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1-INTRODUCTION 

 

Les comportements des jeunes vis-à-ǀis de l’alĐool oŶt ĐhaŶgĠ depuis uŶe dizaiŶe d’années. 

Leur consommation aboutit plus souvent à des Ġtats d’iǀƌesses ƌĠpĠtĠes et dangereuses 

pour leur santé [1]. Le Ŷoŵďƌe d’aĐĐideŶts de la ƌoute eŶ Ġtat d’iǀƌesse Đhez les 15-25 ans en 

témoigne [2]. 

 

Ces comportements à risque ont conduit inexorablement à une augmentation croissante du 

Ŷoŵďƌe d’adŵissioŶs pouƌ iǀƌesse aigue Đhez les ϭϱ-Ϯϱ aŶs daŶs les seƌǀiĐes d’uƌgeŶĐes [3].  

Les autorités publiques ont pris conscience de ce nouveau phénomène et du risque de ces 

comportements en terme de santé publiƋue. C’est daŶs Đette logiƋue Ƌu’il a ĠtĠ dĠĐidĠ de 

créer des nouvelles mesures de préventions et de soins spécifiques pour ces jeunes [4]. 

 

Plusieurs structures existent déjà et ont montré leur efficacité chez les adultes présentant un 

ŵĠsusage ou uŶe dĠpeŶdaŶĐe à l’alĐool. CepeŶdaŶt le ƌappoƌt Ƌu’eŶtƌetieŶŶeŶt les jeuŶes 

face à l’alĐool est siŶgulieƌ. Leur prise en charge doit être spécifique et adaptée. Les 

ƌeĐoŵŵaŶdatioŶs aĐtuelles de l’ANAE“ suƌ les iǀƌesses alĐooliƋues aigües aux urgences le 

soulignent aussi [5] : l’adŵissioŶ auǆ uƌgeŶĐes d’uŶ jeuŶe eŶ Ġtat d’iǀƌesse doit pouvoir être 

un moment clef  pour repérer les conduites à risque et à inviter le jeuŶe à s’iŶteƌƌoger sur 

son comportement vis-à-ǀis de l’alĐool.  

 

Nous avons donc recherché si la mise en place d’uŶ pƌotoĐole de repérage du risque 

addictologique et psychiatrique chez ces jeunes, entrés pour ivresse alcoolique aigüe, était 

faisable dans uŶ seƌǀiĐe d’uƌgeŶĐes et eŶtƌaiŶait uŶe aŵĠlioƌatioŶ de leuƌ pƌise eŶ Đhaƌge. 

 

Pour cela, nous avons réalisé une étude prospective, sur une période de 3 mois, au sein du 

service des urgeŶĐes de l’hôpital “aiŶt AŶdƌĠ du CHU de Bordeaux. 
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2-PRE-REQUIS 

Ϯ.ϭ CoŶsoŵŵatioŶ d’alĐool Đhez les jeuŶes 

 

L’alĐoolisatioŶ des jeuŶes est deǀeŶue depuis plusieuƌs aŶŶĠes uŶ pƌoďlğŵe de saŶtĠ 

puďliƋue. Les ŵodes de ĐoŶsoŵŵatioŶ, attitudes et ĐoŵpoƌteŵeŶts Ƌu’eŶtƌetieŶŶeŶt  les 

jeunes vis-à-ǀis de l’alĐool oŶt ĐhaŶgĠ.  

 

L’adolesĐeŶĐe est uŶe pĠƌiode à ƌisƋue pouƌ les ĐoŶduites addiĐtiǀes. Cette pĠƌiode est 

ŵaƌƋuĠe paƌ la ƌeĐheƌĐhe d’eǆpĠƌieŶĐes Ŷouǀelles et foƌtes à teŶdaŶĐe oƌdaliƋue. Les 

suďstaŶĐes psǇĐho aĐtiǀes foŶt ŶatuƌelleŵeŶt paƌtie des Đhaŵps d’eǆpĠƌiŵeŶtatioŶ des 

jeunes.  

 

Les modes de consommations des jeunes vis-à-ǀis de l’alĐool Ŷe soŶt doŶĐ pas supeƌposaďles 

à ceux des adultes, ce qui nécessite une analyse et une observation spécifique pour les 

comprendre. Il est doŶĐ pƌiŵoƌdial d’Ġǀalueƌ la situatioŶ aĐtuelle pouƌ ŵesuƌeƌ l’ĠteŶdue du 

pƌoďlğŵe. Cette paƌtie ǀa doŶĐ s’iŶtĠƌesseƌ à l’aŶalǇse statistiƋue de Đes Ŷouǀeauǆ 

comportements. 

 

    Ϯ.ϭ.ϭ Les eŶƋuġtes d’ĠvaluatioŶ des ĐoŶsoŵŵatioŶs 

 

Plusieuƌs eŶƋuġtes peƌŵetteŶt de dĠĐƌiƌe la ĐoŶsoŵŵatioŶ d’alĐool Đhez les jeunes [6] :  

 

 Le baromètre santé réalisé tous les 5 ans au niveau national (plus de 27000 

iŶdiǀidus de ϭϴ à ϳϱ aŶsͿ  paƌ l’INPE“ ;iŶstitut ŶatioŶal pouƌ l’ĠduĐatioŶ à la saŶtĠͿ 

et qui questionne sur les comportements de santé. 

 

 L’eŶƋuġte HSBC (Health Behaviour in School-aged children) réalisée en milieu 

sĐolaiƌe paƌ l’OM“ ;oƌgaŶisatioŶ ŵoŶdial de la saŶtĠͿ  au Ŷiǀeau iŶteƌŶatioŶal, 

centrée sur la santé. 
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 L’eŶƋuġte ESPAD (European School Survey Projection Alcohol and Other Drugs) 

réalisée tous les 4 ans eŶ ŵilieu sĐolaiƌe à paƌtiƌ d’uŶ ƋuestioŶŶaiƌe ĐoŵŵuŶ 

auto-adŵiŶistƌĠ. Elle Đoŵpaƌe les ĐoŶsoŵŵatioŶs de taďaĐ, d’alĐool et de dƌogue 

des jeunes Européens âgés de 15-16 ans. En France, elle est sous la responsabilité 

de l’OFDT ;Oďseƌǀatoiƌe fƌaŶçais des dƌogues et des toxicomanies). 

 

 L’eŶƋuġte ŶatioŶale ESCAPAD (Enquête sur la santé et les consommations lors de 

la JouƌŶĠe d’appel de pƌĠpaƌatioŶ à la dĠfeŶseͿ ƌĠalisĠe tous les aŶs loƌs de 

l’appel à la pƌĠpaƌatioŶ à la dĠfeŶse. Elle est sous la ƌespoŶsaďilitĠ de l’OFDT eŶ 

paƌteŶaƌiat aǀeĐ le D“N ;DiƌeĐtioŶ du seƌǀiĐe ŶatioŶalͿ. Elle peƌŵet d’aǀoiƌ uŶ 

poiŶt de ǀue aŶŶuel des teŶdaŶĐes eŶ teƌŵes de pƌoduits, et d’offƌiƌ uŶ suiǀi tƌğs 

réactif des évolutions sur cette population particulièrement concernée. 

 

En analysant ces différentes enquêtes, plusieurs tendances ont pu être mises en évidence 

suƌ le ĐoŵpoƌteŵeŶt des jeuŶes faĐe à l’alĐool. 

 

2.1.2 Situation européenne 

 

Au Ŷiǀeau euƌopĠeŶ, l’eŶƋuġte E“PAD eŶ ϮϬϭϭ [7] montre des chiffres relativement 

inquiétants sur tout le territoire. Chez les jeunes européens de 15-16 ans, en dehors de 

quelques pays scandinaves, au moins 50% déclarent uŶ usage ƌĠĐeŶt d’alĐool 

;ĐoŶsoŵŵatioŶ d’alĐool daŶs les ϯϬ jouƌs aǀaŶt la ƌĠalisatioŶ de l’eŶƋuġteͿ. Les jeunes 

Français se classent au 9ème rang des pays européens. Cet usage reste cependant stable en 

France entre 2007 et 2011. 
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Vis-à-ǀis des alĐoolisatioŶs poŶĐtuelles iŵpoƌtaŶtes ;plus de ϱ ǀeƌƌes au Đouƌs d’uŶe 

oĐĐasioŶ daŶs les ϯϬ jouƌs aǀaŶt la ƌĠalisatioŶ de l’eŶƋuġteͿ, les jeuŶes FƌaŶçais de ϭϱ-16 ans 

se situent au 12eme rang européen, avec un nombre plus important chez les garçons que les 

filles (46% contre 41%). 

 

CepeŶdaŶt, l’ĠĐaƌt eŶtƌe les gaƌçoŶs et filles se ƌĠduit au fil des aŶs, aǀeĐ uŶe augŵeŶtatioŶ 

chez les filles et une stabilisation au niveau des garçons. 

 

Figure 1.Usage ƌĠĐeŶt d’alĐool eŶ Euƌope chez les 15-16 ans (en%). 
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2.1.3 Situation nationale 

 

EŶ ϮϬϬϵ, l’alĐool est la pƌeŵiğƌe suďstaŶĐe psǇĐho aĐtiǀe ĐoŶsoŵŵĠe eŶ FƌaŶĐe. Paƌŵi les 

12-ϳϱ aŶs, oŶ Đoŵptait ϰϮ,ϱ ŵillioŶs d’eǆpĠƌiŵeŶtateuƌs, ϵ,ϳ ŵillioŶs d’usageƌs ƌĠgulieƌs 

(>ϯĐoŶsoŵŵatioŶs/seŵaiŶeͿ, et ϲ,ϰ ŵillioŶs d’usageƌs ƋuotidieŶs d’alĐool suƌ la populatioŶ 

générale [8]. Dans cette répartition,  il existe une part non négligeable attribuable aux jeunes 

consommateurs. 

 

EŶ FƌaŶĐe l’âge ŵoǇeŶ de la pƌeŵiğƌe ĐoŶsoŵŵatioŶ d’alcool est en moyenne de 14-15 ans 

selon les études [9]. Cette ŵoǇeŶŶe teŶd à ƌesteƌ staďle depuis uŶe dizaiŶe d’aŶŶĠes [10]. 

CepeŶdaŶt oŶ dĠĐƌit aĐtuelleŵeŶt uŶe teŶdaŶĐe à uŶe lĠgğƌe ďaisse de l’eǆpĠƌiŵeŶtatioŶ 

;au ŵoiŶs uŶ usage au Đouƌs de la ǀieͿ de l’alcool des jeunes de 17 ans (94,6% en 2002 

versus 91% en 2011).  

 

 

Figure 2. Alcoolisations ponctuelles importantes en Europe des 15-16 ans (en %). 
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Malgré cette baisse, on remarque chez les jeunes ayant déjà consommé au cours de leur vie 

de l’alĐool, uŶe augŵeŶtatioŶ de l’usage ƌĠgulieƌ d’alĐool ;au ŵoiŶs ϭϬ usages daŶs les ϯϬ 

derniers jouƌs pƌĠĐĠdaŶt l’eŶƋuġteͿ de ϭϴ% eŶ ϯ aŶs, et Đela autaŶt Đhez les filles Ƌue les 

garçons (8,9% en 2008 versus  10,5% en 2011).  

 

EŶ Đe Ƌui ĐoŶĐeƌŶe l’usage ƋuotidieŶ doŶt le Ŷiǀeau ƌeste faiďle, il augŵeŶte tƌğs 

sensiblement (0,8% 2008 versus 0,9 % en 2011) [11]. 

 

Les consommations régulières restent cependant essentiellement masculines (3 fois plus de 

garçons que de filles). Il en est de même pour les consommations quotidiennes (6 fois plus 

de garçons que de filles). 

 

 

Figure 3. Evolution 2008-2011 du Ŷiveau d’usage d’alĐool paƌ seǆe à ϭϳ aŶs, eŶ ŵĠtƌopole. 

 

D’autƌes ĠlĠŵeŶts plus iŶƋuiĠtaŶts ƌessoƌteŶt de Đes eŶƋuġtes. Les Ġpisodes d’iǀƌesse soŶt 

en augmentation (de 15 % en 2005 à 19 % en 2010), avec une  hausse plus importante chez 

les jeunes de 18 à 34 ans, et en particulier chez les jeunes femmes de 18 à 25 ans, pour qui 

les niveaux ont le plus nettement augmentés [12]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mġŵe si oŶ Ŷote eŶ FƌaŶĐe uŶe ďaisse de l’eǆpĠƌiŵeŶtatioŶ de l’alĐool à ϭϳ aŶs, 
chez les jeunes consommateurs  de ce même âge, l’usage ƌĠgulieƌ d’alĐool est eŶ 

hausse, et en particulier une augmentation notable des ivresses répétées et 

régulières. 
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    Ϯ.ϭ.ϰ SituatioŶ ƌĠgioŶale de l’AƋuitaiŶe 

 

Paƌ l’iŶteƌŵĠdiaiƌe d’uŶe Ġtude [13΁, ƌegƌoupaŶt les doŶŶĠes de l’OFDT et de l’INPE“ eŶ ϮϬϬϱ 

une cartographie a pu mettre en évidence les profils des jeunes consommateurs par région 

en France. 

 

 

 

 

 

Les iǀƌesses au Đouƌs de l’aŶŶĠe Đhez les jeuŶes aƋuitaiŶs de ϭϳ aŶs soŶt aussi plus 

importantes que la moyenne nationale (56% contre 49,3% de moyenne sur le 

territoire), avec une augmentation entre 2002/2003 et 2005 (51% en 2002/2003). 

 

Figure 4. PouƌĐeŶtage d’usageƌs ƌĠgulieƌs d’alĐool 
à 17 ans sur le territoire national en 2005. 

Les jeunes adolescents résidant en 

Aquitaine déclarent des niveaux 

d’usage d’alĐool ŶetteŵeŶt supĠƌieuƌs 
à ceux du reste de la France, et cela 

ŶotaŵŵeŶt suƌ l’usage ƌĠgulieƌ 
d’alĐool. EŶ effet, ϭϲ% des jeuŶes de 
17 ans déclarent une consommation 

d’alĐool ƌĠguliğƌe ĐoŶtƌe uŶe ŵoǇeŶŶe 
de 12% sur tout le territoire. En 

revanche ces chiffres restent stables 

par rapport aux données de 

2002/2003. 
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Figures 5 et 6. Ivresses au cours des douze derniers mois à 17 ans en pourcentages et en OR ajustés, 

classement des régions et évolution entre 2002/2003 et 2005. 

 

Ces statistiques montrent donc un profil de surconsommation chez les jeunes  en Aquitaine. 

EŶ effet, l’AƋuitaiŶe se plaĐe ĐoŶstaŵŵeŶt daŶs les diǆ pƌeŵieƌs ƌaŶgs des ƌĠgioŶs de 

France, notamment vis-à-ǀis de l’usage ƌĠgulieƌs d’alĐool ;Ϯème/22), et de la prévalence des 

iǀƌesses au Đouƌs de l’aŶŶĠe Đhez les jeuŶes de ϭϳaŶs ;ϲème/22). 

 

Figure 7. RĠĐapitulatif du pƌofil de ĐoŶsoŵŵatioŶ d’alĐool des jeuŶes eŶ AƋuitaiŶe eŶ ϮϬϬϱ. 
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2.2 Les nouveaux comportements des jeunes vis-à-vis de la 

ĐoŶsoŵŵatioŶ d’alĐool 

 

La ĐoŶsoŵŵatioŶ d’alĐool Đhez les jeuŶes Ŷ’est pas ĐoŶteŵpoƌaiŶe. C’est uŶ phĠŶoŵğŶe 

aŶĐieŶ Ƌui s’iŶsĐƌit ĐultuƌelleŵeŶt paƌ l’iŶteƌŵĠdiaiƌe des ƌepƌĠseŶtatioŶs de l’alĐool daŶs 

notre société : ĐoŶǀiǀial, festif… 

 

“i Đette ĐoŶsoŵŵatioŶ Ŷ’est pas Ŷouǀelle, ce sont surtout les modes et les comportements 

de consommation des jeunes qui ont changés. 

 

Les statistiƋues ŵoŶtƌeŶt eŶ paƌtiĐulieƌ uŶe augŵeŶtatioŶ des Ġpisodes d’iǀƌesse Đhez les 

jeuŶes ĐoŶsoŵŵateuƌs. Pouƌ ĐoŵpƌeŶdƌe Đette augŵeŶtatioŶ, il faut doŶĐ s’interroger sur 

les nouveaux modes de consommations chez les jeunes.  

 

    2.2.1 Ciblage des jeunes 

 

Plusieuƌs teĐhŶiƋues ĐoŵŵeƌĐiales oŶt peƌŵis de ƌeŶdƌe le ŵaƌĐhĠ iŶdustƌiel de l’alĐool 

Đoŵŵe l’uŶ des plus ƌeŶtaďles. “eloŶ l’IŶsee, le Đhiffƌe d’affaiƌes de la filière alcool française 

ƌepƌĠseŶtait ϭϱ,ϴ ŵilliaƌds d’euƌos eŶ ϮϬϬϳ [14]. OŶ ĐoŵpƌeŶd aisĠŵeŶt Ƌu’il est esseŶtiel 

pouƌ les eŶtƌepƌises pƌoduĐtƌiĐes d’alĐool de sĠduiƌe uŶ ŵaǆiŵuŵ de peƌsoŶŶes et 

notamment les plus jeunes, en connaissant bien leurs attentes. 

 

A partir des études de marché et des techniques commerciales de ciblage vis-à-vis des 

jeunes, les différents fabricants de boissons alcoolisées ont développé des produits et des 

tendances qui leur permettent de générer des profits considérables.  
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Voici une liste non exhaustive de méthodes et produits ciblées pour la consommation  des 

jeunes [15]: 

 

‐ Les « prémix » : créés pour attirer les jeunes consommateurs, ce sont des boissons 

issues du mélange d'une boisson alcoolisée et d'une boisson non-alcoolisée (un soda 

le plus souvent).  

 

‐ Certains produits avec des designs particuliers en « éditions limitées », afin de créer 

des comportements de collection. 

 

‐ Des Ŷoŵs d’alĐool faŶtaisistes ;eǆotiƋues ou aŶglo-saxons) avec un packaging 

accrocheur et festif. 

 

‐ Les prix des boissons adaptés au budget limités des jeunes consommateurs, avec des 

opĠƌatioŶs de pƌoŵotioŶ plus iŵpoƌtaŶtes suƌ Đes pƌoduits Ƌue suƌ d’autƌes ĐiďlĠes 

pour des consommateurs plus âgés. 

 

‐ La dispoŶiďilitĠ et l’aĐĐğs auǆ ďoissoŶs alĐoolisĠes. MalgƌĠ uŶ Đadƌe lĠgal de plus eŶ 

plus renforcé, les jeunes reconnaissent eux-ŵġŵes Ƌu’il est faĐile de se pƌoĐuƌeƌ de 

l’alĐool [16].  EŶ FƌaŶĐe, le total des ƌeĐettes fisĐales ĠƋuiǀaut à ϲ ŵilliaƌds d’euƌos, et 

ĐeĐi pouƌ seuleŵeŶt l’aŶŶĠe ϮϬϭϭ. 

 

    2.2.2 Les nouveaux modes de consommation 

 

L’âge des pƌeŵiğƌes ĐoŶsoŵŵatioŶs est deǀeŶu ďieŶ plus pƌĠĐoĐe Ƌu’il Ǉ uŶe ǀiŶgtaiŶe 

d’aŶŶĠe. L’âge pƌĠĐoĐe de Đes pƌatiƋues a ŵoŶtƌĠ Ƌu’elles faǀoƌisaieŶt la ƌeĐheƌĐhe d’alĐool 

à l’âge adulte et la dĠpeŶdaŶĐe [17].  

 

 

 

http://fr.wikipedia.org/wiki/Boisson_alcoolis%C3%A9e
http://fr.wikipedia.org/wiki/Soda
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La première expérience reste le plus souvent dans le cadre de célébrations familiales. 

Comme le décrit Fortin « La ŵaŶiğƌe doŶt l’eŶtouƌage aĐĐoŵpagŶe les pƌeŵiğƌes 

ĐoŶsoŵŵatioŶs et d’ĠveŶtuelles ivƌesses est iŵpoƌtaŶte pouƌ la suite du ƌappoƌt de 

l’adolesĐeŶt auǆ pƌoduits » [18]. 

 

Après une phase initiatique, la ĐoŶsoŵŵatioŶ d’alĐool Đhez le jeuŶe ǀa s’iŶtĠgƌeƌ daŶs les 

soirées ou les regroupements avec son cercle social. 

 

La ĐoŶsoŵŵatioŶ d’alĐool Đhez les jeuŶes a lieu esseŶtielleŵeŶt le ǁeekeŶd, aǀeĐ des aŵis. 

Les ĐoŶsoŵŵatioŶs solitaiƌes ou eŶ seŵaiŶe s’avèrent plutôt rares. En revanche les 

consommations avec les parents sont assez communes. 

 

On retrouve généralement une consommation majoritaire chez les 13-16 ans à leur domicile, 

et chez les 17-20ans chez leurs amis. Les alcools les plus prisés chez les jeunes majeurs sont 

daŶs l’oƌdƌe : 

 

‐ les alcools forts, 

‐ la bière, 

‐ les « prémix »,  

‐ le vin et le champagne.  

 

Chez les garçons on note une préférence pour  la bière et les alcools forts, et chez les filles 

pour les « prémix » et les alcools forts [19]. Cependant comme précédemment vu, les 

garçons restent les plus gros consommateurs. Le facteur de choix de consommation, de tel 

ou tel produit, par les jeunes, dĠpeŶd daŶs l’oƌdƌe [20] : 

 

‐ du goût, 

‐ de l’oĐĐasioŶ offeƌte,  

‐ du prix, 

‐ « pour suivre la mode ». 
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Il est à Ŷoteƌ Ƌue Đes ĐoŶsoŵŵatioŶs soŶt souǀeŶt assoĐiĠes à d’autƌes pƌoduits : tabac, 

cannabis, autres substances psycho actives. 

 

Les ŵotiǀatioŶs d’uŶe ĐoŶsoŵŵatioŶ soŶt diǀeƌses. “eloŶ uŶe Ġtude ƌĠalisĠe eŶ FƌaŶĐe [21], 

trois raisons principales sont données par les jeunes : 

 

‐ « Faire comme les autres » : le ďesoiŶ de ƌĠassuƌaŶĐe ideŶtitaiƌe et d’iŶtĠgƌatioŶ paƌ 

l’appaƌteŶaŶĐe à uŶ gƌoupe de paiƌs chez les jeunes est omniprésent. Ceci conduit 

ĐeƌtaiŶs à ĐoŶsoŵŵeƌ de l’alĐool de peuƌ d’ġtƌe eǆĐlus du gƌoupe. 

 

‐ « Faiƌe la fġte » pouƌ ĠĐhappeƌ à l’eŶŶui, ƌiƌe d’euǆ ŵġŵe, ouďlieƌ leuƌs souĐis. 

L’alĐool, paƌ soŶ effet dĠsiŶhiďiteuƌ, leuƌ peƌŵet «d’ġtƌe plus eŶ phase» et de faĐiliteƌ 

les interactions sociales. 

 

‐ « La Ƌuġte de l’iǀƌesse ». Etƌe à tout pƌiǆ saoul est uŶ Đomportement essentiellement 

masculin à cet âge et se réalise, par exemple, à partir de jeux qui visent à défier 

l’autƌe iŶdiǀidu suƌ Đes ĐapaĐitĠs à iŶgĠƌeƌ uŶ ŵaǆiŵuŵ d’alĐool et souǀeŶt daŶs uŶ 

teŵps liŵitĠ. C’est daŶs Đette appƌoĐhe Ƌue le « binge drinking » prend sa définition. 

 

Mais ces raisons mises en avant par les jeunes ne sont sans doute pas les seules. 

 

    2.2.3 « Le binge drinking »  

 

Le « binge drinking » (littéralement  en français « biture  express») est un modèle anglo-

saxon qui consiste à ďoiƌe des ƋuaŶtitĠs iŵpoƌtaŶtes d’alĐool eŶ peu de teŵps daŶs le seul 

but de se soûler.  

 

L’Organisation mondiale de la santé ;OM“Ϳ l’a ĐepeŶdaŶt dĠfiŶi aǀeĐ d’aǀaŶtage de 

pƌĠĐisioŶ. Elle adŵet aujouƌd’hui Ƌue Đe ĐoŵpoƌteŵeŶt ĐoƌƌespoŶd à la ĐoŶsoŵŵatioŶ d’au 

moins 5 verres pouƌ uŶ hoŵŵe, et ϰ ǀeƌƌes pouƌ uŶe feŵŵe, loƌs d’uŶe ŵġŵe oĐĐasioŶ 

[22].  

http://www.futura-sciences.com/fr/definition/t/medecine-2/d/oms_4321/
http://www.futura-sciences.com/fr/definition/t/geographie-1/d/verres_1643/
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AutƌeŵeŶt dit, loƌs d’uŶe ŵġŵe soiƌĠe. Oƌ daŶs la pƌatiƋue, les jeuŶes consomment souvent 

bien daǀaŶtage… EŶ ϮϬϬϲ, pƌğs de ϴϬ ŵillioŶs d’EuƌopĠeŶs de plus de ϭϱ aŶs ƌeĐoŶŶaissaieŶt 

avoir eu recours à cette pratique. 

 

D’apƌğs  A. Petit [23] « le binge drinking débute actuellement autour de 12-13ans, pour 

s’iŶteŶsifieƌ apƌğs le ďaĐĐalauƌĠat ». Ces  pratiques « ont surtout lieu le weekend, lors 

d’oĐĐasioŶs spĠĐiales ;fġtes, aŶŶiveƌsaiƌes.) ». Ces consommations « se réalisent dans un 

ĐoŶteǆte festif, eŶ pƌĠseŶĐe des ĐopaiŶs Ƌui valoƌiseŶt Đes ĐoŵpoƌteŵeŶts… l’usage solitaiƌe 

est en revanche très peu répandu ».  

 

Plusieurs facteurs de risques ont été identifiés Đoŵŵe l’âge ;fiŶ de l’adolesĐeŶĐe, dĠďut de 

l’âge adulteͿ et le seǆe ;aǀeĐ uŶe pƌĠǀaleŶĐe gloďale Đhez l’hoŵŵeͿ. 

 

Enfin, il conclut que « les adeptes du binge drinking ne deviennent pas forcément tous 

alcooliques … La dĠpeŶdaŶĐe ƌeste tƌğs ƌaƌe, ŵais Đette utilisatioŶ aďusive et nocive doit être 

prise en compte ». 

  

Ϯ.ϯ FaĐteuƌs de ƌisƋues de ĐoŶsoŵŵatioŶ aďusive d’alĐool Đhez les 

jeunes 

 

Plusieurs études, depuis quelques années, ont cherché à déterminer des liens entre la 

ĐoŶsoŵŵatioŶ d’alĐool des jeuŶes et des faĐteuƌs gĠŶĠtiques, sociaux, environnementaux, 

et psychiatriques. 

