins bien soigné.

B. Perspectives thérapeutiques

Les causes pour lesquelles certains patients ne se voient pas proposer de suivi en addictologie
sont multiples. Il faut signaler que prés de la moitié des patients consulte le week-end.
Concernant les horaires de présence a I’hopital de ’'UAL, ce n’est pas un véritable probleme
car en période nocturne ou de fin de semaine, I’initiation de la prise en charge peut se faire par
I’infirmier de liaison psychiatrique qui réalise le premier entretien, remet les coordonnées des
structures d’addictologie voire propose un rendez-vous ultérieur au patient et adresse, avec
I’accord du patient, un compte-rendu a 1’équipe d’addictologie.

Les patients pour lesquels 1’horaire de la consultation était invoqué comme raison de
I’absence d’entretien avec un professionnel pouvant initier une prise en charge en
addictologie est souvent une raison partielle. En réalité, il s’agit de patients pour lesquels on
n’a pas jugé utile de faire intervenir un professionnel en addictologie, de méme que pour les
patients pour lesquels aucune raison n’était renseignée dans le questionnaire. En effet, dans un
peu plus de 2% des cas (4 patients), il n’y avait pas de raison particuliere a ’absence
d’entretien en addictologie. Globalement, ces patients appartiennent a deux catégories. D une
part, ceux qui consultent pour la premicre fois dans ce contexte : la plupart sont des jeunes
pour lesquels on a considéré qu’une consultation aux urgences (voire une hospitalisation
d’une nuit a ’'UHCD) pour une intoxication éthylique aigué constituait une dissuasion d’un
prochain épisode similaire et ne relevait pas d’une consultation d’addictologie. Il s’agissait
d’autre part de patients bien connus des urgences, consultant réguliérement en état d’ébriéte,
ayant déja tenté a de nombreuses reprises de s’astreindre a un suivi, voire de stopper leur
consommation, mais finalement en échec, pour lesquels I’idée de leur proposer a nouveau un

contact avec ’UAL semblait vaine.
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Or étant donné le nombre d’hospitalisations a 'UHCD pour ce type de motifs, il semble
prioritaire de renforcer les moyens de lutte contre les alcoolisations pathologiques.
Un outil simple et objectif pour détecter la dépendance a 1’alcool s’avererait utile pour les
urgentistes.
L’une des pistes exploitables concernant la distinction entre patients alcoolo-dépendants et
non dépendants réside en 3 questions fermées trés simples, regroupées dans le questionnaire
AUDIT-C (annexe 2) : a quelle fréquence vous arrive-t-il de consommer de 1’alcool ?
Combien de verres standards buvez-vous lors d’une journée ordinaire ou vous consommez de
I’alcool ? Au cours d’'une méme occasion, a quelle fréquence vous arrive-t-il de boire six
verres standards ou plus ? Si ce score est au-dessus du seuil fixé, ou qu’il existe des
comorbidités ou bien des facteurs aggravants, une intervention spécialisée en addictologie est
nécessaire. Elle peut étre effectuée par un professionnel de 1’équipe d’addictologie de liaison,
un infirmier de liaison psychiatrique ou bien un professionnel du service des urgences formé
en addictologie. Ce type d’intervention est associ¢ de maniére significative a une diminution
de la consommation éthylique dans les 6 mois suivants et des ré-hospitalisations.(53)
Concernant les patients possédant un score en dessous du seuil de dépendance, la prise en
charge consistera en une intervention ultra-bréve (cinq minutes en moyenne) qui comprend,
selon ’OMS :

- un retour donné au patient sur sa consommation d’alcool ;

- une explication au patient de la notion d’ « un verre d’alcool » ;

- I’encouragement du patient a rester en dessous des limites (2 verres par jour pour une

femme et trois verres par jour pour un homme) ;

- laremise au patient d’un livret d’aide. (42)

L’intérét de ce type d’intervention chez les patients n’ayant pas de critére de dépendance est
reconnu (34-37). 11 suffit d’étre formé a ces interventions bréves ayant pour but de faire
prendre conscience au patient de son mésusage, et de ’orienter vers une prise en charge
adaptée aupres des acteurs de 1’offre de soins en addictologie (médecin traitant, consultation

d’addictologie, CSAPA, ...etc).

