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AVANT-PROPOS

La médecine est marquée par 1’accroissement constant des données publiées et le
développement rapide de nouvelles techniques qui modifient constamment les stratégies de
prise en charge préventive, diagnostique et thérapeutique des malades. Dés lors, il est trés
difficile pour le professionnel de santé d’assimiler toutes les informations nouvelles
apportées par la littérature scientifique, d’en faire la synthése critique et de I’incorporer dans
sa pratique quotidienne.

L’Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé (ANAES) a notamment pour
mission de promouvoir la démarche d’évaluation dans le domaine des techniques et des
stratégies de prise en charge des malades, en particulier en élaborant des Recommandations
Professionnelles.

Les Recommandations Professionnelles sont définies comme « des propositions développées
méthodiquement pour aider le praticien et le patient a rechercher les soins les plus
appropriés dans des circonstances cliniques données ». Leur objectif principal est de fournir
aux professionnels de santé¢ une synthése du niveau de preuve scientifique des données
actuelles de la science et de 1’opinion d’experts sur un théme de pratique clinique, et d’étre
ainsi une aide a la décision en définissant ce qui est appropri€, ce qui ne 1’est pas ou ne I’est
plus, et ce qui reste incertain ou controversé.

Les Recommandations Professionnelles contenues dans ce document ont été ¢laborées par
un groupe multidisciplinaire de professionnels de santé, selon une méthodologie explicite,
publiée par I’ANAES dans le document intitulé : « Les Recommandations pour la Pratique
Clinique - Base méthodologique pour leur réalisation en France - 1999 ».

Le développement des Recommandations Professionnelles et leur mise en application
doivent contribuer a une amélioration de la qualité des soins et a une meilleure utilisation
des ressources. Loin d’avoir une démarche normative, ’ANAES souhaite, par cette
démarche, répondre aux préoccupations de tout professionnel de santé soucieux de fonder
ses décisions cliniques sur les bases les plus rigoureuses et objectives possibles.

Alain COULOMB
Directeur général de I’ANAES
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Ces recommandations ont été ¢laborées a la demande de la Direction générale de la santé.

Elles ont été rédigées sous 1’égide de I’Agence nationale d’accréditation et d’évaluation en

santé en collaboration avec des représentants de :

— la Société frangaise d’alcoologie ;

— la Société francophone d’urgences médicales ;

— la Société nationale francaise de gastro-entérologie ;

— I’Association francaise des équipes hospitalieres de liaison d’addictologie
et alcoologie ;

— le College universitaire national des enseignants de la capacit¢ de toxicomanies
et alcoologie.

La méthode de travail utilisée a ¢été celle décrite dans le guide « Les recommandations pour
la pratique clinique — Base méthodologique pour leur réalisation en France » publié par
I’ANAES, en 1999.

L’ensemble du travail a été coordonné par le D" Patrice DOSQUET, responsable du service
des recommandations professionnelles.

La recherche documentaire a été coordonnée par M™ Emmanuelle BLONDET,
documentaliste, avec I’aide de M"® Sylvie LASCOLS, sous la direction de M™ Rabia BAZI,
responsable du service de documentation.

Le secrétariat a été réalisé par M"® Sabine FARNIER et M' Nathalie COUVINEAU.
L’ANAES tient a remercier les membres du comité d’organisation, du groupe de travail et

du groupe de lecture, ainsi que les membres de son Conseil scientifique qui ont participé a
ce travail.
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SAISINE ET METHODE D’ELABORATION DES RECOMMANDATIONS

II.

SAISINE

Ces recommandations ont été ¢laborées a la demande de la Direction générale de la santé.
La demande initiale concernait I’actualisation des recommandations de la conférence de
consensus (CC) réalisée sous 1’égide de la Société francophone d’urgences médicales le
4 avril 1992 sur le théme « Intoxication éthylique aigué dans le service d’accueil et
d’urgences » (1). Cette conférence concernait principalement le diagnostic et la prise en
charge thérapeutique initiale des patients admis aux urgences pour intoxication éthylique
aigué (IEA).

Le comité d’organisation (CO) réuni par ’ANAES (voir plus loin le paragraphe
« Déroulement du travail ») a constaté¢ que les recommandations de cette CC restaient
d’actualité. Le CO a également pris en compte les recommandations existantes ou en
préparation concernant directement ou indirectement les problémes d’alcool. Outre la
conférence de 1992 (1), il s’agit :

- de la CC sur les «objectifs, indications et modalités du sevrage du patient
alcoolodépendant » organisée le 17 mars 1999 par la Société frangaise d’alcoologie
avec la participation de I’ANAES (2) ;

- de la CC sur les « modalités de I’accompagnement du sujet alcoolodépendant apres un
sevrage » organisée les 7 et 8 mars 2001 par la Société francaise d’alcoologie avec la
participation de ’ANAES (3) ;

- de la CC organisée par la SFUM, prévue en décembre 2002, qui traitera de la prise en
charge des patients agités aux urgences ;

- des recommandations pour la pratique clinique (RPC) sur la «prise en charge
hospitaliere des adolescents apres une tentative de suicide », élaborées sous 1’égide de
I’ANAES en 1998 (4) ;

- de la CC organisée les 19 et 20 octobre 2000 par ’ANAES et la Fédération francaise de
psychiatrie (FFP) sur le théme « la crise suicidaire : repérer et prendre en charge » (5).

Dans ce contexte, le CO a donc décidé de limiter le théme de travail a la prise en charge
alcoologique des patients au décours d’une admission en service d’urgences pour IEA, cette
prise en charge concernant d’abord 1’équipe soignante des urgences et ensuite les
intervenants disponibles en alcoologie.

DEROULEMENT DU TRAVAIL

Ces recommandations professionnelles ont ét¢ ¢€laborées selon la méthode des
Recommandations pour la pratique clinique, publiée par I’ANAES (6).

Les sociétés savantes concernées par le théme, représentées au sein du CO, ont été
consultées pour délimiter le théme de travail, connaitre les travaux réalisés antérieurement
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sur le sujet et proposer des professionnels susceptibles de participer aux groupes de travail
et de lecture.

A partir des propositions faites par le CO, I’ANAES a constitué un groupe de travail en
réunissant des professionnels multidisciplinaires, ayant un mode d’exercice public ou privé,
et d’origine géographique vari¢e. Ce groupe de travail comprenait un président, qui en a
coordonné les travaux, et un chargé de projet, qui a identifié, sélectionné, analysé et
synthétisé la littérature scientifique utilisée pour rédiger 1’argumentaire.

Les recommandations ont été rédigées par le groupe de travail au terme de I’analyse de la
littérature scientifique. En I’absence de données publiées, les recommandations finales ont
¢été ¢élaborées en faisant la synthese de 1’avis des professionnels du groupe de travail et du
groupe de lecture.

Un groupe de lecture, composé selon les mémes critéres que le groupe de travail, a été
consulté par courrier et a donné un avis sur le fond et la forme de la premicre version des
recommandations, en particulier sur leur lisibilité et leur applicabilité. Si besoin, le groupe
de lecture a fourni des données publiées complémentaires qui ont enrichi I’argumentaire.
Les commentaires du groupe de lecture ont ét¢ analysés par le groupe de travail et pris en
compte autant que possible dans la rédaction des recommandations.

Les recommandations ont été discutées par le Conseil scientifique, section évaluation, de
I’ANAES, et finalisées par le groupe de travail.

L’ensemble des personnes citées dans les listes des participants a la réalisation de ce travail
a validé la version finale des recommandations et de I’argumentaire.

Un chef de projet de ’ANAES a coordonné¢ I’ensemble du travail et en a assuré
I’encadrement méthodologique.

Chaque article sélectionné a été analysé selon les principes de lecture critique de la
littérature a 1’aide de grilles de lecture, ce qui a permis d’affecter a chacun un niveau de
preuve scientifique. Sur la base de cette analyse de la littérature, le groupe de travail a
proposé, chaque fois que possible, des recommandations. Selon le niveau de preuve des
¢tudes sur lesquelles elles sont fondées, les recommandations ont un grade variable, coté de
A a C selon I’échelle proposée par ’ANAES (voir tableau 1). En 1’absence d’études, les
recommandations sont fondées sur un accord professionnel défini par les membres des
groupes de travail et de lecture.
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I11.

Tableau 1. Grade des recommandations.

Niveau de preuve scientifique fourni par la Grade des recommandations
littérature (études thérapeutiques)

Niveau 1 A
- Essais comparatifs randomisés de forte
puissance
- Me¢éta-analyse d’essais comparatifs randomisés Preuve scientifique établie
- Analyse de décision basée sur des études bien
menées
Niveau 2 B
- Essais comparatifs randomisés de faible
puissance
- FEtudes comparatives non randomisées bien Présomption scientifique
menées

- Etudes de cohorte

Niveau 3 C
- Etudes cas-témoins

Niveau 4

- Ftudes comparatives comportant des biais Faible niveau de preuve
importants

- Etudes rétrospectives

- Séries de cas

Des propositions d’études et d’actions futures ont été formulées par le groupe de travail.

STRATEGIE ET RESULTATS DE LA RECHERCHE DOCUMENTAIRE

Recherche automatisée

La recherche documentaire a été réalisée par interrogation des banques de données
MEDLINE , HealthSTAR, EMBASE, PsychINFO, Cochrane Library et PASCAL. Elle a
¢été limitée aux publications en langue anglaise ou frangaise sur la période 1995-2000.

La stratégie de recherche a porté sur :

U Les recommandations pour la pratique clinique, les conférences de consensus, les
articles d’analyse de décision médicale, les revues de littérature et méta-analyses (1990-
2000)

Les mots clés initiaux :

Alcohol abuse OU Alcohol intoxication OU Drunkenness OU Alcohol? OU Alcohol
consumption OU Alcoholism OU Alcohol withdrawal OU Alcohol withdrawal syndrome
OU Binge drink? OU Drunken driving OU Alcohol drinking OU Alcoholic intoxication OU
Alcohol withdrawal delirium OU Drinking behavior OU Alcohol-related disorders OU
Ethanol/maj
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ont été associés a :

Emergency OU Emergency health service OU Emergency medicine OU Emergency
treatment OU Emergenc™ (dans le titre) Emergencies OU Emergency medical services OU
Emergency medicine OU Emergency nursing OU Emergency service, hospital OU
Emergency treatment OU Emergency ward

eta:

Guideline(s) OU Practice guideline(s) OU Health planning guidelines OU Consensus
development conferences OU Consensus development conferences, NIH OU Medical
decision making OU Decision support techniques OU Decision trees OU Decision analysis
(dans le titre) OU Meta-analysis OU Review literature.

71 références ont été obtenues sur MEDLINE, 21 sur HealthSTAR, 55 sur EMBASE et 11
sur PsycINFO.

[l Les données épidémiologiques

Les mots clés initiaux ont été associés a :

Emergency OU Emergency health service OU Emergency medicine OU Emergency
treatment OU Emergenc™ (dans le titre) Emergencies OU Emergency medical services OU
Emergency medicine OU Emergency nursing OU Emergency service, hospital OU
Emergency treatment OU Emergency ward

eta:

Epidemiology.

65 références ont été obtenues sur MEDLINE, et 32 sur EMBASE.
[ Le dépistage de I’ivresse aux urgences

Les mots clés initiaux ont été associés a :

Gamma-glutamyltransferase OU Gamma glutamyltransferase OU Biological markers OU
Questionnaire®* OU Rating scale OU Psychological tests OU Psychologic test OU GGT
(dans le titre) OU CDT (dans le titre) OU MCV (dans le titre) OU CAGE (dans le titre) OU
MAST (dans le titre) OU AUDIT (dans le titre)

eta:

Emergency OU Emergency health service OU Emergency medicine OU Emergency
treatment OU Emergenc* (dans le titre) Emergencies OU Emergency medical services
OU Emergency medicine OU Emergency nursing OU Emergency service, hospital OU
Emergency treatment OU Emergency ward.

42 références ont été obtenues sur MEDLINE, 1 sur HealthSTAR, 100 sur EMBASE.

[l La qualité des tests diagnostiques

Les mots clés initiaux ont été associés a :

Gamma-glutamyltransferase OU Gamma glutamyltransferase OU Biological markers OU
Questionnaire® OU Rating scale OU Psychological tests OU Psychologic test OU GGT
(dans le titre) OU CDT (dans le titre) OU MCV (dans le titre) OU CAGE (dans le titre) OU
MAST (dans le titre) OU AUDIT (dans le titre)

eta:
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Diagnostic value OU Sensitivity and specificity OU Quality control OU Reference
standards OU Diagnostic errors OU False negative reactions OU False positive reactions
OU Observer variability OU Reproducibility OU Reproducibility of results OU Reliability
OU Diagnostic accuracy OU Predictive value of tests OU Quality assurance, health care
OU Quality criter* (dans le titre) OU Diagnosis, differential.

233 références ont été obtenues sur MEDLINE, 9 sur HealthSTAR et 115 sur EMBASE.
[l La prise en charge thérapeutique de 1’alcoolisme et de I’ivresse

1) Les essais controlés randomisés
Les mots clés initiaux ont ét¢ associés a :

Therapy OU Drug therapy OU Rehabilitation
eta:
Randomized controlled trial (en descripteur ou en type de publication) OU Controlled
clinical trial(s) (en descripteur ou en type de publication) OU Double-blind method OU
Double blind procedure OU Random allocation.

223 références ont été obtenues sur MEDLINE, 4 sur HealthSTAR et 74 sur EMBASE.

