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A Monsieur le Professeur Francois Paille,

Responsable du service d’Addictologie au CHU de Nancy.

Je suis trés sensible a I’honneur que vous me faites en acceptant de présider cette thése.
Je sais a quel point I’addictologie vous tient a cceur.

Que ce travail soit I’expression de mon plus grand respect.



A Monsieur le Professeur Pierre-Edouard Bollaert,

Responsable du service de Réanimation Médicale au CHU de Nancy

Vous me faites I’honneur de participer a ce jury de these.

Il y a un peu plus de six ans, je réalisais mes premiers pas en tant qu’externe dans votre

service. Je garde un excellent souvenir de mon stage en Réanimation Médicale.

Soyez assuré de mon admiration et de mon respect.



A Monsieur le Professeur Pascal Bilbault,

Responsable du Service des Urgences Adultes de Strasbourg.

Vous me faites ’honneur de participer a ce jury.

Recevez I’expression de toute ma gratitude.
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A Madame le Docteur Elsa Dubois,

Assistante

Pour avoir accepté de diriger ce travail et m’avoir conseillée tout au long de cette thése, je

t’adresse tous mes remerciements.
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A mes parents,
Pour votre soutien indéfectible malgré mes nombreuses erreurs de jugements et de parcours.

Pour vos conseils et votre disponibilté, c’est grace a vous que je suis devenue la femme et le
médecin que je suis aujourd’hui.

Pour votre présence toutes ces années et votre affection constamment renouvelée.

A ma grand-m¢re,
Pour ton savoir, ton courage, ton accompagnement et tes conseils,

Pour tes nombreuses priéres et cierges le jour de mes examens, je n’y serai pas arrivée sans
toi.

A ma Choucroute,
Pour ta joie de vivre et nos moments de cousine.

Je suis tellement fiére de la petite femme que tu es en train de devenir, reste courageuse et
motivée, je serai toujours la pour te guider.

Un lien particulier nous uniera a jamais.

A ma Téta,

Pour ton soutien qu’il soit logistique, culinaire ou moral lors de mes nombreux examens.
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A Blandine

Pour ton accompagnement, ton écoute et ta disponibilité tout au long de ces quinze derniéres
années. Et pour ton aide et ta patience lors de 1’interminable récolte de données.

A Julie,
Pour notre complicité, ton humour, ton aide et ta joie de vivre.

J’essayerai d’étre a la hauteur de I’amitié que tu me porte.

A Nicolas,

Pour ta présence, notre grande complicité, et tes nombreux coups de ciseaux.

A Guillaume,

Pour ton humour, tes mimiques, ta motivation et ton ame d’artiste.

A Juliette,

Pour ton soutien, ta joie de vivre et ta force de caractére qui font de toi cette femme forte que
j’admire tellement.

A Laeti,

Pour ta patience, ton calme, ta positivité a toute épreuve et ton amitié sincere.

A Dan,

Pour ton humour, ton hospitalité, ta force tranquille, merci de m’avoir accompagné dans ces
longues études, toi mon copain de médecine.

A Jerem,

Pour ton humour, ta gentillesse, tes talents culinaires, notre complicité et nos projets...
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A Naco,

Pour tes connaissances vinicoles, nos délires, nos cours de salsa.

A Pipou,

Pour ta patience, ta tolérance, ta sagesse et ton déguisement de canard.

A Mélo,
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Pour tes conseils, ton soutien lors de mes premiéres gardes et lors de tout mon internat, ton
amitié et ton courage.

A Ninisse,
Pour ton accompagnement, ton amitié, ton courage et nos superbes vacances.
A Maude,

Pour ta joie de vivre et ton sourire, toi ma petite soeur des Vosges.
A Loulou,

Ma belle rencontre des urgences de Saint-Dié.

Pour ta présence, ton humour et ton Hocquet.

14



A I’équipe des Urgences de I’Hopital de Saint-dié-des-Vosges,

Pour leur accueil vosgien si chaleureux, leur motivation et leur dynamisme.

A Iéquipe des Urgences Pédiatriques de Nancy
Pour leur humanitg, leur efficacité et leur pédagogie.

15



Serment

« Au moment d'étre admise a exercer la médecine, je promets et je jure d'étre fidele
aux lois de l'honneur et de la probité. Mon premier souci sera de rétablir, de préserver
ou de promouvoir la santé dans tous ses eléments, physiques et mentaux, individuels et
sociaux. Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonte, sans
aucune discrimination selon leur état ou leurs convictions. J'interviendrai pour les
proteger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur
dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre
les lois de l'humanité. J'informerai les patients des décisions envisagées, de leurs
raisons et leurs conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et n'exploiterai
pas le pouvoir hérité des circonstances pour forcer les consciences. Je donnerai mes
soins a l'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas influencer
par la soif du gain ou la recherche de la gloire. Admise dans l'intimité des personnes,
je tairai les secrets qui me seront confiés. Recu a l'intérieur des maisons, je
respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre les
meeurs. Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement
les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. Je préserverai
l'indépendance nécessaire a l'accomplissement de ma mission. Je n'entreprendrai rien
qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer
au mieux les services qui me seront demandés. J'apporterai mon aide a mes confreres
ainsi qu'a leurs familles dans [l'adversité. Que les hommes et mes confreres
m'accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses ; que je sois déshonoré et

méprisé si j'y manque. »
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Liste des abréviations

CSAPA : Centre de Soins, d'Accompagnement et de Prévention en Addictologie
ELSA : Equipe de Liaison et de Soins en Addictologie

SAU : service d’accueil des urgences

SSR : soins de suite et réadaptation

IEA : intoxication éthylique aigue

OMS : organisation mondiale de la santé

CCAA : centre de cure ambulatoire en alcoologie

MCO : médecine chirurgie et obstétrique

17



TABLE DES MATIERES

.. INTRODUCTION.....coottiiiitiiieeienteete ettt ettt ettt ettt et sbe ettt saeesbe et e sbeenbeensesaeens 21
II. ETATS DES LIEUX ...ttt ettt sttt ettt sbe et st st be et e saeenaeeanesaeens 22
Lo GENETALIEES. ...ttt ettt ettt e b e ettt et eeat e e enneeeaneas 22
2. Recommandations générales pour toute intoxication éthylique aigue...........cccccvveeeunennns 25
3. Justifications de I’intervention alcoologique auxX UrgEeNCes..........eevvrerveerereerreenveesveenneens 26
4. Formations, attitudes et compétences des équipes SOIZNANTES .........ccveereerererrieereeeveennn. 27
5. SAU du CHU de NANCY ...ccueeiiriiiiiiiiiienieeientesie ettt sttt et st sae e 28
6. Mise en place d’un protocole de prise en charge des patients alcoolisés aigus ou
CRIOMIQUES ...eeevieiiieeiie ettt ettt ettt e st e et e et e e b e e s teeeabeesteeasseensaesasaesseeesseenssesnsaensneasseenssennsens 29
II.  HYPOTHESES ET OBJECTIFS DE TRAVAIL .....cocoiiiiiiiieieeneeeeeeeeeene 30
IV.  MATERIEL ET METHODES ........ooiieieetee ettt 31
Lo TYPE A7EIUAC ...ttt sttt et st be e 32
2. RECTULEIMENT ...ttt ettt ettt e bbb e b eaneas 32
R TR o) 0101 15 103 s USSP 32