 

La ĐoŶŶaissaŶĐe de faĐteuƌs de ƌisƋue de ĐoŶsoŵŵatioŶ aďusiǀe d’alĐool Đhez les jeuŶes 

peƌŵet de ŵieuǆ ĐoŵpƌeŶdƌe l’aŶaŵŶğse de Đes ĐoŵpoƌteŵeŶts, et d’assuƌeƌ uŶe ŵeilleuƌe 

prévention en amont. 
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    2.3.1 Lien avec le sexe 

 

Il est dĠjà iŶtĠƌessaŶt de souligŶeƌ Ƌue la ĐoŶsoŵŵatioŶ d’alĐool est plus iŵpoƌtaŶte Đhez 

les garçons que les filles. Sur les dernières enquêtes réalisées, on note des consommations 

régulières et quotidiennes plus importantes chez les garçons que les filles. Le décalage 

constaté peut-il s’eǆpliƋueƌ paƌ l’eǆisteŶĐe d’uŶ ĐoŶtƌôle paƌeŶtal plus sĠǀğƌe suƌ les soƌties 

fĠŵiŶiŶes, et doŶĐ suƌ les oĐĐasioŶs de ĐoŶsoŵŵeƌ de l’alĐool comme ceci était estimé 

autrefois ? 

 

L’eŶƋuġte IREB [24] (Institut de recherches scientifiques sur les boissons) menée en 2001 sur 

ϭϬϮϴ jeuŶes de ϭϯ à ϮϬ aŶs a peƌŵis d’assoĐieƌ ĐeƌtaiŶs faĐteuƌs faǀoƌisaŶts  la 

ĐoŶsoŵŵatioŶ d’alĐool à Đet âge. Cette Ġtude a ƌĠǀĠlĠ des diffĠƌeŶĐes eŶtƌe les seǆes. 

 

 Des facteurs faǀoƌisaŶts la ĐoŶsoŵŵatioŶ d’alĐool oŶt ĠtĠ ŵis eŶ ĠǀideŶĐe : 

 

‐ La ĐoŶsoŵŵatioŶ poŶĐtuelle ou oĐĐasioŶŶelle d’uŶ psǇĐhotƌope Đoŵŵe le taďaĐ, le 

cannabis, ou un médicament (RR= 12,4 avec p<0,01 chez les garçons. RR=8,9 avec 

p<0,001 chez les filles). 

‐ Ne pas parler de ses problèmes de famille chez le garçon (RR=2 avec p<0,05). 

‐ La ǀoloŶtĠ d’aǀoiƌ dĠjà eu eŶǀie de se suiĐideƌ Đhez la fille ;RR= 3 avec p<0,05). 

 

De plus, des faĐteuƌs faǀoƌisaŶts la ĐoŶsoŵŵatioŶ fƌĠƋueŶte ;≥ϭϬ fois paƌ ŵoisͿ oŶt ĠtĠ 

déterminés : 

 

Chez le garçon, Đe soŶt des ŵaƌƋueuƌs de soĐialisatioŶ Ƌui faǀoƌiseŶt les passages d’uŶe 

consommation occasionnelle à une consommation fréquente : 

 

‐ Vivre hors du foyer familial (RR=4 avec p<0 ,05). 

‐ PƌĠseŶĐe de ďeauĐoup de ďuǀeuƌs daŶs l’eŶtouƌage (RR=3 avec p<0,01). 

‐ Aller au café une fois par semaine ou plus (RR=2 avec p<0,01). 
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Chez la fille, la ĐoŶsoŵŵatioŶ fƌĠƋueŶte d’alĐool est plus liĠe à des faĐteuƌs psǇĐhoaffeĐtifs : 

 

‐ Communication difficile dans la famille (RR=4 avec p<0,01). 

‐ Avoir déjà eu envie de se suicider (RR=4 avec p<0,001) 

. 

    Ϯ.ϯ.Ϯ LieŶ aveĐ l’âge 

 

L’uŶ des faĐteuƌs pƌĠdiĐtifs d’uŶe ĐoŶsoŵŵatioŶ à ƌisƋue d’alĐool Đhez le jeuŶe ƌeste aǀaŶt 

tout l’âge des pƌeŵiğƌes ĐoŶsoŵŵatioŶs [25]. L’alĐoolisatioŶ pƌĠĐoĐe est assoĐiĠe à uŶe 

prévalence accƌue d’iǀƌesse ƌĠguliğƌe ;+ϰϬ%Ϳ, de dĠpeŶdaŶĐe ;+ϰϬ% Đhez les hoŵŵes, et 

+ϱϬ% Đhez les feŵŵesͿ, aiŶsi Ƌue l’usage d’autƌes suďstaŶĐes telles Ƌue le taďaĐ et le 

cannabis [26]. 

 

D'autres études ont cependant démontré que l'âge du premier verre ne semblait pas 

affecter la fréquence de consommation lors de l'adolescence [27]. Cela laisse à penser que le 

rapport entre l'âge du premier verre et le comportement d'alcoolisation est complexe et 

subit d'autres influences. 

 

    2.3.3 Poly intoxications 

 

Il a été mis en évidence un lien eŶtƌe l’usage du taďaĐ et de l'alcool. Les jeunes fumeurs 

présentent trois fois plus de risque d'entrer dans une consommation régulière d'alcool [28]. 

 

Une étude néo-zélandaise a retrouvé une corrélation entre le tabac, l'alcool et la 

consommation de cannabis qui pourrait être expliquée par une vulnérabilité spécifique de 

l'individu à la consommation de drogues [29]. 

 

La poly consommation régulière reste cependant un comportement plutôt masculin : deux 

garçons pour une fille à 17 ans. 
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    2.3.4 Lien avec la personnalité 

 

L’agƌessiǀitĠ et les teŶdaŶĐes aŶtisoĐiales soŶt ĐoŶsidĠƌĠes Đoŵŵe des faĐteuƌs de ƌisƋue de 

consommation de substances. Sur une étude rĠalisĠe daŶs deuǆ seƌǀiĐes d’uƌgeŶĐes des 

Etats Unis, on a retrouvé un risque plus important de problèmes vis-à-ǀis de l’alĐool Đhez les 

jeunes patients admis pour ivresse avec violence [30]. 

 

La recherche de sensation peut conduire à des comportements de désinhibition. Elle a été 

reliée à des comportements à risque vis-à-vis de la conduite automobile, mais surtout dans 

les conduites de consommation [31]. Celle-Đi ĐoŶŶait uŶ piĐ à la fiŶ de l’adolesĐeŶĐe pouƌ 

dĠĐƌoitƌe seĐoŶdaiƌeŵeŶt aǀeĐ l’âge. La ƌeĐheƌĐhe de nouveauté induit aussi chez le jeune 

uŶ ƌisƋue de ĐoŶsoŵŵatioŶ d’alĐool. Mais Đette ƌeĐheƌĐhe ƌeste sigŶifiĐatiǀeŵeŶt liĠe à 

l’âge. 

 

    2.3.5 Lien avec  des troubles psychiatriques 

 

                2.3.5.1 Les troubles externalisés 

 

Les troubles de comportement externalisés se manifestent chez les enfants par de 

l’agitation, de l’iŵpulsiǀitĠ, de l’agƌessiǀitĠ, uŶ ŵaŶƋue d’obéissance ou de respect des 

limites qui leur sont données.  

 

Les troubles des conduites Đhez l’adolesĐeŶt augŵeŶteŶt le ƌisƋue de poly consommation 

de substances psycho actives. Ces jeunes qui présentent une faible conformité sociale, des 

pratiques illicites et des comportements en inadéquation avec la norme sociale présentent 

gĠŶĠƌaleŵeŶt des pƌoďlğŵes d’addiĐtioŶ. Il est ŵoŶtƌĠ Ƌue chez les sujets jeunes 

hospitalisés pour abus de substances psycho-actives, il existe une prévalence importante de 

trouble des conduites sous-jacentes  associées [32]. 
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Les tƌouďles de l’hǇpeƌaĐtivitĠ aveĐ dĠfiĐit de l’atteŶtioŶ sont aussi prédictifs de la survenue  

d’uŶe ĐoŶsoŵŵatioŶ aďusiǀe d’alĐool.  

 

Dans une étude prospective sur un suivi de dix ans, les jeunes adultes qui avaient été 

diagnostiqués comme hyperactifs dans leur enfance, présentaient  un plus grand mésusage 

vis-à-vis de la consommation d'alcool et de drogues [33].  

 

L’implication de l’hyperactivité dans la consommation de substances peut s’interpréter 

comme une recherche d’autorégulation. L’alcool et les substances agissent comme 

thymorégulateurs, ce qui expliquerait que les adolescents hyperactifs ayant une 

« hyperexcitation » auraient de grandes difficultés à gérer leur sevrage [34]. 

 

                2.3.5.2 Les troubles internalisés 

 

Les troubles anxieux chez les adolescents font partie des troubles internalisés à risque de 

ĐoŶsoŵŵatioŶ aďusiǀe d’alĐool. Ils pƌĠeǆisteƌaieŶt gĠŶĠƌaleŵeŶt auǆ ĐoŶduites de 

consommation de substances psycho actives. Une méta-analyse met en évidence ce lien 

entre troubles anxieuǆ et tƌouďles liĠs à l’utilisatioŶ d’alĐool [35]. 

 

Les troubles dépressifs ont été largement étudiés dans la population générale et chez 

l’adolesĐeŶt. Il existe chez les jeunes une comorbidité entre trouble dépressif, 

symptomatologie dépressive, humeur dépressive et usage-dépendance-abus de substances 

[36].  

 

“i les tƌouďles dĠpƌessifs soŶt le plus souǀeŶt seĐoŶdaiƌes à la ĐoŶsoŵŵatioŶ d’alĐool, ils 

peuǀeŶt pƌĠeǆisteƌ et faǀoƌiseƌ le ƌeĐouƌs à l’alĐool Ƌui les aggƌaǀe [37]. 

 

Cette association est tellement foƌte, Ƌu’oŶ estiŵe Ƌue eŶǀiƌoŶ ϲϬ% des jeuŶes aǇaŶt des 

pƌoďlğŵes d’aďus de suďstaŶĐes, auƌaieŶt des tƌouďles psǇĐhiatƌiƋues plus ou ŵoiŶs 

marqués de type dépressif [38]. 
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Le suicide Ƌui peut ġtƌe l’eǆpƌessioŶ d’uŶ ŵalaise ƌelatioŶŶel et faŵilial est aussi assoĐiĠ auǆ 

ĐoŵpoƌteŵeŶts de ŵĠsusage d’alĐool. CepeŶdaŶt la ƌelatioŶ est Đoŵpleǆe Đaƌ la 

ĐoŶsoŵŵatioŶ d’alĐool peut ġtƌe la Đause Đoŵŵe la ĐoŶsĠƋueŶĐe d’uŶ passage à l’aĐte. 

 

Comme le décrit  P. Alvin « L’alĐoolisatioŶ peut ġtƌe iŶteƌpƌĠtĠe Đoŵŵe sǇŵptôŵe ƌĠpoŶse 

au mal-être sous-jaĐeŶt, Đoŵŵe siŵple faĐilitatioŶ du passage à l’aĐte ou eŶĐoƌe, daŶs le Đas 

d’uŶe alĐoolisatioŶ aigue, Đoŵŵe ĠƋuivaleŶt suiĐidaiƌe» [39]. 

 

Sur une étude américaine qui portait sur 73183 élèves du secondaire de 2001 à 2009, 

plusieuƌs ĠlĠŵeŶts oŶt dĠŵoŶtƌĠ le lieŶ eŶtƌe suiĐide et ĐoŶsoŵŵatioŶ d’alĐool [40]. Chez 

les ĐoŶsoŵŵateuƌs  d’alĐool, oŶ Ŷotait uŶ ƌisƋue plus iŵpoƌtaŶt Ƌue Đhez les ŶoŶ-

consommateurs : 

 

‐ D’idĠatioŶ suiĐidaiƌe plus iŵpoƌtaŶt daŶs l’aŶŶĠe passĠe ;RR= 1 ,3 avec  IC  [1,3-1,7]). 

‐ D’ĠlaďoƌatioŶ d’uŶ plaŶ suiĐidaiƌe daŶs l’aŶŶĠe passĠe (RR= 1 ,6 avec  IC  [1,4-1,8]). 

‐ D’uŶe teŶtatiǀe de suiĐide daŶs l’aŶŶĠe passĠe (RR= 1 ,7 avec  IC  [1,4-2,1]). 

 

     2.3.6 LieŶ aveĐ l’eŶviƌoŶŶeŵeŶt 

 

                2.3.6.1 La famille 

 

IŶitiĠe gĠŶĠƌaleŵeŶt au seiŶ de la faŵille, la ĐoŶsoŵŵatioŶ d’alĐool est iŶflueŶĐĠe paƌ Đelle-

Đi. CepeŶdaŶt la pouƌsuite de la ĐoŶsoŵŵatioŶ d’alĐool est liĠe à des faĐteuƌs faŵiliaux 

spécifiques. 

 

Il a ĠtĠ ŵoŶtƌĠ Ƌu’uŶ adolesĐeŶt doŶt les paƌeŶts appƌouǀeŶt la ĐoŶsoŵŵatioŶ d’alĐool, oŶt 

un usage plus important que ceux dont la famille désapprouve [41΁. La pƌĠseŶĐe d’uŶe 

consommation chez les parents indique aussi un accès plus facile à l’alĐool pouƌ l’eŶfaŶt et 

uŶ Ŷoŵďƌe d’oĐĐasioŶ de ďoiƌe plus iŵpoƌtaŶt. 
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Des aŶtĠĐĠdeŶts d’alĐoolisŵe daŶs la faŵille soŶt dĠsoƌŵais ĐoŶsidĠƌĠs Đoŵŵe uŶ faĐteuƌ 

d’alĐoolisŵe Đhez l’adolesĐeŶt. UŶe Ġtude du Neǁ JeƌseǇ suƌ ϭϯϴϬ jeuŶes a ŵis eŶ ĠǀideŶĐe 

uŶ tauǆ de ĐoŶsoŵŵatioŶ d’alĐool deuǆ fois plus ĠleǀĠ Đhez des jeuŶes pƌĠseŶtaŶt uŶe 

histoiƌe faŵiliale d’alĐoolisŵe, et Đela de ŵaŶiğƌe plus iŵpoƌtaŶte Đhez les filles Ƌue les 

garçons [42΁. De plus Đe ƌisƋue seŵďle ŵajoƌĠ loƌsƋue l’adolesĐeŶt pƌĠseŶte des 

antécĠdeŶts d’alĐoolisŵe pateƌŶel ΀ϰϯ]. 

 

UŶ ƌisƋue plus iŵpoƌtaŶt de ĐoŶsoŵŵatioŶ d’alĐool Đhez le jeuŶe eǆiste seloŶ la 

composition de sa famille. Il est montré que les enfants de familles monoparentales et 

divorcées, boivent plus souvent [44]. 

 

On note, de plus, Ƌue les aďus seǆuels ou les ǀioleŶĐes daŶs l’eŶfaŶĐe ƌesteŶt des faĐteuƌs de 

risques majeurs de mésusage d’alĐool ΀ϰϱ]. 

 

                2.3.6.2 Les pairs 

 

EŶ gƌaŶdissaŶt, le pƌoĐessus de soĐialisatioŶ de l’eŶfaŶt ǀa se dĠtaĐheƌ du ŵodğle faŵilial 

pouƌ s’aǆeƌ suƌ Đelui du gƌoupe auƋuel il appaƌtieŶt. L’iŶflueŶĐe des paƌeŶts suƌ sa 

consommation, va donc décroitre, au profit de celle des pairs [46].  

 

L’alĐool fait paƌtie iŶtĠgƌaŶte de la ĐoŶǀiǀialitĠ et des lieŶs affeĐtifs eŶtƌe adultes daŶs tous 

les pays, ce qui explique en partie, que ce modèle est imité par les adolescents au sein de 

leurs groupes. 

 

EŶ Ƌuġte de ƌeĐoŶŶaissaŶĐe et d’ideŶtitĠ, la ĐoŶsoŵŵatioŶ d’alĐool daŶs le gƌoupe auƋuel 

appaƌtieŶt l’adolesĐeŶt,  va jouer le rôle de catalyseur, vis-à-vis de son propre risque de 

mésusage. Cette attitude va permettre, secondairement, une meilleure intégration du jeune 

vis-à-ǀis du gƌoupe, Đe Ƌui ǀa lui peƌŵettƌe de ĐƌĠeƌ soŶ ƌĠseau soĐial. Le ƌisƋue aloƌs Ŷ’est 

plus la ĐoŶsoŵŵatioŶ d’alĐool, mais l’eǆĐlusioŶ du gƌoupe, si l’adolesĐeŶt Ŷe ƌeŶtƌe pas daŶs 

uŶe logiƋue de ŵiŵĠtisŵe. L’iŶflueŶĐe des paiƌs est ĐepeŶdaŶt plus iŵpoƌtaŶte Đhez les 

garçons que chez les filles [47]. 
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                2.3.6.ϯ L’ĠĐole 

 

L’ĠĐole ƌeste l’eŶdƌoit où le jeuŶe passe le plus de teŵps. C’est uŶ lieu de soĐialisatioŶ 

iŵpoƌtaŶt. La façoŶ doŶt ǀa se dĠƌouleƌ la sĐolaƌitĠ d’uŶ eŶfaŶt ǀa iŶflueŶĐeƌ, eŶ paƌtie, soŶ 

ƌisƋue de ŵĠsusage d’alĐool.  

 

Il a été clairement démontré que de mauvais résultats scolaires étaient associés à la 

ĐoŶsoŵŵatioŶ de dƌogues et d’alĐool Đhez l’adolesĐeŶt [48]. Devant la pression parentale et 

faĐe à l’ĠĐheĐ sĐolaiƌe, l’alĐool ǀa,  pouƌ ĐeƌtaiŶs, peƌŵettƌe de dĠĐoŵpƌesseƌ… 

 

2.4 Risques et ĐoŶsoŵŵatioŶ d’alĐool Đhez les jeuŶes 

 

“i la ƋuestioŶ se pose aujouƌd’hui d’uŶe ŵeilleuƌe pƌise eŶ Đhaƌge des jeuŶes 

ĐoŶsoŵŵateuƌs, Đ’est Ƌu’ils soŶt de plus eŶ plus Ŷoŵďƌeuǆ à pƌĠseŶteƌ uŶe ĐoŶsoŵŵatioŶ à 

risque. Les jeunes se sentent généralement peu concernés par les conséquences de ce 

comportement à risque.  

 

Ils assoĐieŶt gĠŶĠƌaleŵeŶt les ĐoŵpliĐatioŶs de l’alĐool à Đelles Ƌui soŶt uŶiƋueŵeŶt 

assoĐiĠs à la dĠpeŶdaŶĐe. CepeŶdaŶt il eǆiste ďieŶ d’autƌes ƌisƋues à Đouƌt, ŵoǇeŶ et loŶg 

teƌŵe saŶs Ƌue Đela soit assoĐiĠ à uŶe dĠpeŶdaŶĐe à l’alĐool. Cette ĐoŶsoŵŵatioŶ d’alĐool 

peut parfois elle-même être motivée par cette prise de risque. 

 

    2.4.1 Risque à court terme 

 

                2.4.1.1 Accidents routiers 

 

Plusieuƌs effets ŶĠfastes soŶt assoĐiĠs à l’alĐool et la ĐoŶduite autoŵoďile. Tout d’abord, il 

augŵeŶte le teŵps de ƌĠaĐtioŶ et diŵiŶue les ƌĠfleǆes. La ǀigilaŶĐe s’altğƌe et la fatigue se 

fait plus rapidement ressentir. Il perturbe l’estiŵatioŶ des distaŶĐes et la ĐooƌdiŶatioŶ des 

mouvements. Son effet désinhibant amène à sous-évaluer le danger et à prendre des 

risques. 
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Alors que les 15- 24 ans ne représentent que 13% de la population française, plus de 25% 

des morts sur la route et près de 30% des blessés graves sont retrouvés à leurs âges [49]. Les 

accidents de la route restent la première cause de mortalité chez les 15-24 ans. Elle 

ƌepƌĠseŶte eŶǀiƌoŶ ϰϬ% de la ŵoƌtalitĠ de Đette tƌaŶĐhe d’âge ;aǀeĐ eŶǀiƌoŶ ϴϬ% de 

garçons). En 2006, 22% des conducteurs de 18 à 24 ans impliqués dans des accidents de la 

route présentaient une alcoolémie illégale [50,51]. 

 

                2.4.1.2 Violences 

 

Les actes de violence chez les jeunes se retrouvent généralement à la sortie des bars et des 

ďoites de Ŷuit. L’alĐoolisatioŶ aigue dĠsiŶhiďe et faǀoƌise le passage à l’aĐte d’agƌessioŶs 

verbales, physiques ou sexuelles [52].  

 

Une étude argentine de 2007, sur 1328 élèves participants âgés de 13 à 15 ans a mis en 

évidence que les ĐoŶsoŵŵateuƌs d’alĐool ĠtaieŶt pƌesƋue deuǆ fois plus susceptibles que les 

non-consommateurs d’aǀoiƌ ĠtĠ agressés physiquement, ou d’aǀoiƌ ĠtĠ aĐteuƌ d’uŶe 

agression, ou d’aǀoiƌ eu de violentes pensées envers un individu [53]. 

 

La dĠsiŶhiďitioŶ et la ŵodifiĐatioŶ du ĐoŵpoƌteŵeŶt, iŶduite paƌ la ĐoŶsoŵŵatioŶ  d’alĐool 

Đhez les jeuŶes, soŶt aussi à l’oƌigiŶe de ƌappoƌts à ƌisƋues. Les ƌappoƌts, ŶoŶ pƌotĠgĠs ou 

non voulus, sont donc plus iŵpoƌtaŶts sous l’eŵpƌise de l’alĐool, et soŶt ƌespoŶsaďles de 

grossesses non désirées, ou encore de maladies sexuellement transmissibles. 

 

Au printemps 1999, un questionnaire a ĠtĠ distƌiďuĠ à ϰϬϴ ĠtudiaŶts d’uŶe ŵoǇeŶŶe d’âge 

de 16 ans au sujet de leur eǆpĠƌieŶĐe seǆuelle. Cette aŶalǇse a tƌouǀĠ, eŶtƌe autƌe, Ƌu’un 

quart des adolescents étaient sous l'influence de l'alcool lors de leur premier rapport sexuel 

[54]. 
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                2.4.1.3 Coma éthylique 

 

Le coma éthylique désigne une perte de conscience, de sensibilité et de motilité due à une 

consommation excessive d'alcool. Comme précédemment décrit, les ivresses ponctuelles 

sont en recrudescence  sur notre territoire, et celles-Đi soŶt ƌespoŶsaďles de l’augŵeŶtatioŶ 

des comas éthyliques chez les jeunes. 

 

Le coma éthylique survient après une dose variable suivant les personnes. Il varie suivant les 

conditions physiques de chacun, le sexe, et la prise de repas ultérieur. Les risques principaux 

sont l'inhalation bronchique lors de vomissements (par diminution de la vigilance et donc 

des réflexes protecteurs), l’hypoglycémie et l'hypothermie. 

 

Les adolescents et les jeunes sont particulièrement vulnérables à cette forme d'intoxication, 

ŶotaŵŵeŶt depuis l’aƌƌiǀĠe du « binge drinking ». 

 

                2.4.1.4 Risque suicidaire 

 

Coŵŵe pƌĠĐĠdeŵŵeŶt dĠĐƌit, l’alĐool peut ġtƌe la Đause d’uŶ passage à l’aĐte ou d’uŶ 

équivalent suicidaire chez les jeunes. 

 

    2.4.2 Risque à moyen et long terme  

 

                 2.4.2.1 Maturation cérébrale 

 

Les effets de l’alĐool suƌ le Đeƌǀeau des adolesĐeŶts soŶt diffĠƌeŶts de Đeuǆ Ƌui eǆisteŶt Đhez 

les adultes. 

 

Les adolesĐeŶts soŶt ŵoiŶs seŶsiďles auǆ effets sĠdatifs de l’alĐool, Đe Ƌui faǀoƌise uŶe 

consommation plus importante [55΁. Ils soŶt ĐepeŶdaŶt plus ǀulŶĠƌaďles à l’effet 

ŶeuƌotoǆiƋue de l’alĐool.  

 

http://fr.wikipedia.org/wiki/Binge_drinking
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La ŵatuƌatioŶ ĐĠƌĠďƌale ĐoŶtiŶue jusƋu'à l’âge adulte. L’alĐool a uŶ effet dĠlĠtğƌe suƌ le 

dĠǀeloppeŵeŶt de ĐeƌtaiŶes ƌĠgioŶs ĐĠƌĠďƌales Ŷe teƌŵiŶaŶt leuƌ ŵatuƌatioŶ Ƌu’eŶ fiŶ 

d’adolesĐeŶĐe [56]. Plus la ĐoŶsoŵŵatioŶ d’alĐool ĐoŵŵeŶĐe à uŶ âge pƌĠĐoĐe, plus les 

lésions peuvent être importantes [57].  

 

Des études montrent, par exemple, des déficits cognitifs dus à des lésions dans le cortex 

associatif chez les adolescents alcooliques [58]. 

 

               2.4.2.2 Conséquences scolaires 

 

Une baisse significative des résultats scolaires peut être associée à une consommation 

eǆĐessiǀe d’alĐool. Les jeuŶes peuǀeŶt ġtƌe aloƌs, plus pƌĠoĐĐupĠs paƌ la façoŶ et le ŵoǇeŶ 

doŶt ils ǀoŶt se pƌoĐuƌeƌ de l’alĐool, Ƌue paƌ leuƌs Ġtudes.  

 

La pression sociale croissante pousse les jeunes à forger au plus vite leur réussite et leur 

excellence personnelle. Soumis à cette pression, notamment au niveau scolaire, une partie 

des jeuŶes tƌouǀe uŶ ŵoǇeŶ de dĠĐoŵpƌesseƌ eŶ s’alĐoolisaŶt. 

 

Une étude sur 1017 élèves a mis en évidence que près de 12,5% des élèves consommateurs 

d’alĐool pƌĠsentaient de graves difficultés scolaires. Un peu moins de 5% avaient même déjà 

ŶĠgligĠ ou iŶteƌƌoŵpu uŶ Đouƌs pouƌ pouǀoiƌ s’alĐooliseƌ [59]. 

 

                2.4.2.3 Addictions 

 

FaĐe à Đes ĐoŶduites ƌĠpĠtĠes et iŶteŶses, le ƌisƋue de dĠpeŶdaŶĐe  s’iŶstalle et Ŷe touĐhe 

pas Ƌue les adultes. UŶ eŶfaŶt Ƌui ĐoŵŵeŶĐe à ďoiƌe à l’âge de ϭϱ aŶs a ϰ fois plus de ƌisƋue 

de devenir dépendant [60]. 

 

Cette situatioŶ est d’autaŶt plus pƌĠoĐĐupaŶte Ƌue les ŵĠĐaŶisŵes de l’addiĐtioŶ diffğƌeŶt 

Đhez l’eŶfaŶt paƌ ƌappoƌt à l’adulte. Ils seƌaieŶt ŵoiŶs seŶsiďles à l’effet du seǀƌage aǀeĐ uŶ 

moindre sentiment de dépendance.  

 



44 
 
 

De plus, à l’iŶǀeƌse des adultes, ils ƌesseŶteŶt ŵoiŶs l’effet dĠplaisaŶt des substances psycho 

aĐtiǀes Ƌue l’effet de ƌĠĐoŵpeŶse, Đe Ƌui les pousse à ďoiƌe toujouƌs plus saŶs eŶ ƌesseŶtiƌ 

les effets indésirables [61]. 