2) La prise en charge thérapeutique aux urgences
Les mots clés initiaux ont été associés a :

Therapy OU Drug therapy OU Rehabilitation
eta:
Emergency OU Emergency health service OU Emergency medicine OU Emergency
treatment OU Emergenc* (dans le titre) Emergencies OU Emergency medical services OU
Emergency nursing OU Emergency service, hospital OU Emergency treatment OU
Emergency ward.

25 références ont été obtenues sur MEDLINE, 1 sur HealthSTAR et 49 sur EMBASE.
U La littérature francaise a été recherchée sur la banque de données PASCAL
150 références ont été obtenues.

Recherche manuelle

Le sommaire des revues suivantes a ¢té dépouillé pendant toute la durée du travail.

Revues générales : Annals of Internal Medicine, Archives of Internal Medicine, British
Medical Journal, Canadian Medical Association Journal, Concours Meédical, JAMA,
Lancet, New England Journal of Medicine, Presse Médicale, Revue du Praticien, Revue de
Meédecine Interne, Revue Prescrire.

Revues spécialisées : Alcohol & Alcoholism, Alcoologie, Annals of Emergency Medicine,
Addictions.
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ARGUMENTAIRE

INTRODUCTION

La procédure diagnostique d’une intoxication ¢éthylique aigué (IEA), abusivement
dénommée ivresse, ne fait pas partie du théme de travail, mais en constitue un préalable. En
effet, la conférence de consensus (CC) de la Société francophone d’urgences médicales en
1992 (1) avait adopté une définition essentiellement clinique et une prise en charge
spécifique de ID’intoxication elle-méme et de ses conséquences cliniques (voir les
recommandations de cette CC en annexe). Elles seront en grande partie reprises ici. Sera
exclue de ce travail I'TEA comme moyen exclusif ou associ¢ a une tentative de suicide
(TS), en raison de la spécificité de la prise en charge qui en découle.

L’objectif des présentes recommandations pour la pratique clinique (RPC) consiste, si
possible a partir d’une base scientifique, a établir ou a envisager les possibilités d’une prise
en charge dite « alcoologique » pour les patients admis dans les services d’urgences (SU)
pour IEA.

Le profil du patient pris en compte répond aux deux critéres suivants :

1) 'IEA est le motif de recours unique au SU ou est associée a un autre motif de recours
(par exemple, des conséquences traumatiques), en excluant les poly-intoxications et
les TS ;

2) la prise en charge ultérieure, apres le passage au SU ou en unité d’hospitalisation de
courte durée (UHCD), n’est qu’alcoologique, sans préjuger des autres besoins de soins
(psychiatriques, médicaux, chirurgicaux, etc.) ou des prises en charge sociales qui
doivent étre satisfaites par ailleurs.

Les recommandations concernent également I’IEA volontaire chez les enfants et les
adolescents lorsqu’il s’agit du motif d’admission au SU.

Cette RPC n’a pas pour objectif le dépistage et la prise en charge alcoologique de tous les
malades en difficulté avec 1’alcool admis dans les SU, quels que soient le motif de
I’admission et le devenir du patient. En effet, les patients admis dans les SU pour IEA ne
représentent qu’une partie de la totalité des patients en difficulté avec ’alcool arrivant aux
urgences. Maio (7) a montré que la prévalence d’un abus d’alcool ou d’une
alcoolodépendance chez les patients admis en SU aprés un accident de voiture était de
22,5 %, alors que 55 % d’entre eux avaient une alcoolémie positive. Les patients se
présentant dans les SU pour une demande de sevrage ne sont pas concernés par les
recommandations.

Dans une ¢étude réalisée en Angleterre dans I’ensemble des SU aupres des professionnels de
santé (taux de réponse : 92 %), Waller a montré que 86 % des infirmicres et 72 % des
médecins attendaient des recommandations concernant les patients en difficulté avec
I’alcool et vus aux urgences (8).
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IL.

I1.1.

I1.2.

I1.3.

DEFINITIONS

Services d’urgences

Le lieu nommé ici « service d’urgences » ou « structure d’'urgences » fait référence a toute
structure d’accueil et de traitement des urgences dans un établissement hospitalier public ou
privé, y compris les unités d’hospitalisation de courte durée (UHCD).

Typologie des consommations d’alcool

Il y a 20 ans, le modéle conceptuel de la consommation d'alcool était simple : une
dichotomie entre « alcoolisme », synonyme d’alcoolodépendance, et « boire comme tout le
monde », synonyme de consommation modérée, différenciait clairement les malades et les
non-malades. Cette dichotomie, du moins en France, se retrouve également dans les
représentations sociales, qui sont soit trés positives (I’alcool symbole alimentaire et
bénéfique, symbole de féte, symbole de relations sociales ou marqueur culturel), soit, a
I’opposé, totalement négatives (I’ivrogne).

Depuis, un changement du paradigme de la conception « maladie/alcool » s’est imposé.
Des ¢études épidémiologiques ont montré que beaucoup des conséquences psychologiques,
sociales et somatiques liées a la consommation d'alcool apparaissaient bien avant le stade
d'une alcoolodépendance. De plus, des facteurs de risque (certaines modalités de
consommation, certaines constellations sociales) ont pu étre identifiés comme prédictifs
d'une alcoolodépendance ultérieure. La dichotomie alcoolisme/consommation modérée
(Ie modele binaire) a été alors remplacée par un spectre de maladies différentes, avec une
conceptualisation dynamique de cette maladie. Depuis, « I'abus d'alcool » et « l'usage nocif
pour la santé » ont été décrits et retenus dans les classifications internationales DSM-IV (9)
et CIM-10 (10) (voir encadrés 1 et 2 a la fin des recommandations). Malgré la présence de
quelques différences dans les définitions « d'abus d'alcool » et « d'utilisation nocive
d'alcool », ces concepts sont assimilés ici par la suite (11).

Alcoolodépendance

L’alcoolodépendance est I’ensemble des phénomeénes comportementaux, cognitifs et
physiologiques liés a la consommation d’alcool, et entralnant un désinvestissement
progressif des autres activités. Les symptomes essentiels du syndrome d’alcoolodépendance
sont la tolérance, le syndrome de sevrage en I’absence d’alcool, le désir persistant d’alcool
et les efforts infructueux pour contrdler son utilisation (voir définitions DSM-IV et CIM-10
dans I’encadré 3 a la fin des recommandations).

L'utilisation nocive ou l’usage nocif d’alcool sont caractérisés par une consommation
répétée induisant des dommages dans les domaines somatiques, psycho-affectifs ou
sociaux, soit pour le sujet lui-méme, soit pour un environnement proche ou lointain, les
autres, la société. Le caractere pathologique de cette consommation est donc défini a la fois
par la répétition de la consommation et par la constatation de dommages induits (voir
définitions DSM-IV et CIM-10 dans I’encadré 2 a la fin des recommandations).

Plus récente encore est la conception d'une consommation a risque. La consommation a
risque est une consommation socialement réglée, mais elle est susceptible d’entrainer des
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dommages. Ce concept correspond au concept des pays anglo-saxons du « hazardous
alcohol use » (12).

Afin de bien clarifier cette notion de consommation a risque, il convient de se représenter le
risque de deux manieres :

- d’une part, un risque sur le long terme: la mortalit¢ augmente au-dela d’une
consommation globale supérieure a 4 verres' par jour tous les jours (soit 28 unités par
semaine) pour les hommes, et a 2 verres par jour tous les jours (soit 14 unités par
semaine) pour les femmes, en ne dépassant pas 5 verres par occasion ;

- d’autre part, un risque sur le court terme, puisque la consommation peut étre dangereuse
dans certaines circonstances: la dangerosit¢ s’explique par 1’abaissement des
compétences nécessaires a la réalisation de certaines taches (conduite automobile,
conduite d’engins, taches professionnelles) (13).

Dans le contexte présent, la consommation a risque, qui est un exemple typique de « sous-
seuil de maladie » (subthreshold disease) (12), ne s’applique pas car les patients arrivés aux
urgences pour IEA ont franchi le seuil clinique. Par contre, bien évidemment aux urgences,
il se trouve des patients adressés pour d’autres raisons qu’une IEA et qui présentent une
consommation a risque. Seule la moitié¢ des patients admis aux urgences pour accident de
voiture et ayant un abus d’alcool avait une alcoolémie positive dans I’étude de Maio (7).

Contrairement a la consommation a risque, 1’'usage nocif et bien siir 1’alcoolodépendance et
I’IEA sont eux des manifestations cliniques d’une consommation élevée d’alcool.

I1.4. Facteurs de gravité
Les facteurs de gravité sont individuels et environnementaux :

- les facteurs individuels sont, d’une part, liés a la vulnérabilité physiologique du sujet et,
d’autre part, liés a sa personnalité¢ (recherche du danger, etc.), son comportement
(caractére agressif, arrét des activités ou il s’était auparavant investi, etc.) et a la
présence d’une comorbidité psychiatrique (troubles de 1’humeur, troubles anxieux,
plaintes psychosomatiques, troubles des conduites alimentaires, conduites addictives

associées, risque suicidaire, etc.) ;

- les facteurs de risque environnementaux sont des facteurs familiaux (antécédents
familiaux d’alcoolodépendance, fonctionnement familial, etc.), des facteurs sociaux
(perte du travail, rupture scolaire, etc.) et le réle des pairs.

II.S.  Probléme de I'intoxication éthylique aigué

On comprend aisément a quel point il peut étre difficile de différencier une consommation
festive, portant sur le plaisir, la sociabilité, et une IEA témoignant d'un usage nocif.
Lorsque les ivresses sont précoces, répétées, visant une « défonce » massive, ayant des
conséquences médicales, comme par exemple I'admission aux urgences, il est alors légitime
de considérer qu'il s'agit de consommations pathologiques, différentes de la simple
euphorie festive.

! Calcul de la quantité d’alcool : un verre ou unité de boisson alcoolisée, consommé par exemple dans un bar, contient
toujours environ 10 g d’alcool pur : un verre de vin rouge = 10 g, un demi = 10 g, un whisky = 10 g, etc.
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I11.

ITL.1.

I11.2.

QUELLES SONT LES DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES DISPONIBLES ?

Prévalence

De maniére assez surprenante, la prévalence exacte de I’lEA dans les SU n’est pas connue
avec précision en France. La plupart des études sur ce sujet ont été réalisées en dehors de la
France et les données ne sont pas toujours transposables.

A notre connaissance, il existe une seule étude frangaise publiée, qui a examiné la
prévalence des alcoolémies positives parmi tous les patients admis au SU du centre
hospitalier général (CHG) de Montbéliard (14). Cette étude a montré que 17,4 % des
patients avaient une alcoolémie positive et que la plupart (14,5 %) avaient une alcoolémie
supérieure a 0,8 g/I.

Dans une étude conduite dans un service d’accueil aux urgences en Allemagne, Polte (15) a
trouvé une prévalence de 25,6 % de patients en difficulté avec 1’alcool.

Driessen (16) a effectu¢ une méta-analyse sur la prévalence en SU et chez les médecins
généralistes des problémes liés a la consommation d’alcool. Il a inclus 30 études. Les
critéres de sélection étaient 1’utilisation des tests de dépistage standardisés. La limite de
cette méta-analyse est de prendre en compte des tests de dépistage qui ne sont pas tout a fait
comparables (sensibilité et spécificité différentes ou inconnues dans les SU). Driessen a
trouvé une prévalence de la consommation a risque de 10,1 % et de 1’abus d’alcool ou de
I’alcoolodépendance de 18,9 %.

Lejoyeux (17) a étudié la prévalence des patients alcoolodépendants parmi des patients
admis aux urgences psychiatriques entre 9 h et 19 h, et a trouvé une prévalence de 37,5 %.

Dans une theése réalisée au SU du CHG de Boulogne-sur-Mer en 2000 (18), une des
analyses portait sur le profil socio-démographique de la population admise pour IEA.
L’auteur a trouvé, sur 523 dossiers exploités, 78 % d’hommes et 60 % de moins de 45 ans ;
57 % vivaient seuls, 35 % en couple, 38 % étaient sans ressources et 12 % sans logement.
Cette étude souligne la jeunesse de la population en cause et I’importance des problémes
sociaux.

Morbidité et mortalité

Davidson (19) a étudié, sur une période de 5 ans, la morbidité et la mortalit¢ dans une
cohorte de 150 patients admis pour IEA au SU de 4 hopitaux différents du Colorado aux
Etats-Unis, et les a comparées avec celles d’un groupe témoin (50 autres patients admis en
SU, appariés sur 1’age, le sexe, la date et I’heure d’admission). Il a montré (étude de
niveau 1) que la mortalité sur une durée de 5 ans était 2,4 fois plus élevée chez des patients
admis pour IEA. Les patients agés de 40 a 69 ans avaient une mortalité de 19 % ; 37 % des
patients admis pour IEA étaient réadmis au minimum une fois dans les 5 ans pour la méme
raison, contre seulement 6 % du groupe témoin. Parmi les patients admis pour IEA,
24 % ¢étaient hospitalisés pour une cure de sevrage contre 10 % des patients du groupe
témoin ; 36 patients du groupe IEA ont été¢ admis 145 fois dans les centres spécialisés
contre seulement 5 admissions pour ceux du groupe témoin. Davidson concluait qu’une
seule admission aux urgences pour IEA était un facteur prédictif important de la conduite
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d’automobile sous I’empire d’alcool, d’un abus d’alcool et probablement d’un déces
prématuré.