3.1 Criteres d INCIUSION ....ouviiiiiiiieiie ettt ettt ettt e et e e et enaeeens 32

3.2, Criteres d’eXCIUSION. ...eetiiiiriieieeiteitet ettt sttt e 32
4. Criteres d’EValUation ........ooouiiiiiiiiiiie ettt st 33
5. ANALYSE STALISTIQUE. .. .ueeeeiieeeiieeeiieeeiteeeiteeete e et e esteeesateeessbeeessaeeesseesnsseesnsaeesnseeensseeensses 33
V. RESULTATS ettt sttt ettt st sb ettt e b ebesaeen 34

18



2. REsultats du SONAAZE ......eevuvieiiieiiieiieeieeeee ettt et et estee b e e e eneeas 38
VI, DISCUSSION ..ottt ettt ettt et et esaeebeeseesaeensessaenseensesneesseensesneans 41
R 1 1¢ [T SUUSUUSRUPPRURTR 41
2. SONAAZE ..vieniieeiiieiieet ettt et ettt ettt et e e bt et te et e e he e e bt e ntaeenbeennaeenbeenaeenraas 42
VIL.  CONCLUSION ..ottt ettt ettt ettt be et st et enbeeaeenaeesesaeens 45
BIBLIOGRAPHIE ...ttt ettt e e e st e e et e e e ensaeeeeennaaeeeeesnsaeeeennns 46
ANNEXES L.t e e et e e e et e e e et a e e e e ate e e e e baeee e e nbaeeeeentaaeeannraeaeenn 51

19



LISTE DES FIGURES

Figure 1 : Motif d’admission au SAU .......c.oooouiiiiiieeiiie ettt e e e reeesaee e 35
Figure 2: Nombre d’accord du patient dans les dOSSIErS........ccceeeuierirriiienieeiienie e 35
Figure 3: Nombre d’alertes ELSA présentes dans les dOSSIers.........ceeeveevieecieenieeciienieeneenne, 36
Figure 4: Devenir des patients a 1a sortie du SAU .......c.oooviiieiiiieiiieeeeeee e 36
Figure 5: Devenir du patient a la sortie du SAU en fonction de leur sexe.........ccceeveveriennnee 37
Figure 6: Pourcentage de personnel médical ayant utilisé le protocole..........ccceoerverieriennnee 38
Figure 7: Nombre d’utilisations du protocole par personne............cceeeveerveeveenveeneesveeneennns 39
Figure 8: Avis du personnel médical sur 1’efficacité du protocole ..........ccceeeeriieniinieennennnen. 39
Figure 9: Difficultés rencontrées lors de 1’utilisation du protocole ...........cccceevvievieniiiennennen. 40
Figure 10: Propositions d’ameélioration du protocole..........cceeevvieeiiiieiiieniieeeiieeeiee e 40
LISTE DES TABLEAUX

Tableau II: Caractéristiques des PAtICNS........ccveerivieeriieeriieeieeeriee et e eeeeeieeesaeeeeaeeeeneeenes 34
Tableau III : Comparatif entre hommes et femmes...........cccoecvveeiiiiieiiieeiieececeee e 34
Tableau IV : Dossiers regus par L’ELSA......cooiiiiiiiiiieeeee ettt 37
Tableau V: Répartition du nombre de participants au sondage selon leur fonction ................ 38

20



I. INTRODUCTION

Les addictions restent, en France comme dans beaucoup d'autres pays européens, un probléme
de santé publique majeur, dont les impacts sont multiples, sanitaires, médicaux et sociaux.

Suite a la mise en place du plan gouvernemental de lutte contre les drogues et les
toxicomanies 2007-2011, les professionnels de santé sont plus que jamais appelés a s’investir

dans la prise en charge des pratiques addictives [1].

Il n’y a pas de réponse simple face aux addictions. Un travail considérable a déja été et est
toujours réalisé par les professionnels de santé et les associations pour apporter a chaque type
de population et en chaque lieu une réponse adaptée. Pourtant, aujourd’hui, on constate

encore d’immenses besoins.

L’urgentiste a deux objectifs. Tout d’abord, il doit assurer la prise en charge immédiate avec
¢valuation clinique, contrdle de 1’agitation alcoolique, dépistage et traitement d’une
complication. Ensuite, aprés la phase aigu€, il doit analyser la situation sociale,
professionnelle et familiale du patient, avec en particulier 1’évaluation de la consommation
d’alcool, la recherche de facteurs aggravants, la sensibilisation du patient sur sa maladie et

I’orientation du patient [2].

Jusqu’en aolt 2014, il n’ y avait pas de procédure officielle d’alerte de 1’équipe de liaison en
alcoologie. Nous avons voulu au travers de cette étude évaluer la mise en place d’un protocole

d’alerte et évaluer son efficacité.
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II. ETATS DES LIEUX

1. GENERALITES

L’étymologie du terme addiction est latine. En effet, a I’époque romaine, les esclaves
n’avaient pas de nom propre et « étaient dits » a leur maitres (ad dicere). Par ailleurs, dans le
Droit Romain, le terme addictus désigne celui qui, du fait de ses dettes, est condamné a étre
esclave de ses créanciers. Cette notion évoluera au fil du temps et des pays pour finir, dans le
monde médical anglo-saxon, par désigner tout a la fois la toxicomanie et la dépendance aux
produits ¢élargissant parfois le concept a certains comportements pathologiques. Toutefois,
quelle que soit son évolution, 1’addiction signifie bien une perte de liberté¢ vis-a-vis d’un

comportement ou d’un produit [3].

L’alcool, I’ivresse des chiffres :

Prés de 5 millions de personnes sont en difficulté avec 1’alcool en France.

La France atteint le 11éme rang mondial pour la consommation d’alcool par habitant et par
an.

L’alcool est la deuxieme cause de mortalité évitable en France avec 49 000 décés par an
(apres le tabac).

En 2012, plus de 580 000 séjours ont été induits par 1’alcool soit 2,2% des séjours
hospitaliers, 10,4% des journées en psychiatrie, 5,6% des journées d’hospitalisation en SSR.

Le cott annuel a été estimé a 17,6 milliards d’euros. [4].

De nombreux patients sont hospitalisés pour alcoolisation aigué, avec des comorbidités
somatiques et/ou psychiatriques ; il s’agit 1a d’occasions d’aborder le sujet de 1’alcool avec
eux. L’abord de la conduite d’alcoolisation est a ce jour trés insuffisant. Combien de
patients rencontrent une ELSA ou sont orientés vers une consultation addictologique ?

Pourtant, cela permettrait d’éviter des s€jours hospitaliers répétés.

Un constat partagé avec les professionnels montre que le repérage des pratiques d’abus ou de
dépendance a des substances psycho-actives est trop peu développé dans les services

hospitaliers. La prise en charge des jeunes ayant un usage nocif ou une dépendance a une ou
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plusieurs drogues (alcool, cannabis, ecstasy, médicaments...) se limite le plus souvent & un
accueil aux urgences sans qu’un véritable suivi soit organisé. Peu de services d’urgence se
sont organisé€s pour répondre de fagon adaptée aux consultants ayant des problémes aigus liés
a leurs addictions (alcoolisation aigué, situations de crises, surdosage). Pourtant, les enquétes
montrent que 20% des personnes hospitalisées ont des difficultés dans la gestion quotidienne

de leur consommation de substances psycho-actives [1] [7].
On considére cing catégories d’usage de 1’alcool :

- Le non-usage
- L’usage simple

- Le mésusage qui comprend trois catégories :

* L’usage arisque
* L’usage nocif

» L’usage avec dépendance

Les différentes conduites d’alcoolisation ont été définies et classifiées par L’OMS pour

permettre au médecin un repérage des pratiques d’abus. (annexe 1) [3].