 

Tout ĐeĐi ĐoŶĐouƌt à uŶe fƌagilitĠ de l’adolesĐeŶt et du jeuŶe adulte ǀis-à-ǀis de l’addiĐtioŶ 

alcoolique. 

 

                2.4.2.4 Conséquences organiques 

 

Coŵŵe Đhez l’adulte uŶe ĐoŶsoŵŵatioŶ pƌoloŶgĠe d’alĐool Đhez le jeuŶe est à ƌisƋue de 

lésions organiques. En voici une liste non exhaustive : 

 

‐ Complications digestives : stéatose hépatique, hépatite alcoolique, cirrhose 

hépatique, pancréatite aigüe et chronique. 

‐ Risques de cancers : voies aéro-digestives supérieures, foie, sein, colon et rectum. 

‐ Risques cardio-vasculaires : HTA, troubles du rythme, cardiomyopathie dilatée. 

‐ Complications neurologiques : encéphalopathie alcoolique, poly neuropathie. 

‐ Complications nutritionnelles : dénutrition, carences en vitamine B1, B6. 

‐ Obstétriques : sǇŶdƌoŵe d’alĐoolisatioŶ fœtale. 

 

Ces complications organiques sont souvent les plus connues des jeunes, et pourtant ce ne 

sont pas celles qui les touchent en majorité. 
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Ϯ.ϱ DĠteƌŵiŶatioŶ et ĐlassifiĐatioŶ des ĐoŶsoŵŵatioŶs d’alĐool 

 

    2.5.1 Définitions 

 

                2.5.1.1 Ivresse alcoolique aigüe 

 

Plusieurs éléments vont faire varier son apparition : 

 

‐ La quantité d’alĐool ĐoŶsoŵŵĠe. 

‐ La corpulence et le sexe,  

‐ La ǀitesse de ĐoŶsoŵŵatioŶ et le fait d’aǀoiƌ ŵaŶgĠ ou ŶoŶ.  

 

Chaque individu réagit différemment selon son état de santé, de fatigue et de son humeur. Il  

Ǉ a doŶĐ des pƌĠseŶtatioŶs ĐliŶiƋues ǀaƌiaďles seloŶ le tauǆ d’alĐoolĠŵie et la seŶsiďilitĠ de la 

personne [62]. “e dĠƌoulaŶt eŶ ϯ phases, l’iǀƌesse alĐooliƋue aigüe ou iŶtoǆiĐatioŶ alĐooliƋue 

aigüe se définit par : 

 

 La phase d’eǆĐitatioŶ psǇĐhoŵotƌiĐe simple : 

  

Elle associe majoritairement une perte du contrôle supérieur et une libération des tendances 

instinctives. UŶe atteiŶte des foŶĐtioŶs ĐogŶitiǀes s’aŵoƌĐe aǀeĐ pƌĠseŶĐe d’uŶ dĠfiĐit de 

l’atteŶtioŶ, du jugeŵeŶt et du seŶs ĐƌitiƋue. Le teŵps de ƌĠaction, la mémoire, et 

l’adaptatioŶ au ƌĠel soŶt altĠƌĠs. Son action désinhibitrice va rendre le sujet euphorique et 

loƋuaĐe. CepeŶdaŶt l’huŵeuƌ est tƌğs ǀaƌiaďle, passaŶt de la gaietĠ à la tƌistesse, ǀoiƌe à 

l’agƌessiǀitĠ. 

  

 La phase d’iŶĐooƌdiŶatioŶ : 

 

Elle suƌǀieŶt pouƌ des tauǆ d’alĐoolĠŵie plus ĠleǀĠs. La soŵŶoleŶĐe, des tƌouďles de la 

vigilance et une confusion sont fréquents. Elle est caractérisée par une ataxie. 
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Il existe de manière plus ou moins prononcé : 

 

‐ un syndrome cérébelleux aigu avec dysmétrie et astasie-abasie (démarche 

«ébrieuse»), 

‐ un syndrome vestibulaire avec grands vertiges rotatoires, nausées, vomissements, 

‐ uŶ sǇŶdƌoŵe ophtalŵologiƋue aǀeĐ diplopie, ŵǇdƌiase ďilatĠƌale, ďaisse de l’aĐuitĠ 

visuelle,  

‐ un dysfonctionnement végétatif avec une tachycardie, avec troubles vasomoteurs. 

 

 La phase comateuse dit coma éthylique aigue 

 

A Đe stade, le sujet pƌĠseŶte uŶe aŵŶĠsie de l’ĠǀĠŶeŵeŶt. Il s’agit d’uŶ Đoŵa pƌofoŶd, saŶs 

signes neurologiques de localisation, avec hypotonie, abolition des réflexes ostéotendineux 

et de la sensibilité. Les pupilles sont en mydriase. Il peut exister une hypotension artérielle et  

une bradycardie associée à une hypothermie importante. Une dépression respiratoire est 

fréquente. La respiration devient alors stertoreuse. 

 

                Ϯ.ϱ.ϭ.Ϯ Les seuils dits de l’OMS 

 

L’INPE“ a adaptĠ de l’OM“ des seuils ƋuaŶtitatifs du ƌisƋue ǀis-à-vis de la consommation 

d’alĐool. Ces seuils n'assurent pas avec certitude l'absence de tout risque mais sont des 

compromis. Ils permettent de trancher entre une consommation à risque et une 

consommation considérée comme acceptable au niveau individuel et social [63] : 

 

‐ Jamais plus de 4 verres par occasion pour l'usage ponctuel. 

‐ Pas plus de 21 verres par semaine pour l'usage régulier chez l’hoŵŵe  

(3 verres/jour en moyenne). 

‐ Pas plus de 14 verres par semaine pour l'usage régulier chez la femme  

(2 verres/jour en moyenne). 

‐ Il est recommandé, de plus, de s'abstenir au moins un jour par semaine de toute 

ĐoŶsoŵŵatioŶ d’alĐool. 
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Un verre staŶdaƌd ou uŶitĠ d’alĐool ĐoƌƌespoŶd à eŶǀiƌoŶ ϭϬ gƌaŵŵes d’alĐool. UŶe bière, 

uŶ ǀeƌƌe de ǁhiskǇ, uŶ ǀeƌƌe de ǀiŶ, ou eŶĐoƌe uŶ pastis tels Ƌu’oŶ les seƌt daŶs les ďaƌs, au 

restaurant ou en boîte de nuit contiennent tous approximativement cette quantité d’alĐool. 

En revanche, chez soi ou chez des amis, les verres sont généralement plus remplis  et 

ĐoŶtieŶŶeŶt doŶĐ uŶe dose d’alĐool puƌ plus iŵpoƌtaŶte. 

 

Figure 8. CoƌƌespoŶdaŶĐe d’uŶ veƌƌe staŶdaƌd seloŶ le tǇpe d’alĐool. 

 

 

    2.5.2 Classifications des usages de l’alĐool 

 

Plusieurs classifications ont été proposées pour définir des profils de patient vis-à-vis de leur 

consommation. Fondées sur des analyses statistiques multidimensionnelles synthétisant des 

données épidémiologiques, génétiques, cliniques et comportementales, elles permettent de 

dĠteƌŵiŶeƌ l’Ġtat d’usage du patieŶt.  

 

La diffiĐultĠ ƌeste Ƌu’il est possiďle de Đlasseƌ et dĠĐƌiƌe Đes ĐoŶduites sous autaŶt d’aŶgles 

que de facteurs qui la définissent. Par conséquent, les classifications trop simples sont 

nécessairement insuffisantes et reflètent mal la réalité, et les classifications trop complexes 

sont inutilisables couramment. 

 

Plus de 40 systèmes de classifications existent depuis le milieu du XIXème siècle [64].En 

pratique, ces classificatioŶs soŶt utiles daŶs l’adaptatioŶ thĠƌapeutiƋue eŶ foŶĐtioŶ des 

degrés de consommation. Les nombreuses classifications existantes décrivent 

essentiellement les différentes formes de dépendance. Néanmoins elles abordent très peu 

les modes de début de ces conduites et leurs modalités évolutives précoces, avant 

l’appaƌitioŶ de doŵŵages sĠǀğƌes. 
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AĐtuelleŵeŶt, les ƌeĐoŵŵaŶdatioŶs de la “oĐiĠtĠ FƌaŶçaise d’AlĐoologie ;“FAͿ pƌoposeŶt 

d’oƌgaŶiseƌ la ĐlassifiĐatioŶ des ĐoŶduites d’alĐoolisatioŶ eŶ diffĠƌeŶtes catégories autour 

des teƌŵes « d’usage » et « de ŵĠsusage ». 

 

Cette ĐlassifiĐatioŶ s’iŶspiƌe  du D“M IV TR et des Đƌitğƌes et seuils dĠfiŶis paƌ l’INPE“ : 

 

‐ Les non usagers (abstinents) qui peuvent être primaires (non usage initial) ou 

seĐoŶdaiƌes ;apƌğs uŶe pĠƌiode de ŵĠsusage, Đe Ƌui ĐoƌƌespoŶd à l’aďstiŶeŶĐeͿ. 

 

‐ Les usagers sans dommage dit consommateurs modérés. Ce sont les usagers qui ne 

dépassent pas les seuils de consoŵŵatioŶ dĠfiŶit paƌ l’INPE“.  

  

‐ Les usagers à risques qui sont ceux qui ont une consommation qui dépasse les seuils 

de l’INPE“  de ŵaŶiğƌe poŶĐtuelle ou ƌĠguliğƌe saŶs ĐoŶsĠƋueŶĐe ŵĠdiĐale psǇĐhiƋue 

ou sociale mais qui peuvent en induire à court et moyen terme. Cette catégorie inclut 

également les consommations égales ou même inférieures aux seuils de l'INPES 

quand elles sont associées à une situation à risque et/ou un risque individuel 

particulier. 

 

‐ Les usagers nocifs qui ont des conséquences médicales psychiques ou sociales, sans 

ĠlĠŵeŶts eŶ faǀeuƌ d’uŶe dĠpeŶdaŶĐe, et iŶdĠpeŶdaŵŵeŶt des seuils à ƌisƋue de 

l’INPE“. 

 

‐ Les alcoolo-dépendants caractérisés par la perte de la maîtrise de la consommation. 

L'usage avec dépendance ne se définit donc ni par rapport à un seuil ou une 

fréquence de consommation, ni par l'existence de dommages induits qui néanmoins 

sont souvent associés. Dans le DSM IV-TR [65], la notion de dépendance renvoie à 

plusieurs items pour la définir. Le patient présente généralement une tolérance à 

l’alĐool, Đe Ƌui l’iŶĐite à ĐoŶsoŵŵeƌ toujouƌs plus pouƌ eŶ aǀoiƌ les effets atteŶdus. 

L’alĐoolo-dépendant est sensible au sevrage et donc présente des manifestations 

phǇsiƋues Ƌui seƌoŶt ĐoƌƌigĠes paƌ la pƌise d’alĐool.  
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Le temps passé à se procurer et à ĐoŶsoŵŵeƌ la suďstaŶĐe s’agƌaŶdit, au dĠtƌiŵeŶt 

des activités sociales, professionnelles et des loisirs qui sont délaissés. La prise 

d’alĐool est de plus ŵaiŶteŶue Đhez Đes patieŶts ŵalgƌĠ la ĐoŶŶaissaŶĐe, paƌ euǆ 

même, du risque physique et psychique que peut induire cette consommation 

excessive.  

 

De manière consensuelle, oŶ dĠfiŶit doŶĐ l’alĐoolo-dépendant à travers le DSM IV TR par la 

ĐoeǆisteŶĐe d’au ŵoiŶs ϯ ŵaŶifestatioŶs paƌŵi les ϳ suiǀaŶtes : 

 

‐ le dĠsiƌ peƌsistaŶt aĐĐoŵpagŶĠ d’effoƌt infructueux pour réduire sa consommation 

ou s’aďsteŶiƌ, 

‐ la perte de contrôle, 

‐ le teŵps passĠ à ĐheƌĐheƌ, ĐoŶsoŵŵeƌ de l’alĐool, ou à ƌĠĐupĠƌeƌ des effets de 

l’alĐool, 

‐ la tolérance,  

‐ le syndrome de sevrage, 

‐ l’aďaŶdoŶ des aĐtiǀitĠs au pƌofit des seules pƌĠoĐĐupatioŶs liĠes à l’alĐool, 

‐ la pouƌsuite de l’alĐoolisatioŶ ŵalgƌĠ la ĐoŶŶaissaŶĐe de ĐoŶsĠƋueŶĐes phǇsiƋues ou 

psychologiques.  

 

Le mésusage regroupe donc :  

 

‐ Les usagers à risque. 

‐ Les usagers nocifs.  

‐ Les dépendants. 

 

                                                              Figure 9. Classification du DSM IV TR. 
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L'observation permet de constater pour un sujet donné la possibilité, au cours de sa vie de 

rester dans une même catégorie de conduite ou de passer à une autre hiérarchiquement 

inférieure ou supérieure en termes de sévérité et de gravité. Les conditions de ces 

évolutions sont encore mal établies. Les conduites d'alcoolisation sont donc à réévaluer de 

manière régulière pour en déterminer leur évolution. 

 

Depuis mai 2013, la parution du DSM V TR va bouleverser ces définitions. On ne parle plus 

de dĠpeŶdaŶĐe ou d’aďus ŵais d’addiĐtioŶ afiŶ de les ƌegƌoupeƌ daŶs uŶe seule diŵeŶsioŶ 

pouvant prendre plusieurs niveaux de sévérité (faible, modéré et sévère) avec l’idĠe d’uŶ 

continuum, plus proche des réalités cliniques [66]. 

 

EŶ ƋuittaŶt le ĐatĠgoƌiel pouƌ le diŵeŶsioŶŶel, Đette Ŷouǀelle ĐlassifiĐatioŶ a l’aǀaŶtage 

d’Ġǀiteƌ les diagŶostiĐs oƌpheliŶs et  d’ouǀƌiƌ les optioŶs thĠƌapeutiƋues, afiŶ de peƌŵettƌe 

aux patients de trouver leur voie en fonction de la sévérité du trouble. 

 

Ϯ.ϲ ModalitĠs de ƌepĠƌage et d’ĠvaluatioŶ de la ĐoŶsoŵŵatioŶ 

d’alĐool 

 

    2.6.1 Principes généraux 

 

Sachant que la plupart des personnes présentant une consommation à risque ne font pas de 

deŵaŶde de suiǀi spĠĐialisĠ, des effoƌts iŵpoƌtaŶts oŶt ĠtĠ fait pouƌ l’aŵĠlioƌatioŶ du 

repérage en soins primaires. Plusieurs démarches ont été mises en place. 

 

OŶ sait aussi Ƌue l’âge ŵoǇeŶ d’eŶtƌĠe des patieŶts eŶ soins alcoologiques spécialisés pour 

des pƌoďlğŵes d’alĐool se situe aux alentours de 40 ans, alors que ces consommations 

pathologiques ont commencé en général 20 à 25 ans plus tôt ; d’où l’iŶtĠƌġt d’uŶ ƌepĠƌage 

précoce [67]. 
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Une démarche a ĠtĠ dĠǀeloppĠe paƌ l’OM“ depuis les 80 : le « repérage précoce et 

intervention brève » (RPIB). Le RPIB est ƌeĐoŶŶu aĐtuelleŵeŶt Đoŵŵe l’uŶe des ŵesuƌes 

ayant le meilleur rapport coût/efficacité dans la lutte contre les problèmes de santé liés à la 

ĐoŶsoŵŵatioŶ d’alĐool [68]. Il Ŷe s’adƌesse Ƌu’auǆ patients indemnes d’uŶe dĠpeŶdaŶĐe à 

l’alĐool ΀ϲϵ]. 

 

Cette démarche réalisée par un professionnel de santé se déroule donc en deux parties : 

 

-La pƌeŵiğƌe ĐoŶsiste au ƌepĠƌage de la ĐoŶsoŵŵatioŶ de l’iŶdiǀidu, afiŶ de dĠteƌŵiŶeƌ le 

Ŷiǀeau d’usage ou de ŵĠsusage. Cette ĠǀaluatioŶ se fait à l’aide de diffĠƌeŶts outils sous 

foƌŵe d’auto ou hĠtĠƌo ƋuestioŶŶaiƌes ǀalidĠs. Tout ĐeĐi ǀa aďoutiƌ à uŶe estiŵatioŶ de la 

ĐoŶsoŵŵatioŶ de l’iŶdiǀidu et du Ŷiǀeau de ƌisƋue attaĐhĠ à Đelle-ci. 

 

-La deuxième consiste en une intervention brève. Celle-ci sera proposée aux consommateurs 

à risque. Toute intervention brève vise en priorité à une réduction de la consommation 

d’alĐool ;ŶoŶ à uŶe aďstiŶeŶĐeͿ afiŶ d’Ġǀiteƌ l’appaƌitioŶ ou l’aggƌaǀatioŶ de doŵŵages liĠs à 

cette consommation [70]. 

 

    2.6.2 Le repérage précoce  

 

Afin de pouvoir repérer les jeunes à risque vis-à-ǀis de leuƌ ĐoŶsoŵŵatioŶ d’alĐool, des 

outils de repérage se sont développés. Il en existe plusieurs [71] : 

Figure 10. Avantages et inconvénients des différents modes de repérage. 
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On comprend bien alors, comme le montre ce tableau, que les questionnaires présentent les 

meilleures caractéristiques en termes de fiabilité et de faisabilité dans le dépistage des 

ĐoŶsoŵŵatioŶs à ƌisƋue d’alĐool. Actuellement, la place de ces questionnaires dans le 

repérage précoce Ŷ’est plus à dĠŵoŶtƌeƌ. Ces ƋuestioŶŶaiƌes oŶt ĠtĠ iŶitialeŵeŶt ƌĠalisĠs et 

ǀalidĠs pouƌ la populatioŶ adulte Đoŵŵe l’AUDIT, le CAGE/Deta ou le test FACE [72]. 

CepeŶdaŶt, Đes tests Ŷ’oŶt pas pu ġtƌe ǀalidĠs et utilisĠs Đhez les plus jeuŶes Đaƌ ils Ŷ’ĠtaieŶt 

pas adaptés pour eux. Des outils de dépistage des consommations de substances psycho-

actives spécifiques aux jeunes ont donc dû être développés [73] comme : 

 

‐ Le CRAFFT-ADOSPA. 

  

‐ Le POSIT est l’aĐƌoŶǇŵe de Pƌoďlem Oriented Screening Instrument for Teenagers. 

Cet outil élaboré aux États-Unis a été validé pour les adolescents, âgés de 12 à 19 ans 

eŶ ŵilieu sĐolaiƌe. Il peƌŵet d’identifier les problèmes de santé d’oƌdƌe 

psychologique, physique et social pouvant justifier une évaluation plus approfondie 

et nécessiter le recours à un traitement. Dans ce sens, il évalue 10 domaines (ou 

facteurs) classés de A à J : utilisation de substances psychoactives, santé physique, 

santé mentale, relations intrafamiliales, relations avec les proches, situation scolaire, 

orientation professionnelle, habiletés sociales, loisirs et comportement 

agressifs/délinquance. Trois niveaux de risque (faible, modéré, élevé) sont définis 

pouƌ ĐhaƋue faĐteuƌ du PO“IT. Il Ŷ’eǆiste pas de version française validée. 

 

 

‐ La DEP-ADO : C’est un questionnaire Ƌui peƌŵet d’Ġǀalueƌ l’usage d’alĐool et de 

drogues chez les adolescents et de faire une première détection de la consommation 

problématique ou à risque. Elle permet le calcul d'un score qui indique à l'intervenant 

s'il y a lieu de faire une intervention ou une référence à un organisme de première 

ligne ou un organisme spécialisé en toxicomanie. La DEP-ADO a été conçue et validée 

auprès des jeunes de 14 à 18 ans. 

 



53 
 
 

 

Figure 11. Questionnaires de repérage des consommations des adolescents disponibles en français. 

 

Nous allons, ici, nous attarder sur le CRAFFT-ADOSPA qui est le questionnaire choisi dans 

cette étude. 

 

Ce questionnaire a été construit et validé aux Etats-Unis pour dépister précocement les 

usages nocifs de diverses substances addictives (cannabis, alcool, autres produits) chez les 

13-25 ans [74΁. EŶ aŶglais, CRAFFT est l’aĐƌoŶǇŵe des iteŵs suiǀaŶts : Car, Relax, Alone, 

Forget, Family/Friends, Trouble. ADOSPA  est sa version française qui correspond à 

Auto/moto, Détente, Oubli, Seul, Problèmes, Amis/famille. 

 

Ce ƋuestioŶŶaiƌe pƌĠseŶte l’aǀaŶtage, paƌ ƌappoƌt  à d’autƌes ƋuestioŶŶaiƌes, d’ġtƌe ƌapide 

et facilement mémorisable ce qui permet de ne pas forcément avoir recours à un support 

papier. Composé de 6 questions à réponse dichotomique (oui/non). Le score global varie de 

0 à 6.  

 

Il s’iŶtĠƌesse auǆ ĐoŵpoƌteŵeŶts et auǆ ĐoŶsĠƋueŶĐes iŶduites paƌ leuƌ ĐoŶsoŵŵatioŶ 

d’alĐool, plutôt Ƌu’à la ƋuaŶtifiĐatioŶ de la fƌĠƋueŶĐe des alcoolisations, ou à la quantité 

d’alĐool iŶgĠƌĠe. Le ƋuestioŶŶaiƌe seŵďle doŶĐ aŶodiŶ et peu ĐoŶtƌaigŶaŶt pouƌ le soŶdĠ. Il 

est doŶĐ appƌĠĐiĠ des usageƌs et peƌŵet d’eŶgageƌ la disĐussioŶ eŶ faĐilitaŶt la pƌise de 

ĐoŶsĐieŶĐe des ƌisƋues et ŵĠfaits de l’usage d’alĐool [75]. 
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Une méta-analyse américaine sur 17 études [76] met en évidence la validité de ce test en 

aŵďulatoiƌe, eŶ hospitalisatioŶ ou daŶs uŶ seƌǀiĐe d’uƌgeŶĐe. L’Ġtude a ƌetƌouǀĠ, de plus, 

une bonne corrélation des questionnaires et des différents types de mésusage, de manière 

spĠĐifiƋue à l’alĐool, Đhez uŶe populatioŶ jeuŶe. Il a été validé en français [77]. 

 

Le CRAFFT ADOSPA (Annexe 1) permet donc de différencier deux niveaux de risque [78,79] : 

 

‐ Un usage à risque lorsque le score est inférieur à 2. 

‐ Un usage nocif lorsque le score est supérieur ou égal à 2. 

 

Pour un score supérieur ou égal à 2, le CRAFFT ADOSPA présente une sensibilité de 90,3% 

avec une spécificité de 77,7% dans le dépistage des usagers nocifs chez les jeunes 

consommateurs [80]. 

 

Ce questionnaire rapide, fiable et simple permet donc au final de pouvoir déterminer le type 

d’usage d’alĐool ;à ƌisƋue ou ŶoĐifͿ et aiŶsi, de pouvoir cibler le type de prise en charge 

nécessaire selon le type de consommation. 

 

    Ϯ.ϲ.ϯ Les diffĠƌeŶts Ŷiveauǆ d’iŶteƌveŶtioŶs 

 

“eloŶ le tǇpe d’usage ƌepĠƌĠ plusieuƌs teĐhŶiƋues d’iŶfoƌŵatioŶ à ǀisĠe pƌĠǀeŶtiǀe eǆisteŶt. 

L’iŶteƌǀeŶtioŶ ďƌğǀe eŶ alĐoologie est destiŶĠe auǆ patieŶts eŶ situatioŶ d’usage à ƌisƋue ou 

d’usage ŶoĐif. Elle ǀise eŶ uŶe ƌĠduĐtioŶ de la ĐoŶsoŵŵatioŶ d’alĐool et ŶoŶ eŶ uŶe 

aďstiŶeŶĐe, Đaƌ elle est peu effiĐaĐe eŶ situatioŶ d’alĐoolo-dépendance.  
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Cette teĐhŶiƋue s’iŶspiƌant des thérapies cognitivo-comportementales a été définie par 

l’OM“ [81] paƌ l’aĐƌoŶǇŵe FRAME“ : 

 

‐ Feed back : ƌestitutioŶ au patieŶt de l’iŶfoƌŵatioŶ ƌelatiǀe à la fƌĠƋueŶĐe et la 

ƋuaŶtitĠ de sa ĐoŶsoŵŵatioŶ d’alĐool. 

‐ Responsability : la responsabilité du changement de comportement appartient 

exclusivement au patient, et notamment pas au thérapeute. 

‐ Advice : un conseil de modération est clairement donné au patient. 

‐ Menu : un choix est donné au patient, offrant différentes options relatives à la 

quantité, au dĠlai et au ƌǇthŵe de la ĐoŶsoŵŵatioŶ d’alĐool. 

‐ Empathy : le thĠƌapeute fait pƌeuǀe d’eŵpathie, il Ġǀite la ĐoŶdesĐeŶdaŶĐe, les 

jugements de valeur et valorise les efforts et les acquis du patient. 

‐  Self efficacy : le thérapeute cherche à renforcer chez le patient les ressources 

personnelles en faveur du changement. 

 

Une méta-analyse de 2007 [82] regroupant 29 études (dont 5 études en service 

d’uƌgeŶĐesͿ a teŶtĠ d’aŶalǇseƌ tous les essais ĐliŶiƋues ĐoŶŶus suƌ le sujet eŶ ϮϬϬϲ. La foƌŵe 

et la mise en pratique de chaque intervention brève étaient différentes selon les études mais 

elles s’iŶspiƌaieŶt toute de la thĠƌapie ĐogŶitiǀo-comportementale.  

 

Les auteuƌs oŶt ĐoŶĐlu Ƌue l’intervention brève était efficace : 

 

‐ Diminution de consommation de 38 g d’alcool par semaine chez des patients ayant 

uŶe ĐoŶsoŵŵatioŶ d’alĐool ŵoǇeŶŶe de ϯϭϬg paƌ seŵaiŶe, à l’iŶĐlusioŶ et apƌğs un 

an, voire plus de suivi. 

‐ L’effiĐaĐitĠ des iŶteƌǀeŶtioŶs Ŷ’est pas ĐoƌƌĠlĠe à leuƌ duƌĠe, Đe Ƌui sous eŶteŶdait 

que « les interventions intensives » Ŷ’ĠtaieŶt pas sigŶifiĐatiǀeŵeŶt plus effiĐaĐes Ƌue 

les interventions brèves classiques. Une récente étude en 2013, sur un peu plus de 

700 personnes, confirme ce résultat [83]. 
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Ce ŵodğle s’est aǀĠƌĠ doŶĐ effiĐaĐe et ŵoŶtƌe gloďaleŵeŶt uŶe ƌéduction de 20 à 30% de la 

ĐoŶsoŵŵatioŶ d’alĐool eŶtƌe les gƌoupes iŶteƌǀeŶtioŶ et les gƌoupes ĐoŶtƌôle [84]. 

 

 

                                              Figure 12. Etudes ĐoŶtƌôlĠes suƌ l’iŶteƌveŶtioŶ ďƌğve. 