A Bruxelles, De Clercq (20) a étudié le profil clinique de 85 alcooliques et leur devenir sur
une période de 4 ans apres le passage dans le SU : 31,8 % de ces patients s’étaient présentés
spontanément a 1’hopital, 15% environ avaient ¢ét¢ adressés par leur médecin,
approximativement 50 % avaient été envoyés par leur entourage et 6 % par la police.
Quatre années plus tard, 11,8 % des patients concernés étaient décédés et 20,8 % étaient
abstinents. Les scores sociaux et symptomatiques €taient particulierement mauvais pour la
majorité d’entre eux. Alors que plus de la moitié¢ des patients concernés avait une activité
professionnelle au départ, a la fin de la période d’étude, seulement 32,8 % I’avaient
conservée. De méme, alors que 31,2 % étaient assistés lors de leur premier passage aux
urgences, ils étaient 53,1 % a 1’étre 4 ans plus tard. Plus de la moitié des assistés
dépendaient de la Sécurité sociale en tant qu’invalides (52,8 %), 29,4 % de 1’Assistance
publique et 16, 6 % des caisses de chomage. Si ’on comparait les statuts professionnels et
la consommation d’alcool aprés 4 années, les patients abstinents ou qui avaient stabilisé
leur consommation avaient gardé une activité professionnelle stable, alors que, chez ceux
qui avaient continué ou augmenté leur consommation, la proportion d’actifs chutait
de 53,1 % a 15,6 % et celle d’assistés passait de 40,6 % a 78,2 %.

Cherpitel (21) a étudi¢ des patients (n = 91) en difficulté avec 1’alcool admis dans le SU
d’un hopital californien sur une période de 18 mois. Il les a comparés avec un groupe
témoin de patients en difficulté avec 1’alcool pris en charge par un médecin généraliste. Les
patients du groupe « SU » avaient un risque 7 fois plus élevé que ceux du groupe témoin
d’avoir une consultation en ambulatoire pour des raisons autres que le probleme d’alcool. 11
a également trouvé que la fréquence de consommation et celle des IEA étaient plus grandes,
et que les conséquences liées a cette consommation étaient plus graves dans le groupe
« SU » que dans le groupe témoin.

Dans une étude conduite pendant 2 mois dans le SU du centre hospitalier universitaire de
Clermont-Ferrand (22), le taux de la transferrine désialylée (CDT) et de la YGT a été
quantifié et le questionnaire CAGE a ét¢ propos¢ a tous les patients ayant une IEA selon les
critéres du DSM-IV. Ces intoxications témoignaient au moins d’un usage nocif d’alcool :
82 % des sujets avaient un questionnaire DETA positif, 41,6 % avaient un taux de la yGT
supérieur a la normale et 65,6 % un taux de la CDT supérieur a la normale. En associant la
YGT et la CDT, 79,52 % des patients avaient un des 2 marqueurs positifs, alors que
seulement 9 % environ des personnes concernées avaient la y-GT et la CDT normales et un
questionnaire DETA négatif. Sur I’ensemble de ces patients, 25 % avaient un travail
régulier.
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IV.

EVALUATION DES REPONSES DONNEES AUX PATIENTS

Cherpitel (21) a montré, dans une étude concernant 91 patients en difficulté avec I’alcool
recus au SU d’un hopital californien, que seulement 9 % (n= 10) d’entre eux avaient été
identifiés et documentés par I’équipe médicale, et seul un patient avait été orienté vers une
prise en charge spécifique.

Dans 1I’étude frangaise réalisée au SU du CHG de Montbéliard (14), 50 % des patients ayant
des alcoolémies supérieures a 0,8 g/l étaient sortis sans hospitalisation, 28 % avaient été
hospitalisés, 22 % envoyés au commissariat de police. Un traitement spécifique avait été
propos¢ seulement a 2 % des patients concernés.

Et pourtant 1’efficacité de la prise en charge alcoologique des patients admis aux urgences
est trés bien démontrée. Gentilello (23) a démontré, dans une étude contrélée avec un suivi
de 3 ans aux urgences chirurgicales, que le taux de réadmissions des patients ayant eu une
intervention bréve apres leur admission liée a un mésusage d’alcool avait diminué de 47 %
comparé¢ avec les témoins.

Danielsson (24) a étudié D’association entre le dépistage systématique aux urgences
chirurgicales, le savoir-faire des chirurgiens, leur attitude et leur responsabilité vis-a-vis des
problémes d’alcool. 11 a demandé a la moiti¢ des membres (n=419) de 1’American
Association for Surgery of Trauma de remplir un questionnaire de 29 items ; 241 personnes
ont répondu et 203 questionnaires ont été inclus dans ’analyse ; 83 % des chirurgiens ont
répondu qu’ils n’avaient pas recu de formation sur le dépistage et le diagnostic des patients
en difficulté avec 1’alcool, 76,4 % ne connaissaient pas le questionnaire CAGE, 18,7 %
pratiquaient systématiquement le dépistage, 29 % le pratiquaient souvent (> 75 % des
patients) et 53,5 % le pratiquaient chez moins de 25 % des patients. Danielsson a alors
défini deux groupes de praticiens : le groupe des screemers (ceux qui effectuaient un
dépistage systématique ou au moins fréquemment) et le groupe des nonscreeners (les
autres). La raison invoquée le plus fréquemment (46,6 %) par les nonscreeners pour
justifier le non-dépistage était un manque de temps. Cette méme raison était donnée par
seulement 28,2 % des screeners (p = 0,04); 54 % des screeners pensaient avoir la
responsabilit¢ de pratiquer le dépistage contre seulement 25,5 % des nonscreeners
(p <0,001). Les screeners (54,4 %) étaient en général plus confiants en leur savoir-faire
que les nonscreeners (25,4 %). Seulement 34,5 % des screeners et 24,4 % des nonscreeners
pensaient que les interventions bréves, pour des patients en difficulté avec I’alcool, avaient
au minimum une efficacité modérée ; 59,9 % des nonscreeners pensaient que le dépistage
était intrusif pour le patient contre seulement 10,3% des screeners (p = 0,008). Danielsson
concluait que le manque de dépistage était plutot lié a des facteurs cognitifs qu’a un
manque de motivation ou a un manque de temps.
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V.1.

QUELS SONT LES ELEMENTS CLINIQUES ET PARACLINIQUES QUI PERMETTENT
L’EVALUATION DIAGNOSTIQUE ET THERAPEUTIQUE DES PATIENTS ?

Le diagnostic d’IEA est trait¢ dans la CC de 1992 (1). Il sera seulement rappelé ici que le
diagnostic d’IEA est le plus souvent clinique (logorrhée avec parole hachée, bredouillante,
incoordination motrice, démarche ébrieuse, gestes imprécis, conjonctives injectées, haleine
cenolique). Cependant, 'IEA n’est pas reconnue dans tous les cas et les symptomes
observés ne sont pas spécifiques ; ils peuvent étre observés au cours d’intoxications par
d’autres substances psycho-actives que I’éthanol. Autant que faire se peut, une mesure de la
concentration d’éthanol dans le sang ou dans 1’air expiré est recommandée afin d’objectiver
I’IEA. Cependant la réalisation systématique de cet examen aux urgences parait difficile.
Elle est recommandée en cas de doute diagnostique. Dans une démarche alcoologique, elle
est considérée comme un moyen de lutter contre le déni de la part du patient et d’amorcer la
prise en charge.

Dans le cadre de la présente RPC, les ¢léments cliniques et paracliniques qui permettent de
faire le diagnostic entre une alcoolodépendance et un usage nocif d’alcool vont étre
analysés. Ce diagnostic repose essentiellement sur I’interview clinique. Les manifestations
cliniques nécessaires pour faire le diagnostic de I’alcoolodépendance ou d’usage nocif
d’alcool sont décrites dans les encadrés 2 et 3.

Des questionnaires standardisés ont été développés pour donner aux cliniciens des moyens
simples et maniables pour détecter les patients en difficulté avec 1'alcool. Les plus utilisés
de ces questionnaires sont le questionnaire DETA (version francaise du questionnaire
CAGE en langue anglaise) (25), le questionnaire B-MAST (26) et AUDIT. Ces
questionnaires sont ¢galement validés dans le cadre des SU (27,28).

Questionnaires standardisés

Soderstrom (27) (étude de niveau 1) a étudié les valeurs diagnostiques des questionnaires
CAGE, AUDIT, B-MAST et du test biologique d’alcoolémie dans une population de
patients admis aux urgences chirurgicales de 1’ University of Maryland Medical System in
Baltimore (Etats-Unis). Le critére opérationnel de comparaison était le « Structured
Clinical Interview » DSM III-R [SCID]). Au total, 1 118 patients ont été¢ interviewés
(72,1 % d’hommes, 27,9 % de femmes). L’alcoolémie a été dosée chez 96,3 % des patients.
Pour 29,2 % d’entre eux, 1’alcoolémie était positive et 43,6 % des patients avaient un abus
d’alcool ou une alcoolodépendance (cf. tableau I).
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Tableau 1. Sensibilité et spécificité des questionnaires d’apres 1’étude de Soderstrom, 1997 (27).

Sensibilité (Se) Spécificité (Sp)

CAGE

Standard et meilleur cut-off (= 2) 0,84 0,90
AUDIT

Standard cut-off (= 8) 0,75 0,87

Meilleur cut-off (= 9) 0,73 0,89
B-MAST

Standard cut-off (= 6) 0,76 0,88

Meilleur cut-off (= 5) 0,80 0,85
Alcoolémie + 0,52 0,83

Cherpitel (28) (étude de niveau 1) a également étudié les valeurs diagnostiques des
questionnaires CAGE, AUDIT, B-MAST et TWEAK (29) dans une population de patients
admis aux urgences d’un hodpital de Californie. Cherpitel les a étudiées aussi bien pour des
alcoolodépendants que pour des abuseurs. Au total, ’AUDIT et le TWEAK avaient la
meilleure performance. Les résultats détaillés sont présentés dans le tableau 2.

Tableau 2. Sensibilité et spécificité des questionnaires d’aprés 1’étude de Cherpitel, 1995 (28).

DEPENDANTS ABUSEURS
SCORE Se Sp SCORE Se Sp
CAGE 2 0,76 090 CAGE 2 0,75 0,88
B-MAST 6 0,30 0,99  B-MAST 6 0,31 0,98
AUDIT 8 0,83 0,89  AUDIT 8 0,85 0,88
TWEAK 3 0,84 0,86 TWEAK 3 0,87 0,84

Le questionnaire DETA (30) a I’avantage d’étre extrémement court (voir encadré 4 a la fin
des recommandations) : il se compose de seulement 4 questions faciles a mémoriser et est
trés maniable pour le personnel médical et paramédical. En effet, il ne requiert aucun
matériel (questionnaires préimprimés, etc.). Il peut étre utilis€é comme un autoquestionnaire
ou étre administré par un soignant. Par contre, il ne permet pas de faire la différence entre
une alcoolodépendance et un usage nocif d’alcool et peut seulement confirmer le diagnostic
clinique d’un probléme d’alcool. On le considére comme positif quand au minimum 2
questions sur 4 sont positives.

Le questionnaire AUDIT (A4lcohol-Use Disorders Identification Test) (voir encadré 5 a la
fin des recommandations) est un autoquestionnaire qui se compose de 10 questions (31). Il
est donc plus long et plus difficile a réaliser que le questionnaire DETA, ce qui ne signifie
pas qu’il ne soit pas tout a fait utilisable et ceci dans un temps bref, dans un SU. Il a une
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trés bonne sensibilité et une bonne spécificité. Le questionnaire AUDIT aide a faire la
différence entre une alcoolodépendance et un usage nocif d’alcool.

Pour accompagner une personne dans son désir de changement, il faut tenir compte du
stade ou elle se trouve. A chaque étape correspondent des modes d’intervention adaptés.
Tout passage d’une ¢€tape a la suivante doit étre considéré comme une réussite, aussi bien
par le médecin que par le patient. Ce processus n’est pas linéaire : il peut y avoir des retours
a un stade précédent. Une étape peut durer plus ou moins longtemps. Les différents stades
ont été décrits par Prochaska et DiClemente (32) (voir encadré I ci-apres). C’est un des
intéréts de ce schéma que de prendre en compte la possibilité de retour en arriére comme
partie intégrante du processus de changement.

Le Readiness to Change Questionnaire (33, 34) est un questionnaire qui mesure le degré de
motivation du patient pour changer ses habitudes de consommation. Il peut étre utilisé
aupres de patients dont le clinicien ne connait pas le stade de maturation. Par contre, si pour
le poser seules quelques minutes sont nécessaires, son interprétation s’avére complexe. A
I’heure actuelle, il n’existe pas de traduction validée de ce questionnaire en frangais.

Quelques questions plus simples ont été €élaborées (22) et permettent approximativement
d’évaluer le degré de motivation des patients (voir encadré 2 ci-apres).

ANAES / Service des recommandations professionnelles / Septembre 2001
22



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

Encadré 1. Le cycle de Prochaska et DiClemente (32): les 6 étapes d’un changement de comportement

d’apres Reynaud, 2001 (22).
‘ Résolution

Ne recommence pas

Consommateur

Recommence

satisfait Maintien
AR
Change son
comportement de
consommation

Actions de changement

Envisage de changer . l
son comportement de Essaie de changer
consommation
Intention Décide de Préparation
changer
A

1. La pré-intention : la personne n’envisage pas de changer son comportement dans les 6 prochains mois. Les
raisons en sont variées : manque d’information, manque de confiance en soi, échecs antérieurs, peur des
conséquences, choix d’autres priorités, etc.