Pendant de nombreuses années, et ce, dans une vision hygiéniste, les patients alcoolo-
dépendants bénéficiaient de cures de sevrage ; ils étaient considérés comme mauvais usagers
d’un bon produit. Aujourd’hui, I’approche par produit est largement abandonnée au profit
d’une vision plus globale sous-tendue par un concept unique des addictions. L’addiction est
en effet définie par une conduite qui repose sur une envie répétée et irrépressible d’un
comportement ou d’un produit, en dépit de la motivation et des efforts du sujet pour s’y
soustraire et de ses conséquences négatives (physiques, psychiques, familiales,
professionnelles, sociales). Ainsi, il existe des addictions comportementales (jeu, achats,
nourriture, sexe, internet) et des addictions aux substances psychoactives (alcool, tabac,

drogues, etc...) qui se traduisent par I’usage nocif ou la dépendance [3].

Le systeme de soins en addictologie est en pleine mutation, d’une part en raison du clivage
historique des structures psychiatriques et addictologiques et des structures sanitaires et

médico-sociales, et d’autre part dans la lignée du concept global des addictions (que nous
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venons de décrire), la France opére depuis quelques années a un regroupement des structures
pour offrir un accés aux soins plus simple a partir d’un seul lieu. En pratique, le plan
gouvernemental de lutte contre les drogues illicites, le tabac et 1’alcool 2004-2008 a mis en
place des centres de soins, d’accompagnement et de prévention en addictologie (CSAPA) en
remplacement des CCAA dans la prise en charge des problémes d’alcool et des centres de

soins spécialisés aux toxicomanes [5].

Le CSAPA est donc aujourd’hui le principal mode d’accés au systeme de soins
addictologiques. Par ailleurs, les structures hospitalieres sont articulées sur trois niveaux :
proximité, recours et universitaire. En effet, les établissements de niveau I (niveau de
proximité) sont dotés d’une consultation d’addictologie, d’une équipe de liaison en

addictologie et de lits dédiés a I’addictologie dans une unité d’hospitalisation référente.

En ce qui concerne plus spécifiquement les établissements de santé, de nombreuses

insuffisances sont encore soulignées par les professionnels :

le repérage des pratiques d’abus ou de dépendance est trop peu développé dans les

services non addictologiques ;

e la prise en charge des jeunes ayant un usage nocif ou une dépendance a une ou
plusieurs drogues (alcool, cannabis, ecstasy, médicaments...) se limite le plus souvent
a un accueil aux urgences sans qu’un véritable suivi soit organis€¢ ni méme propose.
La personne regagne son domicile sans que le probléme d’un abus ou d’une
dépendance n’ait été abordé ;

e peu de services d’urgence se sont organisés pour répondre de facon adaptée aux
consultants ayant des problemes aigus liés a leurs addictions (alcoolisation aigué,
situations de crises, surdosage). Pourtant la plupart des services d’urgences (95%)
disposent des ressources d'une ELSA ;

» il existe peu de services spécialisés en addictologie. Le plus souvent, on se limite au
sein des hdpitaux au traitement des complications mais un projet spécifique de soins
de la conduite addictive elle-méme, d’accompagnement et/ou de réduction du risque
est rarement proposé. Les relations avec les structures spécialisées, les réseaux ou les
équipes de psychiatrie restent insuffisantes ;

e les services hospitaliers sont encore trop peu articulés avec les principaux intervenants

en charge des personnes ayant des conduites addictives, que ces intervenants soient
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d’ailleurs intra-hospitaliers ou dans le dispositif médico-social ambulatoire. Les
ruptures dans le suivi des personnes sont donc fréquentes ;
e enfin, la mission de prévention destinée a promouvoir les comportements favorables a

la santé au sein des établissements de santé est quasi inexistante.

L’organisation des soins a partir des urgences nécessite une bonne connaissance des filicres
de soins et une bonne organisation de la filiere aux urgences (souplesse des dispositifs,

transfert de compétences mesuré, addictologie et/ou psychiatrie de liaison). [5]

2. RECOMMANDATIONS GENERALES POUR TOUTE
INTOXICATION ETHYLIQUE AIGUE

Pour toute IEA, il est recommandé :

- d’effectuer systématiquement le dépistage d’un probléme d’alcool grace a I’entretien
clinique, a la détermination de la consommation déclarée d’alcool. Pour cela le
médecin dispose du questionnaire I’AUDIT-C permettant d’établir un score sur la base
de 3 questions. Un score égal ou supérieur a 3 chez la femme, et égal ou supérieur a 4
chez I’homme doit faire évoquer un mésusage a I’alcool. [Annexe 2]

- d’orienter le diagnostic vers 1’existence ou non d’une alcoolodépendance, afin
d’adapter la prise en charge alcoologique ;

- de rechercher les facteurs aggravants somatiques, psychiatriques ou sociaux, afin de
prévoir les interventions spécialisées correspondantes ;

- de réaliser, en 1’absence de facteurs aggravants, une « intervention ultra-breve » ;

- d’informer systématiquement, avec 1’accord du patient, le médecin traitant, si possible
par courrier, en lui signalant ’admission du patient aux urgences pour IEA et en lui
faisant part du type de prise en charge effectuée. Le courrier devrait rappeler les
coordonnées des structures de proximité susceptibles d’aider le patient. Il est
recommandé de donner un double du courrier au patient ;

- de proposer au patient des informations sous forme d’un livret d’aide.

Cette intervention non spécialisée ne doit pas se substituer a une intervention alcoologique

structurée [9].
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3. JUSTIFICATIONS DE L’INTERVENTION ALCOOLOGIQUE AUX
URGENCES

L’admission au service d’accueil des urgences pour intoxication éthylique aigue (IEA)
constitue en tant que telle un probléme 1i¢ a ’alcool et est un élément prédictif d’une
consommation d’alcool exposant a une morbidité et a une mortalité accrues. Elle justifie une

prise en charge alcoologique.

Toute IEA constatée dans un service d’urgences doit faire 1’objet d’une évaluation de la
situation alcoologique afin de proposer, si besoin, une prise en charge alcoologique visant a
lui permettre de modifier sa consommation d’alcool. Pour cela, les interventions

alcoologiques doivent pouvoir étre débutées aux urgences [5].