Son efficacité chez les jeunes consommateurs a été de nombreuses fois démontrée, comme 

daŶs uŶe Ġtude aŵĠƌiĐaiŶe de ϮϬϬϰ oƌgaŶisĠe daŶs uŶ seƌǀiĐe d’uƌgeŶĐes et poƌtaŶt suƌ ϭϱϮ 

jeunes âgés de 13 à 17 ans avec une alcoolémie positive, sur un suivi de 12 mois [85] : 

 

‐ Diminution du nombre de jours de ĐoŶsoŵŵatioŶ d’alĐool par mois. 

‐ Diminution de la fréquence des épisodes de consommation d'alcool massive. 

 

Une autre étude américaine, randomisée et contrôlée aux urgences [86], a montré 

l’effiĐaĐitĠ des iŶteƌǀeŶtioŶs ďƌğǀes paƌŵi ϭϵϴ jeuŶes âgĠs de ϭϴ à 24 ans qui présentaient 

une alcoolémie positive ou un test de repérage positif vis-à-ǀis d’uŶe consommation à 

risque : 

 

‐ DiŵiŶutioŶ du Ŷoŵďƌe de jouƌs de ĐoŶsoŵŵatioŶ d’alĐool. 

‐ Diminution du nombre de jours de forte consommation. 

 

Ces effets ont été maintenus à 12 mois.  
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Certains auteurs, en accord avec les recommandations sur la prise en charge des ivresses 

alĐooliƋues auǆ uƌgeŶĐes de l’ANAE“ de ϮϬϬϲ, ĐoŶçoiǀeŶt Đette iŶteƌǀeŶtioŶ Đoŵŵe 

uniquement réalisable par un spécialiste addictologue et la diffĠƌeŶĐieŶt de l’iŶteƌǀeŶtioŶ 

dite « ultra brève » plus adaptée aux médecins travaillant en SAU [87]. Cette intervention ne 

ŶĠĐessitaŶt pas de ĐoŵpĠteŶĐe paƌtiĐuliğƌe, peut ġtƌe ƌĠalisĠe paƌ tout ŵĠdeĐiŶ. D’eŶǀiƌoŶ 

cinq à dix minutes, elle comporte des éléments pƌoposĠs paƌ l’OM“ : 

 

 "Feedback" doŶŶĠ au patieŶt suƌ sa ĐoŶsoŵŵatioŶ d’alĐool :  

 

‐ Restitution du score du questionnaire de repérage et son interprétation.  

‐ Quantité prise dans la soirée, quantité prise en moyenne dans la semaine. 

 

Cette composante joueƌait uŶ ƌôle spĠĐifiƋue daŶs l’effiĐaĐitĠ de l’iŶteƌǀeŶtioŶ et 

particulièrement chez les jeunes consommateurs, vis-à-vis de la prise de conscience du 

ƌisƋue et de leuƌ ĐoŶsoŵŵatioŶ de suďstaŶĐes psǇĐho aĐtiǀes Đoŵŵe l’alĐool  [88]. 

 

 Une explication au patient de la ŶotioŶ "d’uŶ veƌƌe d’alĐool" :  

 

Un verre correspond à 25 cl de bière ordinaire, 10 cl de vin, 3 cl de whisky. 

 

 Une explication sur les liŵites d’uŶe ĐoŶsoŵŵatioŶ ŵodĠƌĠe d’alĐool :  

 

‐ Bénéfices secondaires vis-à-vis de sa santé. 

‐ Intérêt financier et impact sur les relations sociales d’uŶe ďaisse de la ĐoŶsoŵŵatioŶ. 

 

 L’eŶĐouƌageŵeŶt du patieŶt à ƌesteƌ eŶ dessous de Đes liŵites : 

 

‐ Explication des méthodes utilisables pour réduire sa consommation (réduire les 

occasions, les fréquences, les quantités, trouver des oĐĐupatioŶs de suďstitutioŶ …Ϳ. 

  

 La remise au patient d’uŶ livƌet d’aide ou "livƌet ƌessouƌĐe" eŶ fiŶ d’iŶteƌǀeŶtioŶ. 
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Les auteuƌs s’aĐĐoƌdeŶt suƌ soŶ effiĐaĐitĠ et ŶotaŵŵeŶt suƌ uŶe diŵiŶutioŶ du taux de 

réadmission dans un SAU [89] pour une raison liĠe à la ĐoŶsoŵŵatioŶ d’alĐool.   

 

2.7 Prise en charge aux urgences 

 

Le ĐoŶstat d’uŶe augŵeŶtatioŶ sigŶifiĐatiǀe des iǀƌesses alĐooliƋues aigües (IAA), chez les 

plus jeunes, se fait ressentir dans la plupart des SAU de France. Elles sont, cependant, 

considérées souvent à tort comme festives et/ou initiatiques. 

 

FaĐe à Đette Ŷouǀelle populatioŶ alĐoolisĠe auǆ uƌgeŶĐes, l’ANAE“ a ƌĠaĐtualisĠ la 

conférence de consensus sur la prise en charge des IAA aux urgences, en apportant des 

recommandations nouvelles vis-à-vis des soins à apporter chez les plus jeunes en état 

d’iǀƌesse. Nous alloŶs ǀoiƌ eŶ Ƌuoi ĐoŶsiste la pƌise eŶ Đhaƌge optiŵale d’apƌğs ces 

recommandations, et ce qui est déjà expérimenté dans certains SAU. A la fin, nous 

décrierons un protocole de prise en charge des IAA aux urgences, réalisé aux urgences du 

CHU de Bordeaux de Saint André. 

 

    Ϯ.ϳ.ϭ ReĐoŵŵaŶdatioŶs aĐtualisĠes de l’ANAES de ϮϬϬϴ 

 

Les ƌeĐoŵŵaŶdatioŶs de l’ANAE“ de ϮϬϬϲ [5] vis à vis de la prise en charge au décours de la 

phase aigüe,  considèrent que « l’ivƌesse aigüe pƌise eŶ Đhaƌge daŶs uŶ seƌviĐe d’uƌgeŶĐes, Ŷe 

doit pas ġtƌe ďaŶalisĠe Đaƌ elle tĠŵoigŶe d’uŶ ŵĠsusage voiƌe d’uŶe alĐoolo dĠpeŶdaŶĐe  ».  

 

Après une phase de « dégrisement » avec « une hospitalisation minimum de 72h en 

UHTCD », les recommandations insistent sur le fait de systématiquement  « déterminer le 

type de consommation, de rechercher des facteurs aggravants, d’eŶgageƌ uŶe dĠŵaƌĐhe 

thérapeutique adaptée […] et de proposer une prise en charge comparable à celles des 

teŶtatives de suiĐide de l’adolesĐeŶt ».  
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Cela nécessite de ƌeĐheƌĐheƌ les faĐteuƌs de ƌisƋue de ĐoŶsoŵŵatioŶ pathologiƋue d’alĐool 

(abus ou dépendance), de suicide, les antécédents familiaux de troubles psychiatriques 

et/ou abus de substances psycho-actives. 

 

Certaines études citées et  précédemment décrites démontrent une relation importante 

Đhez les jeuŶes adŵis auǆ uƌgeŶĐes, eŶtƌe ĐoŶsoŵŵatioŶ d’alĐool et ƌisƋue suiĐidaiƌe ;ϮϬ à 

ϯϬ% d’apƌğs les auteuƌs des ƌeĐoŵŵaŶdations). 

 

Cette prise en charge addictologique doit se faiƌe sous la foƌŵe d’uŶ RPIB (repérage précoce 

et iŶteƌǀeŶtioŶ ďƌğǀeͿ dĠfiŶit paƌ l’OM“. Il faut donc rechercher « un mésusage, 

d’éventuelles complications ainsi qu'une alcoolodépendance. Une prise en charge 

alĐoologiƋue auǆ uƌgeŶĐes peƌŵet d’aŵĠlioƌeƌ la ĐoŶŶaissaŶĐe et les pƌatiƋues de l'ĠƋuipe 

soignante et semble diminuer les ré-hospitalisations.  »  

 

Apƌğs ƌepĠƌage paƌ l’iŶteƌŵĠdiaiƌe d’uŶ outil de dĠpistage, « en cas de mésusage, un 

entretien par l’ĠƋuipe soigŶaŶte des uƌgeŶĐes est ƌĠalisĠ suƌ le ŵode iŶteƌveŶtioŶ ultƌa 

brève ». Cette intervention dite « ultra brève » est ƌĠalisaďle paƌ tout peƌsoŶŶel de l’ĠƋuipe 

soignante et ne nécessite pas de formation préalable systématique selon certains auteurs 

[87].  

 

Cependant, « En cas de facteurs aggravants ou de comorbidité, une intervention spécialisée 

seƌa ƌĠalisĠe paƌ les ĠƋuipes d’addiĐtologie ΀…΁ et sera proposée au patient un suivi soit dans 

uŶ ĐeŶtƌe d’alĐoologie ou paƌ le ŵĠdeĐiŶ tƌaitaŶt aveĐ pƌise d’uŶ pƌeŵieƌ ƌeŶdez-vous ». 

 

    2.7.2 Exemples de prise en charge selon les villes 

 

QuaŶd oŶ s’iŶtĠƌesse auǆ diffĠƌeŶtes pƌises eŶ Đhaƌge addiĐtologiƋues des jeuŶes alĐoolisĠes 

auǆ uƌgeŶĐes seloŶ les ǀilles, oŶ s’apeƌçoit Ƌu’elles s’iŶspiƌeŶt tƌğs laƌgeŵeŶt des 

ƌeĐoŵŵaŶdatioŶs de l’ANAE“ de ϮϬϬϴ [90,91]. CepeŶdaŶt il Ŷ’Ǉ a pas de doŶŶĠes 

dispoŶiďles suƌ l’appliĐatioŶ ǀĠƌitaďle de Đelles-ci. 
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Un état des lieux a été réalisé en Bretagne sur les IAA des jeunes entre 11 et 25 ans pris en 

charge au SAU en 2010 [92]. La Bretagne reste, actuellement, la région la plus touchée en 

teƌŵes d’alĐoolisation massive et répétée chez les jeunes : 

 

‐ La pƌopoƌtioŶ d’iǀƌesse ƌépétée ;≥ϯ fois daŶs l’aŶŶĠeͿ s’Ġlğǀe Đhez les jeuŶes de ϭϳ 

ans à 39% contre 25,6% pour le reste de la France. 

‐ La pƌopoƌtioŶ d’iǀƌesse ƌĠguliğƌe ;≥ϭϬ fois daŶs l’aŶŶĠeͿ s’Ġlğǀe Đhez les jeunes à 16% 

contre 8,5% en moyenne en France. 

‐ Le Ŷiǀeau des Ġpisodes ƌĠpĠtĠs poŶĐtuels d’usage d’alĐool sĠǀğƌe ;ϱ ǀeƌƌes et plus au 

ŵoiŶs eŶ uŶe seule oĐĐasioŶ ≥ ϯ fois paƌ ŵoisͿ est lui aussi supĠƌieuƌ eŶ BƌetagŶe : 

26% vs 19,7%. 

 

L’aŶalǇse de Đette étude révélait que «Les pratiques sont en effet largement «personne 

dépendante» ou «médecin dépendant» [… ] D’où le souhait des pƌofessioŶŶels de pouvoiƌ 

appliquer un protocole clair, consécutivement aux conclusions de cette étude ».   

 

La quasi-totalité des professionnels rencontrés sur cette étude ont insisté « sur la 

ďaŶalisatioŶ des alĐoolisatioŶs des jeuŶes paƌ les paƌeŶts, l’eŶtouƌage, suƌ l’iŶĐohĠƌeŶĐe des 

ŵessages « ďoiƌe ou ĐoŶduiƌe, il faut Đhoisiƌ », aloƌs Ƌue la loi adŵet Ƌue l’oŶ peut ďoiƌe uŶ 

peu… ». 

 

La durée de séjour des jeunes alcoolisés variait dans ces SAU de quelques heures à 24 heures 

;à la diffĠƌeŶĐe des ϳϮ heuƌes pƌĠĐoŶisĠes paƌ les ƌeĐoŵŵaŶdatioŶs de l’ANAE“Ϳ. 

 

Les auteurs soulignent que les patients pouvaient alors repartir sans prise en charge 

alĐoologiƋue paƌtiĐuliğƌe, si les uŶitĠs d’alĐoologie de liaison ne pouvaient se rendre 

dispoŶiďles ou s’il elles Ŷ’ĠtaieŶt pas pƌĠseŶtes à Đe ŵoŵeŶt-là. Cette situation est due au 

fait que les ĠƋuipes d’alĐoologie de liaisoŶ foŶĐtioŶŶeŶt le plus souvent uniquement en 

seŵaiŶe. QuaŶd elles Ŷ’eǆisteŶt pas ou Ŷe soŶt pas dispoŶiďles, Đe soŶt aloƌs les ĠƋuipes de 

psychiatrie, présentes le plus souvent 24h/24 et 7j/7 qui peuvent réaliser cet entretien, là 

encore quand la situation le nécessite, car les ivresses simples ne sont pas toujours de leur 

ressort.  
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Les auteuƌs pƌĠĐiseŶt aloƌs Ƌu’il s’agit là d’uŶ poiŶt seŶsiďle daŶs l’oƌgaŶisatioŶ de la plupaƌt 

des SAU. En effet, « la création des équipes de liaison en alcoologie et addictologie a 

contribué à décharger les urgentistes des questions « alcool» […] Cependant, cette 

oƌgaŶisatioŶ Ŷ’est plus satisfaisaŶte ƋuaŶd les ĠƋuipes d’alĐoologie de liaisoŶ Ŷe soŶt pas 

présentes, les nuits et les week-ends, alors que les admissions pour IEA ont le plus souvent 

lieu à ces moments-là ». Lorsque les équipes de liaison en addictologie (ELSA) sont 

pƌĠseŶtes, uŶ eŶtƌetieŶ, d’eŶǀiƌoŶ ϭϱ ŵiŶutes, est ƌĠalisĠ suƌ le pƌiŶĐipe de l’iŶteƌǀeŶtioŶ 

ďƌğǀe. EŶ fiŶ d’eŶtƌetieŶ, une documentation est remise et  une consultation ambulatoire 

aǀeĐ uŶ ŵĠdeĐiŶ addiĐtologue ou uŶ psǇĐhiatƌe est pƌoposĠe. CepeŶdaŶt, il Ŷ’Ǉ a pas de 

suivi des orientations proposées, une fois que le jeune a quitté les urgences. Certains SAU, 

daŶs le Đadƌe d’uŶ pƌotoĐole de ƌeĐheƌĐhe ĐliŶiƋue, ĐoŶǀoƋuaieŶt systématiquement les 

jeunes, à distance, pour un entretien. Selon les auteurs, les jeunes acceptaient de refaire le 

point. Dans tous les cas, les médecins des différents SAU réalisaient un courrier, après 

acceptation du patient. Il était alors, la plupart du temps, remis en mains propres, ce qui 

Ŷ’iŵpliƋuait pas foƌĐĠŵeŶt la ƌeŵise au ŵĠdeĐiŶ tƌaitaŶt. 

  

    2.7.3 Prise en charge des IAA aux urgences de Saint André du CHU de 

Bordeaux 

 

L’Hôpital “aiŶt-André est situé en centre-ville de Bordeaux. Il est le plus ancien des 

bâtiments du C.H.U. et a été fondé au XIVe siècle. 

 

Les Urgences de Saint-AŶdƌĠ aĐĐueilleŶt des patieŶts eŶ Ġtat d’iǀƌesse alĐooliƋue aigüe en 

gĠŶĠƌal ŶoŶ ĐoŵpliƋuĠe, Đ’est à diƌe pouƌ Ƌui l’alĐoolisatioŶ ŵassiǀe est le seul ŵotif 

d’adŵission. Le service se compose de 9 box et 6 post-box. 

 

Auǆ uƌgeŶĐes “aiŶt AŶdƌĠ, loƌsƋu’uŶ jeuŶe est adŵis eŶ seŵaiŶe pouƌ IAA, il ďĠŶĠfiĐie d’uŶe 

prise en charge médicale immédiate. Il reste généralement la nuit en surveillance pour 

dĠgƌiseŵeŶt ;s’il Ŷe s’agit Ƌue d’uŶe iǀƌesse alĐooliƋue aigüe non compliquée, ce qui est 

majoritairement le cas). 
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Il est ensuite réévalué au niveau médical par un médecin urgentiste, puis par une infirmière 

ou uŶ ŵĠdeĐiŶ spĠĐialisĠ eŶ addiĐtologie de l’ĠƋuipe EL“A ;EƋuipe de Liaison et de soins en 

AddiĐtologieͿ. “oŶ ƌetouƌ se fait gĠŶĠƌaleŵeŶt eŶ ĐoŵpagŶie d’uŶ pƌoĐhe ou de ses paƌeŶts 

(obligatoire chez les mineurs). 

 

Cependant, le weekend, la situation est différente. L’EL“A Ŷ’ĠtaŶt pƌĠseŶte Ƌu’auǆ jouƌs et 

heures ouvrables, il arrive que de nombreux jeunes ne ďĠŶĠfiĐieŶt pas d’ĠǀaluatioŶ 

addictologique. Faute de plaĐe et faĐe à l’affluǆ massif de patients le weekend, il est quasi 

impossible de pouvoir garder ces jeunes plus de 24h dans le SAU, et ce, malgré les 

recommandations de l’ANAE“. CeƌtaiŶs jeuŶes soŶt aussi assez ƌĠfƌaĐtaiƌes à ƌesteƌ aux 

urgences loƌsƋue la phase d’ĠďƌiĠtĠ a ĐĠdĠ, et Ŷe dĠsiƌeŶt pas ƌesteƌ jusƋu’au leŶdeŵaiŶ ou 

tout le weekend pour être évalués par un addictologue.  

 

Une étude sur un an, en 2010 [93], réalisée par une infirmière des urgences de Saint André 

montre que sur 504 admissions la nuit, pour IAA, entre 15 et 22 ans, 374 ont lieu jeudi-

vendredi-samedi (soit environ 75% de ces admissions). Cette analyse montre que de 

nombreux jeunes admis pour IAA passeŶt ŶĠĐessaiƌeŵeŶt à tƌaǀeƌs les ŵailles d’uŶe 

évaluation addictologique. 

 

Il existe, de plus, une équipe de liaison en psychiatrie disponible 7 jours sur 7 aux heures 

ouvrables. Celle-ci peut être sollicitée dans certaines situations où le mésusage d’alĐool s’est 

aĐĐoŵpagŶĠ d’uŶe teŶtatiǀe d’autolǇse, ou Ƌue l’alĐoolisatioŶ ŵassiǀe s’est aǀĠƌĠe Đhez uŶ 

patient connu des services psychiatriques. Il est clairement démontré, à ce jour, que la 

ĐoŶsoŵŵatioŶ d’alĐool est uŶ faĐteuƌ de ƌisƋue de suiĐide. Il est donc évident que certains 

jeunes admis pour IAA nécessitent, avant tout, une prise en charge psychiatrique. La 

ĐoŶsoŵŵatioŶ iŵpoƌtaŶte d’alĐool Ŷ’est aloƌs Ƌue la faĐe ǀisiďle d’uŶe ǀĠƌitaďle pathologie 

psychiatrique. Il est pourtant difficile, initialeŵeŶt, pouƌ le ŵĠdeĐiŶ uƌgeŶtiste, d’Ġǀalueƌ le 

véritable risque suicidaire des jeuŶes patieŶts eŶ Ġtat d’ĠďƌiĠtĠ ou eŶ pĠƌiode de 

dĠgƌiseŵeŶt. Cette situatioŶ est d’autaŶt plus Đoŵpleǆe les soiƌs de seŵaiŶe et de ǁeekeŶd, 

où l’ĠƋuipe de liaisoŶ de psǇĐhiatƌie Ŷ’est pas pƌĠseŶte.  
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Le médecin de garde doit évaluer avec sa propre expérience, après dégrisement du patient, 

le ƌisƋue suiĐidaiƌe et  jugeƌ de l’iŶtĠƌġt d’uŶ tƌaŶsfeƌt au “ECOP.  

 

Ce ĐoŶstat ŵoŶtƌe Ƌu’uŶ pƌotoĐole de pƌise eŶ Đhaƌge addiĐtologiƋue et psychiatrique des 

ivresses alcooliques aigües des jeunes doit être mis en place, et ce, notamment le weekend, 

pĠƌiode où les adŵissioŶs pouƌ IAA soŶt les plus iŵpoƌtaŶtes. PeŶdaŶt l’aďseŶĐe d’EL“A, la 

ŵise eŶ plaĐe d’outils de dĠpistage et d’uŶ aƌďƌe dĠcisionnel peut permettre de mieux 

orienter et prendre en charge ces jeunes le weekend.  

 

    2.7.4 Proposition de prise en charge des ivresses alcooliques aigües dans le 

Đadƌe d’uŶe thğse 

 

Comme précédemment vu, la majorité des jeunes admis pour IAA le sont les trois derniers 

jours de la semaine. Ce constat est général et se retrouve dans plusieurs études de 

prévalence [94].  

 

DaŶs le Đas où auĐuŶe ŵesuƌe spĠĐifiƋue et staŶdaƌdisĠe Ŷ’est aĐtuelleŵeŶt  ŵise eŶ plaĐe, 

et sachant que le passage aux urgences pour IAA est déjà un véritable facteur de risque de 

mésusage, un protocole de prise en charge semble utile à mettre en place, notamment le 

weekend, période où les admissions pour IAA sont les plus fréquentes. 

 

DuƌaŶt l’aďseŶĐe d’EL“A, la ŵise eŶ plaĐe d’outils de dĠpistage et d’uŶ aƌďƌe dĠĐisioŶŶel 

peut permettre aux médecins urgentistes de mieux orienter et prendre en charge ces 

jeunes. 

 

De plus, face à certaines IAA pathologiques cachant un problème avant tout psychiatrique, la 

ŵise eŶ plaĐe d’uŶ ƋuestioŶŶaiƌe staŶdaƌdisĠ peƌŵettƌait d’oƌieŶteƌ plus faĐileŵeŶt les 

jeunes patients vers une filière psychiatrique. 
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EŶ aĐĐoƌd aǀeĐ les ƌeĐoŵŵaŶdatioŶs et eŶ s’aidaŶt des diffĠƌeŶtes oďseƌǀatioŶs dĠjà 

réalisées et publiées dans la littérature, nous proposons de développer un protocole sur la 

prise en charge des ivresses des jeunes de 15 à 25 ans au décours de la phase aigüe. Cette 

étude va donc évaluer la faisabilité de ce protocole et les premiers changements 

observables, suite à sa mise en place. 
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3-METHODOLOGIE 

3.1 Caractéristiques principales 

 

Nous aǀoŶs ƌĠalisĠ uŶe Ġtude de faisaďilitĠ daŶs le Đadƌe d’uŶe procédure de prise en charge 

des ivresses alcooliques aigües des 15-Ϯϱ aŶs auǆ uƌgeŶĐes de l’hôpital “aiŶt AŶdƌĠ du ĐeŶtƌe 

hospitalier universitaire de Bordeaux.  

 

Cette étude descriptive, prospective, uni centrique, analysée en intention de traiter s’est 

réalisée du 17 mai au 14 juillet 2013. 

 

Afin de répondre au critère de jugement pƌiŶĐipal, aiŶsi Ƌu’auǆ critères de jugement 

secondaire, l’Ġtude s’appuie suƌ : 

 

‐ uŶe eŶƋuġte tƌaŶsǀeƌsale desĐƌiptiǀe à l’iŶĐlusioŶ des patieŶts seloŶ les Đƌitğƌes 

retenus,  

‐ une enquête transversale historique sur les patients de la ŵġŵe pĠƌiode de l’aŶŶĠe 

précédente et retenus selon les mêmes critères,  

‐ une enquête longitudinale de suivi des patients pris en charge dans les équipes de 

liaison et de soins en addictologique (ELSA) ou en consultation jeunes 

consommateurs (CJC). 

 

 

 

 

 

 

     

 



66 
 
 

3.2 Mise en place du protocole 

 

    3.2.1 Population étudiée 

 

Les Đƌitğƌes d’iŶĐlusioŶ correspondaient aux : 

 

‐ Jeunes âgés de 15 à 25 ans ayant été admis pour ivresse alcoolique aigüe, aux 

uƌgeŶĐes de l’hôpital “aiŶt AŶdƌĠ du ĐeŶtƌe hospitalieƌ uŶiǀeƌsitaiƌe de Boƌdeauǆ, 

avec une alcoolémie positive. 

 

Les critères de non inclusion oŶt ĠtĠ l’eŶseŵďle des jeuŶes adŵis auǆ uƌgeŶĐes de “aiŶt 

André : 

 

‐ daŶs le Đadƌe d’uŶ ĐeƌtifiĐat de ŶoŶ hospitalisation (CNH) paƌ les foƌĐes de l’oƌdƌe,  

‐ pouƌ teŶtatiǀe de suiĐide eŶ Ġtat d’iǀƌesse, 

‐ pour ivresse aigüe compliquée nécessitant une prise en charge médico-chirurgicale, 

‐ avec incapacité à être inclus dans le protocole, 

‐ admis pour ivresse avec une alcoolémie négative. 

 

Les patieŶts ĠtaieŶt iŶitialeŵeŶt pƌis eŶ Đhaƌge au Ŷiǀeau ŵĠdiĐal paƌ l’ĠƋuipe des uƌgeŶĐes. 

Le score de Glasgow était noté. Une alcoolémie sanguine a été prélevée à chaque patient 

lors de cette phase. Après une phase de dégrisement, une réévaluation a été faite par un 

médecin sur place.  
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Une feuille de prise en charge réalisée pour le protocole (Annexe 2) était disponible avec un 

kit comprenant plusieurs éléments : 

 

‐ un questionnaire ADOSPA individuel, 

‐ un questionnaire vis-à-vis du risque suicidaire, 

‐ uŶe ƌĠglette d’ĠǀaluatioŶ des ĐoŶsoŵŵatioŶs à ƌisƋues, 

‐ uŶ liǀƌet d’iŶfoƌŵatioŶ à destiŶatioŶ des jeuŶes, 

‐ un carton avec les coordonnées des consultations jeunes consommateurs (CJC) : 

« CaaŶ’aďus » et ANPAA 33 (Association Nationale de prévention en alcoologie et en 

addictologie). 

‐ UŶe feuille de ƌappel à l’atteŶtioŶ des uƌgeŶtistes à pƌopos de l’iŶteƌǀeŶtioŶ ultƌa 

brève. 

 

    3.2.2 Choix des différents outils  

                 

                3.2.2.1 Le questionnaire ADOSPA 

 

Loƌs de la phase d’ĠǀaluatioŶ addiĐtologiƋue, Ŷous aǀoŶs Đhoisi le ƋuestioŶŶaiƌe ADO“PA 

afin de repérer les consommations problématiques pour : 

 

‐ Sa validité et sa reproductibilité : comme précédemment décrit, il a déjà été utilisé 

daŶs ĐeƌtaiŶes Ġtudes et a ŵoŶtƌĠ sa fiaďilitĠ. Les ƌeĐoŵŵaŶdatioŶs de l’HA“ de la 

ĐoŵŵissioŶ d’auditioŶ de ŵai ϮϬϬϳ « abus, dépendances et polyconsommations : 

stratégies de soins » pƌĠĐoŶiseŶt l’utilisatioŶ de Đe ƋuestioŶŶaiƌe pouƌ le dĠpistage 

des consommations des jeunes [95]. 