2. L’intention : elle envisage de modifier ses habitudes dans un avenir relativement proche. Elle pése le pour et le
contre.

3. La préparation : la décision est prise et la personne se prépare au changement. Elle demande conseil, recherche
des informations.

4. L’action : c’est une période d’environ 6 mois au cours de laquelle la personne modifie ses habitudes. Cela lui
demande beaucoup d’attention et d’énergie au quotidien.

5. Le maintien : il s’agit alors d’éviter les rechutes. L’effort a fournir est moins intense, la personne a davantage
confiance en ses capacités.

6. La résolution : c’est le moment ou la personne n’a plus jamais la tentation de revenir a un comportement
antérieur, méme quand elle est stressée, anxieuse, déprimée ou en colére. De plus, elle est tout a fait convaincue
qu’elle ne rechutera pas. Une étude auprés d’anciens fumeurs et d’anciens alcooliques a montré que moins de
20 % des individus de chaque groupe avaient atteint ce stade, c’est-a-dire n’éprouvaient plus aucune tentation et
avaient acquis 100 % d’assurance. Sans doute faut-il considérer cette étape comme un idéal pour la majorité des
gens, I’objectif réaliste étant de rester a I’étape de maintien. Puisque le stade de la résolution semble difficile a
atteindre dans la réalité, les chercheurs lui accordent peu d’importance.
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Encadré 2. Proposition de questionnaire d’aprés Reynaud, 2001 (22).

Laquelle de ces propositions décrit le mieux votre situation actuelle ?
(une seule réponse)

1) Je consomme des produits, et je n’ai pas I’intention d’arréter dans les 6 prochains mois

= pré-intention

2) Je consomme des produits, mais j’ai séricusement I’intention d’arréter (ou de changer) dans les 6 prochains
mois

= intention

3) Je consomme, mais j’ai décidé d’arréter ou de modifier sérieusement ma consommation dans le mois qui vient

= préparation

4) J’ai modifié (ou arrété) ma consommation depuis moins de 6 mois

= action

5) J’ai modifié (ou arrété¢) ma consommation depuis plus de 6 mois

= maintien

V.2.

V.2.1.

Marqueurs biologiques

En dehors de 1’alcoolémie utile pour affirmer le diagnostic de I’IEA, le volume globulaire
moyen (VGM), la yGT, les transaminases et la transferrine désialylée (CDT) sont des
témoins d’alcoolisations répétées.

La recherche des marqueurs biologiques de I’intoxication alcoolique ne peut pas étre
effectuée systématiquement dans les SU, surtout si le sujet y est admis pour un autre motif
que I’IEA ne nécessitant pas de prélévement sanguin. Les marqueurs biologiques peuvent
renforcer 1’évaluation clinique et aider le médecin et le patient a objectiver le probléme de
I’alcoolisation et de ses conséquences. Ils ne permettent pas de faire la distinction entre
I’usage nocif d’alcool et 1’alcoolodépendance. L’intérét de ces marqueurs réside plutot
dans I’ancrage d’une relation médecin-malade dans le cadre d’un suivi alcoologique. Dans
le suivi, les marqueurs peuvent détecter trés précocement des reprises d’alcool (surtout la
CDT). Si le contexte de I’admission ne requiert pas de prélévement sanguin, une
ordonnance d’examens biologiques a réaliser avant la consultation auprés du médecin
traitant ou du spécialiste est recommandée. Les marqueurs biologiques seront donc
demandés chaque fois qu’une consultation a caractére alcoologique peut suivre.

Le VGM

Le VGM est le marqueur d’un probléme d’alcool déja installé. La demi-vie des globules
rouges €tant de 3 mois, il est plutot considéré comme un marqueur de long terme. On ne
peut pas le considérer comme un témoin précoce, car sa sensibilité est trop faible pour étre
un marqueur utile pour le dépistage d’un usage nocif d’alcool. Une étude multicentrique
conduite en France (13) (étude de niveau 1) sur 1’objectivation de I’abus d’alcool par les
marqueurs biologiques lui a trouvé une sensibilité de 4 % et une spécificité de 96 % dans
I’usage nocif d’alcool. Cela signifie que 96 % des patients présentant un abus d’alcool ne
seront pas détectés en utilisant le VGM. En revanche, en cas d’alcoolodépendance, sa
sensibilité augmente a 63 %.
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V.22

V.2.3.

V.24.

La yGT

La YGT est une enzyme membranaire d’origine hépatique bien connue autant par les
patients que par les praticiens. Le taux de YGT augmente suite a la consommation
de 80 2200 g d’alcool par jour pendant plusieurs semaines. Sa sensibilité dans 1’abus
d’alcool est meilleure que celle du VGM, mais reste faible (42 %) avec une spécificité de
76 % seulement (13). En effet, il y a diverses autres causes d’augmentation comme la
cirrhose du foie, les cholestases hépatiques, les cardiopathies, le diabéte et certains
traitements inducteurs enzymatiques comme par exemple les antiépileptiques. Dans le cas
de I’alcoolodépendance, sa sensibilité¢ augmente a 80 %.

La transferrine désialylée

La transferrine est une [3-glycoprotéine participant au transport du fer. Il existe 9 isoformes
de la transferrine. Les formes asialo, monosialo et disialo-transferrine constituent la
transferrine désialylée proprement dite. Ce marqueur a été décrit pour la premicre fois par
Helena Stibler en 1979 (35). Sa demi-vie est de I’ordre de 2 semaines (36). A I’heure
actuelle, les seules circonstances ou des taux positifs sont observés sont les atteintes
hépatiques trés séveres, une variante génétique de la transferrine et le syndrome de
déficience en glycosylation (37). Chez la femme enceinte, on note également une
augmentation relativement faible de 1’activité de la CDT.

Le taux de la CDT augmente pour des consommations plus faibles que celles nécessaires
pour faire augmenter la YGT. Bien qu’aucune étude portant sur un grand nombre de patients
n’ait pu clairement définir la quantité, la durée, la fréquence de consommation nécessaires
pour faire ¢lever le taux de la CDT, toutes les données expérimentales indiquent qu’une
consommation d’alcool comprise entre 50 et 80 g par jour pendant au moins 2 semaines
augmente le taux de CDT chez 81 a 94 % des sujets (38). Il a été trouvé pour la CDT une
sensibilit¢ de 67 % et une spécificit¢ de 97 % dans 1’'usage nocif d’alcool. Dans
I’alcoolodépendance, la sensibilité de la CDT est de 85 %. A 1’arrét du mésusage d’alcool,
la CDT retrouve un taux inférieur a la normale en un laps de temps de 2 a 4 semaines. Par
contre, si une réalcoolisation survient peu aprés le début de ’abstinence, la CDT semble
augmenter plus rapidement, ce qui en fait un outil de choix dans le dépistage des reprises
d’alcool apres sevrage (39).

La combinaison des différents marqueurs biologiques pour le diagnostic de 1’usage nocif
d’alcool et de I’alcoolodépendance

La combinaison des différents marqueurs accroit la sensibilité¢, mais réduit la spécificité
(voir tableau 3). La combinaison de la CDT et du VGM augmente la sensibilité¢ a 70 %
dans 1’usage nocif d’alcool avec une spécificit¢ de 93 %. Cette combinaison a une
sensibilit¢ de 94 % dans ’alcoolodépendance. La combinaison de la CDT et de la yGT
¢leve la sensibilit¢ a 86 % dans le cas de l'usage nocif d’alcool et a 96 % pour
I’alcoolodépendance. Toutefois, elle diminue la spécificité a 74 %, ce qui est
essentiellement 1i¢ a la faible spécificit¢ de la YGT. Le couple CDT-yGT est
particulicrement intéressant parce que les mécanismes biologiques de leur augmentation
liée a la consommation d’alcool sont différents. Les diverses études ont montré qu’il n’y
avait pas de corrélation entre la yGT et la CDT.
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Tableau 3. Valeurs diagnostiques des marqueurs biologiques d’apres Reynaud, 2000 (13).

ABUSEURS DEPENDANTS

Se Sp Se Sp
CcDT 0,67 0,97 0,85 0,97
GGT 0,42 0,76 0,80 0,76
VGM 0,24 0,96 0,63 0,96
CDT + GGT 0,86 0,74 0,96 0,74
GGT + VGM 0,54 0,75 0,90 0,75
CDT + VGM 0,70 0,93 0,94 0,93

V.3.  Evaluation spécifique

V.3.1. Consommation d’alcool

1

2
3

. Quantité : la consommation est évaluée en verres, unité internationalement reconnue de
consommation que les patients savent bien exprimer. La quantité d’alcool ingérée est
indépendante du type de boisson consommée car la taille des verres est inversement
proportionnelle a la teneur en alcool de la boisson. Ainsi, si I’on considére les verres
« standard » utilisés dans les cafés, il y a sensiblement autant d'alcool dans un verre de
spiritueux, de vin ou de bicre, soit environ 10 a 12 g d'alcool pur.

Il convient de différencier :
- les consommations régulicres, quotidiennes : le nombre de verres consommeés
au cours de la semaine précédente donne une bonne idée de la situation ;
- les consommations irrégulieres: il faut estimer le nombre de verres
consommeés quand I’occasion de boire se présente, ainsi que le nombre de
jours avec alcool, par semaine ou par mois selon les cas.

. Fréquence des intoxications.

. Précocité de la consommation : age de début de la consommation, des premicres IEA.

V.3.2. Repérage des facteurs de risque psychosociaux

1. Laprécocité du début des troubles.
2. Les perturbations du comportement (notamment le caractere agressif).

3. Les événements de vie traumatiques.

V.3.3. Repérage d’une comorbidité psychiatrique

1.

2
3.
4

Les troubles des conduites/hyperactivité avec déficit de 1’attention.
Les troubles de 1'humeur.
Les troubles anxieux.

Les troubles des conduites alimentaires.
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V.34

V.3.5.

V.3.6.

VI

VIL.1.

VI.2.

Repérage des facteurs familiaux
1. Les antécédents familiaux d’alcoolodépendance.

2. Les événements de vie familiaux : déces, perte, séparation, abandon, etc.

Repérage des facteurs d’environnement social
1. La perte de reperes sociaux.
2. La misére familiale, le chomage, la dislocation de la cellule familiale.

3. L'instabilité ou la rupture scolaire.

Repérage des consommations de substances psycho-actives associées
1. Tabac.
2. Psychotropes.

3. Drogues illicites.

L'objectif d’une meilleure connaissance de ces différents indicateurs est de pouvoir
apprécier la globalit¢ d'un tableau clinique dans une histoire individuelle et
environnementale singulic¢re, et d'en repérer la persistance, la répétition et le cumul qui
doivent faire craindre un malaise plus profond et imposent une action thérapeutique
spécialisée.

QUELS SONT ET QUELS DOIVENT ETRE LES MISSIONS, LES COMPETENCES ET
LES ROLES DES ACTEURS IMPLIQUES DANS LA PRISE EN CHARGE ?

Formation et structures nécessaires

La seule facon de voir mieux pris en compte les problémes d’alcool est d’améliorer le
niveau de compétence de dialogue de ceux qui sont confrontés aux personnes en difficulté
avec 1’alcool et de mieux valoriser le temps et la disponibilité qu’ils consentent. Il est
recommand¢é de mettre en place des formations en alcoologie (40), d’une qualité prouvée,
pour la totalité du personnel des SU, en les adaptant aux différentes catégories et a leurs
missions. Il est fortement demandé de mettre en cohérence cette recommandation et son
application.

Attitudes

Généralement, la prise en charge de patients en difficulté avec 1’alcool concerne I’ensemble
de I’équipe médicale, paramédicale et sociale aux urgences. Des attitudes négatives de
I’équipe vis-a-vis des personnes en difficulté avec 1’alcool peuvent rendre impossible toute
prise en charge ultérieure ou générer des situations d’agression, voire de violence aux
urgences. L’expression de 1’empathie par une écoute attentive des propos du patient, méme
s’ils sont bruyants, peut non seulement clarifier les expériences, les circonstances et les
interprétations de ce dernier, mais également lui donner une impression de sécurité. Toute
attitude moralisatrice est donc contre-productive et devrait étre évitée. De méme, le
scepticisme des soignants et des médecins a propos de I’efficacité du traitement peut en
partie expliquer les mauvaises performances de 1’équipe elle-méme. Une bonne prise en
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VL.3.

V14.

charge se fonde sur la croyance en son efficacité. L’équipe doit étre convaincue que le
patient est capable de changer a tout moment son comportement par rapport a I’alcool (41).

Compétences

Une bonne prise en charge se fonde également et bien siir sur un ensemble de compétences
minimales que doivent posséder les soignants et les travailleurs sociaux vis-a-vis des
patients en difficulté avec 1’alcool. Il est recommandé que I’ensemble de 1’équipe connaisse
la typologie de la consommation d’alcool et partage des connaissances sur 1’épidémiologie
et les principes du traitement.

Il est recommandé que I’ensemble de 1’équipe sache faire une interview clinique de qualité.
Tout membre de 1’équipe doit étre capable d’utiliser le questionnaire DETA. Certains
membres identifiés devraient, en plus, connaitre et pouvoir conduire le questionnaire
AUDIT, et mener un entretien motivationnel.