En effet, I’alcool est une des toutes premiéres causes d’hospitalisation en France comme le
montre une étude portant sur les séjours hospitaliers en lien avec la consommation d’alcool
recensés en 2012. En 2012, plus de 580 000 s¢jours ont été induits par ’alcool en MCO. En
psychiatrie, plus de 2 700 000 journées lui sont dues, et enfin, en SSR, plus de 2 000 000 de
journées sont liées a 1’alcoolisation excessive. Le nombre des séjours pour alcoolisation aigué
et pour complications confirme 1’intérét d’aborder la question de I’alcool le plus précocement
possible et lors de chaque séjour, de facon a espérer limiter a terme ces complications et les

hospitalisations répétées qu’elles entrainent.[6]

Lorsque le patient est en mesure de dialoguer, un(e) infirmier(e) de liaison en alcoologie le
rencontre, sauf s'il a quitté les urgences avant l'arrivée des équipes le matin et/ou le week-end.
Les ¢équipes d’alcoologie de liaison fonctionnent en effet le plus souvent uniquement en
semaine. Certains médecins ont signalé¢ ne pas hésiter a prolonger I’hospitalisation jusqu’a
I’arrivée de 1’équipe d’alcoologie de liaison. Lorsqu’elles ne sont pas disponibles, ce sont
alors les équipes de psychiatrie, présentes le plus souvent 24h/24h et 7j/7j, qui peuvent
réaliser cet entretien, la encore quand la situation le nécessite, car les ivresses simples ne sont

pas toujours du ressort de la psychiatrie [8].

I s’agit 1a d’un point sensible dans 1’organisation de la plupart des SAU. En effet, la création
des équipes de liaison en alcoologie et addictologie a contribué a décharger les urgentistes des
questions « alcool » (a Dl’instar des questions « psychiatriques » pour les équipes de
psychiatrie de liaison), qui se concentrent alors sur les questions somatiques. Cependant, cette

organisation n’est plus satisfaisante quand les équipes d’alcoologie de liaison ne sont pas
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présentes, les nuits et les week-ends, alors que les admissions pour IEA ont le plus souvent
lieu a ces moments la. Certains personnels des urgences ont de plus indiqué ne pas se sentir

assez bien formés pour prendre en charge correctement ce type de public [7].

4. FORMATIONS, ATTITUDES ET COMPETENCES DES EQUIPES
SOIGNANTES

Une prise en charge optimale nécessite d’augmenter le niveau de compétence de ceux qui sont
confrontés aux patients en difficulté avec ’alcool, et de valoriser le temps et la disponibilité
qu’ils y consacrent. Il est recommandé de mettre en place des formations en alcoologie pour

le personnel des urgences, adaptées a leurs différentes catégories et a leurs missions [8].

La prise en charge de patients en difficulté avec I’alcool concerne I’ensemble de 1’équipe du
service des urgences. Des attitudes négatives vis-a-vis des patients peuvent rendre impossible
toute prise en charge ultérieure ou générer de 1’agressivité, voire de la violence. L’expression
de I’empathie par une écoute attentive des propos des patients est recommandée. Toute
attitude moralisatrice est contre-productive et doit étre évitée. De méme, une bonne prise en
charge se fonde sur la connaissance que doivent avoir les soignants de I’efficacité des prises

en charge proposées.

Il est recommandé que I’ensemble de 1’équipe connaisse la classification des conduites
d’alcoolisation et partage des connaissances sur 1’épidémiologie et les principes
thérapeutiques des problemes liés au mésusage de 1’alcool et sache aborder la question de la

consommation d’alcool [8].

Toutes les équipes du service des urgences doivent recourir a des intervenants spécialisés
ayant recu une formation adaptée aux questions d’addiction. Ces intervenants doivent étre
clairement identifiés et facilement mobilisables. Il doivent avoir une bonne connaissance de
toutes les structures locales et régionales susceptibles de prendre en charge les patients en

difficultés avec I’alcool [5]
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5. SAU DU CHU DE NANCY

Au service d’accueil des urgences du CHU de Nancy, il n‘y avait jusque 1a pas de protocole
d’orientation et d’information concernant ces patients alcoolisés. Un lien organisationnel avec
I'Equipe Hospitaliére de Liaison d'Alcoologie (Pr Paille, hopital de Brabois) existait déja. En
effet, chaque matin du lundi au vendredi, une infirmiére du réseau d’alcoologie passait voir
les patients présents aux urgences pour un entretien individuel, et leur proposait un rendez-

vous de consultation en alcoologie.

Nous avons pu constater au sein du service que les demandes de soins et de suivi étaient
rarement prises en compte, et que le personnel soignant n’était pas sensibilisé a ce probléme
d’alcool. De plus, nous avons pu noter une réticence des médecins a s’impliquer dans cette

discipline, ainsi qu’une méconnaissance des structures existantes.

En ce qui concerne notre établissement , entre le ler janvier 2014 et le 31 mars 2014, 727
personnes ont été admises au SAU avec pour motif d’entrée « alcoolisation aigué ».

344 personnes sont rentrées a domicile, 56 personnes ont ét¢ hospitalisées et 327 ont fugué ou
ont ét¢ emmenées au poste de Police. Parmi les 727 patients, seuls 131 d’entre eux ont été vus

par I’équipe de liaison en addictologie.

Nous avons donc effectué plusieurs constats :

-De nombreux patients quittent le service au cours de la nuit (entre 17h30 et 8h30) par
« manque de place »

-Un nombre non négligeable de patients quitte les urgences en journée entre 8h30 et
17h30, sans expertise (fugue)

Ces constats ont soulevé plusieurs questions :

- Faut-il garder ces patients au SAU toute la nuit ?

- Pourrait-on envisager une expertise en fin de journée ?

- L’ensemble des patients qui ont un probléme d’alcoolisation aigué au SAU doit-il bénéficier
d’une expertise (critéres) ?

- Le mode d’alerte de ’ELSA est-il satisfaisant ?

- La tragabilité des données sur les patients apres expertise peut-elle étre améliorée (DPI) ?

- Quelles sont les situations pour réaliser une alerte en urgence ?
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- Pourrait-on mettre en place un protocole pour que tous les patients alcoolisés (aigus ou

chroniques) , qui nécessitent une consultation, puissent rencontrer ’ELSA ?

6. MISE EN PLACE D’UN PROTOCOLE DE PRISE EN CHARGE DES
PATIENTS ALCOOLISES AIGUS OU CHRONIQUES

Avec pour objectif de protocoliser la prise en charge des patients alcoolisés aigus ou
chroniques au sein du service d’accueil des urgences, le Docteur Stéphane Albizatti a élaboré

en collaboration avec I’ELSA un arbre décisionnel (Annexe 3).

Par ailleurs, une icone dédiée a ce protocole a été intégrée dans le logiciel Résurgences pour
permettre au personnel soignant d’alerter ’ELSA du passage ou de la présence d’un patient
avec un probléme d’alcool au sein des urgences (Annexe 4).

Grace a cette icone, les médecins et les infirmieres des urgences peuvent transmettre par mail
le dossier du patient a I'ELSA, qui se chargera de recontacter les patients par téléphone et leur

proposera une consultation en alcoologie.

Il est indispensable de demander au préalable 1’accord du patient pour étre recontacté
ultérieurement, de le noter dans le tableau de demande d’intervention de I’ELSA, et de
justifier brievement par un texte court la demande d’intervention de I’ELSA.

Le dossier est ensuite envoy¢ par mail au service d’Addictologie du CHU de Nancy.

Enfin, une fiche d’information est & remettre au patient au moment de sa sortie. Elle a pour
but de faire rapidement le point sur la relation du patient & I’alcool et d’indiquer les
coordonnées de ’ELSA (Annexe 5).