 

‐ Sa  réalisation rapide : composé de 6 questions à réponse dichotomique (oui/non). Le 

sĐoƌe gloďal ǀaƌie de Ϭ à ϲ. Il Ŷe pƌeŶd doŶĐ Ƌue peu de teŵps ĐoŵpaƌĠ à d’autƌes 

questionnaires, Đe Ƌui le ƌeŶd adaptĠ à uŶ seƌǀiĐe d’uƌgeŶĐe.  
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‐ Sa simplicité : l’ADOSPA permet de différencier deux niveaux de risque. Un usage à 

risque lorsque le score est inférieur à deux, et un usage nocif lorsque le score est 

supérieur ou égal à deux. 

 

‐ Ses caractéristiques : Il est validé pour les jeunes âgés de 13 à 25 ans [74]. 

 

Le choix de ce questionnaire nous a donc paru le plus adapté dans cette situation. 

  

                3.2.2.2 Un questionnaire vis-à-vis du risque psychiatrique 

 

Comme pƌĠĐĠdeŵŵeŶt dĠĐƌit l’alĐool peut ġtƌe la Đause d’uŶ passage à l’aĐte ou d’uŶ 

équivalent suicidaire chez les jeunes. 

 

Devant la prévalence de ces situations et la publication des dernières recommandations sur 

la pƌise eŶ Đhaƌge de l’IAA, il Ŷous paƌaissait doŶĐ esseŶtiel d’Ġtaďliƌ uŶ ƋuestioŶŶaiƌe 

standardisé du risque suicidaire et psychiatrique chez ces jeunes lors de leur prise en charge 

par les médecins des urgences. 

 

CepeŶdaŶt deǀaŶt l’aďseŶĐe d’Ġtude ďieŶ ĐoŶçue auǆ uƌgeŶĐes suƌ Đe sujet au ŵoŵeŶt de la 

réalisation du protocole, Ŷous Ŷ’aǀoŶs pas pu utiliseƌ uŶ ƋuestioŶŶaiƌe dĠjà ǀalidĠ. Il eǆiste à 

Đe jouƌ ďeauĐoup de ƋuestioŶŶaiƌes d’ĠǀaluatioŶ du ƌisƋue ou d’idĠatioŶ suiĐidaiƌe, ŵais Đes 

deƌŶieƌs Ŷ’oŶt pas ĠtĠ utilisĠs daŶs des “AU, aupƌğs d’uŶe population jeune admise pour 

Ġtat d’iǀƌesse. 

 

Nous avons donc repris les différents facteurs de vulnérabilités psychiatriques déjà décrits 

pour cette population et nous les avons étudiés rétrospectivement. Le Docteur Xavier 

Pommerau (CHU de Bordeaux) psychiatre français, spécialiste de l'adolescence en difficulté 

est l'un des pionniers de la prévention du suicide chez les jeunes en France. Il a ouvert il y a 

vingt ans la première unité hospitalière spécifiquement dédiée aux jeunes suicidants. 
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 Il définit chez les plus jeuŶes, le ƌisƋue suiĐidaiƌe daŶs uŶ ĐoŶteǆte d’alĐoolisatioŶ selon 5 

axes [96]: 

 

‐ L’IAA Đhez uŶ jeune âgé de moins de 15 ans est un facteur de risque de vulnérabilité 

psychiatrique. 

‐ La présence d’aŶtĠĐĠdeŶts de tentative de suicide, de maladie psychiatrique, 

d’hospitalisatioŶs aŶtĠƌieuƌes eŶ psǇĐhiatƌie. 

‐ La présence de conduites de ruptures et le cumul de celles-ci. 

‐ L’intensité de l’Ġtat d’iǀƌesse. Plus Đelle-ci est importante plus le risque de 

vulnérabilité psychiatrique est élevé. 

‐ Le sexe féminin. L’IAA seƌait plus à ƌisƋue de ǀulŶĠƌaďilitĠ psǇĐhiatƌiƋue Đhez les 

individus féminins que chez les individus masculins. 

  

Nous nous sommes aidés de ces différents facteurs mis en évidence, que nous avons 

associés à d’autƌes ĠlĠŵeŶts Ƌui oŶt Ġté reconnus dans certaines études sur le risque 

suicidaire chez les jeunes en général [97,98,99]. 

 

Le questionnaire est divisé en 2 thèmes : antécédents et conduites de ruptures et cumuls. 

(Annexe 3). Pour chaque thème le questionnaire décrit les éléments importants (qui 

pouvaient être abordés par des questions déjà élaborées). La pƌĠseŶĐe d’ĠlĠŵeŶts daŶs l’uŶ 

des deux thèmes nécessitait une prise en charge psychiatrique initiale. 

 

                3.2.2.3 Autres outils utilisés 

 

‐ UŶe ƌĠglette d’ĠvaluatioŶ des ĐoŶsoŵŵatioŶs (alcoolémie sanguine en fonction du 

nombre de verre pris, du sexe, et du poids) était présentée et donnée au patient 

pouƌ le seŶsiďiliseƌ de ŵaŶiğƌe plus ludiƋue à sa ĐoŶsoŵŵatioŶ d’alĐool. Cette 

réglette a été conçue par le service interuniversitaire de médecine préventive et de 

santé de Bordeaux (Annexe 4). 

 

‐ UŶ ĐaƌtoŶ d’iŶfoƌŵatioŶ et de ĐooƌdoŶŶĠes du CJC CaaŶ’aďus et de l’ANPAA ϯϯ 

(Annexe 5). 
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‐ UŶ livƌet d’iŶfoƌŵatioŶ « Alcool vous en savez quoi ? » réalisé paƌ l’ANPAA et 

l’INPE“. Ce liǀƌet de ϭϲ pages, s'adresse aux jeunes et vise à leur transmettre des 

informations objectives sur l'alcool pour les aider à faire le meilleur choix pour eux-

mêmes. Elle décrit les effets de l'alcool sur l'organisme et en particulier sur le 

cerveau, rappelle le principe des équivalences, et aborde les risques à court et long 

termes. Enfin, cette brochure invite les jeunes à s'interroger sur leur propre 

consommation et délivre quelques conseils et adresses/contacts utiles sur la 

question (Annexe 6).  

 

‐ UŶ ƌĠĐapitulatif des pƌiŶĐipes de ďase de l’iŶteƌveŶtioŶ ultƌa-brève, à l’atteŶtioŶ des 

urgentistes (Annexe 7). 

 

    3.2.3 Déroulement du protocole    

 

Apres une phase de dégrisement, une évaluation de la consommation du jeune par le 

questionnaire ADOSPA  a été réalisée. L’ĠǀaluatioŶ d’uŶe pƌise eŶ Đhaƌge psǇĐhiatƌiƋue 

iŶitiale a ĠtĠ seĐoŶdaiƌeŵeŶt ƌĠalisĠe à l’aide du ƋuestioŶŶaiƌe ĐoŶçu pouƌ l’Ġtude. Après 

cette phase, quatre situations étaient possibles : 

 

QUESTIONNAIRE DU RISQUE PSYCHIATRIQUE POSITIF : 

 

Le jeuŶe Ġtait ǀu eŶ pƌioƌitĠ paƌ l’ĠƋuipe psǇĐhiatƌiƋue et ce quelque soit son score au test 

ADO“PA. Cette pƌise eŶ Đhaƌge s’est faite paƌ l’iŶteƌŵĠdiaiƌe de l’ĠƋuipe de liaisoŶ de 

psǇĐhiatƌie. “i ŵalgƌĠ Đela, l’iŶdiĐatioŶ d’uŶe pƌise eŶ Đhaƌge psǇĐhiatƌiƋue Ŷ’Ġtait pas 

retenue, il était à nouveau pris en charge au niveau addictologique par les urgentistes ou 

l’EL“A seloŶ leuƌ pƌĠseŶĐe. 

 

QUESTIONNAIRE DU RISQUE PSYCHIATRIQUE NEGATIF ET ELSA PRESENTE : 

 

La semaine l’EL“A pƌeŶait eŶ Đhaƌge tous les patients et assurait, comme à son habitude 

l’ĠǀaluatioŶ addiĐtologiƋue ƋuelƋue soit le sĐoƌe ADO“PA. 
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 QUESTIONNAIRE DU RISQUE PSYCHIATRIQUE NEGATIF ET ELSA ABSENTE : 

 

Cette situation se retrouvait le weekend ou aux heures non ouvrables : 

 

-Le questionnaire ADOSPA était inférieur à deux : le jeune était donc considéré comme 

usager à risque. Il recevait une information ultra brève de la part du personnel médical avec 

ƌeŵise d’uŶ liǀƌet d’iŶfoƌŵatioŶ et d’uŶ ĐaƌtoŶ de ĐooƌdoŶŶĠes des CJC aǀaŶt sa soƌtie. 

L’iŶteƌǀeŶtioŶ ultƌa ďƌğǀe ƌĠalisĠe par les urgentistes ne nécessitait pas de formation 

spéciale au préalable. Cependant une feuille de rappel décrivant les principaux éléments de 

cette intervention était disponible.  

 

-Le questionnaire ADOSPA était supérieur ou égal à deux: le jeune était donc considéré 

usageƌ ŶoĐif et deǀait doŶĐ ďĠŶĠfiĐieƌ d’uŶe pƌise eŶ Đhaƌge spĠĐialisĠe. Le jeuŶe ďĠŶĠfiĐiait 

de la ŵġŵe pƌoĐĠduƌe Ƌue pƌĠĐĠdeŵŵeŶt, ŵais le dossieƌ Ġtait ŵis de ĐôtĠ pouƌ Ƌu’il 

puisse ġtƌe ƌeĐoŶtaĐtĠ à distaŶĐe paƌ l’EL“A. Loƌs de l’eŶtƌetien téléphonique des patients 

aǀeĐ l’EL“A, uŶe ƌĠĠǀaluatioŶ ƌapide Ġtait ƌĠalisĠe. L’EL“A ƌepƌeŶait aǀeĐ le jeuŶe les 

ĠlĠŵeŶts Đlefs de soŶ passage auǆ uƌgeŶĐes. A la fiŶ de l’eŶtƌetieŶ, un rendez vous lui était 

proposé. 

 

A  la fin de la prise en charge pour ces quatre situations, le protocole était considéré comme 

réalisé en entier. 

 

Il était notifié sur la feuille de prise en charge réalisée, pour le protocole : 

‐ L’ideŶtitĠ, Glasgoǁ et alĐoolĠŵie saŶguiŶe à l’eŶtƌĠe du patieŶt. 

‐ Le score ADOSPA. 

‐ La nécessitĠ d’uŶe pƌise eŶ Đhaƌge iŶitiale psǇĐhiatƌiƋue. 

‐ La pƌĠseŶĐe d’EL“A eŶ foŶĐtioŶ du jouƌ et de l’heuƌe, aiŶsi Ƌue soŶ             

orientation. 

‐ Le ŶuŵĠƌo de tĠlĠphoŶe eŶ Đas d’aďseŶĐe de l’EL“A. 
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L’EL“A Ŷotifiait eŶsuite au ǀeƌso la pƌise eŶ Đhaƌge ƌĠalisĠe par ses soins. Tous les patients 

oŶt ƌeçus eŶ ŵaiŶs pƌopƌes uŶ Đouƌƌieƌ à l’atteŶtioŶ du ŵĠdeĐiŶ tƌaitaŶt, à l’eǆĐeptioŶ des 

mineurs (donné au responsable légal). 

 

    ϯ.Ϯ.ϰ PƌĠseŶtatioŶ des aĐteuƌs de l’Ġtude  

  

-Equipe médicale et para médicale : Composée de médecins, infirmières, internes, externes, 

aides soignants et brancardiers. La semaine on compte deux médecins, deux internes, trois 

externes, cinq infirmiers, trois aides soignants, un agent des services hospitaliers, et un 

brancardier. Le soir, lors des gaƌdes, oŶ Đoŵpte deuǆ ŵĠdeĐiŶs ;puis Ƌu’uŶ à paƌtiƌ de ŵiŶuit 

la semaine, et aussi pour les gardes de weekend), deux internes, trois externes, quatre 

infirmiers et quatre aides soignants.  

 

-Equipe de liaison et de soins en addictologie (ELSA) de Saint André : Composée de deux 

infirmières alcoologues, un gastro-entérologue, un addictologue, deux assistantes sociales, 

uŶ psǇĐhiatƌe, et deuǆ seĐƌĠtaiƌes ĐhaƌgĠe d’aĐĐueil. Elle tƌaǀaille suƌ la pƌise eŶ Đhaƌge, le 

ďilaŶ et l’oƌieŶtatioŶ des peƌsoŶŶes souffrant de pathologies addictives. Cette équipe est 

disponible aux urgences la semaine aux heures et jours ouvrables.  

 

-L’ANPAA 33 : L’assoĐiatioŶ NatioŶale de pƌĠǀeŶtioŶ eŶ alĐoologie et eŶ addiĐtologie Ƌui 

propose des consultations pour écouter (consultation jeunes consommateurs), orienter et 

informer les patients présentant des conduites addictives ou des consommations 

problématiques. Elle est composée de médecins, psychologues et infirmiers. 

 

-CaaŶ’aďus : situé près de la place Fernand Lafargue, est un centre CJC (consultation jeunes 

consommateurs). Ce lieu anonyme et gratuit est ouvert pour les jeunes et les adultes 

ĐoŶfƌoŶtĠs à des pƌoďlğŵes d’addiĐtioŶ eŶ tout geŶƌe. Ce ĐeŶtƌe est ĐoŵposĠ de deuǆ 

éducateurs spécialisés, de trois psychologues (dont un taďaĐologueͿ. C’est uŶ lieu d’ĠĐoute, 

d’iŶfoƌŵatioŶ, d’oƌieŶtatioŶ, d’auto-évaluation, de documentation et de consultation. 

NotoŶs Ƌu’oŶ dĠŶoŵďƌe en Gironde 6 CJC au total [100].  
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-Equipe mobile de psychiatrie : Composée de deux infirmières et un psychiatre, elle assure 

la pƌĠǀeŶtioŶ et le ƌepĠƌage pƌĠĐoĐe des ďesoiŶs eŶ saŶtĠ ŵeŶtale. Elle peƌŵet  l’oƌieŶtatioŶ 

et l’aĐĐğs au dispositif de soiŶs eŶ psǇĐhiatƌie. Cette ĠƋuipe est dispoŶiďle auǆ uƌgeŶĐes auǆ 

heures ouvrables tous les jours de la semaine. 

 

3.3  Objectifs 

 

L’oďjeĐtif pƌiŶĐipal de Đette Ġtude Ġtait d’Ġǀalueƌ la faisaďilitĠ d’uŶ pƌotoĐole de pƌise eŶ 

charge des jeunes alcoolisés de 15-Ϯϱ aŶs auǆ uƌgeŶĐes de l’hôpital “aiŶt AŶdƌĠ. 

 

D’autƌes oďjeĐtifs seĐoŶdaiƌes ont été définis : 

 

‐ Evaluer les consommations et le ƌisƋue de ŵĠsusage d’alĐool Đhez les jeuŶes admis 

pour IAA aux urgences. 

‐ Evaluer le risque de vulnérabilité psychiatrique chez les jeunes admis pour IAA aux 

urgences. 

‐ DĠteƌŵiŶeƌ l’effiĐaĐitĠ du protocole en terme de Ŷoŵďƌe d’oƌieŶtatioŶs 

addictologiques et/ou psychiatriques ŶĠĐessaiƌe paƌ ƌappoƌt à l’aŶŶĠe deƌŶiğƌe pouƌ 

la même période. 
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3.4 Critères de jugement 

 

Le critère de jugement principal était défini par la proportion de jeunes admis aux urgences 

pour IAA et ayant bénéficié du protocole complet. Nous avons donc comparé le nombre 

d’adŵissioŶs pouƌ IAA avec le nombre de fiches remplies de prise en charge avec le 

protocole. Nous nous sommes intéressés secondairement au nombre de patients ayant 

bénéfiĐiĠ du pƌotoĐole et l’aǇaŶt ƌeçu eŶ eŶtieƌ. “i Đela Ŷ’Ġtait pas le Đas, Ŷous aǀoŶs 

recherché la cause du déroulement incomplet du protocole. 

 

Afin de mieux évaluer la faisabilité du protocole, Ŷous aǀoŶs fiŶi l’Ġtude paƌ uŶ ƋuestioŶŶaiƌe 

d’ĠǀaluatioŶ des opinions. Ce questionnaire (Annexe 8) anonyme a été distribué aux 

uƌgeŶtistes et à l’EL“A. Il a Ġtait ƌĠalisĠ apƌğs l’Ġtude. Il a ĠtĠ disĐutĠ aǀeĐ des uƌgeŶtistes, 

avant sa distribution, de la pertinence des questions posées. Les questions se sont focalisées 

suƌ la ĐoŶŶaissaŶĐe et la faisaďilitĠ du pƌotoĐole ;utilitĠ, ǀiaďilitĠ, teŵps de ƌĠalisatioŶ,…Ϳ. 

Nous aǀoŶs ĠǀaluĠ l’iŶtĠƌġt du ƋuestioŶŶaiƌe psychiatrique, afin de déterminer sa véritable 

plaĐe daŶs uŶ pƌotoĐole de pƌise eŶ Đhaƌge gloďale d’uŶ jeuŶe adŵis pour IAA aux urgences. 

EŶfiŶ, uŶe ƌĠfleǆioŶ, paƌ l’iŶteƌŵĠdiaiƌe de pƌopositioŶs liďƌes, Ġtait deŵaŶdĠ auǆ soŶdĠs 

daŶs le ďut d’aŵĠlioƌeƌ la pƌise eŶ Đhaƌge de Đes jeuŶes. 

 

Les critères de jugement secondaires étaient définis par : 

 

‐ La proportion de jeunes adŵis pouƌ IAA et aǇaŶt ďĠŶĠfiĐiĠ d’uŶe pƌise eŶ Đhaƌge paƌ 

l’EL“A la seŵaiŶe. 

 

‐ La pƌopoƌtioŶ de jeuŶes adŵis le ǁeeekeŶd aǀeĐ uŶ ADO“PA≥Ϯ et aǇaŶt ďĠŶĠfiĐiĠ 

d’uŶ ƌeŶdez ǀous apƌğs ĐoŶtaĐt tĠlĠphoŶiƋue aǀeĐ l’EL“A. Pour cela, nous avons 

contacté l’ELSA afin de déterminer le nombre de rendez-vous pris après contact 

téléphonique. 
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‐ Le Ŷoŵďƌe d’orientations psychiatriques réalisées chez les patients présentant une 

vulnérabilité avec le questionnaire approprié. 

 

‐ Le nombre de patients étant passés aux CJC après passage aux urgences pour IAA et 

ayant bénéficié du protocole. Nous avons donc comparé les noms des différents 

patients admis et ayant bénéficié du protocole avec ceux vu en rendez-vous par 

l’ANPAA et CaŶŶa’aďus. Cette aŶalǇse s’est faite sur la période de l’Ġtude pour 

l’ANPAA et jusƋu'au ϭϬ septeŵďƌe ϮϬϭϯ pouƌ CaŶŶa’aďus. 

 

‐ La ĐoŵpaƌaisoŶ du Ŷoŵďƌe d’oƌieŶtatioŶs psychiatriques et addictologiques chez les 

jeuŶes adŵis pouƌ IAA eŶtƌe la pĠƌiode du pƌotoĐole et la ŵġŵe pĠƌiode l’aŶŶĠe 

précédente. Nous avons donc aŶalǇsĠ tous les dossieƌs des patieŶts adŵis l’aŶŶĠe 

dernière afin de déterminer si une orientation psychiatrique et/ou addictologique 

avait été réalisée. 

   

3.5 Analyse et recueil des données  

 

Le ƌeĐueil des doŶŶĠes s’est fait paƌ l’iŶteƌŵĠdiaire de la feuille de prise en charge réalisée 

pour le protocole. 

 

De plus, nous avons utilisé la base de données du logiciel Dx Care© (DXC-33) utilisé au CHU 

de Bordeaux (qui sert pour la réalisation des observations, le suivi médical, et le codage 

PMSI entre autre). 

 

Nous avons donc récupéré toutes les entrées comprises entre le 17 mai et le 14 juillet pour 

l’aŶŶĠe ϮϬϭϮ et ϮϬϭϯ, des jeuŶes de ϭϱ à Ϯϱ aŶs aǀeĐ le Đodage PM“I FϭϬϬ, Ƌui ĐoƌƌespoŶd à 

« ivresse alcoolique aigue ».  
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Afin de ne pas méconnaitre des entrées codées autrement mais correspondant à des IAA 

véritables, nous avons repris le cahier des admissions des urgences sur cette période, pour 

l’aŶŶĠe ϮϬϭϮ et ϮϬϭϯ. Nous aǀoŶs pu paƌ Đe ŵoǇeŶ ƌĠĐupĠƌeƌ l’eŶseŵďle des adŵissioŶs 

pour IAA. 

 

    3.6 Méthodes statistiques 

 

Les variables quantitatives ont été exprimées en termes de moyennes et de médianes  et 

les variable qualitatives en termes de pourcentages. Pouƌ pouǀoiƌ dĠteƌŵiŶeƌ s’il eǆistait des 

différences significatives entre les différents groupes étudiés, nous avons utilisé les tests 

statistiques suivants : 

 

‐ Test de Student pour comparer les moyennes, lorsqu'il s'agissait de variables 

quantitatives. 

‐ Test du Chi² pour comparer les proportions, lorsqu'il s'agissait de variables 

qualitatives. 

 

Le seuil de signification retenu était inférieur à 0.05 pour tous les tests. 

 

3.7 Modalités éthiques et réglementaires  

 

Tous les patieŶts oŶt ĠtĠ iŶfoƌŵĠs Ƌue les doŶŶĠes ƌeĐueillies feƌaieŶt l’oďjet d’uŶe Ġtude. 

Nous Ŷ’avons pas recueilli de données nominatives. La déclaration au CNIL Ŷ’a doŶĐ pas ĠtĠ 

ŶĠĐessaiƌe. L’Ġtude est uŶe siŵple oďseƌǀatioŶ de la pƌatiƋue des ŵĠdeĐiŶs iŶǀestigateuƌs.  
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4-RESULTATS 

4.1 Population étudiée  

     

    ϰ.ϭ.ϭ Noŵďƌe d’adŵissioŶs pour IAA et nombre de patients inclus 

 

Loƌs de la pĠƌiode de l’Ġtude Đoŵpƌise eŶtƌe le ϭϳ ŵai ϮϬϭϯ et le ϭϰ juillet ϮϬϭϯ, le Ŷoŵďƌe 

d’adŵissioŶs enregistrées pour ivresse alcoolique aigüe des patients âgés de 15 à 25 ans 

était de 120 patients.  

 

La prévalence des IAA, tous âges ĐoŶfoŶdus, suƌ le Ŷoŵďƌe total d’eŶtƌĠes Ġtait de ϭϰ,ϲϱ%. 

Les jeunes âgés de 15-25 ans représentaient 25,69% des admissions pour IAA. Pour les 18-25 

ans, elle était de 20,12%.  

 

La prévalence des 15-Ϯϱ aŶs adŵis eŶ Ġtat d’iǀƌesse sur le nomďƌe total d’eŶtƌĠes auǆ 

urgences, pendant la période étudiée, correspondait à 3,61%. Pour les 18-25 ans elle était de 

2,94%. 

 

Sur ces 120 patients, 41 patieŶts Ŷ’oŶt pas ĠtĠ iŶĐlus daŶs l’Ġtude (Schéma 1). Ils 

correspondaient aux : 

 

‐ Patients admis pour IAA daŶs le Đadƌe d’uŶ CNH ;n=14). 

‐ PatieŶts adŵis pouƌ IAA daŶs le Đadƌe d’uŶe IMV assoĐiĠe et oďjeĐtiǀĠe ;n=12). 

‐ Patients avec une alcoolémie négative: intoxication au cannabis, ou autre toxique 

isolé (n=7). 

‐ Patients avec incapacité à être inclus dans le protocole : patieŶts eŶ Ġtat d’iǀƌesse Ŷe 

parlant français et ne vivant pas en France (n=2), et patients ayant fugué avant la 

mise en place du protocole (n=6). 
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Au total, 79  patients oŶt ĠtĠ iŶĐlus daŶs l’Ġtude et 70 ont bénéficié du protocole. Le temps 

moyen passé aux urgences de ces patients était de 480,5 minutes, soit 8 heures et 30 

minutes. Sur 79 patients inclus : 

 

‐ 25 patients ont été admis la semaine dont 13 le jeudi soir. 

‐ 54 patients ont été admis  le weekend (68,3% des patients admis au total). 

 

4 patients inclus présentaient une hospitalisation antérieure pour IAA. 

 

 

Schéma 1 :  

Schéma de l’Ġtude  

 

 

 

                    CNH : certificat de non hospitalisation ; IMV : intoxication médicamenteuse volontaire 
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     4.1.2 Caractéristiques de la population étudiée 

 

                4.1.2.ϭ RĠpaƌtitioŶ seloŶ le seǆe et l’âge 

 

Le sex-ƌatio Ġtait de ϭ,ϭϯ aǀeĐ ϰϮ gaƌçoŶs et ϯϳ filles. Il Ŷ’Ǉ aǀait pas de diffĠƌeŶĐe 

significative entre le nombre de filles et de garçons (p=0,81).  

 

L’âge ŵoǇeŶ total Ġtait de ϮϬ,ϭ aŶs, avec un âge moyen de 20,37 ans pour les filles, et 19,9 

ans pour les garçons (Tableau 1Ϳ. Il Ŷ’Ǉ aǀait pas de diffĠƌeŶĐe sigŶifiĐatiǀe eŶtƌe les filles et 

les garçons (p=0,39).  

 

Tableau 1 : 

Répartition des âges des admissions en 2013 

------------------------------------------------------------------------------------------ 

Ages (années)          Garçons n (%)          Filles n (%)          Total n (%) 

------------------------------------------------------------------------------------------ 

15                                   1 (1,3)                       1 (1,3)                  2 (2,6) 

16                                   3 (3,8)                  2 (2,5)                  5 (6,3) 

17                                   3 (3,8)                       2 (2,5)                  5 (6,3) 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

18                                   4 (5)                          5 (6,3)                  9 (11,4) 

19                                   7 (8,9)                       2 (2,5)                  9 (11,4) 

20                                   9 (11,4)                     4 (5)                    13 (16,4) 

21                                   4 (5)                          9 (11,4)               13 (16,4) 

22                                   4 (5)                          5 (6,3)                    9 (11,4) 

23                                   4 (5)                          3 (3,8)                    7 (8,9) 

24                                   2 (2,5)                       3 (3,8)                    5 (6,3) 

25                                   1 (1,3)                       1 (1,3)                    2 (2,6) 

------------------------------------------------------------------------------------------ 

Total                            42 (53)                      37 (47)                   79 (100) 

------------------------------------------------------------------------------------------ 
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                4.1.2.2 Alcoolémie et score de Glasgow loƌs de l’adŵissioŶ  

 

Lors du protocole nous avons demandé de réaliser des alcoolémies sanguines à tous les 

patieŶts iŶĐlus daŶs l’Ġtude ;Tableau 2). Sur les 79 patieŶts iŶĐlus, ϭϮ patieŶts Ŷ’oŶt pas eu 

d’alĐoolĠŵie saŶguiŶe à l’eŶtƌĠe : ϲ patieŶts Ŷ’oŶt ďĠŶĠfiĐiĠ d’auĐuŶe ŵesuƌe d’alĐoolĠŵie 

(ou celle-Đi Ŷ’a pas ĠtĠ ŶotĠe), et ϲ patieŶts oŶt ďĠŶĠfiĐiĠ seuleŵeŶt d’uŶe alĐoolĠŵie eŶ aiƌ 

expirée.          