Les intervenants spécialisés (alcoologues, psychiatres) devraient posséder un diplome
universitaire, une capacité en alcoologie ou un DESC d’addictologie. Des formations
psychothérapeutiques seraient souhaitables. Ils devraient avoir une excellente connaissance
de toutes les structures locales et régionales qui prennent en charge les patients en difficulté
avec I’alcool. IIs devraient participer a la mise en ceuvre des formations pour 1’équipe.

Interview clinique
L’entretien clinique de qualité a des caractéristiques de base :

- présentation de la personne ;

- annonce du déroulement de DP’entretien et de I’examen clinique. Par exemple :
médecin : « Je vais d’abord vous poser quelques questions sur ce qui vous amene et sur
votre situation (questions ouvertes)... Apres, il me faudra vous poser des questions
auxquelles je vais vous demander de simplement répondre par oui ou par non (questions
fermées visant a obtenir des informations médicales spécifiques). Apres, je vais vous
examiner » ;

- écoute active : il ne s’agit ni de laisser le patient parler seul et de courir le risque qu’il
ne dise rien ou qu’il s’égare dans des considérations peu utiles, ni de laisser le médecin
s’exprimer seul et prodiguer des conseils et des recommandations, souvent en décalage
avec les souhaits du patient. Il s’agit d’un entretien semi-structuré laissant un espace de
parole suffisant au patient, mais au cours duquel le médecin est amené a recentrer la
discussion et a recueillir les informations nécessaires au diagnostic et aux propositions
thérapeutiques.

L’écoute active se sert de plusieurs techniques de communication :

A. la reformulation : il s’agit de reformuler les propos du patient d’une part pour
vérifier que le médecin a bien compris la pensée du patient et d’autre part pour
I’aider a s’exprimer. Par exemple : patient : « ... ¢an’a pas marché ..., ils m’ont
viré... » médecin : « Si j’ai bien compris, vous avez perdu votre travail parce
que... »;

B. la réflexion (mirroring) : il s’agit de répéter une phrase ou un bout de phrase.
Par exemple : patient : « ... j’étais mal et mes enfants ont été placés... »
médecin . « ... vos enfants ? » ;
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C. reprendre : il s’agit de reprendre la fin d’une phrase si le patient arréte de parler
brusquement. Ceci incitera le patient a continuer ;

D. la synthése des propos : il s’agit de synthétiser les propos du patient. Par
exemple : médecin : « Vous me dites que vous vous sentez dépressif et que vous
buvez trop ces derniers temps... ».

VI.5. Moment de la prise en charge

Il est recommandé que 1’évaluation et la prise en charge soient réalisées systématiquement
apres dégrisement, au mieux apres quelques heures en UHCD ou dans le service méme
d’urgences s’il y a de la place. Le dégrisement n’est pas défini par une alcoolémie, mais par
I’absence des signes cliniques initiaux qui ont défini I’'IEA. L’intoxication n’est pas définie
par le taux d’alcoolémie.

VI.6. Organisation de la prise en charge

L’organisation de la prise en charge dépend de I’hdpital et des possibilités locales.
Idéalement, il est recommandé d’avoir deux niveaux complémentaires d’intervention.

e Le 1* niveau est effectué par I’ensemble de 1’équipe soignante du SU. L’intervention
consiste a détecter les patients en difficulté¢ avec 1’alcool par I’examen clinique et le
questionnaire DETA, a créer une ambiance sécurisante qui facilitera ’acceptation
d’une prise en charge ultérieure, a rechercher les ¢léments de gravité, a apprécier la
situation environnementale afin de répertorier les facteurs de comorbidité, et a réaliser
une « intervention ultra- bréve » décrite plus loin.

- L’urgentiste : 'urgentiste est le médecin ou le chirurgien qui pose le diagnostic
d’IEA. C’est a lui d’ordonner les examens complémentaires et spécifiques. C’est
I’urgentiste qui prendra la décision de demander I’intervention d’un psychiatre,
d’un alcoologue ou d’une assistante sociale. Une des tiches importantes de
I’urgentiste est de créer une ambiance sécurisante qui facilitera 1’acceptation
d’une prise en charge ultérieure par le patient. Il sera capable de conduire une
« intervention ultra-bréve » décrite plus loin. Il devrait étre capable d’identifier les
problémes psychologiques et sociaux principaux du patient.

- L’équipe paramédicale : ’attitude professionnelle de 1’équipe paramédicale vis-a-
vis des patients ayant une IEA renforce le climat de confiance déja installé, climat
qui est propice a la réflexion et a I’acceptation par le patient de sa prise en charge
ultérieure. Tout membre de 1’équipe paramédicale doit étre capable de poser le
questionnaire DETA et de conduire une « intervention ultra-bréve ».

- Au sein de I’équipe soignante du SU, il est recommandé qu’existe un intervenant
(médecin ou infirmier), spécialement formé pour les problémes d’alcool, ayant
des compétences supplémentaires lui permettant d’utiliser le questionnaire
AUDIT et de mener un entretien de motivation, de jouer un réle de coordination
des soins et en particulier capable d’alerter les acteurs du 2° niveau.

e Le 2° niveau est effectué par un des membres d’une équipe d’alcoologie ou
d’addictologie de liaison ou par un psychiatre. La prise en charge spécialisée des
patients les plus difficiles, en particulier ceux chez qui des facteurs de comorbidité ont
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été découverts, est de leur ressort. Ils orientent les patients dans des unités hospitalieres
spécialisées. En présence simultanée d’un psychiatre et d’un alcoologue, c’est le
psychiatre qui prend en charge les patients ayant des signes cliniques de comorbidité
psychiatrique.

Equipe spécialisée dans la prise en charge des patients ayant des problémes avec
I’alcool

La circulaire DH/EO4 n°® 96-557 du 10 septembre 1996 (42) a invité les directeurs
d’hopitaux a créer des équipes d’alcoologie de liaison (AL) pour « organiser les conditions
d'une prise en charge spécifique des sujets alcoolodépendants et des buveurs excessifs, que
la consommation d'alcool soit la cause de l'hospitalisation ou qu'elle soit repérée a cette
occasion ». Depuis lors, environ 250 équipes de liaison ont été créées (43).

Le 8 septembre 2000 la circulaire DHOS/O2-DGS/SD6B n° 2000/460 relative a
I’organisation des soins hospitaliers pour des personnes ayant des conduites addictives a été
publiée (44). Elle précise davantage les objectifs et les obligations des équipes de liaison
aux urgences.

I - Les objectifs
Les établissements de santé doivent s organiser pour :

* mieux prendre en compte au niveau des urgences la problématique des
personnes présentant une conduite d’usage nocif d’une ou plusieurs drogues et
ceci quel que soit le motif initial de recours ;

* repérer et dépister les comportements d’abus ou dépendance des personnes se
présentant aux urgences ou hospitalisées notamment, mais pas seulement, les
Jeunes et les femmes enceintes ;

® e M

1I - Le travail de liaison

Compte tenu du poids des recours aux urgences liés a des comportements d’abus ou
de dépendance, il apparait utile que soient définies les modalités de repérage de ces
comportements et des protocoles de prise en charge. L’équipe de liaison en
addictologie formalisera avec les services d’accueil et d’urgences des procédures
écrites. Les protocoles de soins pour les personnes alcoolodépendantes, en état
d’ivresse, toxicomanes, en état de manque, en surdosage et pour les états
psychiatriques aigus devront étre parfaitement connus par les équipes d’urgences.
L’équipe de liaison portera une attention toute particuliere a la formation du
personnel des urgences, a la création de liens avec des structures spécialisées
susceptibles de recevoir ces personnes et a la constitution d’un carnet d’adresses
(consultation, lieux d’écoute) permettant de les orienter. [...] Lorsque l’équipe des
urgences est en difficulté avec un patient, elle pourra faire appel a [’équipe de
liaison pour [’aider a évaluer la situation. Une attention toute particuliere devra étre
portée aux adolescents et aux jeunes adultes.
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Le role de linfirmiere en charge de l’accueil et [’orientation des urgences apparait
fondamental. Si la personne n’a pas a étre hospitalisée, |’équipe des urgences doit
pouvoir [’orienter vers un médecin geénéraliste, une structure spécialisée ou une
autre structure susceptible de fournir des réponses précises aux problemes de
dépendance. Cela suppose une bonne connaissance des structures existantes et
l’implication de [’hopital dans un réseau de soins coordonnés. Les permanences
d’acces aux soins de santé (PASS), dont le but est de faciliter [’acces aux soins des
plus démunis, constituent des relais importants pour les personnes en situation de
précarité qui ne présentent pas un état d’'urgence veritable.

Les personnes hospitalisées en unité d’hospitalisation de trés courte durée, une fois
la phase aigué dépassée, seront vues, en cas de besoin, par [’équipe de liaison. Il
s agit, a l’occasion d’une hospitalisation, de proposer une aide, un accompagnement
voire une prise en charge médico-psycho-sociale. ».

Le travail d’une équipe de liaison est bien défini dans cette circulaire : organiser une prise
en charge, accompagner, évaluer, travailler en réseaux.

Le psychiatre ou I’alcoologue

L’alcoologue (qui, lui, est la plupart du temps également attaché a une équipe d’AL) ou a
défaut le psychiatre sont les référents de la prise en charge des problémes d’alcool. Ils ont
une connaissance approfondie des questions concernant I’alcool. Cette connaissance doit
leur permettre également de jouer un réle de formateur aupres de 1’équipe des urgences. Ils
doivent bien connaitre toutes les structures locales et régionales qui prennent en charge les
patients en difficulté avec 1’alcool.

Le diagnostic différentiel est posé par 1’alcoologue ou le psychiatre. La décision définitive
de la prise en charge alcoologique des patients concernés est de leur ressort. C’est a eux de
décider si, par exemple, une prise en charge en milieu hospitalier spécialisé¢ peut étre
envisagée ou non. La prescription des marqueurs biologiques est fonction des spécialistes.

L’infirmiére d’alcoologie

L’infirmiere d’alcoologie qui, dans la plupart des cas, est membre de 1’équipe d’AL ou
d’addictologie de liaison, intervient en deuxiéme ligne, aprés I’action des urgentistes. Elle
travaille avec 1’équipe médicale et paramédicale des urgences pour 1’assister et 1’aider dans
sa prise en charge de ces patients. Les compétences spécifiques de I’infirmiére sont
d’évaluer le degré de motivation du patient, de faire des interviews approfondies du patient
sur ses antécédents, sa problématique avec 1’alcool, ses problémes familiaux ou
professionnels, etc. (voir plus haut). Elle doit étre capable de faire des « interventions ultra-
bréves ». Si nécessaire, elle accompagne le patient vers une structure de soins d’aval. Elle
devrait avoir un DU d’alcoologie.

L’assistante sociale

Un pourcentage important de patients ayant une IEA se trouve en difficulté sociale.
Lorsque ce probleme est détecté par 1’équipe des urgences ou par I’infirmicre d’alcoologie,
I’assistante sociale intervient. Elle devrait connaitre les structures régionales et locales et
pouvoir passer le relais a ses collegues extrahospitaliers.
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Missions du service social : le décret du 26 mars 1993 (45) détermine les missions du
service :

- mission de conseil et d’orientation : « ils ont pour mission de conseiller, d orienter et de
soutenir les personnes accueillies et leur famille, de les aider dans leurs démarches et
d’informer les services dont ils relevent pour l’instruction d 'une mesure sociale » ;

- mission de prévention : «ils apportent leur concours a toute action susceptible de
prévenir les difficultés sociales ou médico-sociales rencontrees par la population ou d’y
remédier »

- mission de coordination : « ils assurent, dans l’intérét des personnes, la coordination
avec d’autres institutions ou services sociaux ou médico-sociaux ». L’assistant de
service social aide les personnes, les familles ou les groupes qui connaissent des
difficultés sociales a retrouver leur autonomie et a faciliter leur insertion, il recherche
les causes qui compromettent leur équilibre psychologique, économique et social.

Cadre social : la circulaire du 14 mai 1991 relative a 1’amélioration des SU dans les
¢tablissements hospitaliers définit un guide d’organisation des services hospitaliers
d’accueil des urgences (46). Un des principes est relatif a la réalisation d’une prise en
charge globale des malades portant sur les soins et la dimension sociale. Cette circulaire
préconise €également la présence et le role d’assistants sociaux au sein du service.

La loi n® 98-657 du 29 juillet 1998 d’orientation relative a la lutte contre les exclusions (47)

compléte Iarticle L 711-4 du Code de la santé publique en renfor¢ant 1’obligation pour

I’hopital de développer des dispositifs pour :

- faciliter I’acces aux soins des plus démunis ;

- veiller a la continuité des soins ;

- s’assurer que tout patient dispose des conditions d’existence suffisantes pour poursuivre
son traitement.

QUELS SONT LES PROTOCOLES THERAPEUTIQUES POSSIBLES ET LEURS
CONDITIONS DE REALISATION ?

L’application de tout protocole thérapeutique ne se congoit qu’apres disparition des signes
cliniques de I’[EA.