Pour informer le personnel médical et paramédical du service des urgences de 1’Hopital
Central du CHU de Nancy sur la mise en place de ce protocole, nous avons envoy¢ plusieurs

mails explicatifs a toute I’équipe et avons organisé des réunions d’information.
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III. HYPOTHESES ET OBJECTIFS DE TRAVAIL

Si un protocole de prise en charge est mis en place en ce qui concerne les alcoolisations
aigues et chroniques, seront nous capables de prendre en charge de fagon optimale ces
problémes d’addictions.

Est-ce qu’il est possible d’établir une liaison entre les patients alcoolisés ou

alcoolodépendants et ’ELSA ?

L’objectif principal est d’évaluer le protocole mis en place, afin de mettre en relation les
patients consultant avec un probléme d’alcool avec I’équipe de liaison en alcoologie, ainsi que
son utilisation.

L’objectif secondaire est de sensibiliser le personnel soignant du service d’accueil des
urgences au probléme d’addiction a ’alcool et de leur faire connaitre les différentes structures

existantes pour prendre en charge ce type de patient.
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IV. MATERIEL ET METHODES

Nous avons ¢élaboré un arbre décisionnel pour la prise en charge des patients alcoolisés

(annexe 3).

Cet arbre décisonnel comporte 4 parties :

- Alcoolisation aigu€ isolée et absence de chronicité
- Alcoolisation aigué et présence de chronicité
- Demande de sevrage

- Hospitalisation au CHU et découverte d’une chronicité a I’anamnése

Dans le cas de I’alcoolisation aigué sans chronicité, la sortie du patient peut étre envisagée
apres une surveillance, sans une consultation aupres de ’ELSA mais apres une sensibilisation
du patient sur les dangers de 1’alcool et la remise d’une plaquette « Information et

Prévention ».

Dans les trois autres cas, la sortie ou I’hospitalisation peut étre envisagée apres la surveillance
mais il convient de faire systématiquement une alerte ELSA et d’envoyer le dossier par mail a

I’équipe de liaison.

Le but de cet arbre décisionnel est de pouvoir faire dans un temps tres limité une évaluation
qui permette :
d’objectiver le probleme d’alcool
- d’informer le patient sur sa consommation et ses risques

- de l’orienter si besoin
Par ailleurs, un sondage a été réalis¢ aupres des médecins, infirmieres et internes au sein du

service des urgences, recueillant leur avis et leur ressenti sur le protocole mis en place

(Annexe 6).
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1. TYPE D’ETUDE

1 s’agit d’une étude rétrospective monocentrique, sur des patients se présentant au service
d’accueil des urgences de I’Hopital Central du CHU de Nancy entre le 21 Octobre 2014 et le
14 Mars 2015.

Le protocole a été mis en place le ler Septembre 2014.

2. RECRUTEMENT

Le recrutement s’est fait a partir du logiciel Résurgences utilisé au SAU du CHU Nancy.

3. POPULATION

3.1. Critéres d’inclusion

Les criteres d’inclusion dans I’étude sont des patients avec :

- un motif d’admission : « alcoolisation aigué », « exogénose », « ivresse sur la voie
publique »

- un motif d’admission «autre » mais présentant une alcoolisation aigué ou
chronique

- une alcoolémie supérieure a 0.5g/L

- des antécédents d’éthylisme chronique
3.2. Criteres d’exclusion
Les critéres d’exclusion dans 1’étude sont :

- une absence d’alcoolisation aigué ou chronique

- une absence d’antécédent d’éthylisme chronique
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4. CRITERES D’EVALUATION

Les critéres d’évaluation sont :

- le sexe

- l’age

- ’adresse disponible

- le téléphone disponible

- ’accord du patient pour étre mis en relation avec I’ELSA
- le motif d’admission

- présence d’une alerte ELSA

- présence d’une alerte assistante sociale

- demande précise du médecin dans 1’alerte
- devenir du patient a la sortie des urgences

- le nombre d’e-mails d’alerte regu par ELSA

5. ANALYSE STATISTIQUE

Le test de comparaison consistait en un test du Khi2 pour les variables qualitatives et un test

de Student pour les variables quantitatives (age).
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V. RESULTATS

1. ETUDE

Entre le 21 Octobre 2014 et le 14 Mars 2015, 1659 patients ont été inclus sur 16677 passages

au SAU.

Tableau I: Caractéristiques des patients

NOMBRE % / moyenne Ecart type
SEXE
Homme 1163 70,1%
Femme 497 29,9%
AGE 1659 47,2 18,7
ADRESSE DISPONIBLE
Oui 1616 97.3%
Non 44 2,7%
TEBE})HONE DISPONIBLE 1168 70.,4%
Non 492 26,6%
Tableau II : Comparatif entre hommes et femmes
HOMMES FEMMES p
NOMBRE 1162 497 0,03
AGE 47,84 +/- 18,41 45,68+/- 19,33
ADRESSE DOMICILE DISPONIBLE 96,6% 99,2% 0,001
TELEPHONE DISPONIBLE 68,7% 74,3% 0,02
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Figure 1 : Motif d’admission au SAU

Motif d'admission au SAU

H Alcool

| Autres

52% des patients consultaient le service d’accueil des urgences pour intoxication éthylique

aigué.

Figure 2: Nombre d’accord du patient dans les dossiers

Accord du patient

5%

B donné
M refusé

[ non renseigné

L’accord du patient pour un suivi en alcoologie était donné dans 4,8% des cas, refusé dans

1,2% des cas et non renseigné dans le dossier dans 94% des cas.
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Figure 3: Nombre d’alertes ELSA présentes dans les dossiers
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Une alerte ELSA a été retrouvée dans 8% des dossiers.

Une demande précise du médecin était faite dans le dossier pour 1’équipe d’alcoologie dans

3,9% des cas.

Figure 4: Devenir des patients a la sortie du SAU
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H police
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Figure 5: Devenir du patient a la sortie du SAU en fonction de leur sexe
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132 demandes de suivi par ’ELSA ont été relevées dans les dossiers.

L’équipe de liaison en alcoologie a regu 30 mails de la part de I’équipe médicale du SAU

contenant le dossier du patient ayant besoin d’un suivi en alcoologie soit 22,7% de ce qu’elle

aurait di recevoir.