Si le patient refuse toute prise en charge ou est trop réticent pour parler de son probléeme
d’alcool, il est recommandé de ne pas insister et de lui fournir un livret d’aide.
Dans le cas ou le patient serait sorti prématurément (fugue par exemple) ou qu’aucune

intervention bréve n’aurait pu étre effectuée du fait de difficultés structurelles, il est
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recommandé de lui adresser un courrier lui rappelant son admission aux urgences et lui
proposant un rendez-vous dans une structure d’addictologie ou de prendre un rendez-vous

chez son médecin traitant.

Concernant le questionnaire AUDIT-C (Alcohol Use Disorders Test), il est d’autant plus
1égitime qu’il a été éprouvé par plusieurs études au sein de divers pays et cultures (31,54-58),
le plagant comme une référence pour le dépistage du mésusage de 1’alcool au niveau

international, chez les hommes comme les femmes.

Ensuite, concernant les patients hospitalisés hors de ’'UHCD, ce sont souvent des patients qui
ont des pathologies plus séveres (durée d’hospitalisation prévisible plus longue). Dans ce cas,
leur état lors de leur passage aux urgences n’est pas forcément compatible avec un entretien
considéré comme un tremplin pour la suite de la prise en charge en addictologie. Il serait utile
de faire apparaitre dans le dossier médical qui est transmis au service accueillant le patient
une note concernant le repérage de cette conduite a risque et la nécessité d’initier une prise en

charge en addictologie.

Et enfin, a I’issue de la prise en charge hospitaliére du patient, 1I’information au médecin
traitant doit étre systématique selon les recommandations de la SFMU (43). Elle se fait sous
forme d’un courrier avec une partie rappelant les structures de proximité de prise en charge en
addictologie. Dans notre ¢tude, I’information du médecin traitant a ¢été réalisée dans
seulement 10% des cas, ce qui est extrémement faible. L’hospitalisation en UHCD est une
hospitalisation comme une autre a I’issue de laquelle nous devrions établir un compte-rendu
d’hospitalisation en bonne et due forme. Ce point est a mettre en place de maniere

systématique dans notre service.
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V. Conclusion

Cette ¢tude a permis de réaliser une description de la population consultant aux urgences de
Verdun pour un motif li¢ a 1’alcool durant I’ét¢ 2016, de décrire leur prise en charge en terme

d’addictologie et d’en estimer leur colt qui s’avere considérable pour la société.

Il y a, a mon sens, deux ¢éléments épidémiologiques clés dans cette étude. Le premier réside
dans 1’opposition entre la proportion trés modérée des admissions aux urgences liées a
I’alcool et le fait qu’elles engendrent 20% des hospitalisations a ’'UHCD. Ces hospitalisations
mobilisent un investissement médical et paramédical que nous n’avons pas cherché a chiffrer
mais qui est conséquent Enfin, la consommation importante des jeunes, et la part de femmes
dans les admissions aux urgences pour un motif li¢ a 1’alcool constituent le deuxieme point

clé et un levier thérapeutique majeur.

La consommation d’alcool est certes un ¢lément déterminant de I’économie francaise pour
certains mais surtout un véritable probléme de santé publique. L’alcool est la deuxiéme cause
de mortalité évitable apres le tabac, ainsi responsable de 49 000 déces par an en France et de
3.6% des dépenses de santé annuelles. Dix pour cent des francais sont en difficulté avec
I’alcool. Si les consommations quotidiennes excessives diminuent, les consommations
festives massives occasionnelles augmentent, notamment chez les jeunes, entralnant des
intoxications éthyliques aigu€s compliquées, nécessitant des soins, parfois 1’intervention des

secours, et des hospitalisations trop nombreuses.
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ANNEXES

Annexe 1 : liste des diagnostics (avec leur code CIM 10) des patients incluables dans
I"étude

F10 Troubles mentaux et du comportement liés a 1'utilisation d'alcool

F 100 Troubles mentaux et du comportement liés a 1'utilisation d'alcool : intoxication

aigué

F 1000 Troubles mentaux et du comportement dus & une intoxication aigiie

l'alcool, sans complication

- F 1001 Troubles mentaux et du comportement dus a une intoxication aigiie
l'alcool, avec traumatismes ou autres blessures physiques

- F 1002 Troubles mentaux et du comportement dus a une intoxication aigiie
l'alcool, avec d'autres complications médicales