Recommandations générales
Pour toute IEA, les recommandations générales sont les suivantes :

1. effectuer systématiquement le dépistage d’un probléme d’alcool en utilisant le
questionnaire DETA ;

2. rechercher les éléments environnementaux sociaux et familiaux, les antécédents
(niveau d’intervention 1) ;

3. identifier les facteurs aggravants et les comorbidités justifiant un traitement
spécifique (niveau d’intervention 1) ;

4. réaliser au minimum une « intervention ultra-bréve » suivant le modele proposé par
I’OMS (grade A) (niveau d’intervention 1) ;

5. informer, au mieux par courrier, le médecin traitant, avec I’accord du patient, en lui
signalant I’admission du patient aux urgences pour IEA et en lui faisant part du type
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de prise en charge effectué. Ce courrier doit rappeler les coordonnées des structures
de proximité susceptibles d’aider le patient (niveau d’intervention 1) ;

6. prévoir la réalisation des marqueurs biologiques lorsqu’une consultation a caractere
alcoologique est prévue en fonction des demandes habituelles des consultants en
alcoologie (niveau d’intervention 1) ;

7. remettre au patient un /ivret d’aide qui explique les effets de 1’alcool sur la santé, qui
donne quelques conseils pour diminuer la consommation et qui contient les adresses
aussi bien des structures spécialisées en alcoologie que des associations d’anciens
buveurs dans la région (niveau d’intervention 1).

Recommandations spécifiques en fonction de situations particulieres

En cas de non-dépendance (utilisation nocive)

Il est souhaitabled’organiser le plus souvent possible, surtout s’il existe des facteurs de
gravité supplémentaires, un suivi assuré par une structure spécialisée dans la prise en
charge des problémes d’alcool en ambulatoire, par exemple les centres de cure ambulatoire
en alcoologie (CCAA) ou les consultations effectuées par les équipes d’AL (niveau
d’intervention 2). Il est recommandé de prendre le premier rendez-vous avec 1’accord du
patient (niveau d’intervention 1).

En cas d’alcoolodépendance

L’objectif thérapeutique premier, utilis¢ comme un moyen et non comme une fin, est le
sevrage et |’abstinence dans les conditions décrites dans la conférence de consensus
organisée par la Société francaise d’alcoologie sur le sevrage du patient alcoolodépendant
en 1999 et dans celle sur le suivi apres sevrage en 2001 (2, 3).

Si le patient est motivé, la prise en charge consiste en la préparation d’un projet
thérapeutique comprenant le sevrage lui-méme (qui peut se dérouler en ambulatoire ou en
milieu hospitalier) et la prévention de la reprise de la consommation d’alcool. Si le patient
se montre réticent, il convient d’éviter la confrontation et de proposer une consultation
alcoologique ultérieure.

En cas de refus de soins spécifiques, de fugue et de difficulté structurelle temporaire

Quand on est confronté a une réticence du patient et s’il n’accepte pas une prise en charge,
il est recommandé¢ de lui fournir un livret d’aide.

Si aucune intervention n’a pu étre menée (difficulté structurelle temporaire) ou si le patient
a fugué, il est recommandé de lui envoyer une lettre rappelant le motif de I’admission au
SU, le caractére nocif de ’I[EA en proposant un rendez-vous dans une structure. Cette
simple lettre s’est avérée efficace et peu coliteuse dans une étude conduite par Batel (48)
(étude de niveau 1).

En cas d’ivresse publique manifeste (IPM)

La procédure de I’IPM consiste en une consultation médicale visant a établir I’absence de
danger médical potentiel dans le cadre de la surveillance non médicalisée des personnes
dans les locaux de la police ou de la gendarmerie. Cette consultation est demandée par les
forces de police ou de gendarmerie au médecin du SU (cas le plus fréquent) ou est réalisée
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directement dans les locaux de police sur réquisition d’un médecin. Le probléme de la
responsabilité posé par cette procédure est hors du sujet de cette recommandation.

Dequin (49) a Tours a étudié les sujets présumés en état d'ivresse (SPEI) interpellés par les
forces de police (FP) sur une période d’1 mois (en mars 1994) : 140 personnes ont ¢té
admises par la police pendant cette période. Pendant la méme période une IEA a été
diagnostiquée chez 66 autres patients. Malheureusement, Dequin ne précise pas le nombre
total des admissions. Sur les 140 sujets admis par les FP, seulement 5 ont été examinés par
un médecin thésé. La durée moyenne de sé¢jour au SU a ¢té¢ de 21 minutes. Seulement une
alcoolémie a été mesurée. L'dge moyen était de 33 ans. 21,6 % des sujets n'avaient pas de
domicile fixe. La durée moyenne de s€jour de patients admis aux urgences pour IEA a été
de 521 minutes. L'age de ces patients était significativement plus élevé.

L’intervention ultra-bréve

L’intervention ultra-bréve dure 5 minutes. Elle peut étre conduite par tout urgentiste,
infirmiére, infirmi€re d’alcoologie, ou par le psychiatre ou ’alcoologue. Dans une étude
conduite par le WHO Brief Intervention Study Group (50), cette intervention ultra-bréve a
montré son efficacité. Les patients qui 1’avaient subie avaient réduit leur consommation de
28 % par rapport au groupe de contrdle. Elle se révélait de plus étre aussi efficace qu’une
intervention de 20 minutes.

L’intervention ultra-bréve selon I’Organisation mondiale de la santé (50) comprend :

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

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

- une explication sur les limites d’'une consommation modérée d’alcool ;
- I’encouragement du patient a rester en dessous de ces limites ;

- laremise au patient d’un livret d’aide.

QUELS SONT LES PROBLEMES SPECIFIQUES POSES PAR L’INTOXICATION
ALCOOLIQUE AIGUE CHEZ UN ADOLESCENT ET COMMENT LES RESOUDRE ?

L’incidence du motif « IEA chez 1’adolescent » aux urgences est imprécise. L’enquéte
effectuée en 1999 par ’AP-HP sur I’hospitalisation des adolescents en urgence (51)
retrouvait des chiffres trés faibles de 0,2 a 0,4 % slirement sous-évalués. Les chiffres de
Meropol (52) semblent plus réalistes: 5% des 10-20 ans vus aux urgences
traumatologiques avaient une alcoolémie élevée. Barnet (53) confirme également que le
motif « [EA » n’était pas toujours retenu ou évoqué devant I’hospitalisation d’un adolescent
pour un motif traumatique.

L’enquéte de Choquet (54) montre que 9 % des adolescents ont été ivres 3 fois dans
I’année. Le ratio fille-gar¢on s’équilibre progressivement avec le temps. La consommation
augmente chaque année ; 52 % des alcoolismes chroniques débuteraient avant 20 ans.

Types d’alcoolisation chez les adolescents

L’alcoolisation de I’adolescent est accompagnée d’adjectifs décrivant diverses situations :
récréative, solitaire ou en groupe, initiatique, réactionnelle ou addictive. L’alcoolisation des
adolescents est souvent présentée et tolérée comme exceptionnelle, initiatique. En fait,
I’adolescent hospitalisé¢ pour une IEA est trés souvent dans une situation de crise révélant
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une perturbation psychosociale importante (situation en fait comparable aux tentatives de
suicide). L’association aux tentatives de suicide est d’ailleurs fréquente, 20 a 30 % des
tentatives de suicide associent médicament et alcool (42 % dans un groupe d’adolescents
finlandais).

Degré de dépendance et gravité

Le degré de dépendance et la gravité sont difficiles a apprécier. Des échelles sont
proposées, telle I’échelle AAIS (adolescent alcohol involvement scale). 11 s’agit d’un
instrument d’évaluation mis au point par Mayer et Filstead (55) et validé aux Etats-Unis. Il
n’est ni traduit ni validé en francais.

Marcelli (56) dans un travail multicentrique propose d’évaluer le contexte des prises de
risque de I’adolescent et les conditions psychologiques qui I’accompagnent. Cinq chapitres
composent ce score :

1- évaluation de la conduite de risque elle-méme ;

2- ¢évaluation de ’attitude de 1’adolescent lors de la prise de risque ;

3- évaluation des conduites associées ;

4- ¢évaluation des recherches d’excés dans d’autres domaines ;

5- environnement de I’adolescent.

De cette évaluation sont déduites des attitudes de conseil et de prise en charge. Ceci permet
de distinguer le risque « exploratoire » normal de 1’adolescent, dans lequel la prévention
passe par I’information et 1’éducation, des situations plus complexes. Certaines situations
imposent une prise en charge psychologique. Cette échelle est en cours de validation en
France.

Facteurs de risque d’IEA a I’adolescence
IIs sont superposables aux facteurs de risque des TS :

- ruptures, problémes familiaux majeurs ;

- exclusion, difficultés scolaires, marginalisation ;
- délinquance ;

- alcoolisme familial ;

- cumul d’événements traumatisants ;

- difficultés de communication ;

- dépression, anxiété, conduites a risque associées ;
- situations de violences subies.

Des disparités régionales et sociales sont notées dans les facteurs de risque : augmentation
du risque en milieu rural.

Risques somatiques

Ils sont globalement identiques a ceux de 1’adulte. Le risque de coma hypoglycémique
semble plus important chez les jeunes adolescents. Les troubles neurologiques sont a
I’origine d’accidents importants :

- voie publique : moto, mobylette, accidents mortels de sortie de boite de nuit ;

- chute : défenestration accidentelle ;

- coma avec risque de fausses routes.
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Des soins de réanimation sont parfois nécessaires.

VIIL.S. Prise en charge

Elle doit étre trés proche de la prise en charge de la tentative de suicide de I’adolescent
(accord professionnel).

VIILS.1. Aux urgences

» abord adapté a I’adolescent ;
* examen somatique complet ;
* bilan biologique (cf. prise en charge adulte) ;
* perfusion systématique, prévention des fausses routes ;
* bilan psychosocial :
o ¢évaluation psychologique souhaitable par psychologue et médecin,
o bilan social :
» contexte familial,
» évaluation scolaire,
» problémes associés,
o conditions de I’intoxication,
a ¢léments biographiques.

VIIL.5.2. Prise en charge apres les urgences

Faut-il hospitaliser ?

L’hospitalisation des IEA de 1’adolescent doit étre la régle aprés le passage aux urgences.
La plupart des adolescents vus dans ce contexte ne relévent pas du seul diagnostic d’ivresse
festive ou initiatique.

Il n’y a pas d’évaluation de cette hospitalisation, mais on pense qu’elle permettra au mieux
de faire le bilan d’une pathologie psychosociale souvent associée et d’organiser le suivi.
Biederman (57) constate que la gravité des conséquences de 1’alcoolisme motive une action
« forte » chez I’adolescent méme si cette action n’a pas été encore €valuée.

Le temps minimum d’observation pourrait €étre de 72 heures.

Le suivi ultérieur

Les particularités par rapport a I’adulte sont liées a 1’adolescence. Il parait dangereux
d’identifier I’adolescent & un groupe. Le risque est de fixer la pathologie : « Plus je suis
coupable a vos yeux, plus solide deviendra mon identité dans ma solitude mais aussi dans
ma liberté » (J. Genet).

L’orientation vers un groupe d’alcooliques ou d’anciens alcooliques ne semble pas
souhaitable a cet age. L’adolescent est orienté préférentiellement vers une prise en charge
ambulatoire du type de celles des tentatives de suicide. Des consultations de suite sont
organisées au centre médico-psychologique pour adolescents. Le lien essentiel se fera par
une présentation de ce lieu de suite au cours de 1’hospitalisation.
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La difficulté est d’obtenir de 1’adolescent une adhésion a cette consultation de suite, ce qui
justifie le maintien d’un contact avec le tissu médico-social habituel de I’adolescent.

Prévention

La prévention globale de 1’alcoolisation des adolescents est un objectif primordial de santé
publique. Les conséquences dramatiques pour les adolescents des IEA dites festives ou
initiatiques renforcent la nécessité d’une politique visant une abstinence compléte des
adolescents.

L’adolescent est probablement plus mobilisable que 1’adulte et stirement moins fixé dans sa
dépendance. L’identification des situations a risque peut permettre une aide avant les actes
d’alcoolisation ou de suicide.

Au moment de I’hospitalisation le « décodage » du sens des comportements anormaux
permet une prise en charge de I’adolescent.

L’abord spécialisé de 1’adolescent permet d’installer une pédagogie adaptée a son age.
L’adolescent est sensible a une prise en charge globale qui évite la culpabilisation et la
simplification.

Le travail avec 1’entourage permet également la prévention de la récidive ; la revalorisation
parentale, le rétablissement d’une confiance dans I’avenir social permettent de diminuer la
prise de risques.
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ANNEXE. TEXTE DE LA CONFERENCE DE CONSENSUS DE
1992 SUR « L’INTOXICATION ETHYLIQUE AIGUE DANS LE
SERVICE D’ACCUEIL ET D’URGENCE »

2 CONFERENCE DE CONSENSUS EN MEDECINE D'URGENCE,

SAINT-ETIENNE, 04 AVRIL 1992

L’INTOXICATION ETHYLIQUE AIGUE
DANS LE SERVICE D’ACCUEIL ET D’URGENCE

Lingestion aigué d'alcool éthylique, qu'elle
soit isolée ou associée & une autre pathologie est
cliniquement diagnostiquée chez 5 a4 10 % des
patients admis dans un service d’accueil et d'ur-
gence, alors que la recherche systématique
d'une éthylisation aigué retrouve une alcoolémie
positive chez 20 & 40 % des patients admis. Leur
prise en charge par le personnel médical et pa-
ramédical y est hétérogéne, peut au pire y étre
minimale ou conduire a des attitudes de rejet.
Une eclarification s'impose.

C'est la raison pour laquelle ce théme a été
choisi pour la seconde conférence de consensus
de la Société Francophone d'Urgences Médicales
qui s'est déroulée a Saint-Etienne le 04 avril
1992,

L'objectif était de définir la stratégie diag-
nostique et thérapeutique la plus appropriée &
cette intoxication aigué dans les services d’ac-
cueil et d'urgence.