Tableau III : Dossiers recus par L’ELSA

HOMMES W‘
Nombre (%) 22 (73%) 8 (27%)
Moyenne d’age 45, 8 ans 48 ans
Adresse disponible (%) 97% 99,8%
Téléphone disponible (%) 74% 81%

Sur les 30 dossiers regus, 5 patients étaient déja suivis par le service d’alcoologie du CHU de

Nancy, 12 patients n’avaient pas donné de coordonnées téléphoniques, 8 patients joints par

téléphone ont refusé un suivi par ’ELSA et 5 patients n’ont pas répondu au téléphone.
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2. RESULTATS DU SONDAGE

Tableau IV: Répartition du nombre de participants au sondage selon leur fonction

Fonction Nombre Pourcentage
Médecin 42 47 7%
Infirmiére 35 39,8%
Interne 11 12,5%

Total 88

Figure 6: Pourcentage de personnel médical ayant utilisé le protocole
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Figure 7: Nombre d’utilisations du protocole par personne
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Figure 8: Avis du personnel médical sur I’efficacité du protocole

Pensez-vous que le protocole ELSA est efficace ?

u Oui

& Non

90,9% des personnes jugent le protocole efficace pour mettre en liaison les patients et ’ELSA
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Figure 9: Difficultés rencontrées lors de I’utilisation du protocole
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Figure 10: Propositions d’amélioration du protocole
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VI. DISCUSSION

1. ETUDE

Dans notre étude, 1’age moyen est de 47,2 ans +/- 18,7 ans. 70,1% des patients étaient des
hommes. Il s’agit d’une population jeune, trés majoritairement masculine, comparable aux
populations d’autres études sur le méme sujet, comme celle réalisée de Reynaud.M et al. dans
laquelle 166 patients avaient été inclus. L’age moyen était de 42 ans et 70 % des patients
¢taient des hommes.[16]

L’adresse des patients était disponible dans les dossiers dans 97,3% des cas, par contre le
numéro de téléphone n’était présent dans les dossiers que dans 70,4% des cas, ce qui peut
poser un probléme pour 1’équipe de liaison en alcoologie qui ne peut contacter les patients
que par téléphone. En effet, I’envoi d’un courrier postal aux patients pour leur proposer un

suivi est impossible en raison du secret médical.

52% des patients consultaient pour un probléme d’alcoolisation aigu€, mais une alerte ELSA

n’a été signalée que dans 8 % des cas. Il existe plusieurs explications.

- Premicrement, le faible taux de signalement a ’ELSA est li¢ a la difficulté a recueillir
’accord du patient. L’accord du patient n’est pas renseigné dans 94% des cas, soit du
fait d’un refus, soit parce que le soignant ne lui a pas posé la question. Par ailleurs, on

peut se demander si I’accord d’un patient en état d’ébriété est réellement pertinent.

- Deuxiemement, cette étude a été réalisée pendant la période hivernale, période ou
’activité augmente fortement dans le service d’accueil des urgences. Les médecins et
les infirmiéres ont pu €tre dépassés par 1’afflux de patients, et n’ont peut €tre pas eu le
réflexe de contacter ’ELSA, ou n’ont pas estimé que la prise en charge des patients

éthyliques étaient une priorité.

- Troisitmement, la formation et I’information du personnel soignant au nouveau
protocole ont probablement ¢été insuffisantes. L’€quipe soignante est composée de 38
médecins, 17 internes et de 65 infirmiers. La mise en place de ce nouveau protocole a

été particulierement difficile du fait du travail posté, des absences et de la surcharge de

41



travail. La sensibilisation médicale et paramédicale est en cours, grace a ’ELSA par

sa présence tous les matins de semaine, et peut prendre du temps.

Une des pistes d’amélioration de la prise en charge des patients consultant pour un probléme
d’alcool serait d’avoir a proximité géographique une infirmi¢re de liaison en alcoologie.
Malheureusement, la plupart des patients avec une IEA se présentant la nuit, il semble

compliqué de justifier de la présence d’une d’infirmiére en alcoologie 24h/24.

Concernant le devenir a la sortie des urgences, on note que les hommes ont une plus grande

tendance que les femmes a fuguer ou a étre transférés au poste de police.

Dans la conférence de consensus de la SFMU actualisée en 2006, il est expliqué que 90% des
sujets arrivant aux urgences pour intoxication alcoolique aigué ont une consommation
pathologique d’alcool (abus ou dépendance) ; seuls 2% d’entre eux se voient proposer une

prise en charge spécialisée [9].

Dans notre étude, 1659 personnes ont consult¢ au SAU du CHU de Nancy sur la période
étudiée pour une IEA ou pour un autre motif mais ayant un probléme d‘alcool associé, qu’il
soit aigu ou chronique. Parmi eux, 795 patients ont ét¢ admis pour intoxication éthylique
aigu€ avec seulement 132 alertes ELSA dans le logiciel Résurgences (16% des patients).
L’équipe de liaison en alcoologie n’a recgu elle que 30 dossiers par mail. Plusieurs hypotheses
peuvent étre évoquées. S’agit-il d’un probléme d’ordre informatique ? L’envoi du dossier par
mail a ’ELSA est-il trop contraignant ou chronophage ?

En ce qui concerne, les 864 patients admis pour un autre motif associ¢ a un probleme aigu ou
chronique d’alcool, une seule demande d’intervention de I’ ELSA a été retrouvée. Il semble
que le probleme d’alcool, lorsqu’il n’est pas le motif principal de consultation, est oublié.
Cependant, le médecin urgentiste se doit de mettre tout en ceuvre pour une prise en charge

optimale de ces patients.

2. SONDAGE

Nous avons envoyé¢ le questionnaire par mail a 102 membres du personnel soignant du SAU
du CHU de Nancy (médecins, internes et infirmiers). 88 personnes ont répondu soit un taux

de réponse de 86%.
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Parmi ceux qui ont répondu, 72,7% affirment avoir utilis¢ le protocole.

Plus de 63,6 % (soit 56 personnes) ont utilis¢ le protocole plus de 2 ou 3 fois, mais 27,3 % ne
I’ont jamais utilisé.

90,9% des personnes interrogées jugent le protocole “ELSA” efficace pour mettre en relation
les patients avec I’ELSA.

Plus de 40% n’ont pas relevé de difficultés ou n’ont pas répondu au sondage.

Les membres de 1’équipe ont noté pour 17% d’entre eux la difficulté a recueillir ’accord du
patient, ce dernier en état d’ébriété n’étant pas toujours conscient et apte a donner son accord
pour étre recontacté par ’ELSA.

On pourrait imaginer demander 1’accord au patient par un appel téléphonique, lorsque 1’état
d’ivresse serait pass€. Les patients seraient peut étre moins réfractaires a I’idée de se voir

proposer une consultation spécialisée en alcoologie.

De plus, 15% des personnes sondées expriment un manque de temps et une perte de temps
pour envoyer le dossier par e-mail a I’équipe d’alcoologie. Les équipes soignantes du SAU
sont bien souvent surchargées de travail ; aussi, faudrait—il simplifier 1’alerte ELSA ou la
procédure d’envoi a I’équipe de liaison ? Le dossier pourrait par exemple étre envoyé

automatiquement lorsque le médecin valide la demande d’intervention de ’ELSA.

3% du personnel interrogé regrette un manque d’information sur ce protocole et plus de 14%

du personnel médical trouve I’arbre décisionnel trop dense et trop compliqué.

Cette enquéte souleve la discordance entre le ressenti du personnel soignant sur la procédure
ELSA et les résultats de notre étude. En effet, les équipes soignantes du SAU ont I’impression
de connaitre et maitriser la procédure de fagon satisfaisante, alors que seules 132 alertes sur
1659 dossiers ont été réalisées.

Les problemes d’addictions sont souvent mal connus et peu pris en charge aux urgences,
mais plus la prise en charge de ces patients sera efficace et protocolisée, plus ces patients
pourront étre adressés au service adéquat et plus ils seront suivis, moins ils iront consulter au

service d’accueil des urgences.