Nous avons doŶĐ ĐalĐulĠ l’alĐoolĠŵie saŶguiŶe pouƌ les ϲ patieŶts dĠpistĠs seuleŵeŶt paƌ 

l’ĠthǇlotest. Il est ĐoŶǀeŶu Ƌue l’alĐoolĠŵie eǆpiƌĠe ĐoƌƌespoŶd eŶǀiƌoŶ à Ϭ,5 fois 

l’alĐoolĠŵie saŶguiŶe ΀ϭϬϭ]. Nous avons donc utilisé ce facteur afin de déterminer 

l’alĐoolĠŵie sanguine théorique de ces 6 patients.  

La ŵoǇeŶŶe d’alĐoolĠŵie à l’eŶtƌĠe Ġtait de Ϯ,Ϭϴ g/l, avec une médiane à 2 g/l. La moyenne 

Đhez les gaƌçoŶs Ġtait de Ϯ,ϭϭ g/l ĐoŶtƌe Ϯ,Ϭϰ g/l  pouƌ les filles. Il Ŷ’Ǉ aǀait pas de diffĠƌeŶĐe 

sigŶifiĐatiǀe eŶtƌe l’alĐoolĠŵie des filles et des gaƌçoŶs à l’adŵissioŶ ;p=0,7). 

La  ŵoǇeŶŶe des Glasgoǁ à l’eŶtƌĠe Ġtait de ϭϰ,Ϯ aǀeĐ uŶe ŵĠdiaŶe à ϭϱ. 

Tableau 2 : 

Répartition des alcoolémies observées en 2013 

--------------------------------------------------------------------------------------------- 

Alcoolémie (g/L)         Garçons n (%)         Filles n (%)            Total n (%) 

--------------------------------------------------------------------------------------------- 

<0,5                                       0 (0)                     0 (0)                       0 (0) 

0,5 à 1                                   3 (3,8)                 3 (3,8)                    6 (7,6)  

1 à 1,5                                   7 (8,9)                 5 (6,3)                  12 (15,2)  

1,5 à 2                                   7 (8,9)                 8 (10)                   15 (19) 

2 à 2,5                                 10 (12,6)             14 (18)                   24 (30,6) 

2,5 à 3                                   4 (5)                     4 (5)                       8 (10) 

> 3                                         6 (7,6)                  2 (2,5)                    8 (10) 

NON FAIT                             5 (6,3)                  1 (1,3)                    6 (7,6) 

--------------------------------------------------------------------------------------------- 

Total                                   42 (53)                 37 (47)                   79 (10) 

--------------------------------------------------------------------------------------------- 
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4.Ϯ Cƌitğƌe de jugeŵeŶt et oďjeĐtif pƌiŶĐipal de l’Ġtude 

 

L’oďjeĐtif pƌiŶĐipal de Đette Ġtude Ġtait d’Ġǀalueƌ la faisaďilitĠ d’uŶ pƌotoĐole de pƌise eŶ 

charge des IAA des jeunes aux urgences. Sur les 79 patients inclus, 70 ont bénéficié du 

protocole soit 88,6%. Sur les 70 patients, 49 ont bénéficié du protocole entier, soit 62% des 

patients. Les causes qui ont conduit 21 patients à ne pas bénéficier du protocole en entier 

sont (Schéma 2): 

 

‐ Refus de prise en charge (n=4). 

‐ Fauǆ ŶuŵĠƌo de tĠlĠphoŶe du patieŶt laissĠ loƌs du ƌappel d’EL“A des patieŶts adŵis 

le weekend (n=6). 

‐ Prise en charge psychiatrique réalisée, mais absence de prise en charge 

addictologique réalisée (P+E- ; n=3). 

‐ Prise en charge addictologique réalisée, mais absence de prise en charge 

psychiatrique réalisée et justifiée au vu du questionnaire de fragilité psychiatrique  

(P-E+ ; n=4). 

‐ Pas de rappel par ELSA chez un patient avec un ADO“PA≥Ϯ aǇaŶt ĠtĠ adŵis le 

weekend (E- ; n=4). 

 

Les 7 patients non vus par ELSA (P+E- avec n=3 et E- avec n=4) correspondent à deux 

situations : 

 

‐ IŵpossiďilitĠ de pƌise eŶ Đhaƌge, faute de teŵps, paƌ uŶe iŶfiƌŵiğƌe d’EL“A le luŶdi 

8/07/2013 (11 orientations addictologiques sur 19 patients aux urgences, dont 7 

ivresses chez des alcooliques chroniques connues de plus de 25 ans. Les 4 autres IAA 

de ŵoiŶs de Ϯϱ aŶs Ŷ’oŶt doŶĐ pas pu ġtƌe ƌappelĠs paƌ l’iŶfiƌŵiğƌe d’EL“AͿ. 

 

‐ Pas d’EL“A le ǀeŶdƌedi ϭϮ juillet suite à uŶ aƌƌġt ŵaladie d’uŶ des infirmières de 

liaison (3 IAA non prises en charge). 

 



82 
 
 

Sur 12 médecins urgentistes et 2 IDE d’EL“A tƌaǀaillaŶt à “aiŶt AŶdré, nous avons pu 

récupérer 11 questionnaires (Annexe 8), soit 78,57% de taux de retours.  

 

Pouƌ l’eŶseŵďle des soŶdĠs, le Ŷoŵďƌe d’IAA des jeunes aux SAU est un  réel problème. Pour 

45% des sondés, la prise en charge globale de ces IAA aux urgences est satisfaisante alors 

que 55% la pense non satisfaisante (avant la mise en place du protocole). Cependant, 

l’eŶseŵďle des personnes iŶteƌƌogĠes s’aĐĐoƌde à peŶseƌ Ƌu’il est utile de ŵettƌe eŶ plaĐe 

un protocole de prise en charge vis-à-vis des admissions pour IAA, des jeunes aux urgences 

au Ŷiǀeau du ƌisƋue addiĐtologiƋue et/ou psǇĐhiatƌiƋue. L’eŶseŵble des personnes avait pris 

connaissance du protocole mis en place, entre mai et juillet 2013, et avaient tous pu inclure 

des patients. 

 

Les différentes réponses données vis-à-vis des caractéristiques du protocole sont détaillés 

dans l’histogƌaŵŵe ϭ. 

 

Histogramme 1 : 

Avis de l’ĠƋuipe ŵĠdiĐale et d’ELSA vis-à-vis du protocole (en %) 

 

Pour 80% des personnes interrogées, ce protocole a plutôt amélioré leur prise en charge 

gloďale des jeuŶes eŶ Ġtat d’iǀƌesse. 
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L’eŶseŵďle des soŶdĠs adŵetteŶt Ƌue le ƋuestioŶŶaiƌe de ǀulŶĠƌaďilitĠ psǇĐhiatƌiƋue a un 

intérêt, car il permet : 

 

‐ Une meilleure prise en charge globale (30% des sondés). 

‐ Un meilleur ciblage des patients à risque psychiatrique (40% des sondés). 

‐ Une meilleure détection des sujets vulnérables au niveau psychiatrique (20% des 

sondés). 

 

Vis-à-vis des points à améliorer dans la prise en charge globale aux urgences de ces patients 

les sondés proposent : 

 

‐ La pƌĠseŶĐe d’EL“A le ǁeekeŶd et les jouƌs fĠƌiĠs. 

‐ La formation du personnel médical et paramédical pour la prise en charge 

addictologique et psychiatrique des IAA des 15-25 ans. 

‐ La systématisation du protocole. 

‐ La systématisation des avis ELSA pour toutes les IAA. 
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4.3 Cƌitğƌes de jugeŵeŶts et oďjeĐtifs seĐoŶdaiƌes de l’Ġtude 

 

    4.3.1 Orientation addictologique  

 

Sur les 70 patients inclus ayant bénéficié du protocole, nous avons récupéré 67 scores 

ADOSPA (3 patients inclus la semaine ayant bénéficié du protocole sans score ADOSPA noté). 

La répartition des scores ADOSPA selon le sexe est définit dans l’histogƌaŵŵe 2. 

 

Histogramme 2 : Répartition des ADOSPA selon le sexe 

 

 

La moyenne totale des scores ADOSPA enregistrés était de 2,16 avec une médiane à 2. 

 

Le Ŷoŵďƌe d’adŵissioŶs pouƌ IAA aǀeĐ : 

‐ un ADOSPA<2  était de 29 patients (soit 43,2% des ADOSPA enregistrés).  

‐ uŶ ADO“PA≥Ϯ  était de 38 patients (soit 57,8% des ADOSPA enregistrés).   

Il Ŷ’Ǉ aǀait pas de diffĠƌeŶĐe sigŶifiĐatiǀe eŶtƌe les deuǆ gƌoupes ;p=0,29). 
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Le Ŷoŵďƌe d’adŵissioŶ Đhez les filles aǀeĐ : 

‐ un ADOSPA<2 était de 16.  

‐ uŶ ADO“PA≥Ϯ était de 16. 

 

Le nombre d’adŵissioŶs Đhez les gaƌçoŶs aǀeĐ : 

‐ un ADOSPA<2 était de 13.  

‐ uŶ ADO“PA≥Ϯ  Ġtait de ϮϮ. 

Il Ŷ’Ǉ aǀait pas de diffĠƌeŶĐe sigŶifiĐatiǀe eŶtƌe les deuǆ gƌoupes ;p=0,13). 

 

Vis-à-ǀis des diffĠƌeŶtes ƌĠpoŶses à l’ADO“PA appoƌtĠes paƌ les jeuŶes, oŶ ƌetƌouǀe 

(Histogramme 3) : 

 

-20,96% de personnes ayant répondu positivement à la question 1,  

-43,54% de personnes ayant répondu positivement à la question 2, 

-83,87% de personnes ayant répondu positivement à la question 3, 

-20,96% de personnes ayant répondu positivement à la question 4, 

-35,48% de personnes ayant répondu positivement à la question 5, 

-33,87% de personnes ayant répondu positivement à la question 6. 
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Histogramme 3 : RĠpaƌtitioŶ des ƌĠpoŶses doŶŶĠes à l’ADOSPA (en %) 

 

 

              

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

QUESTION 1. Etes-vous déjà monté(e) dans un véhicule (Auto, moto, scooter) conduit par 

ƋuelƋu’uŶ ;ǀous Ǉ ĐoŵpƌisͿ Ƌui aǀait tƌop ďu ou Ƌui Ġtait sous l’eŵpƌise de dƌogue;sͿ ?  

QUESTION 2. Avez-ǀous dĠjà utilisĠ;eͿ de l’alĐool ou d’autƌes dƌogues pouƌ ǀous Détendre, 

vous sentir mieux ou tenir le coup ?  

QUESTION 3. Vous est-il aƌƌiǀĠ d’Oublier ce que vous aviez fait (ou de faire des choses que 

ǀous Ŷ’auƌiez pas faitesͿ sous l’eŵpƌise de dƌogues;sͿ ou d’alĐool ?  

QUESTION 4. Consommez-ǀous de l’alĐool et d’autres drogues quand vous êtes Seul(e) ?  

QUESTION 5. Avez-vous déjà eu des Pƌoďlğŵes eŶ ĐoŶsoŵŵaŶt de l’alĐool ou d’autƌes 
drogues ?  

QUESTION 6. Vos Amis ou votre famille vous ont-ils déjà dit que vous deviez réduire votre 

consommation de boissons alcoolisées ou de drogue(s) ? 
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Sur les 49 patients ayant bénéficié du pƌotoĐole eŶ eŶtieƌ, l’ELSA a réalisé (Schéma 2) : 

 

- 22 entretiens la semaine. 

- 13 entretiens téléphoniques avec les patients admis initialement le weekend avec un 

ADO“PA≥Ϯ. 

 

Schéma 2 : 

 SĐhĠŵa de l’Ġtude aveĐ ƌĠalisatioŶ du pƌotoĐole entier ou incomplet 

 

 

                         

               P+E- : Prise en charge psychiatrique réalisée, mais absence de prise en charge addictologique réalisée ; 

               P-E+ : Prise en charge addictologique réalisée, mais absence de prise en charge psychiatrique réalisée et 

                         justifiée au vue du questionnaire de fragilité psychiatrique ; 

               E- : Pas de ƌappel paƌ ELSA Đhez uŶ patieŶt aveĐ uŶ ADOSPA≥Ϯ aǇaŶt ĠtĠ admis le week-end. 
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Sur les 13 entretiens téléphoniques réalisés  par l’ELSA (avec des patients admis le weekend 

et pƌĠseŶtaŶt uŶ ADO“PA≥ϮͿ. AuĐuŶ Ŷ’a dĠsiƌĠ ƌeǀeŶiƌ eŶ ĐoŶsultatioŶ apƌğs Đet eŶtƌetieŶ 

téléphonique.  

 

EŶ aŶalǇsaŶt le listiŶg de l’ANPAA peŶdaŶt la pĠƌiode de l’Ġtude, auĐuŶ patieŶt inclus ne 

s’est pƌĠseŶtĠ, après son passage aux urgences. 

 

En analysant le listing des patients vus à CAANABUS, jusƋu’au ϭϬ/Ϭϵ/ϮϬϭϯ, auĐuŶ patieŶt de 

l’Ġtude Ŷe s’est pƌĠseŶtĠ apƌğs soŶ passage auǆ uƌgeŶĐes. 

 

  4.3.2 Orientation psychiatrique 

 

Sur les 70 patients ayant bénéficié du protocole, 14 présentaient un risque de vulnérabilité 

psychiatrique repéré par le questionnaire approprié (soit 17,72% des patients admis pour 

IAA et iŶĐlus daŶs l’ĠtudeͿ ; ϭϮ d’eŶtƌe eux ont été vus par un psychiatre .  

 

En analysant les observations médicales, les causes de vulnérabilités retrouvées sont par 

ordre de fréquence: 

 

‐ des aŶtĠĐĠdeŶts d’hospitalisatioŶs eŶ psǇĐhiatƌie, 

‐ des contextes familiaux difficiles, 

‐ des conflits récents avec le conjoint(e). 

 

Le sex-ƌatio Ġtait de ϭ,ϴ ;ϵ filles pouƌ ϱ gaƌçoŶsͿ. Apƌğs aǀis psǇĐhiatƌiƋues, ϰ d’eŶtƌe euǆ 

sont partis au SECOP. Ces jeunes on été transféré pour deux raisons : 

 

‐ Idées suicidaires. 

‐ DĠĐoŵpeŶsatioŶ ĐoŶĐoŵitaŶte d’uŶ tƌouďle psǇĐhiatrique sous jacent connu. 
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     4.3.3 Comparaison de la prise en charge des IAA avec la période du 

17/05/2012 au 14/07/2012 

 

                4.3.3.1 Caractéristiques de la population  

 

Nous avons pu rétrospectivement recenser 148 admissions pour IAA durant la période du 

17/05/2012 au 14/07/2012 concernant des jeunes âgés entre 15 et 25 ans (Histogramme 4). 

 

La prévalence des IAA, tous âges ĐoŶfoŶdus, suƌ le Ŷoŵďƌe total d’eŶtƌĠes Ġtait de ϭϱ,Ϯϳ%. 

Les jeunes âgés de 15-25 ans représentaient 31,62% des admissions pour IAA. Pour les 18-25 

ans, elle était de 25,85%.  

 

La prévalence des 15-Ϯϱ aŶs adŵis eŶ Ġtat d’iǀƌesse suƌ le Ŷoŵďƌe total d’eŶtƌĠes auǆ 

urgences, pendant la période étudiée, correspondait à 4,83%. Pour les 18-25 ans elle était de 

3,88%. 

 

 Au total, ϭϬϵ patieŶts suƌ Đette pĠƌiode pƌĠseŶtaieŶt les ŵġŵes Đƌitğƌes d’ĠligiďilitĠ 

(Schéma 3), soit 53 filles et 56 garçons. Les admissions se sont déroulées pour : 

 

‐  39 patients, la semaine, dont 29 le jeudi soir. 

‐  70 patients, le weekend (soit 64% des patients totaux).  

 

Le Ŷoŵďƌe d’adŵissioŶs a ĠtĠ sigŶifiĐatiǀeŵeŶt plus iŵpoƌtaŶt eŶ ϮϬϭϮ Ƌu’eŶ ϮϬϭϯ ;p=0,03). 

Il Ŷ’Ǉ aǀait pas de diffĠƌeŶĐe sigŶifiĐatiǀe ǀis-à-ǀis du  Ŷoŵďƌe d’adŵissioŶs le weekend entre 

2012 et 2013 (p=0 ,06). 
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Histogramme 4 : 

RĠpaƌtitioŶ des eŶtƌĠes seloŶ le jouƌ de la seŵaiŶe du ϭϳ/Ϭϱ au ϭϰ/Ϭϳ pouƌ l’aŶŶĠe de ϮϬϭϮ et ϮϬϭϯ 

(en %) 

 

Le temps moyen passé aux urgences était de 396 minutes soit 6 heures 36 pour les 109 

patieŶts. Ce teŵps a ĠtĠ sigŶifiĐatiǀeŵeŶt ŵoiŶs ĠleǀĠ Ƌu’eŶ ϮϬϭϯ ;p=0,01). 

 

 La ŵoǇeŶŶe d’âge Ġtait de ϭϵ,ϵ aŶs ;ϭϵ,ϳϱ pouƌ les gaƌçoŶs et ϮϬ aŶs pouƌ les fillesͿ. Il Ŷ’Ǉ 

avait pas de différence significative pour le sexe (p=0,81Ϳ et l’âge ;eŶtƌe les filles et les 

garçons) suƌ l’aŶŶĠe ϮϬϭϮ et eŶtƌe l’aŶŶĠe ϮϬϭϮ et ϮϬϭϯ ;p=0,61). 

 

Les tauǆ d’alĐoolĠŵie Ŷ’oŶt pas ĠtĠ ŵesuƌĠs de ŵaŶiğƌe systématique en 2012. Nous avons 

décidé, lors de la mise en place du protocole, de mesurer les alcoolémies de tous les patients 

ǀus eŶ ϮϬϭϯ. CepeŶdaŶt l’aďseŶĐe d’alĐoolĠŵie ŵesuƌĠe, de manière systématique et notée 

sur les observations en 2012, Ŷ’est pas pƌĠjudiĐiaďle. D’apƌğs les ƌeĐoŵŵaŶdatioŶs 

officielles [84], Đette ŵesuƌe Ŷ’est pas sǇstĠŵatique (le diagnostic est clinique) et reste 

esseŶtielleŵeŶt utile eŶ Đas de doute d’uŶe ǀĠƌitaďle iŵpƌĠgŶatioŶ ĠthǇliƋue. Nous Ŷ’aǀoŶs 

pas pu comparer les alcoolémies de 2012 à 2013. 
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Schéma 3 : 

Répartition des patients admis pour IAA du 17/05/2012 au14/07/2012 

 

       

          CNH : certificat de non hospitalisation ; IMV : intoxication médicamenteuse volontaire ; 

          P+ : Prise en charge psychiatrique réalisée ; 

          P+E+ : Prise en charge addictologique et psychiatrique réalisée ; 

          E+ : Prise en charge addictologique réalisée. 
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                 4.3.3.Ϯ EvaluatioŶ du Ŷoŵďƌe d’oƌieŶtatioŶ addiĐtologiƋue et/ou psǇĐhiatƌiƋue 

réalisé pendant cette période 

 

Le ŵaŶƋue de doŶŶĠes suƌ les oďseƌǀatioŶs Ŷ’a pas pu Ŷous peƌŵettƌe de dĠfiŶiƌ pouƌ 

ĐhaƋue patieŶt l’iŶdiĐatioŶ d’uŶe pƌise eŶ Đhaƌge addiĐtologiƋue et/ou psǇĐhiatƌiƋue seloŶ 

les Đƌitğƌes de l’Ġtude de ϮϬϭϯ.  

 

Nous avons pu tout de même coŵpaƌeƌ le Ŷoŵďƌe d’eŶtƌetieŶs ƌĠalisĠ la seŵaiŶe paƌ l’EL“A 

entre 2012 et 2013.On note une différence significative (p<0,0001) avec 12 entretiens en 

2012 contre 22 en 2013. Les entretiens téléphoniques des patients eŶ ϮϬϭϯ Ŷ’oŶt pas ĠtĠ 

comparés, Đaƌ il Ŷ’eǆistait pas de pƌise eŶ Đhaƌge spĠĐifiƋue addiĐtologique en 2012 le 

weekend. 

 

“uƌ l’eŶseŵďle des patieŶts ĠtudiĠs, ϵϰ patieŶts Ŷ’oŶt ƌeçu auĐuŶe pƌise eŶ Đhaƌge 

spécialisée. Au total, ϭϮ patieŶts suƌ ϭϬϵ oŶt pu ġtƌe ǀus paƌ l’EL“A.  

 

Le nombre d’IAA daŶs uŶ ĐoŶteǆte de ǀulŶĠƌaďilitĠ psǇĐhiatƌiƋue ;seloŶ les aŶtĠĐĠdeŶts 

notés sur certaines observations) correspondait à 14 patients (soit 12,84% du total des 

patients étudiés). Sur ces 14 patients, 6 patients ont été vu par les psychiatres. Les 

prinĐipales ĐaƌaĐtĠƌistiƋues de ĐhaƋue pĠƌiode pouƌ l’aŶŶĠe ϮϬϭϮ et ϮϬϭϯ et dĠĐƌite daŶs le 

tableau 3. 
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Tableau 3 : 

Comparaison des données entre 2012 et 2013 

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Année                                                                                              2012                                2013 

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Tauǆ d’adŵissioŶs des 15-25 ans 

pour  IAA  suƌ Ŷoŵďƌe total d’eŶtƌĠes (%)                               4,83                                  3,61 

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Patients inclus (n) 

-Filles                                                                                                   53                                     37 

-Garçons                                                                                             56                                     42 

-Total                                                                                                 109*                                   79*   (p=0,03) 

 

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Admission le weekend  (n)                                                            70                                      54 

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

MoǇeŶŶe d’âge (années) 

 

-Filles                                                                                                    20                                     20,37 

-Garçons                                                                                              19,75                                19,9 

-Total                                                                                                    19,9                                  20,12 

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Temps moyen passé 

aux urgences (heures)                                                                       6h36*                              8h30* (p=0,01) 

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Nombre de patients vus par ELSA (n) 

- semaine                                                                                               12*                                   22*  (p<0,0001) 

-contact téléphonique                                                                           X                                     13 

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

- Entretiens psychiatriques  (n)                                                           6                                      12 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
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5-ANALYSE ET DISCUSSION 

    5.1 Analyse de la population étudiée 

 

PRINCIPAUX RESULTATS DE L’ETUDE: 

‐ La prévalence des admissions aux urgences de Saint André pour IAA des jeunes 

âgés entre 15 et 25 ans est de 3,61% dans notre étude en 2013. 

‐ Les patients sont admis majoritairement les weekends (68,3%). 

‐ La ŵoǇeŶŶe d’âge des patieŶts adŵis est de ϮϬ,ϭ aŶs. 

‐ L’alĐoolémie moyenne des jeunes admis est de 2,08 g/l. 

 

Une admission pour IAA sur quatre en 2013 concernait un jeune âgé entre 15 et 25 ans 

(25,69%). La prévalence de ces admissions sur le nombre total de patients hospitalisés reste 

élevée (3,61% en 2013 et 4,83% en 2012). Devant ces chiffres, la prise en charge de ces 

jeuŶes au “AU deǀieŶt, d’autaŶt plus, uŶe pƌioƌitĠ.  

La récente publication de l'institut national de veille sanitaire [102], à propos des données du 

réseau 0scour®, ne retrouve pas ces mêmes statistiques. Le réseau Oscour® repose sur la 

paƌtiĐipatioŶ ǀoloŶtaiƌe des seƌǀiĐes d’uƌgeŶĐe iŶfoƌŵatisĠs eŶ FƌaŶĐe, Ƌui tƌaŶsŵetteŶt 

ƋuotidieŶŶeŵeŶt à l’IŶstitut de ǀeille saŶitaiƌe ;IŶV“Ϳ leuƌs doŶŶĠes. L’Ġtude s’est iŶtĠƌessĠe 

aux passages en SAU, comportant le code PMSI F100 (ivresse alcoolique aigüe), recensés au 

Đouƌs de l’aŶŶĠe ϮϬϭϭ. Le ƌĠseau Đouǀƌait plus de ϯϬϬ ĠtaďlisseŵeŶts, ĐoƌƌespoŶdaŶt à plus 

de la ŵoitiĠ de l’aĐtiǀitĠ des seƌǀiĐes d’uƌgeŶĐe eŶ FƌaŶĐe. Le Ŷoŵďƌe de passages auǆ 

urgences pour IAA était de 100 ϰϬϰ, tous âges ĐoŶfoŶdus ;ϭ% de l’eŶseŵďle des passages 

aux urgences). Les 15-24 ans représentaient 17% de ce taux. Les variations annuelles 

faisaieŶt appaƌaîtƌe deuǆ piĐs daŶs l’aŶŶĠe Đhez les ϭϱ-24 ans : le 1er janvier et le 22 juin (qui 

se situe le lendemain de la Fête de la musique).  
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Chez les 10-Ϯϰ aŶs, deuǆ piĐs ĠtaieŶt ĠgaleŵeŶt oďseƌǀĠs au Đouƌs de l’aŶŶĠe : eŶ juiŶ, Đe 

Ƌui ĐoƌƌespoŶd à la fiŶ de l’aŶŶĠe sĐolaiƌe/uŶiǀeƌsitaiƌe et iŶĐlut la Fġte de la ŵusiƋue, et eŶ 

octobre, ce qui peut correspondre à la rentrée universitaire et aux week-eŶds d’iŶtĠgƌatioŶ 

des étudiants. Cependant les auteurs admettent que leur résultat n'est pas le reflet annuel 

des admissions pour IAA, mais plutôt une tendance. Il existe de nombreuses variations du 

fait d’uŶe gƌaŶde hĠtĠƌogĠŶĠitĠ des ŵĠthodes ŵises eŶ œuǀƌe, eŶ teƌŵes de Ŷoŵďƌe 

d’ĠtaďlisseŵeŶts oďseƌǀĠs, de taille d’ĠĐhaŶtilloŶ, de duƌĠe d’oďseƌǀatioŶ. Coŵpte teŶu de 

ces observations, les auteurs concluent que la proportion d'admissions pour IAA retrouvée 

dans Oscour®, se situe en dessous du niveau réel national. 

Dans notre étude, six raisons principales peuvent être tout de même responsables de cette 

forte prévalence retrouvée: 

‐ La période étudiée inclut le mois de juin (dont le jour de la Fête de la musique). 