Le Comité de Consensus avait pour téche de
répondre, aprés les communications des experts,
& quatre questions préalablement posées :

Question n° 1 : Quels sont les critéres clini-
ques et paracliniques permettant de retenir le
diagnostic d’intoxication éthylique aigué ?

Question n° 2 : Quels sont les critéres de gra-
vité d'une intoxication éthylique aigué ? A qui
pratiquer des examens complémentaires ? Les-
quels ? Quand ? Dans quel but ?

Question n” 3 : Quelle stratégie de surveil-
lance (y compris infirmiére) et d’hospitalisation
adopter {en référence aux capacités du patient,
au cadre meédico-légal, aux structures d'ac-
cueil) ?

Question n° 4 : Quelle est la conduite a tenir
thérapeutique par le médecin et I'infirmiére ?

Les troubles comportementaux résultant de
lingestion aigué du toxique : alcool éthylique, se
traduisent,dans le langage courant, par le mot :
ivresse. La banalisation de ce terme expose au
risque de n’induire aucune démarche anamnes-
tique, clinique et thérapeutique parce qu’il est
considéré, a tort, sans gravité. Il doit étre banni
du langage médical [1]. L'ingestion aigué d’al-
cool éthylique est une intoxication aigué qui doit
&tre prise en charge par le médecin et linfir-
miére comme toute autre intoxication. Le
terme : alcool doit &tre aussi abandonné. En
effet, 1'alcoo]l comprend Yalcool éthyligue ou
éthanol, le méthanol, I'éthyléne-glycol et ses appa-
rentés.

De ces considérations, il résulte que le seul
groupement de mots ayant une signification mé-
dicale et paramédicale est : Intoxication Ethyli-
que Aigué (IEA). Cependant, l'usage puis la ré-
glementation ont consacré le terme alcoolémie
comme équivalant a éthanclémie ; ils peuvent
&tre employés indifféremment.

B Questionn’ 1
Quels sont les critéres cliniques
et toxicologiques permettant
de retenir le diagnostic d'intoxication
éthylique aigué (IEA) ?

Le plus souvent, le diagnostic d'TEA est facile.
Il est le résultat d’'un faisceau d’arguments
anamnestiques et cliniques qui permettent aussi
d’en apprécier la gravité, La corrélation entre
I'alcoolémie, les signes cliniques et la gravité est
meédiocre et d’autant plus faible que le patient
est un éthylique chronique.
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Les motifs de consultation dans le service
d’accueil et d'urgence sont :

_- une « ivresse aigué » amenée par la police,
les pompiers, l'entourage ou un SMUR, mais
16 % d’entre elles ne sont pas des IEA [2};

__ un traumatisme, en particulier crénien :
30 4 '70 % sont accompagnés dune 1EA [3-6] ;

— une intoxication médicamenteuse : 30 a
70 % d’entre elles ont une alcoolémie positive [2,
6,7,

— une agression, une rixe. L’alcoolémie est
positive chez plus de 80 % dentre elles [4] et
chez 50 % des victimes d’homicides [8] ;

— un malaise, une chute, ou une sensation
vertigineuse : 20 a 30 % sont reliés a une
IEA [9].

La variabilité de ces pourcentages refléte la
diversité du recrutement des services d'accueil
et d'urgence.

Préciser les circonstances de survenue de I'événe-
ment ayant conduit a I'admission est fondamen-
tal pour renforcer la présomption d'TEA et éva-
luer la probabilité d'une complication ou d’'une
pathologie associée. Le relevé de ces cir-
constances devrait étre fait dés I'admission, par
Tinfirmiére d’accueil, qui interroge l'entourage,
a partir d'un questionnaire simple et standardisé
quil serait souhaitable de généraliser aux ser-
vices d’accueil et durgence.

Les critéres cliniques

En pratique, 'IEA se présente sous trois
formes clinigues :

1) L’IEA isolée, non compliquée
—. Elle représente 75 % environ des IEA [101;

— les signes permettant de la reconnaitre
sont :

e la logorrhée avec une parole hachée, bre-
douillante,

 lincoordination motrice, démarche ébrieuse,
gestes imprécis...

+ les conjontives injectées,
o l'odeur de I'haleine.

Leur sensibilité prise isolément va de 0,5 pour

l'incoordination motrice a 0,77 pour l'odeur ceno: . .

lique. Par contre, leur spécificité est excellente
(> 0,95). L'impression clinique globale a la meil-
Jeure sensibilité (0,78) et la meilleure spécificité
(0,98). Ainsi, elle ne reconnait pas T'IEA dans
29 9% des cas et conduit & un diagnostic par ex-
cés dans 2 % des cas [4].

Raan. Urg., 1992, 1{4bis), 633-639

L'examen complet, chez un patient déshabille,
g’assure de la normalité des paramétres vitaux
(température, fréquences respiratoire et cardia-
que, tension artérielle), de I'absence de signes de
localisation neurologique et de lésions traumati-
ques.

Les données de cet examen, de l'anamnese et
I'impression clinique globale doivent permettre
le diagnostic que confirmera la régression des
signesen 3 a6 h.

2) L'IBA avec agitation psychomotrice

Flle représente environ 18 % des IEA et se
présente sous deux formes [10] :

— un état d'agitation intermittent ou provo-
qué par la stimulation dans la moitié des cas ;

— un état d’agitation permanent, avec vio-
lence potentielle dans I'autre moitié des cas.

3) L’IEA avec troubles de la vigilance

Ell§ peut aller jusqu'au coma et représente
environ 7 % des IEA [10, 11

L’absence de signes pathognomonigues dTEA
expose au risque de diagnostic abusif et de mé-
connaissance ou de retard substantiel au diag-
nostic de pathologies responsables d'une symp-
tomatologie similaire, I faut éliminer :

— en premier lieu, 'hypoglycémie par la pra-
tique systématique d'une glycémie capillaire car
elle nécessite 1a mise en route immédiate d'une
thérapeutique spécifique ;

— en second lieu, une lésion organique intra-
cérébrale (hématome intracrinien...), une autre
intoxication (CO, psychotropes...), une encépha-
lopathie métabolique ou respiratoire, une infec-
tion...

L'absence de fidvre, de diabéte traité, de
signes de localisation neurologique et de suspi-
cion de traumatisme cranien, rend trés forte la
présomption dTEA.

Les critéres toxicologiques

Les méthodes directes pour quantifier 'impré-
gnation éthylique sont les méthodes de reéfe-
rence. Elles sont au nombre de deux :

— la détermination de la concentration
d’éthanol dans. I'air expiré par un éthylométre.
Sa concentration est en parfaite corrélation avec
la concentration sanguine. Cependant, sa faisa-
bilité nécessite, outre l'appareillage (prix ac-
tuel : 30 000 F environ), une coopération mini-
male du patient et une formation du personnel.
La mise sur le marché en France d’éthylométres
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portables, validés, meins colteux, faciliterait la
mesure du taux d'éthanol dans Vair expiré [12, 13] ;

— la concentration d’éthanol dans le sang.
Elle peut étre mesurée par plusieurs tech-
niques : les méthodes manuelles, soit chimiques
(de Cordebart), soit enzymatiques. Elles sont
longues et exigent une technicité rigoureuse
pour obtenir une bonne reproductibilité, Lia mé-
thode enzymatique automatisée et la chromato-
graphie en phase gazeuse sont rapides (30 a
60 min), sensibles et reproductibles. Un appa-
reillage de mesure sur sang capillaire est en
cours de développement [14]. Seule la chromato-
graphie est spécifique permettant d’'identifier et
de doser séparément ’éthanol, I'éthyléne-glycol
et le méthanol.

A défaut de ces moyens, on peut utiliser une
méthode indirecte a partir du calcul de la diffé-
rence entre 'osmolarité mesurée et l'osmolarité
calculée. La corrélation avec I'éthanolémie est
bonne [15].

La mise en ceuvre de ces techniques dépend
de l'sppareillage disponible, de l'organisation
propre de chaque laboratoire.

En tout état de cause, la mesure du taux
d’éthanol ne fait que documenter la présence du
toxique dans l'organisme. Aussi, n'est-elle pas
indispensable pour le diagnostic de 'IEA isolée,
non compliquée. En revanche, si 'anamnése et
I'examen clinique sont discordants, 1'éthanolé-
mie sera effectuée au moindre doute. Il en sera
de méme, si I'évolution clinique est inhabituelle.
Dans ces circonstances, il faut rechercher un au-
tre diagnostic, quel que soit le taux d’éthanolé-
mie, a fortiori s'il est bas ou nul.

B Questionn” 2
Quels sont les critéres de gravité
d’une intoxication éthylique aigué ?
A qui pratiquer des examens
complémentaires ? Lesquels ?
Quand ? Dans quel but ?

Les [EA graves sont :
— les IEA dont la gravité est liée a 'intoxica-
tion elle-méme ;
— les IEA compliquées ;
— les IEA associées a une autre pathologie ;
— les IEA de 'enfant.
1) Les IEA dont la gravité est liée
& lintoxication elle-méme

— les formes comateuses : il s’agit d'un coma
calme, hypotonique, sans signe de localisation,

non fébrile, dont la gravité est liée aux consé-
quences de tout coma, en premier lieu respira-
toires ;

— les formes avec manifestations excitomo-
trices, délirantes ou hallucinatoires : le patient
peut devenir dangereux pour lui-méme et pour
les autres.

2) Les IEA compliquées

Les complications peuvent étre immédiates ou
retardées. Aucune d’entre elles n'est spécifique
de cette intoxication. Les complications les plus
fréquentes devant étre présentes a l'esprit, lors
de la prise en charge initiale et de la phase de
surveillance, sont :

— linhalation : elle est & évoquer en présence
d'une cyanose, dune'tachypnée, dune hyper-
thermie, aprés des vomissements ou une crise
convulsive généralisée. Elle impose la mesure
des gaz du sang artériel et une radiographie tho-
racique de méme que les moyens d'une surveil-
lance attentive ;

— la crise convulsive généralisée : elle peut
aussi étre due & une pathologie associée. Elle
impose une glycémie capillaire et' un iono-
gramme sanguin. L’absence de réveil en 30 min
ou la survenue de nouvelles crises doivent faire
craindre la présence d’une lésion intracérébrale,
et la possibilité d'un état de mal convulsif : l'in-
dication de la tomodensitométrie céphalique
(TDM) sera discutée ;

— l'hypothermie : elle est la conséquence
d'une exposition prolongée au froid, mais peut
révéler aussi une pathologie associée ;

— des 4roubles du rythme supraventricu-
laires : ils régressent spontanément en 24 h
dans 90 % des cas [16] ;

— T'hypoglycémie : elle est rare et tardive
chez I'adulte. Elle survient chez I'éthylique chro-
nique dénutri, ou chez le diabétique. Ce risque
est prévenu par la surveillance réguliére de la
glycémie capillaire ;

— Tacidocétose alcooligue : elle survient chez
I'éthylique chronique dénutri. Elle se réduit le
plus souvent & une cétonurie, nimpliquant ni
examen biologique supplémentaire, ni surveil-
lance particuliére [17].

Les autres complications sont représentées
par une gastrite aigus, un syndrome de Mallory-
Weiss, une hépatite alcoolique aigué.

3) Les formes associées

50 a 65 % des IEA sont associées 4 une autre
affection.

— le traumatisme crdnien : il doit étre systé-
matiquement recherché par 'anamnése et l'exa-

Réan. Urg., 1992, 1(4bis), 633-639
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men clinique (plaie du cuir chevelu, hématome
périorbitaire, otorragie...), en raison de son ris-
que évolutif. Tout argument en faveur d'un trau-
matisme eranien impose une surveillance étroite
a la recherche de :

« un signe de localisation, tout particuliére-
ment une anomalie pupillaire,

« un signe neurologique inhabituel,
+ une crise convulsive,

» un trouble de la vigilance ou a fortiori sa
pergistance ou son aggravation. Son niveau sera
apprécié par une méthode de surveillance repro-
ductible, dont le résultat est consigné par écrit
dheure en heure, quelle que soit la valeur de
Yalcoolémie.

La présence de l'un de ces signes, méme en
Iabsence d'une certitude d’'un traumatisme cra-
nien, impose une tomodensitométrie céphalique
(TDM) immédiate ou le transfert du patient vers
un centre équipé, a la recherche dune lésion
neuro-chirurgicale ;

— UIEA peut étre associée d un polytrauma-
tisme ou 4 un autre traumatisme isolé : I'examen
clinique orientera la prescription d'examens ra-
diographiques 4 la recherche de lésions ostéo-ar-
ticulaires ou viscérales ;

— lassociation & une autre intoxication
cette intoxication est le plus souvent médica-
menteuse et incite a identifier le toxique en
cause. La gravité est généralement liée, non pas
a I'éthanol, mais au toxique associé qui impose
une surveillance spécifique ;

— la patholegie infectieuse : elle est suspectée
devant une anomalie thermique : hyper- ou
hypothermie. Le bilan et la surveillance sont
ceux de toute infection. La fréquence de la pa-
thologie infectieuse pulmonaire, quelle soit due
ou non & une inhalation, impose une radiogra-
phie thoracique ;

— toute autre pathologie peut s'associer & une
IEA et constitue, le plus souvent, le motif d’ad-
mission. Sa découverte découle de I'anamnése et
de 'examen clinigue complet initial.