L’alcoolodépendance est une maladie qui se soigne. Les études montrent que les interventions

thérapeutiques ont un effet globalement positif, méme si ce dernier est considéré comme
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faible sur certaines populations d’alcoolodépendants. Il convient donc de ne jamais renoncer a
proposer un projet thérapeutique, méme a des malades séveérement atteints, qui peuvent en
tirer bénéfice. Le groupe d’experts recommande de diffuser auprés des médecins les résultats
des études sur le traitement des patients, afin de valoriser le travail des soignants et de
promouvoir I’image d’une efficacit¢ démontrée des traitements de 1’alcoolodépendance. Mais
avant tout, il est indispensable que le médecin qui prend en charge un patient I’informe de la

nature de sa pathologie [28] [29].

Menecier et ses collaborateurs (2009) font ainsi remarquer que 1’intoxication éthylique aigué
aux urgences n’est ni banale ni conjoncturelle. C’est une urgence médicale ou psychiatrique a
part enticre. Elle est la part visible d’une situation de mésusage d’alcool qui arrive devant une
équipe soignante. C’est une opportunité d’échanges, d’informations et d’éducation pour la

santé [20].

L’hopital pourrait donc €tre un lieu de prise en charge des problémes liés a I’alcool pour tout
patient hospitalisé a condition d’avoir un personnel tant médical que paramédical capable de

reconnaitre ces troubles et de comprendre les patients [33].
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VII. CONCLUSION

Cette ¢tude montre que la mise en place d’une procédure spécifique pour la prise en charge
des patients présentant un probléme d’alcool, aigu ou chronique, aux urgences a permis

d’alerter ’ELSA dans 8 % des cas.

Méme si le protocole proposé nécessite des ajustements, il a permis une meilleure
sensibilisation des urgentistes et de 1’équipe médicale ainsi qu’une meilleure coordination
avec ’ELSA. L'amélioration de la formation du personnel médical et paramédical reste

indispensable, afin d'assurer une prise en charge optimale de ces patients.

L’admission aux urgences représente aussi pour certains 1’'unique acces au dispositif de soins.
I1 peut s’agir 1a d’'un moment clé sur lequel s’appuyer pour inviter le patient et son entourage

a s’interroger en vue de limiter les conduites a risques et réitération [7].

« Ce déni du probléme peut encore s'expliquer par la représentation que les professionnels de
la santé, les politiques, les médias et le grand public ont des personnes ayant un probleéme
avec l'alcool et qui est véritablement archaique » estime le Pr Frangois Paille. « En effet,
beaucoup pensent encore a tort que seuls les grands buveurs excessifs incapables de controler
leur consommation, sont en danger. C'est vrai, ils le sont, mais a titre d'exemple, les grands
buveurs dénutris et atteints d'une cirrhose ne représentent “que” 2500 des 49.000 déces
annuels imputables a l'alcool, alors que les cancers et les maladies cardio-vasculaires en

relation avec une consommation excessive d'alcool, font 27.000 morts dans le méme temps.»

« Il serait temps de s'en inquiéter : en effet, seulement 8 % des personnes ayant un probleme
avec l'alcool, sont actuellement prises en charge (souvent les cas extrémes). Autrement dit,
92 % ne regoivent ni information, ni conseil, ni aide, ni traitement, alors qu'une intervention
est d'autant plus efficace et salutaire pour la santé, qu'elle aura été précoce. Il y a vraiment
urgence a intervenir en amont, grace a une politique ambitieuse de prévention, d'éducation, de

formation, de recherche et de soins complets », concluent les Prs Aubin et Paille [30].
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ANNEXES

Annexe 1:

Encadré 1. Classification des conduites d’alcoolisation et seuils de consommation proposés par la CIM-10

(Classification internationale des maladies de 1’Organisation mondiale de la sant¢).

Usage : toute conduite d’alcoolisation ne posant pas de probléme pour autant que la consommation reste modérée,
inférieure ou égale aux seuils définis par I’OMS, et prise en dehors de toute situation a risque ou d’un risque
individuel.

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

Usage nocif : toute conduite d’alcoolisation caractérisée par 1) I’existence d’au moins un dommage d’ordre médical,
psychique ou social induit par 1’alcool, et 2) ’absence de dépendance a I’alcool. Cette définition fait référence aux
conséquences et non pas aux seuils de consommation qui peuvent étre inférieurs aux seuils de I’usage a risque des
lors que certains dommages sont constitués.

Usage avec dépendance: toute conduite d’alcoolisation caractérisée par une perte de la maitrise de sa
consommation par le sujet. L’usage avec dépendance ne se définit ni par rapport a des seuils de consommation, ni
par I’existence de dommages induits qui néanmoins sont souvent associés.

Les seuils proposés par ’OMS sont les suivants :

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

- pas plus de 21 verres par semaine pour I’'usage régulier chez I’homme (3 verres par jour en moyenne) ;
- pas plus de 14 verres par semaine pour ’'usage régulier chez la femme (2 verres par jour en moyenne).

Le terme « verre » désigne ici le « verre standard » ou « unité internationale d’alcool », qui correspond en moyenne
a environ 10 grammes d’alcool pur.

L’OMS recommande également de s’abstenir au moins un jour par semaine de toute consommation d’alcool.
Ces seuils n’assurent pas avec certitude 1’absence de tout risque, mais sont un compromis entre, d’une part, un

risque considéré comme acceptable individuellement et socialement, et, d’autre part, la place de 1’alcool dans la
société et les effets considérés comme positifs de sa consommation modérée.
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Annexe 2 : questionnaire AUDIT-C

Sur I'année écoulée (nombre de points attribués entre parentheéses) :
* Combien de fois vous arrive-t-il de consommer de |'alcool ?

3 Jamais (0) 3 1 fois par mois (1) 1 2 a 4 fois par mois (2)
1 2 a 3 fois par semaine (3) 7 4 fois ou plus par semaine (4)

* Combien de verres-standard buvez-vous au cours d’une journée ordinaire ou vous buvez de |'alcool ?

T 10u2(0) T 30ud(l) 1 50u6(2)
07a9(3) 1 10 ou plus (4)

* Au cours d’'une méme occasion, combien de fois vous arrive-t-il de boire 6 verres-standard ou plus ?
3 Jamais (0) T Moins de 1 fois par mois (1) 3 1 fois par mois (2)
1 1 fois par semaine (3) [ Chaque jour ou presque (4)

=» Mésusage probable : score > 4 chez ’homme et > 3 chez la femme.
=» Dépendance probable : score > 10 quel que soit le sexe.
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Annexe 3 : organisation de la prise en charge du patient alcoolisé aigu ou chronique au Sau avec 1’équipe de liaison et de soins en alcoologie

(ELSA)

PRGANISATION DE LA PRISE EN CHARGE DU PATIENT ALCOOLISE AIGU OU CHRONIQUE AU SAU

C L'EQUIPE DE LIAISON ET DE SOINS EN ALCOOLOGIE (ELS&)