- F 1003 Troubles mentaux et du comportement dus a une intoxication aigiie
I'alcool, avec délirium

- F 1004 Troubles mentaux et du comportement dus a une intoxication aigiie
l'alcool, avec distorsion des perceptions

- F 1005 Troubles mentaux et du comportement dus a une intoxication aigiie
I'alcool, avec coma

- F 1006 Troubles mentaux et du comportement dus a une intoxication aigiie
I'alcool, avec convulsions

par

par

par

par

par

par

par

F 101 Troubles mentaux et du comportement liés a 1'utilisation d'alcool : utilisation

nocive pour la santé

F102 Troubles mentaux et du comportement liés a 1'utilisation d'alcool : syndrome

de dépendance
- F 1020 Syndrome de dépendance a l'alcool, personne actuellement abstinente

- F 1021 Syndrome de dépendance a l'alcool, personne actuellement abstinente mais

dans un environnement protégé

- F1022 Syndrome de dépendance a 1’alcool, personne suivant actuellement un régime

de maintenance ou de substitution sous surveillance médicale

- F 1023 Syndrome de dépendance a l'alcool, personne actuellement abstinente, mais

prenant des médicaments aversifs ou bloquants
- F 1024 Syndrome de dépendance a 1'alcool, utilisation actuelle
- F 1025 Syndrome de dépendance a l'alcool, utilisation continue
- F 1026 Syndrome de dépendance a I’alcool, utilisation épisodique

F 103 Troubles mentaux et du comportement liés a ’utilisation d’alcool : syndrome

de sevrage
- F 1030 Syndrome de sevrage de 1’alcool, sans complication
- F 1031 Syndrome de sevrage de 1’alcool, avec convulsions

F 104 Troubles mentaux et du comportement liés a I’utilisation d’alcool : syndrome

de sevrage avec délirium
- F 1040Syndrome de sevrage de 1’alcool avec délirium, sans convulsion
- F 1041 Syndrome de sevrage de 1’alcool avec délirium, avec convulsions

F 105 Troubles mentaux et du comportement liés a D’utilisation d’alcool trouble

psychotique
- F 1050 Trouble psychotique d’allure schizophrénique, di a I’alcool
- F 1051 Trouble psychotique avec idées délirantes au premier plan, di a I’alcool
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F 1052 Trouble psychotique avec hallucinations au premier plan, da a 1’alcool

F 1053 Trouble psychotique avec symptdmes polymorphes aux premier plan, di a
I’alcool

F 1054 Trouble psychotique avec symptomes dépressifs au premier plan, da a 1’alcool
F 1055 Troubles psychotique avec symptomes maniaques au premier plan, di a
I’alcool

F 1056 Trouble psychotique mixte, da a 1’alcool

F 106 Troubles mentaux et du comportement liés a ’utilisation d’alcool : syndrome
amnésique

F 107 Troubles mentaux et du comportement liés a D’utilisation d’alcool : trouble
résiduel ou psychotique de survenue tardive

F 1070 Flashbacks, dus a I’alcool

F 1071 Trouble de la personnalit¢ ou du comportement, résiduel ou de survenue
tardive, di a 1’alcool

F 1072 Trouble thymique résiduel ou de survenue tardive, di a 1’alcool

F 1073 Démence, due a 1’alcool

F 1074 Autre déficit cognitif persistant ou de survenue tardive, dii a I’alcool

F 1075 Trouble psychotique a début tardif, di a I’alcool

F 108 Autres troubles mentaux et du comportement liés a I’utilisation d’alcool

F 109 Troubles mentaux et du comportement liés a Dutilisation d’alcool, sans
précision

G 312 Dégénérescence du systéme nerveux liée a I’alcool

G 621 Polynévrite alcoolique

G 721 Myopathie alcoolique

I 426 Myocardiopathie alcoolique

K 292 Gastrite alcoolique

K70 Maladie alcoolique du foie

K 700 Cirrhose alcoolique graisseuse du foie

K 701 Hépatite alcoolique

K 702 Fibrose et sclérose alcoolique du foie

K 703 Cirrhose alcoolique

K 704 Insuffisance hépatique alcoolique

K 709 Maladie alcoolique du foie, sans précision

K 852 Pancréatite aigué d’origine alcoolique

K 860 Pancréatite chronique alcoolique

O 354 Soins maternels pour lésions feetales dues a I’alcoolisme maternel

R 780 Présence d’alcool dans le sang

Z.714 Conseil et surveillance pour alcoolisme

Z. 721 Difficultés liées a la consommation d’alcool

7 02.8 CNH
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Annexe 2 : questionnaire Résurgence®