4) Les IEA de l'enfant

L'IEA y est grave, en particulier lorsque l'en-
fant a moins de deux ans. Cette gravité est liée &
la survenue brutale du coma, au risque fréquent
d'hypoglycémie et d'acidose métabolique qui
peuvent apparaitre de fagon retardée dans I'évo-
lution. Sa prise en charge est celle de toute in-
toxication aigué, en milieu spécialisé, avec alcoo-
lémie systématique, glycémies, mesure des gaz
du sang.

Réan. Urg., 1992, 1 (4bis), 633-639

B Questionn’ 3
Quelle stratégie de surveillance
(y compris infirmiére)
et d’hospitalisation adopter
(en référence aux capacités
du patient, au cadre médico-légal,
aux structures d’'accueil) ?

La surveillance et la stratégie d’hospitalisa-
tion relévent des bonnes pratiques clinigues.

1) Hospitalisation en service spécialisé

_. L'IEA comateuse, que le coma soit di a
T'éthanol lui-méme ou & un autre toxigue asso-
cié, et 1'TEA avec pneumopathie d'inhalation,
crises convulsives généralisées itératives, état
de mal épileptique ou hypothermie profonde doi-
vent étre hospitalisées en réanimation ou en unité
de soins intensifs ;

— le traumatisé cranien sévére impose une
prise en charge conjointe neuro-chirurgicale et
de réanimation ;

— pour I'IEA de l'enfant, les modalités de
surveillance et d’hospitalisation seront décidées
avec le pédiatre.

2) Hospitalisation dans le service d’accueil et
d'urgence. Modalités de surveillance et de sortie

— Les IEA isolées ou avec somnolence et
réponse adaptée aux ordres verbaux, ou avec
traumatisme cranien ou intoxication associée
sans signe de gravité, les formes excitomotrices
ou délirantes ou dépressives ou ayant nécessité
le recours & une thérapeutique sédative doivent
étre gardées a I'hépital pour surveillance, jus-
qu'a disparition des signes cliniques de I'intoxi-
cation aigué. ‘

La structure la plus adaptée est 'unité d’hos-
pitalisation de courte durée, ou & défaut, la
structure d'accueil ;

— stratégie de surveillance : 'TEA doit bénéfi-
cier de la m&me rigueur que les autres intoxica-
tions. Ses objectifs sont :

« le dépistage précoce de tout signe de gravite
ou d'un signe inhabituel révélant une complica-
tion une pathologie associée ;

» la prévention des sorties prématurées (fu-
gues).

La surveillance est médicale et paramédicale.
Elle est horaire, consignée par écrit, jusqu’au re-
tablissement des fonctions relationnelles. Au mi-
nimum, elle fait appel a des paramétres objectifs
et reproductibles : niveau de vigilance, pupilles,
fréquences respiratoire et cardiaque, pression
artérielle.
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_ Pour éviter tout accident traumatique, le pa-
tient sera mis sur un lit ou un brancard aussi
bas que possible. 11 sera déshabillé mais couvert,
si nécessaire en position latérale de sécurité, et
en atmosphére aussi rassurante que possible ;

— modalités de sortie : elle se fait sur pres-
cription médicale, aprés examen clinique. 11 de-
vrait &tre proposé au patient un entretien psy-
chiatrique et/fou d’alcoologie, sauf ¢il g’agit d'une
IEA simple, occasionnelle et festive.

Dans Yidéal, le patient sera accompagné, par
son entourage. A défaut, aprés restauration de
sa capacité de discernement, la sortie sera auto-
risée aprés avoir contre-indiqué la conduite
automobile.

Si le patient demande & sortir prématuré-
ment, et que la surveillance non médicale parait
possible avec 'entourage, le patient pourra étre
laissé & la surveillance d'un tiers non médical.
Le critére minimal de surveillance est le main-
tien de la permanence des fonctions relation-
nelles. Cette demande sera consignée dans le
dossier médical et infirmier.

Si la sortie prématurée demandée par le pa-
tient représente un danger pour lui-méme ou
son entourage, le maintien & I'hdpital est indis-
pensable, parfois au prix d'une contention.

L’échec de toutes ces mesures doit &tre assimi-
1é & une fugue car dans cette situation clinique,
lobtention dun consentement n'est pas valide.
Cette fugue sera consignée sur le dossier médi-
cal et signalée au directeur de garde de l'établis-
sement.

3) Les patients amenés par la police

Ils sont un cas particulier. On peut distin-
guer:

— le patient est prévenu, examiné sur réqui-
sition. il n'existe pas de signe de gravité et que
la surveillance par un tiers non médical parait
possible, il sera rendu aux forces de police. Le
critére minimal de surveillance est le maintien
de la permanence des fonctions relationnelles ;

—_ le patient est adressé pour un certificat de
non admission ; il ne pourra quitter le service
qu'aprés s'étre assuré de la permanence des
fonctions relationnelles et dans la mesure ou au-
cune thérapeutique sédative n'aura été adminis-
trée ;

— dans tous les autres cas, le patient doit
étre gardé sous surveillance médicale et para-
meédicale.

H Questionn’ 4
Quelle est la conduite a tenir
thérapeutique par le médecin
et l'infirmiére 7

1) L’IEA isolée non compliquée

Son évolution est marquée par la régression
spontanée des signes en 3 4 6 h. Toute thérapeu-
tique est inutile, y compris la mise en place
d'une voie veineuse. Seule l'évolution inhabi-
tuelle ou défavorable de la situation clinique
pourra l'imposer. Chez I'éthylique chronique,
lintérét de 1a thiamine n'a jamais été évalué.

La naloxone et le flumazénil ne sont pas justi-
fiés. Aucune étude comparative [18-20], aussi
bien dans I'TEA comateuse que dans I'TEA non
comateuse, n'a démontré leur efficacité, quels
que soient la posologie utilisée el le niveau d’al-
coolémie. Ils n'ont pas 'AMM dans cette indica-
tion.

Les soins infirmiers d’hygiéne, d’hydratation
et de confort seront effectués dés que possible
dans une ambiance rassurante, en s'effor¢ant de
maintenir un dialogue pour éviter des situations
conflictuelles. :

2) L’IEA grave

Par le coma, ses complications, ou une patho-
logie associée, requiert la thérapeutique adaptée
a chacun dentre eux. Elle va jusqu'aux théra-
peutiques symptomatiques de réanimation. La
sortie de I'état de coma est obtenue en moyenne
en 8 h, au plus en 12 h, quel que soit le niveau
de I'alcoolémie.

3) L'IEA avec agitation psychomotrice

Lorsque l'agitation est modérée et majorée par
un état d’anxiété, un essai de sédation verbale
doit toujours préceder la sédation médicamen-
teuse. Il g'agit d'une véritable technique qui est
généralement affaire de bons sens et de temps,
ce qui n'est pas le privilége du seul psychiatre.

En cas d’échec, le recours aux benzodiazépines
se fera par voie orale (clorazépate 50 a 100 mg)
ou par voie veineuse (clorazépate : 10 mg/min)
jusqu’a obtention d'un début de sédation. En rai-
son de la variabilité de la résorption, la voie in-
tramusculaire nest pas recommandée.

Lorsque Yagitation est importante et difficile-
ment contrdlable (agitations clastiques ou deéli-
rantes), I'utilisation des neuroleptiques sédatifs
d’action rapide (environ 15 min) et de cinétique
bréve g'impose par voie intramusculaire. Le neu-
rosédatif de choix est le dropéridol, a la dose de
10 a 25 mg, en raison de la potentialisation de
son effet sédatif par Péthanol. Le sultopride, en

Réan. Urg., 1992, 1(4bis}, 633-639
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raison de ses effets secondaires (risque de tor-
sades de pointe) et le triapride du fait de sa ciné-
tique prolongée, sont déconseillés. La contention
physique est parfois d'emblée nécessaire pour
protéger le patient et son entourage. Elle re-
quiert laction coordeonnée de plusieurs per-
sonnes. Elle sera levée dés l'obtention d'une
bonne sédation médicamenteuse.

4) L’IEA de l'enfani

5’il existe des signes d’intoxication, la voie vei-
neuse s'impose pour assurer un apport glucidi-
que parentéral par une perfusion de soluté glu-
cosé a 10 % aprés glycémie capillaire, 4 un débit
total pour 24 h de 100 mVkg pour les 10 pre-
miers kg + 50 my/kg pour les 10 kg suivants +
20 ml/kg pour chague kg suivant. Parallelement,
le traitement symptomatique de la dépression
respiratoire due au coma sera assuré. Enfin, en
présence dune hypoglycémie avérée, 0,6 g/kg de
glucose seront injectés par voie veineuse directe.

5) Le syndrome de sevrage

Le syndrome de sevrage (ou prédélirium) sur-
vient chez 'éthylique chronique. I1 est un excel-
lent témoin de la dépendance physique a I'étha-
nol. Il s'installe dans les 8 h qui suivent la
derniére ingestion, avant que I'alcoolémie ne re-
devienne nulle. Les critéres cliniques diag-
nostiques de la classification américaine
DSM IIIR sont un tremblement grossier des
mains, des lévres, des paupiéres et de la langue
associé 4 au moins un des signes suivants : nau-
sée ou vomissement, malaise ou asthénie, anxié-
té, irritabilité ou humeur dépressive, hypoten-
sion orthostatique, signes dhyperactivité
sympathique tels que sueurs, tachycardie, diar-
rhée, élévation tensionnelle. Les signes addi-
tionnels sont : cauchemars, insomnie, prurit,
hallucinations visuelles ou auditives. Des
échelles de sévérité sont proposées [21] pour
graduer l'intensité du traitement.

Le traitement médicamenteux par les benzo-
diazépines est devenu le traitement de choix. I}
a pour objectif de supprimer l'inconfort lié aux
signes du sevrage, prévenir la survenue dune
crise convulsive généralisée et I'évolution vers le
délirium tremens. Toutes sont efficaces. La pré-
férence doit étre accordée au diazépam ou au
clorazépate dipotassique en raison de leur lon-
gue demi-vie (30-40 h), entrainant le maintien
de concentrations efficaces pendant plusieurs
jours. Les posologies unitaires sont, par voie
orale, de 10 4 20 mg pour le diazépam et de 50 a
100 mg pour le clorazépate. Elles sont adminis-
trées sous forme dune dose de charge [22],
toutes les 1 4 2 h ou toutes les 2 4 3 h jusqu’a
disparition du tremblement. Elle est atteinte

Réan. Urg., 1992, 7 (4bis), 633-639

pour 50 % des patients en 7 4 8 h et pour la ma-
jorité des patients en 12 h, si bien que 3 a
6 doses sont habituellement suffisantes. Par la
suite, le traitement peut &tre interrompu. Des
doses additionnelles sont rarement nécessaires.
Des boissons abondantes seront associées.

Si la voie intraveineuse est requise pour assu-
rer I'hydratation et/ou I'administration des ben-
zodiazépines, l'injection sera lente : 2,5 mg/min
pour le diazépam et 10 mg/min pour le clora-
zépate jusqu’a disparition des signes sans
dépasser une dose de charge de 60 mg pour le
diazépam et 300 mg pour le clorazépate. L'admi-
nistration intramusculaire, en raison de la mauvaise
résorption du produit, n'est pas recommandée.

6) Les suites de 'IEA

Comme pour toute intoxication, I'approche par
la parole doit étre effectuée au sortir de la phase
aigué de I'TEA avant de quitter le service d’ac-
cueil et d'urgence. Cette approche nécessite une
formation. Pour toute IEA, sauf gl s’agit d’une
intoxication simple occasionnelle et festive, un
entretien psychiatrique sera proposé.

Cependant, les disponibilités locales et les
choix du patient peuvent contraindre a l'organi-
sation d’'une prise en charge différente pour les
seuls éthyliques chroniques.

La reconnaissance de l'éthylique chronique re-
pose sur I’examen clinique et 'anamnése. Aucun
stigmate biologique (volume globulaire moyen,
G@GT..) n'a une sensibilité et une spécificité suf-
fisantes pour confirmer l'éthylisme chronique.
Des questionnaires simplifiés (MAST, CAGE-
DETA) ont été proposés et ont démontré leur
faisabilité et leur fiabilité chez ’'éthylique chro-
nique. Leur utilisation dans le service d’accueil
et d'urgence, au sortir de la phase dTEA, mérite-
rait d’étre évaluée, La prise en charge doit étre
définie préalablement avec le (ou les) psychia-
tres impliqués dans la prise en charge des in-
toxications admises dans les services d’accueil et
d'urgence, _

Son objectif est de proposer au patient de
s'inscrire dans une filiére de soins, reposant sur
le médecin responsable du centre d’alcoologie le
plus proche de son domicile. Les résultats préli-
minaires de la création d'une telle filiére de
soins, débutant au sein méme du service d’ac-
cueil et d'urgence, apparaissent encourageants.
Elle peut reposer aussi sur le médecin traitant.

En conclusion, l'ingestion excessive d'alcool
éthylique est responsable d'une intoxication
éthylique aigué qui, une fois admise dans un
service d’accueil et d'urgence, doit &tre prise en
charge comme toute autre intoxication. D'autres
pathologies peuvent la mimer, la compliquer ou
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2e Conférence de consensus en médecine d'urgence — 639 —

lui &tre associées. Un algorythme décisionnel
simplifié est proposé sur la figure 1.
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Fig. 1. — Algorythme décisionnel simplifice
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