Alcoolisation Aigue Eolée ! Akw&uﬁmm ! Demiande de sevragy | Hospitakisation au CHU d"un patierd
+ Abserwe de Chromici® (Pesuges auiriars, ' ! . «Enu:m:. ! aﬂnﬁsmsaUyomnﬂ_istmatiqm
manmise, suei e alcoologie) 1 Présence de (:I'umnnt i (Médeam tt , fomille ; patiert ; 1/3) ' antre que Valecolsation
3 Sence i} | (Passages atérews | marmidss | . +i- 0 Dé couverie d' e alooolisshion
Cad rastms- ouvehles ! sy en a].poolum ) - Alcoolisation azue " cloomgue 3 ananmgse
(] L} L]
. : : . = ]
Sortie envis agse apres phase de i Sortie envisagie aprés phase de i Sorte envisagee aprés phase de i Faire Alerie systématique sy Ioéne
surveillance ' surveillance . surveillance ou hospitalisation ' résargences dédié FLS AJAS
== : == : = : i B
PAS de Consultation ' ENVISAGER Consaltahon 0 ENVISAGER Cosvultabon v e H r
par 'ELSA avard scetie : et s par FELSA avad soxthe - etbn suva par VELSA avart sortie 1 ( LE=T] d
g ! ) L ' | secretanat lisison alcoeli@chy- nancy fr
. i - . : - H
Sengihilisation du patiest sor hs i Faire Alerie systematique sur loone i Fare Alerie systématique sur Icone H l
dangers de I'alocol par Iurgentiste Résurgences dédit « ELSAAS » ‘ résurgences dedié ELSASAS i Informer le patient gue I'ELSA
¥ V i 4 -
Renise 4w Plaguette i --- i - y prendacordact avec le savice
Info rmea tion/Préven tion : Ty (dosser || ENVDI Sysématine de I'Alerie (dossier | d’haospitalisation poarane visite
: pahert) surmessagerie del’ﬂ..SA A paberd) s mesazere de PELSA :
' secretadat liaison al oo ol @chy-nan oy fr ! secretadatlisison . alco ol @chy-nancyfr |
1 | | i |
NOMN Patwrd sera préset 3 05h00 ks jours de || Patert sera présent 20800 ks jours de NOMN
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L}

Sensibilisation du patiead sar ks dangers de
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Annexe 4 : demande d’intervention de 1’équipe de ’ELSA
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Annexe 5: fiche d’information a remettre au patient a la sortie du SAU

Besoin d’information, d’écoute,
de faire le point pour vous-méme
ou I'un de vos proches ?

Contactez I'Equipe de Liaison et de Soins en Alcoologie

w03 83157194

Hopitaux de Brabois - Batiment Philippe CANTON
Rue du Morvan 54511 VANDCEUVRE-LES-NANCY

v @
o

avenue de Bourgogne

| Venir en transports en commun
Ligne 1 - arrét « Vandceuvre / CHU Brabois »

Ligne 8 (traverse I'hdpital) - arrét « BSM Philippe Canton »
Ligne Mobistan Vandoeuvre l
SubOuest 512, 514 - ol
Pensez au covoiturage : http:/Awww.covicites.fr

g rgt

Réalisaton et conception | délégation & ln communication du CHRU de Nancy, 2015

Avez-vous déja ressenti le besoin de DIMINUER
votre consommation de boissons alcoolisées ?
Votre ENTOURAGE vous a-t-il déja fait des
remarques au sujet de votre consommation ?
Avez-vous déja eu I'impression
que vous buviez TROP ?

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

Si vous avez répondu oui a au moins une de ces questions,
prenez contact avec nous pour échanger
dans le respect de la déontologie et du secret professionnel.

L’Equipe de Liaison et de Soins en Alcoologie
du CHRU de Nancy
Anne JACQUEMIN, psychologue
Carine LIST, assistante sociale
Stéphanie MANTE, infirmiére
Pascale PISSOCHET, médecin

Rendez-vous au
0383157194

J'ete

sé cwcrlion
ravail

STRESS

Emotions

ALCOOL

en 404,

Convwlollte
Finances

Vous étes hospitalisé aux urgences
et votre taux d'alcoolémie est positif.
Quelle qu'en soit la raison, votre consommation de boissons

alcoolisées peut étre exceptionnelle ou plus fréquente,
et de quantités variables.

Votre présence a I'hépital est I'occasion de vous interroger
sur votre relation a I'alcool.

Repéres

1 verre d'alcool

10g d'alcuol pur
Y: :'L:\ﬁj:-g :z:

Ballon verre: vene coupe e bicd
devin 12* e pastis 45" o whisky 40 do champagne 1% d'apémif 18° do bitrp 5°
(10d) 125¢l) @Seh (el el 25
Recommandations
Au moins 2 jours de non ion dans la

Consommateurs réguliers

pas plus de pas plus de

: 0
verres verres
par jour par jour par jour

Consommateurs occasionnels
pas plus de
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pour une occasion
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Annexe 6 : Sondage aupres du personnel soignant du SAU du CHU de Nancy

(Envoy¢ par mail a toute 1’équipe médicale du SAU de Nancy le 2 février 2015)

Mise en place d'un protocole de prise en charge des patients alcooliques au SAU de Nancy.

1. Quelle est votre fonction au sein des urgences de 1' Hopital Central de Nancy ?

e M¢édecin
e Infirmicre
e Autre (veuillez préciser)

2. Avez-vous déja utilisé ce protocole ?

e Ou
e Non

3. si oui, combien de fois avez-vous utilisé ce protocole ?

e | fois
e 2 ou 3 fois
e Plus de 3 fois

4. Pensez-vous que le protocole mis en place est efficace ?

e Ou
e Non

5. Quelles difficultés avez-vous rencontré?

6. Comment pourrions -nous améliorer ce protocole ?
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RESUME DE LA THESE

Les addictions restent en France un probleme de santé publique majeur, dont les impacts sont
multiples, sanitaires, médicaux et sociaux. De nombreux patients sont admis dans les services
d’urgences, pour alcoolisation aigu€, avec des comorbidités somatiques et/ou psychiatriques; il s’agit
la d’occasions d’aborder le sujet de I’alcool avec eux.

Au SAU du CHU de Nancy, il n‘y avait jusque la pas de protocole d’orientation et d’information
concernant ces patients alcoolisés.

L’objectif de cette étude est de mettre en place un protocole de prise en charge de ces patients, de les
mettre en relation avec L’ELSA et de sensibiliser le personnel médical a cette addiction.

Dans notre étude, réalisée entre Octobre 2014 et Mars 2015, 1659 patients ont été inclus soit 9,9 % des
passages aux urgences. 70,1% étaient des hommes et I’age moyen était de 47,2 ans +/- 18,7 ans.

52% des patients consultaient pour un probléme d’alcoolisation aigue, mais une alerte ELSA n’a été
signalée que dans 8 % des cas, soit 132 demandes.

L’équipe de liaison en alcoologie a recu seulement 30 mails de la part de 1I’équipe médicale du SAU
contenant le dossier du patient, soit 22,7% de ce qu’elle aurait da recevoir.

Méme si le protocole nécessite quelques ajustements, il a permis une meilleure sensibilisation des

équipes médicale et paramédicale.

TITRE EN ANGLAIS
Implementation and evaluation of a management protocol for acute or chronic alcohol

intoxication in the department of emergency of Nancy Universitary Hospital.

THESE : MEDECINE GENERALE- ANNEE 2015

MOTS CLEFS :
alcoolisation aigiie; alcoolisation chronique; exogénose; urgences; équipe de liaison addictologique;

addiction; alcool.

INTITULE ET ADRESSE :
UNIVERSITE DE LORRAINE
Faculté de Médecine de Nancy
9, avenue de la Forét de Haye

54505 VANDOEUVRE LES NANCY Cedex
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