‐ La prĠǀaleŶĐe ĐalĐulĠe iŶĐlut tout les CNH adŵis ;ŶoŶ ƌĠalisĠe daŶs l’Ġtude OsĐouƌ®Ϳ. 

‐ La particularité régionale de l'Aquitaine. En effet, comme précédemment décrit, 

l'Aquitaine présente un profil de surconsommation chez les jeunes [13]. 

‐ La loĐalisatioŶ de l’hôpital Saint André en centre ville (et donc près des débits de 

boissons alcoolisées), comparée aux autres sites du CHU de Bordeaux.  

‐ Les IAA sont adressées plus systématiquement auǆ uƌgeŶĐes de “aiŶt AŶdƌĠ Ƌu’auǆ  

autres sites du CHU, du fait de la présence des ELSA tous les jours. 

‐ La taille de notre échantillon, qui ne peut pas être le reflet parfait du taux 

d’adŵissioŶs aŶŶuelles. 

OŶ oďseƌǀe, suƌ la pĠƌiode ĠtudiĠe, uŶ Ŷoŵďƌe d’adŵissioŶs sigŶifiĐatiǀeŵeŶt plus 

iŵpoƌtaŶt eŶ ϮϬϭϮ Ƌu’eŶ ϮϬϭϯ.  AuĐuŶe doŶŶĠe de la littĠƌatuƌe Ŷe ƌetƌouǀe Đette teŶdaŶĐe. 

En analysant les admissions réalisées en 2012 pendant notre étude, on observe deux pics.  

‐ Le premier correspond à la nuit du 21 au 22 juin 2012 (soir de la Fête de la musique). 

EŶ effet, ϭϲ patieŶts oŶt ĠtĠ adŵis ;ĐoŶtƌe ϳ eŶ ϮϬϭϯͿ. Le Ŷoŵďƌe d’adŵissioŶs, pouƌ 

cette soirée, les deux années auparavant, était similaire à ceux de 2013 (9 en 2010 et 

10 en 2011). Les conditions météorologiques favorables de 2012, le soir de la Fête de 

la ŵusiƋue, oŶt sûƌeŵeŶt ĠtĠ à l’oƌigiŶe de Đet ĠpiphĠŶoŵğŶe.  
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‐ Le deuxième pic correspond à la période du 28 Juin au 1 Juillet, weekend de la Fête 

du vin, événement biennal sur Bordeaux (17 patients admis).  

Devant ce constat, un travail de prévention reste à développer davantage lors des 

manifestations festives auprès des jeunes. Actuellement, la ville de Bordeaux se mobilise 

contre ses consommations excessives d'alcool [103]. De nombreuses actions de prévention, 

sont menées sur les lieux festifs, avec pour ambition de responsabiliser chacun quant à sa 

consommation. Dans ces mesures, on note, entre autre : 

‐ L’eǆpĠƌiŵeŶtatioŶ d'iŶteƌǀeŶtioŶs et d'aŶiŵatioŶs de pƌĠǀeŶtioŶ, suƌ les espaĐes 

puďliĐs ĐoŶsidĠƌĠs Đoŵŵe lieuǆ d’alĐoolisatioŶ eǆĐessiǀe et récurrente.  

‐ La modification de l'arrêté préfectoral fixant les heures de fermeture des débits de 

boisson.  

‐ La rédaction d'une charte des soirées étudiantes. 

L’iŵpaĐt de Đes ŵesuƌes est eŶĐoƌe mal connu et reste néanmoins ciblé. En effet, la mise en 

place d’uŶ tel dispositif s’iŶtĠƌesse paƌtiĐuliğƌeŵeŶt auǆ ϭϴ-25ans. Comme le décrit le 

Docteur Rigaud [104] « il convient de prendre en compte le fait que cette jeunesse est 

constituée de plusieurs âges […], On ne pourra pas confondre, par exemple, les ivresses 

ŵassives ƌĠpĠtĠes d’uŶ jeuŶe de ϭϱ aŶs aveĐ Đelles oĐĐasioŶŶelles d’uŶ ϭϴ-25 ans ». Les 

ĐoŶduites d’alĐoolisatioŶs ĐoŵpoƌteŶt des significations différentes seloŶ l’âge et 

Ŷ’appellent donc pas les mêmes questions. Il semble en effet nécessaire de délivrer des 

ŵessages adaptĠs auǆ pƌĠoĐĐupatioŶs des jeuŶes eŶ foŶĐtioŶ de leuƌ tƌaŶĐhe d’âge. Cette 

ĐoŶsidĠƌatioŶ doit ġtƌe pƌise eŶ Đoŵpte loƌs de la pƌise eŶ Đhaƌge d’uŶ jeuŶe eŶ Ġtat 

d’iǀƌesse [105]. Dans notre étude, la ŵoǇeŶŶe d’âge d’adŵissioŶ, est relativement jeune 

(20,1 ans). Le nombre de majeurs est, cependant, nettement supérieur au nombre de 

mineurs inclus. 
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Coŵŵe pƌĠĐĠdeŵŵeŶt dĠĐƌit daŶs d’autƌes Ġtudes, la ŵajoƌitĠ des adŵissioŶs pouƌ IAA se 

font le weekend [102]. Nous le ƌetƌouǀoŶs ĠgaleŵeŶt daŶs Ŷotƌe Ġtude. CeĐi s’eǆpliƋue, paƌ 

une sur-ĐoŶsoŵŵatioŶ d’alĐool, esseŶtielleŵeŶt eŶ fiŶ de seŵaiŶe, Đhez les jeuŶes. Ce 

constat indique, une inadéquation entre les effectifs réduits du weekend (nombre 

d’uƌgeŶtistes, IDE, iŶteƌŶes…Ϳ et le Ŷoŵďƌe d’adŵissioŶs oďseƌǀĠ. 

 

La ĐoŶsoŵŵatioŶ et le Ŷoŵďƌe d’iǀƌesses, chez les garçons reste classiquement plus 

importante de nos jours. Cependant, comme le précisent certaines références, on note une 

augmentation récente du nombre d’iǀƌesses chez les filles entre 18 et 25 ans [12]. Cette 

tendance se retrouve dans notre étude, deǀaŶt l’aďseŶĐe de diffĠƌeŶĐe sigŶifiĐatiǀe eŶtƌe le 

nombre de filles et de garçons. 

 

L’alcoolémie moyenne, à l’eŶtƌĠe, était relativement élevée (2,08 g/l), sans différence 

significative entre les filles et les garçons. Les admissions pour ivresses ont donc été très 

souvent dues à une alcoolisation massive. Elles traduisent le mode actuel des 

consommations des jeunes (binge drinkiŶg, ĐoŶsoŵŵatioŶ d’alĐool foƌt). Ce constat est 

aussi ĐoŶfiƌŵĠ paƌ uŶe ŵajoƌitĠ de ƌĠpoŶses positiǀes à la ƋuestioŶ ϯ de l’ADO“PA ;Vous est-

il aƌƌiǀĠ d’ouďlieƌ Đe Ƌue ǀous aǀiez fait ;ou de faiƌe des Đhoses Ƌue ǀous Ŷ’auƌiez pas faitesͿ 

sous l’eŵpƌise de dƌogues;sͿ ou d’alĐool ?). En effet,  l’appaƌitioŶ de tƌouďles ŵŶĠsiƋues 

signe une alcoolisation massive. Cela montre que les jeunes ne prennent pas encore assez en 

ĐoŶsidĠƌatioŶ les ƌisƋues eŶĐouƌus paƌ uŶe ĐoŶsoŵŵatioŶ eǆĐessiǀe d’alĐool. Une étude, 

réalisée aux urgences de Pellegrin du CHU de Bordeaux en 2012 sur les jeunes en état 

d’iǀƌesse, ŵoŶtƌait Ƌu’uŶe gƌaŶde ŵajoƌitĠ des jeuŶes admis pour IAA était associée à des 

conduites à risques [106]. La pƌĠǀaleŶĐe des Đoŵas ĠthǇliƋues suƌ le Ŷoŵďƌe d’adŵissioŶs 

pour IAA est encore mal connue. A Saint André, depuis le dĠďut de l’aŶŶĠe, deuǆ peƌsoŶŶes 

âgées entre 15 et 25 ans, ont été hospitalisées dans le service de réanimation de Saint 

André, pour coma éthylique (deux personnes du même âge avaient déjà été hospitalisées, 

dans ce service, en 2012).  
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ParadoxaleŵeŶt, ŵalgƌĠ uŶ tauǆ d’alĐoolĠŵie ĠleǀĠ à l’eŶtƌĠe, la majorité des jeunes 

présentaieŶt uŶ sĐoƌe de Glasgoǁ eŶtƌe ϭϰ et ϭϱ. Cette situatioŶ s’eǆpliƋue paƌ uŶe 

ŵauǀaise ĐoŶĐoƌdaŶĐe eŶtƌe Đe sĐoƌe et le degƌĠ d’alĐoolisatioŶ. En effet, le score de 

Glasgow, est un indicateur de l'état de conscience, développé initialement pour les 

traumatismes crâniens. Par conséquent, un patient présentant une confusion, dans le cadre 

d’uŶe IAA, peut ġtƌe ĐotĠ à ϭϰ, aloƌs Ƌue soŶ Ġtat d’ĠďƌiĠtĠ est aǀaŶĐĠ. L’ĠǀaluatioŶ ĐliŶique 

et la ĐoŶŶaissaŶĐe des diffĠƌeŶtes phases de l’IAA ;voir chapitre 2.5.5.1 Ivresse alcoolique 

aigüe), paraissent donc plus appropriées pouƌ Ġǀalueƌ le degƌĠ d’iŵpƌĠgŶatioŶ ĠthǇliƋue. 

 

5.2 Intérêt et faisabilité protocole  

 

PRINCIPAUX RESULTATS DE L’ETUDE : 

‐ 88,6% des patients admis ont bénéficié du protocole. 

‐ Le taux de réalisation du protocole en entier est de 62%. 

‐ La durée passée aux urgences des patients est significativement plus importante en 

ϮϬϭϯ ;ϴhϯϬͿ Ƌu’eŶ ϮϬϭϮ ;ϲhϯϲͿ. 

 

“uƌ l’eŶseŵďle des patients inclus, 88,6% ont bénéficié du protocole (entier ou pas). Le taux 

de réalisation du protocole en entier était de 62%. Ce taux montre que certaines situations 

ne permettent pas la réalisation complète du protocole (fugues, refus de prise en charge, 

faux numéros laissés par les patieŶts, peƌsoŶŶel d’EL“A aďseŶt la seŵaiŶe…Ϳ. Ces situatioŶs 

ne remettent pas en cause la faisabilité du protocole mais soulignent les limites de sa 

réalisation.  

Il est intéressant de noter que certains patients ont bénéficiĠ d’uŶe pƌise eŶ charge par 

l’EL“A saŶs aǀoiƌ rencontré les psychiatres, malgré un questionnaire de fragilité 

psychiatrique positif. Lors de leurs entretiens, les IDE d’EL“A ĠǀalueŶt daŶs la gloďalitĠ le 

patient (au niveau addictologique, psychiatrique et social). Certains jeunes ont donc 

présenté un risque de vulnérabilité psychiatrique positif (sur le questionnaire), mais celui-ci 

Ŷ’a pas Ġtait ƌeteŶu paƌ l’EL“A eŶ eŶtƌetieŶ appƌofoŶdi.  
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Afin de ne pas multiplier les interventions, il a été décidé, pour ces jeunes, de ne pas les 

adresser secondairement au psychiatre. Cependant, nous avons considéré que la procédure 

entière Ŷ’aǀait pas ĠtĠ ƌĠalisĠe chez ces jeunes ce qui devra être prise en compte dans sa 

réalisation définitive.  

 

La réalisation de ce protoĐole est doŶĐ faisaďle. L’ĠǀaluatioŶ des uƌgeŶtistes paƌ le 

ƋuestioŶŶaiƌe le souligŶe d’autaŶt plus. Sa réalisation a permis de mettre en évidence lors 

de cette étude un plus grand intérêt et une meilleure sensibilisation des urgentistes. Ce 

ĐoŶstat s’est illustré dans plusieurs points : 

 

‐ Nous avons observé une différence dans le contenu des observations entre 2012 et 

2013. Les observations de 2012 manquaient en grande partie de données 

(anamnèse, antécédents et évolution clinique du patient). La mise en plaĐe d’uŶ 

pƌotoĐole a peƌŵis eŶ ϮϬϭϯ de ďĠŶĠfiĐieƌ d’oďseƌǀatioŶs ďeauĐoup plus dĠtaillĠes 

;aŶtĠĐĠdeŶts, ĐoŶteǆte soĐial, Ŷiǀeau d’Ġtude…Ϳ. 

  

‐ Le temps de passage aux urgences des patients admis a été significativement plus 

iŵpoƌtaŶt eŶ ϮϬϭϯ Ƌu’eŶ ϮϬϭϮ. Les jeuŶes eŶ Ġtat d’iǀƌesse oŶt doŶĐ ĠtĠ pƌis eŶ 

charge plus longtemps aux urgences paƌ l’iŶteƌŵĠdiaiƌe du pƌotoĐole. Notons que 

cette duƌĠe ƌeste eŶĐoƌe tƌğs eŶ dessous des ϳϮ heuƌes ƌeĐoŵŵaŶdĠ paƌ l’ANAE“. 
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5.3 Prise en charge addictologique 

 

PRINCIPAUX RESULTATS DE L’ETUDE : 

‐ Le Ŷoŵďƌe de patieŶts adŵis aveĐ uŶ ADOSPA≥Ϯ est plus iŵpoƌtaŶt ;ϱϳ,ϴ%Ϳ. 

‐ Le nombre d’eŶtƌetieŶs, la seŵaiŶe, aveĐ l’ELSA est sigŶifiĐativeŵeŶt plus 

iŵpoƌtaŶt eŶ ϮϬϭϯ ;ϮϮͿ Ƌu’eŶ ϮϬϭϮ ;ϭϮͿ. 

‐ AuĐuŶ patieŶt Ŷe s’est pƌĠseŶtĠ auǆ CJC pƌoposĠ ou eŶ ĐoŶsultatioŶ aveĐ l’ELSA. 

 

Le Ŷoŵďƌe d’admissions avec un score ADOSPA supérieur ou égal à 2 était plus élevé (29 

avec un ADOSPA<2, ĐoŶtƌe ϯϴ patieŶts aǀeĐ uŶ ADO“PA≥ϮͿ. Une étude à l’hôpital 

pédiatrique d’EpiŶal, sur 23 patients en 2010, retrouvait déjà cette même tendance [107].Ce 

ĐoŶstat iŶdiƋue Ƌu’uŶe plus gƌaŶde pƌopoƌtioŶ de jeunes admis aux urgences en état 

d’iǀƌesse oŶt une consommation, par définition, nocive. Celle-ci aurait donc potentiellement 

une répercussion sur leur état psychique, physique et social.  

 

Selon la définition portée par la Société  FƌaŶçaise d’Alcoologie (SFA), une IAA conduisant à 

une prise en charge en SAU ne peut être considérée seulement comme un usage à risque 

[87,108]. Elle traduit forcément uŶ usage ŶoĐif. Elle ƌeŵet eŶ ƋuestioŶ l’iŶtĠƌġt de 

l’utilisatioŶ du ƋuestioŶŶaiƌe ADO“PA, dans un serviĐe d’uƌgeŶĐes. CepeŶdaŶt eŶ pratique, il 

arrive tout de même que certains jeunes admis pour IAA ne présentent pas une 

consommatioŶ ŶoĐiǀe, ŵais oĐĐasioŶŶelle d’alĐool. Ils se retrouvent, alors, admis aux 

urgences suite à une mauvaise maitrise de leur consommation pendant leur soirée. 

RappeloŶs Ƌue Đe Đƌitğƌe Ŷ’est pas ŶoŶ plus retenu daŶs la dĠfiŶitioŶ de l’usage ŶoĐif daŶs le 

DSM IV [65]. Envisager comme consommateur nocif tout jeune admis pour IAA serait une 

approche réductrice et risquerait une surmédicalisation des patients. Il parait donc 

important de prendre en compte la notion de répétition, pour établir un diagnostic de 

consommation nocive [78].  
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Cette ŶotioŶ s’illustƌe ďieŶ paƌ l’iŶteƌŵĠdiaiƌe de la ƋuestioŶ ϰ de l’ADO“PA (Avez-vous déjà 

eu des pƌoďlğŵes eŶ ĐoŶsoŵŵaŶt de l’alĐool ?) qui fait référence à la fréquence des 

alcoolisations. En effet, comme le précise V. Picard [109] « après avoir eu « des problèmes » 

après avoir bu, il faut généralement que cette situation se soit répétée ». Dans notre étude, 

ŵoiŶs d’uŶe dizaiŶe de patieŶts pƌĠseŶtait uŶe hospitalisatioŶ antérieure pour IAA. Ils ont 

tous été considérés coŵŵe usageƌ ŶoĐif aǀeĐ l’ADO“PA. 

 

La consommation d’autƌes suďstaŶĐes psycho-aĐtiǀes Ŷ’a pas ĠtĠ ƌepĠƌĠe daŶs Ŷotƌe 

protocole. Cependant plusieurs études montrent, par exemple, une forte association entre 

alcool-cannabis [110]. Le questionnaire ADOSPA est validé pour le repérage des 

consommations de substances psychoactives dans son ensemble. Il peut donc être utilisé 

pouƌ uŶe ĠǀaluatioŶ plus gloďale des ĐoŶsoŵŵatioŶs. Mġŵe si Đela Ŷ’a pas Ġtait ĠtudiĠ iĐi, 

ce repérage restait tout de même systématique par l’iŶteƌŵĠdiaiƌe des eŶtƌetieŶs aǀeĐ 

l’EL“A. 

 

UŶ jeuŶe adŵis eŶ Ġtat d’iǀƌesse, Ŷ’est pas une situation à banaliser. Elle est peut-être 

l’aŵoƌĐe d’uŶe spiƌale ŶĠgatiǀe ǀeƌs des foƌŵes plus gƌaǀes d’addiĐtioŶ et/ou de tƌouďles 

psychiatriques. A l’iŶǀeƌse, uŶ toŶ tƌop ŵoƌalisateuƌ seƌa ŵal peƌçu paƌ le jeuŶe Ƌui Ŷ’eŶ 

tirera aucune leçon. Il est donc nécessaire de transmettre un message efficace de prévention 

et de soiŶs Ƌui pouƌƌa ġtƌe eŶteŶdu et aĐĐeptĠ paƌ le jeuŶe. DaŶs Ŷotƌe Ġtude, ĐeĐi s’illustƌe 

par la mise eŶ plaĐe d’iŶteƌǀeŶtioŶs ultƌa ďƌğǀes le ǁeekeŶd paƌ les uƌgeŶtistes. La ŵajoƌitĠ 

d’eŶtƌe euǆ ont adhéré à Đette pƌatiƋue. EŶ l’aďseŶĐe d’EL“A, il faut donc continuer ces 

actions. RappeloŶs Ƌue la ƌeŵise d’uŶ liǀƌet d’iŶfoƌŵatioŶs fait partie intégrante de cette 

intervention et doit pouvoir aussi se pérenniser.  

 

Une récente étude en 2013, en collaboration avec le CIRDD-Bretagne, a ĠǀaluĠ l’iŶtĠƌġt de 

l’eŶtƌetieŶ ŵotiǀatioŶŶel suƌ la ƌĠduĐtioŶ des ĐoŶsoŵŵatioŶs d’alĐool et des pƌises de 

risques [111]. Des résultats provisoires ont été récemment publiés : au total 156 jeunes, de 

16 à 24 ans, admis pour IAA aux urgences du CHU de Rennes, oŶt aiŶsi ďĠŶĠfiĐiĠ d’uŶ 

entretien approfondi ;uŶ autƌe gƌoupe Ŷe ƌeĐeǀait Ƌue la ƌeŵise d’uŶ liǀƌet d’iŶfoƌŵatioŶͿ.  
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Deux rappels mensuels étaient également effectués pour refaire le point. Trois mois après 

leuƌ adŵissioŶ, les jeuŶes ƌĠpoŶdaieŶt à uŶ ƋuestioŶŶaiƌe d’ĠǀaluatioŶ de leuƌs 

consommations et de leurs prises de risques.  

 

L’Ġtude ƌĠǀğle que : 

 

‐ 3/4 des patients, suivis après les 3 mois, transforment leur admission comme un 

aǀeƌtisseŵeŶt pouƌ Ŷe pas ƌeĐoŵŵeŶĐeƌ. ϭ/ϰ ďaŶalise l’adŵissioŶ et Ŷe dĠĐlaƌe pas 

modifier leur comportement. 

‐ 85% déclarent modifier leur comportement, suite au premier rappel à 1 mois. 

‐ 66% déclarent modifier leur comportement, suite au deuxième rappel à 2 mois. 

 

Ces résultats ne sont malheureusement pas corrélés à des variables quantitatives objectives 

;pas d’assoĐiatioŶ eŶtƌe l’iŶteƌǀeŶtioŶ et le Ŷoŵďƌe de ǀeƌƌes bus, d’iǀƌesses répétées à une 

semaine après les 3 mois de suivi). Les auteuƌs s’aĐĐoƌdeŶt à diƌe Ƌue Đette disĐoƌdaŶĐe est 

due, entre autre, à : 

 

‐ L’aďseŶĐe de suiǀi suffisaŵŵeŶt loŶg pouƌ peƌŵettƌe d’oďseƌǀeƌ uŶe diŵiŶutioŶ 

significative du groupe intervention. 

‐ L’attƌitioŶ plus iŵpoƌtaŶte daŶs le gƌoupe iŶteƌǀeŶtioŶ Ƌui peut  ġtƌe à l’oƌigiŶe d’uŶ 

biais. 

‐ Le Đhoiǆ des iŶdiĐateuƌs d’ĠǀaluatioŶ. 

 

Ils ne remettent pas en cause le bien-fondé des entretiens motivationnels, ayant déjà 

ŵoŶtƌĠ leuƌ effiĐaĐitĠ paƌ l’iŶteƌŵĠdiaire de nombreuses méta analyses. Cette étude 

permet, tout de même, de ŵoŶtƌeƌ Ƌu’uŶe pƌopoƌtioŶ ŶoŶ ŶĠgligeaďle de jeunes réalise la 

situation qui les a amenés à être admis aux urgences. La prise de conscience est déjà un pas 

vers la diminution de la prise de risque.  
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UŶ Ŷoŵďƌe sigŶifiĐatiǀeŵeŶt plus ĠleǀĠ d’oƌieŶtatioŶ addiĐtologiƋue a ĠtĠ ĐoŶstatĠ eŶ ϮϬϭϯ 

paƌ ƌappoƌt à ϮϬϭϮ, et Đe, ŵalgƌĠ uŶ tauǆ d’adŵissioŶ pouƌ IAA  sigŶifiĐatiǀeŵeŶt plus ďas eŶ 

ϮϬϭϯ. DeǀaŶt l’afflueŶĐe des patieŶts auǆ uƌgeŶĐes, l’ĠƋuipe ŵĠdiĐale choisit souvent une 

sortie précoce des IAA, ne laissant pas assez de temps pour une intervention des ELSA. En 

ϮϬϭϯ, Ŷos ƌĠsultats peuǀeŶt s’eǆpliƋueƌ eŶ paƌtie paƌ l’augŵeŶtatioŶ sigŶifiĐatiǀe du teŵps 

passé aux urgences des patients admis pour IAA, permettant meilleure orientation et 

ĐooƌdiŶatioŶ eŶtƌe l’ĠƋuipe ŵĠdiĐale et l’EL“A.  

 

Dans notre protocole, nous avons tenté de pallier à l’aďseŶĐe d’EL“A, le ǁeekeŶd, eŶ 

gardant de côté les dossiers-patients qui présentaient une consommation nocive. Or, sur 

l’ensemble des patients admis le weekend présentant une consommation nocive et qui ont 

ĠtĠ ƌappelĠs paƌ EL“A, auĐuŶ Ŷ’a dĠsiƌĠ ġtƌe ƌeǀu eŶ ĐoŶsultatioŶ. C’est pouƌtaŶt ďieŶ pouƌ 

Đe tǇpe de ĐoŶsoŵŵateuƌ Ƌu’uŶ eŶtƌetieŶ spĠĐialisĠ seƌait ŶĠĐessaiƌe. Plusieuƌs raisons 

peuǀeŶt ġtƌe ĠǀoƋuĠes, faĐe à l’aďseŶĐe de ƌetouƌ eŶ ĐoŶsultatioŶ aǀeĐ l’EL“A : 

 

‐ Le dĠlai de ĐoŶtaĐt du jeuŶe peut ġtƌe uŶ oďstaĐle. EŶ effet l’ĠƋuipe d’addiĐtologie 

rappelait systématiquement le jeune pour proposer un entretien, 1 à 2 jours après 

son passage aux urgences. La prise de rendez-vous, directement lors de son passage 

aux urgences, aurait peut être été plus efficace. Plusieurs centres hospitaliers de la 

ƌĠgioŶ ďƌetoŶŶe oŶt dĠjà ŵis eŶ plaĐe des eŶtƌetieŶs à distaŶĐe de l’Ġpisode paƌ 

l’iŶteƌŵĠdiaiƌe des EL“A  pƌĠseŶteŶt le ǁeekeŶd [92]. Le rendez-vous est donc pris 

immédiatement et non par contact téléphonique quelques jours après. Le retour des 

patieŶts eŶ eŶtƌetieŶ à l’aiƌ d’ġtƌe effiĐaĐe.  

  

‐ Le ĐoŶtaĐt tĠlĠphoŶiƋue se faisait paƌ l’iŶteƌŵĠdiaiƌe d’uŶe IDE d’EL“A. CepeŶdaŶt, le 

jeuŶe ĐoŶtaĐtĠ Ŷ’aǀait jaŵais ĠtĠ ǀu paƌ Đette IDE. Le fait d’ġtƌe ĐoŶtaĐtĠ paƌ uŶe 

peƌsoŶŶe iŶĐoŶŶue, a pu ġtƌe uŶ fƌeiŶ à l’aĐĐeptatioŶ d’uŶ eŶtƌetieŶ à distaŶĐe.  
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‐ Se sentant certainement culpabilisés par leur admission aux urgences, certains jeunes 

ne désirent pas être recontactés et/ou revus en consultation. Ils ne souhaitent donc 

pas refaire le point sur cet épisode mal assumé. A l’iŶǀeƌse, il est probable, Ƌu’uŶe 

partie d’eŶtƌe euǆ Ŷe se sente tout simplement pas concernée par cette 

problématique. On sait, par expérience, que certains jeunes ont tendance à trop 

dédramatiser leur passage aux urgences, voire à s’eŶ ǀaŶteƌ.  Ces considérations 

devrait ġtƌe ǀalidĠ paƌ l’iŶteƌŵĠdiaiƌe d’uŶ ƋuestioŶŶaiƌe adƌessĠ auǆ jeuŶes, ǀis-à-vis 

de leur ressenti, lors de leur passage aux urgences. 

 

Ceci montre qu’uŶe pƌise eŶ Đhaƌge addiĐtologiƋue paƌ l’iŶteƌŵĠdiaiƌe de l’EL“A, le jour 

même de leur admission, parait plus appropriée. Cela sous-entend la présence des équipes 

addictologiques le weekend. Cette solution est évoquée par de nombreux urgentistes 

interrogés dans notre questionnaire. De plus, la pƌĠseŶĐe d’EL“A le ǁeekeŶd, dans 

l’eŶseŵďle des “AU, peƌŵettƌait à la fois d’allĠgeƌ la Đhaƌge des uƌgeŶtistes, tout en 

participant à leur formation, en situation ordinaire, dans le cadre des urgences.  