MOTIF PASSAGE / HOSPITALISATION

TAUX D'ALCOOLEMIE

non dosé (clinique)
Police-CNH

PRISE EN CHARGE ADDICTO / INFORMATION PATIENT

COMMUNICATION AVEC MEDECIN TRAITANT

TAUX D'ALOOOLEIIIE

OOMPORTEMENT PATIENT

PRISE EN CHARGE ADDICTOLOGIE

_|Refus patient

Heure/Jour non ouvré
Vu par autre structure (IDE psy etc)A
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uux D'ALCOOLEMIE

COIIPOR'I'EMENT_ ATIENT

PRISE EN CHARGE ADDICTOLOGIE

PascecomsutatonAL: ] | emesens:| v
PRISE EN CHARGE ADDICTO / INFORMATION PATIENT

COMMUNICATION AVEC MEDECIN TRAITANT

DEVENIR PATIENT

Refus patient
parti(e) sans attendre
Sans raison particuliére

TAUX D'ALCOOLEMIE

COMPORTEMENT PATIENT

PRISE EN CHARGE ADDICTOLOGIE

| Consumtenua:
(Pescacommmbontal: (O ememens:|

PRISE EN CHARGE ADDICTO / INFORMATION PATIENT

COMMUNICATION AVEC 'MEDECIN TRAITANT

Sortie ou CNH
Fugue
H* UHCD
H® Médecine

H® Chirurgie

H® Réanimation
|Transfert hors CHVSM
Décédé
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Annexe 3 : questionnaire Audit-C

A quelle fréquence vous arrive-t-il de consommer des boissons contenant de 1’alcool ?

- Jamais=0

- Une fois par mois ou moins = 1
- 2 a4 fois par mois =2

- 2 a3 fois par semaine = 3

- Au moins 4 fois par semaine = 4

Combien de verres standard buvez-vous au cours d’une journée ordinaire ou vous buvez de

I’alcool

- lou2=0

- 3ou4-=1

- Sou6=2

- 79=3

- 10ouplus=4

Au cours d’une méme occasion, a quelle fréquence vous arrive-t-il de boire six verrez

standard ou plus ?

- Jamais=0

- Moins d’une fois par mois = 1
- Une fois par mois =2

- Une fois par semaine = 3

- Tous les jours ou presque = 4

Un score >4 chez ’homme et >3 chez la femme signe un mésusage de ’alcool et reléve

d’une intervention bréve.
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L’abus d’alcool est un probléme de santé publique en France, entrainant 49 000 déces annuels
et 2.2% des hospitalisations en médecine-chirurgie-obstétrique. L’alcool est le deuxiéme pole
de dépenses de santé concernant les hospitalisations. Le passage aux urgences est 1’occasion
d’aborder le sujet de I’alcool avec ces patients et de débuter une prise en charge
addictologique.

L’objectif de notre étude a été d’évaluer les consultations aux urgences de Verdun pour un
motif li¢ a I’alcool, de recueillir des données socio-démographiques et épidémiologiques
concernant ces patients, d’évaluer leur prise en charge en terme d’addictologie et enfin de
calculer le colit de ces consultations.

Cette ¢tude a ¢ét¢ menée du ler mai au 10 aoGt 2016 et a permis d’inclure 206 consultations
concernant 169 patients différents. Trois patients sur quatre étaient des hommes et 1’age
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Concernant les autres, un quart ont vu I’infirmier de liaison psychiatrique en entretien.

Au total, le colit des hospitalisations a ’'UHCD et consultations aux urgences était de plus de
130 000€ sur cette période, transport exclus. Le colit moyen par patient est de 63 1€.

La proportion des admissions aux urgences liées a 1’alcool est modérée, mais elles engendrent
20% des hospitalisations a I"UHCD, sources d’un investissement médical et paramédical
considérable. Des moyens supplémentaires pour renforcer la prise en charge en addictologie
sont donc a mettre en ceuvre.
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