 

D’après le récent plan gouvernemental de lutte contre la drogue et les conduites addictives 

[4], « Les ĠƋuipes ŵoďiles soŶt des aĐteuƌs iŵpoƌtaŶts de l’iŶitiatioŶ d’uŶe pƌise eŶ Đhaƌge 

spécialisée pour des patients qui ne sont pas encore engagés dans des soins en addictologie. 

Elles interviennent de façon préférentielle auprès des professionnels pour les former au 

repérage des conduites addictives mais assurent également des premières consultations 

auprès des patients pour organiser la continuité des soins ». Les entretiens initiaux aux 

urgences, réalisés paƌ des ĠƋuipes d’addiĐtologie, et répétés par la suite dans le temps, sont 

donc nécessaires pour observer une diminution de ces comportements problématiques. 

 

L’eŶseŵďle des patieŶts, ayant été inclus, ont reçu des ďƌoĐhuƌes d’iŶfoƌŵatioŶ suƌ les 

différents CJC pouvant les accueillir. Cependant, auĐuŶ patieŶt Ŷe s’est pƌĠseŶtĠ daŶs l’uŶ de 

ces deux CJC. Il est probable que ces jeunes ne se sont pas sentis concernés ou intéressés par 

ces organismes. Ceci montre l’ĠĐheĐ du pƌotocole vis à vis des orientations vers un CJC des 

jeunes admis pour IAA.  
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Une meilleure présentation et connaissance de ces organismes aux jeunes permettraient, 

peut-être, un plus grand intérêt de leuƌ paƌt pouƌ s’Ǉ ƌeŶdƌe. Il paƌait donc préférable que 

l’ĠǀaluatioŶ dĠďute paƌ l’ĠƋuipe d’addiĐtologie suƌ plaĐe, car les jeunes ne se rendent pas 

dans les CJC proposés spontanément. 

  
NotoŶs Ƌue Đette situatioŶ Ŷ’est pas eǆĐeptioŶŶelle et les diffiĐultĠs de « recrutement » des 

CJC sont réelles. L’OFDT a aiŶsi ƌĠalisĠ une étude, afin de mieux comprendre ces difficultés 

[112]. Les professionnels des CJC parviennent, entre autres, à plusieurs constats : 

 

‐ La ǀeŶue spoŶtaŶĠe eŶ ĐoŶsultatioŶ Ŷ’eǆiste pas Đhez les ŵiŶeuƌs. Les ŵiŶeuƌs soŶt  

toujouƌs iŶĐitĠs à ǀeŶiƌ eŶ CJC ;eŶ gĠŶĠƌal paƌ leuƌs paƌeŶtsͿ. C’est apƌğs ϭϴ aŶs Ƌue 

suƌǀieŶŶeŶt les dĠŵaƌĐhes spoŶtaŶĠes, liĠes au souĐi d’iŶflueƌ suƌ l’usage pouƌ 

accompagner un changement de vie (mise en couple, premier enfant, premier 

eŵploiͿ. Les ŵiŶeuƌs soŶt peu deŵaŶdeuƌs d’aide ŵais uŶe fois ĐoŶǀaiŶĐus, ils soŶt 

tƌğs adhĠƌeŶts. Il Ŷe faut doŶĐ pas Đoŵpteƌ suƌ l’eǆpƌessioŶ d’uŶe deŵaŶde Đhez les 

ŵiŶeuƌs ŵais s’attaĐher à éveiller chez eux un intérêt.  

 

‐ Le ƌeĐƌuteŵeŶt des jeuŶes souffƌe de l’iŵage de la CJC, souǀeŶt ideŶtifiĠe Đoŵŵe uŶ 

ĐeŶtƌe de soiŶs auǆ toǆiĐoŵaŶes et ŶoŶ Đoŵŵe uŶ lieu d’aĐĐueil des jeuŶes. Il eǆiste 

de plus une peur des jeunes à être trop stigmatisés par les intervenants ou à recevoir 

un discours moralisateur sur leur consommation. 

 

‐ Une mauvaise coordination et diffusion de leur existence vis-à-vis des institutions de 

soins, écoles, médecins traitants. 

 

Ils proposent notamment : 

 

‐ La multiplication des paƌteŶaƌiats ;ŵiŶistğƌe de la saŶtĠ et de l’ĠduĐatioŶ, 

établissements scolaires, médecins traitants) en amont afin que les CJC puissent être 

bien identifiées. 
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‐ UŶe plus gƌaŶde aĐĐessiďilitĠ et aŵplitude des hoƌaiƌes d’ouǀeƌtuƌe pouƌ ĐƌĠeƌ des 

conditions suffisaŶtes d’uŶ ƌeĐƌuteŵeŶt des jeuŶes et des faŵilles. 

 

‐ Se rapprocher du public-cible en assurant une présence dans les lieux fréquentés par 

les jeunes. 

 

‐ Systématiser les interventions des CJC au titre de la prévention dans les collèges et 

les lycées (à partir de la 5ème). 

 

5.4 Prise en charge psychiatrique 

 

PRINCIPAUX RESULTATS DE L’ETUDE : 

‐ La pƌĠvaleŶĐe des jeuŶes adŵis eŶ Ġtat d’ivƌesse et pƌĠseŶtaŶt uŶe vulŶĠƌaďilitĠ 

psychiatrique dans notre étude était élevée (17,72%). 

‐ Le Ŷoŵďƌe d’oƌieŶtatioŶs psǇĐhiatƌiƋues a ĠtĠ plus iŵpoƌtaŶt eŶ ϮϬϭϯ ;ϭϮͿ Ƌu’eŶ 

2012 (6). 

 

La ŵise eŶ plaĐe d’uŶ ƋuestioŶŶaiƌe, vis-à-vis du risque psychiatrique, a trouvé son utilité. La 

majorité du personnel interrogé considère que cet outil leur a permis : 

 

‐ de mieux détecter les personnes à risque psychiatrique, 

‐ d’aŵĠlioƌeƌ la prise en charge globale du patient.  

 

Coŵŵe dĠjà oďseƌǀĠ daŶs d’autƌes Ġtudes [113], la proportion de jeunes admis en état 

d’ivresse et présentant une vulnérabilité psychiatrique (en rapport avec le questionnaire 

approprié) est élevé, et préférentiellement féminine. Elle correspondait à 17,72% des 

patients inclus.   
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En analysant de nouveau les réponses données aux questionnaires ADOSPA, plus de 40% des 

jeuŶes aǀoueŶt ĐoŶsoŵŵeƌ de l’alĐool pouƌ se dĠtendre/ou se sentir mieux. Il ya donc un 

effet aŶǆiolǇtiƋue ƌeĐheƌĐhĠ daŶs la ĐoŶsoŵŵatioŶ de Đes jeuŶes Ƌui s’eǆpliƋue 

gĠŶĠƌaleŵeŶt paƌ uŶe situatioŶ de ŵal ġtƌe gĠŶĠƌal. CeĐi ƌeŶfoƌĐe l’iŶtĠƌġt d’uŶ ƌepĠƌage du 

ƌisƋue psǇĐhiatƌiƋue au Đouƌs de l’adŵissioŶ d’uŶ jeuŶe pouƌ IAA. Les recommandations 

ƌĠĐeŶtes de l’ANAES [5] en font aussi une priorité, en particulier chez les plus jeunes.  

 

Par le biais  de ce questionnaire, une véritable prise de conscience, de la part des 

urgentistes, a pu être remarquée vis-à-vis des patients à risque psychiatrique, en état 

d’iǀƌesse. Le Ŷoŵďƌe de jeuŶes adŵis pouƌ IAA, ǀu paƌ l’ĠƋuipe de psǇĐhiatƌie Đette aŶŶĠe, 

en témoigne (12 contre 6 en 2012). Il a peƌŵis de faĐiliteƌ l’oƌieŶtatioŶ psǇĐhiatƌiƋue Đhez 

des jeuŶes Ƌui Ŷ’auƌaient pas forcément pu être dépistés à risque sans le questionnaire.  

 

A l’ĠpoƋue de la ƌĠalisatioŶ du pƌotoĐole, Ŷous Ŷ’aǀoŶs pas tƌouǀĠ de ƋuestioŶŶaiƌe de 

dépistage du risque psychiatrique validé en SAU chez les patients admis pour IAA. Cependant 

il existe dĠjà des ƋuestioŶŶaiƌes utilisaďles eŶ ĐoŶsultatioŶ pouƌ Ġǀalueƌ le ŵal ġtƌe d’uŶ 

jeune, comme le TSTS-CAFARD (Annexe 9). Ce test a déjà montré son efficacité [114]. 

Certains items de ce test sont retrouvés dans le questionnaire que nous avons réalisé. A 

l’aǀeŶiƌ, loƌs de la pƌise eŶ Đhaƌge des IAA, il seƌait plus appƌopƌiĠ d’utiliseƌ uŶ test ĐoŶŶu et 

validé comme le TSTS-CAFARD vis-à-vis du risque suicidaire.  

 

5.5  Limites et biais de l’Ġtude 

 

Certaines limites doivent être aussi soulignées dans cette étude :  

 

‐ Le nombre de patients inclus reste faible, ce qui diminue la puissance. Une étude 

multi centrique et étalée sur une durée plus longue aurait permis de récupérer un 

plus grand nombre de patients. 
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‐ La population de jeunes admis pour IAA à Saint André peut créer un biais de 

recrutement. Les patients eŶ Ġtat d’iǀƌesse, associée à un traumatisme sont la 

plupart du temps adressé aux urgences de Pellegrin du CHU de Bordeaux. 

L’assoĐiatioŶ iǀƌesse et tƌauŵatologie est assez fréquente chez les jeunes en situation 

de mésusage vis-à-ǀis de l’alĐool. La pƌoportion de jeunes admis aux urgences en 

situation de mésusage a pu être donc sous estimé. 

  

‐ L’iŶsuffisaŶĐe de foƌŵatioŶs préalables du personnel des urgences à la prise en 

charge de ces patients.  

 

‐ L’utilisatioŶ d’uŶ ƋuestioŶŶaiƌe ŶoŶ ǀalidĠ pour le dépistage d’uŶe fƌagilitĠ 

psychiatrique.  

 

La présence de ces limites Ŷ’eŶtaĐhe pas ĐepeŶdaŶt le ďut de l’Ġtude Ƌui Ġǀaluait la 

faisaďilitĠ d’uŶ pƌotoĐole. 

 

5.6 Perspectives 

 

Le protocole de prise en charge réalisé, a permis une meilleure coordination et 

uniformisation des soins avec un temps de réalisation acceptable. Cette étude a montré 

doŶĐ Ƌue la pƌise eŶ Đhaƌge des jeuŶes pouƌ IAA a pu ġtƌe optiŵisĠe paƌ l’iŶteƌŵĠdiaiƌe d’uŶ 

pƌotoĐole. La ŵise eŶ plaĐe d’uŶ « kit jeune » a peƌŵis de s’appuǇeƌ suƌ uŶ support physique 

loƌs de la pƌise eŶ Đhaƌge. La distƌiďutioŶ d’uŶ liǀƌet d’iŶfoƌŵatioŶ, et d’outils d’auto 

ĠǀaluatioŶ des ĐoŶsoŵŵatioŶs est dĠjà le pƌeŵieƌ pas d’uŶe ŵeilleuƌe seŶsiďilisatioŶ des 

jeuŶes faĐe auǆ pƌoďlğŵes d’alĐool. Il deǀƌait doŶĐ ġtƌe sǇstématisé à tous les SAU. 

 

Une meilleure formation auprès du personnel des urgences reste encore nécessaire. Elle 

pourrait être organisée par les ELSA (pour les équipes médicales et paramédicales). Attribuer 

du personnel à cette tache pourrait alors être envisagé. Cette constatation a été faite par 

certains médecins interrogés dans notre étude.  
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L’iŶfiƌŵiğƌe a ĠtĠ ideŶtifiĠe, paƌ eǆeŵple, Đoŵŵe ĠtaŶt ďieŶ plaĐĠe pouƌ fouƌŶiƌ des 

interventions auprès des adolescents dans uŶ seƌǀiĐe d’uƌgeŶĐes ΀ϭϭ5]. 

 

UŶe plus gƌaŶde pƌĠseŶĐe de l’EL“A ;ǁeekeŶdͿ peƌŵettƌait uŶe ŵeilleuƌe sǇstĠŵatisatioŶ 

des consultations et un allégement de la charge de travail des urgentistes. Pour le CHU de 

Boƌdeauǆ, oŶ estiŵe Ƌu’il faudƌait tƌois IDE eŶ plus des deux présentent actuellement à 

teŵps pleiŶ, pouƌ pouǀoiƌ Đouǀƌiƌ l’eŶseŵďle des uƌgeŶĐes du CHU, ϳ jouƌs suƌ ϳ. Le Đout 

annuel estimé de ce projet avoisine les 160 00 euros.  En attendant que des ressources 

financières et humaines soient disponibles, il faut maintenir les moyens utilisés dans notre 

Ġtude, eŶ l’aďseŶĐe d’EL“A. 

 

La ŵise eŶ plaĐe d’uŶ pƌotoĐole fiŶal doit  ġtƌe aussi disĐutĠe aǀeĐ les diffĠƌeŶts seƌǀiĐes 

ĐoŶĐeƌŶĠs afiŶ d’uŶifoƌŵiseƌ la pƌise eŶ Đhaƌge de Đes jeuŶes suƌ l’eŶseŵďle des sites du 

CHU. Cette discussion devra nécessairement prendre en compte les différents moyens 

huŵaiŶs et ŵatĠƌiels Ƌui soŶt paƌtiĐulieƌs à ĐhaƋue site ;pƌĠseŶĐe d’EL“A, Ŷoŵďƌe de 

ŵĠdeĐiŶs dispoŶiďles, etĐ…Ϳ. 

Un projet soutenu par la fédération addiction en collaboration avec le GRRITA (Groupe 

Régional de Recherche et de Réflexion des Intervenants en Toxicomanie et Addictologie 

d'Aquitaine) est actuellement en cours en Aquitaine [116]. Il vise à harmoniser les prises en 

charge de ces patients dans les différents “AU de la ƌĠgioŶ, paƌ l’iŶteƌŵĠdiaiƌe d’uŶ 

pƌotoĐole. Les uƌgeŶĐes de “aiŶt AŶdƌĠ paƌtiĐipeŶt à Đe pƌojet, paƌ l’iŶteƌŵĠdiaiƌe de Đette 

étude. Les premiers ƌĠsultats d’uŶ ƋuestioŶŶaiƌe ΀ϭϭϳ], auquel ont répondu 14 médecins 

(soit 28% de taux de retour), montrent que la prise en charge addictologique de ces jeunes 

auǆ uƌgeŶĐes Ŷ’est pas ƌĠalisĠ de ŵaŶiğƌe sǇstĠŵatiƋue. Le ŵaŶƋue de teŵps et de 

formation suffisante sont principalement soulignés. Ils ƌeĐoŶŶaisseŶt tous Ƌu’il eǆiste uŶe 

marge de progression vis-à-vis de la prise en charge des ivresses alcooliques aigües des 

jeunes. 

 

Le médecin généraliste est  aussi souvent mal sollicité dans ces situations. Le relais entre le 

passage auǆ uƌgeŶĐes du jeuŶe et le ŵĠdeĐiŶ tƌaitaŶt est ŵal oƌĐhestƌĠ. D’aǀaŶtage d’efforts 

doivent être réalisés afin de mieux informer le médecin traitant. 



110 
 
 

 La ƌeŵise eŶ ŵaiŶ pƌopƌe au patieŶt d’uŶ Đouƌƌieƌ de soƌtie Ŷ’est Ƌu’uŶ ŵoǇeŶ illusoiƌe 

d’iŵpliƋueƌ le ŵĠdeĐiŶ tƌaitaŶt effiĐaĐeŵeŶt. OŶ pouƌƌait eŶǀisageƌ ;aǀeĐ l’aĐĐoƌd du 

patieŶtͿ uŶ appel sǇstĠŵatiƋue au ŵĠdeĐiŶ gĠŶĠƌaliste. L’eŶǀoi sǇstĠŵatiƋue du Đourrier (et 

ŶoŶ pas la ƌeŵise eŶ ŵaiŶ pƌopƌeͿ peut ġtƌe uŶe alteƌŶatiǀe. Cela seƌait d’autaŶt plus 

bénéfique si celui-Đi Ġtait adƌessĠ aǀeĐ le Đoŵpte ƌeŶdu ƌĠalisĠ paƌ l’EL“A. Cette  pƌopositioŶ 

devrait être étudiée pour en mesurer son son impact et son efficacité. 

Paƌ ailleuƌs, au ǀu des deƌŶiğƌes eŶƋuġtes ĠpidĠŵiologiƋues, il est tƌğs pƌoďaďle Ƌu’uŶe 

paƌtie des jeuŶes, Ƌui pƌeŶŶeŶt des ƌisƋues eŶ s’alĐoolisaŶt Ŷe soieŶt jaŵais adŵis pouƌ Ġtat 

d’iǀƌesse. AiŶsi, Đette populatioŶ ǀue eŶ ĐoŶsultatioŶ de soiŶs primaires devrait avoir un 

ƌepĠƌage poƌtaŶt suƌ l’usage d’alĐool. La loi « Hôpital, patients, santé et territoire » prévoit 

en outre une consultation annuelle gratuite de prévention chez les adolescents de 16 a 25 

ans chez le médecin de leur choix [118].  Elle pourrait être un moment privilégiée pour 

iŶstauƌeƌ uŶe ƌelatioŶ de ĐoŶfiaŶĐe aǀeĐ l'adolesĐeŶt et aďoƌdeƌ la ĐoŶsoŵŵatioŶ d’alĐool. Il 

conviendrait de généraliser cette pratique encore trop méconnue des adolescents et des 

médecins. 

Face aux difficultés de prise en charge les jours de forte affluence aux urgences, la création 

récente de postes médicaux avancés dans notre région, apparait comme une solution 

alteƌŶatiǀe. La pƌise eŶ Đhaƌge de Đes jeuŶes, daŶs Đes eŶdƌoits, doit aloƌs s’iŶsĐƌiƌe daŶs la 

continuité de ce protocole. Il serait alors envisageable que ces équipes soient composées de 

personnes formées en addictologie.  
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6-CONCLUSION 

Cette étude confirme la prévalence élevée des admissions aux urgences pour ivresse 

alcoolique aigüe chez les jeuŶes eŶtƌe ϭϱ et Ϯϱ aŶs. Cette situatioŶ est d’autaŶt plus 

pƌĠoĐĐupaŶte Ƌu’il eǆiste uŶe pƌopoƌtioŶ ŶoŶ ŶĠgligeaďle de patieŶts adŵis ;ŶotaŵŵeŶt le 

weekend) présentant un usage nocif d’alĐool. La mise en place de mesures spécifiques et 

dédiées à ce problğŵe doit doŶĐ ġtƌe pƌoposĠe daŶs les seƌǀiĐes d’uƌgeŶĐes. C’est daŶs 

cette logiƋue Ƌue s’iŶsĐƌit la ƌĠalisatioŶ de Đe pƌotoĐole. 

 

Peu d’Ġtudes se sont actuellement penchées sur ce sujet. Le ƌepĠƌage sǇstĠŵatiƋue d’uŶe 

ĐoŶsoŵŵatioŶ pƌoďlĠŵatiƋue et d’uŶe ǀulŶĠƌaďilitĠ psǇĐhiatƌiƋue paƌ l’iŶteƌŵĠdiaiƌe d’uŶ 

protocole aux urgences reste encore une pratique rare. Notre étude a permis de travailler 

sur un phénomène grandissant et relatiǀeŵeŶt Ŷouǀeau, paƌ l’ĠlaďoƌatioŶ d’uŶe dĠŵaƌĐhe 

clinique innovante se ƌappƌoĐhaŶt des ƌeĐoŵŵaŶdatioŶs de l’ANAE“. 

 

Paƌ l’iŶteƌŵĠdiaiƌe de Đette Ġtude, Ŷous aǀoŶs dĠŵoŶtƌĠ Ƌu’uŶ pƌotoĐole de pƌise eŶ Đhaƌge  

addictologique et psychiatrique des jeunes en état d’iǀƌesse est faisaďle. CeĐi s’est tƌaduit 

par une meilleure coordination des différents intervenants et une meilleure orientation 

addictologique des patients.   

 

FaĐe à l’afflueŶĐe ĐƌoissaŶte des jeuŶes adŵis eŶ Ġtat d’iǀƌesse, plusieuƌs solutioŶs soŶt 

doŶĐ possiďles afiŶ d’optiŵiseƌ la prise en charge globale de ces patients, comme le montre 

cette étude. Ce travail original a permis de montrer les améliorations souhaitables sur le 

sujet et d’ouǀƌiƌ d’autƌes peƌspeĐtiǀes de prise en charge des jeunes admis pour ivresse aux 

urgences. 
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8-ANNEXES 

 

ANNEXE 1/ Score ADOSPA 
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ANNEXE 2/ Feuille de prise en charge 
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ANNEXE 3/ Questionnaire de fragilité psychiatrique 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

-L’ĠǀaluatioŶ du ƌisƋue suiĐidaiƌe s’aǆe suƌ Ϯ thğŵes :  

ANTECEDENTS et CONDUITES DE RUPTURE ET CUMULS. 

-La présence de difficultés sur un des 2 thèmes cités nécessite une prise en charge psychiatrique en priorité. 

-Ces thèmes peuvent être abordés lors de l’iŶteƌƌogatoiƌe de l’eǆaŵeŶ ĐliŶiƋue iŶitial. 
 

 

1-ANTECEDENTS 
-AŶtĠĐĠdeŶts de ŵaladie psǇĐhiatƌiƋue, de teŶtatiǀe de suiĐide ;suƌtout aǀaŶt ϭϱaŶs+++Ϳ, d’hospitalisatioŶs daŶs uŶ 
service de psychiatrie.  

 

En pratique : 

-ReĐheƌĐhe des aŶtĠĐĠdeŶts psǇĐhiatƌiƋues du patieŶt à l’iŶteƌƌogatoiƌe ou suƌ le dossieƌ ŵĠdiĐal iŶfoƌŵatisĠ de 
l’hôpital. 
-Prise médicamenteuse associée. 

 

 

2-CONDUITES DE RUPTURE ET CUMULS 
-Idéation suicidaire. 

-Rupture scolaire ou chômage. 

-Rupture familial  ou contexte difficile : dĠĐğs d’uŶ paƌeŶt, diǀoƌĐe, psǇĐhopathologie paƌeŶtale,  ǀioleŶĐes, Ŷiǀeau soĐio-

ĠĐoŶoŵiƋue faiďle…  
- Fugues, scarifications, conduite à risque (prise répétée de substances psycho-actives, sexualité non protégée). 

-Alcoolisation massive et répétée chez une fille. 

 

En pratique : 

- Aimes-tu Đe Ƌue tu fais à l’ĠĐole ou daŶs tes Ġtudes ? 

-Es tu satisfait de ta relation avec ta famille ? 

-Consommes tu de manière fréquente et répétée des substances psycho-actives telles que le cannabis par exemple ? 

- Hospitalisation antérieure pour ivresse alcoolique aigue, accident, traumatisme dans un contexte alcoolisé. 

- Bois tu seul(e) ou pour oublier ? 

-As-tu des problèmes avec la justice ? 
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ANNEXE 4/ Réglette des consommations 

 

 

ANNEXE 5/ Carton des CJC 

  

ANNEXE 6/ Liǀƌet d’iŶfoƌŵatioŶ 
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ANNEXE 7/ Feuille de ƌappel suƌ l’iŶteƌǀeŶtioŶ ultƌa ďƌğǀe ;à l’atteŶtioŶ des 

urgentistes) 

 

Il est proposé aux patients admis pour ivresse aigüe de bénéficier de ce type 

d’iŶteƌǀeŶtioŶ. Elle ne doit pas dépasser  5 à 10 minutes. Elle est réalisée par 

l’ĠƋuipe des UƌgeŶĐes. 
 

 

 

 
 
 
 
 

1) "Feedback" doŶŶĠ au patieŶt suƌ sa ĐoŶsoŵŵatioŶ d’alĐool : quantité prise 
dans la soirée, quantité prise en moyenne dans la semaine. 
 
2) Une explication au patient de la ŶotioŶ "d’uŶ veƌƌe d’alĐool" : se servir du 
visuel de la réglette ou du verre gradué. 
eǆ= UŶ ǀeƌƌe d’alĐool= Ϯϱ Đl de ďiğƌe oƌdiŶaiƌe = ϭϬ Đl de ǀiŶ = ϯ Đl de ǁhiskǇ.  
       UŶe ďouteille de ǀiŶ Đ’est ϴ ǀeƌƌes. 
       UŶe ďouteille de ǁhiskǇ, Đ’est ϮϬ ǀeƌƌes. 

 
3) Une explication sur les liŵites d’uŶe ĐoŶsoŵŵatioŶ ŵodĠƌĠe d’alĐool : 
aƌgeŶt, saŶtĠ, ƌelatioŶs … 
 
4) L’eŶĐouƌageŵeŶt du patieŶt à ƌesteƌ eŶ dessous de Đes liŵites : réduire les 
occasions, les fréquences, les quantités, trouver des occupations de 
substitution. 
 

5) La remise au patient d’uŶ livƌet d’aide. 

 

SITUATION OU ELLE EST NECESSAIRE : 

-Equipe ELSA absente + ADOSPA<2 

-EƋuipe ELSA aďseŶte + ADOSPA≥2 
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ANNEXE 8/ QuestioŶŶaiƌe à l’usage des pƌofessioŶŶels 

 

QuestioŶŶaiƌe d’ĠvaluatioŶ du pƌotoĐole ŵis eŶ plaĐe  

vis-à-vis de la prise en charge des ivresses alcooliques aigües 

(IAA) du 17 mai 2013 au 14 juillet 2013  

au SAU de Saint André. 

 

1°) Tƌouǀez ǀous Ƌue le Ŷoŵďƌe d’adŵissioŶ pouƌ IAA des jeuŶes eŶ “AU est uŶ pƌoďlğŵe à 

l’heuƌe aĐtuelle ? 

 

□ Oui                     □ Non 

 

2°) Trouvez vous que la prise en charge de ces IAA est : 

 

□ Non satisfaisante 

□ Satisfaisante 

□ Très satisfaisante 

 

3°) PeŶsez ǀous Ƌu’il est utile de ŵettƌe eŶ plaĐe uŶ pƌotoĐole de pƌise eŶ Đhaƌge ǀis-à-vis 

des admissions pour IAA des jeunes aux urgences au niveau du risque addictologique et 

psychiatrique ? 

 

□ Oui 

□ Non 

  Et si non, pourquoi ?................................................................................................................ 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………          
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4°) “aǀiez ǀous Ƌu’uŶ pƌotoĐole de pƌise eŶ Đhaƌge des IAA des ϭϱ-25 ans avait été mise en 

place de mai à juillet dernier ? 

 

□ Oui 

□ Non (si réponse « non » cochée, passez à la question 10) 

 

5°) Avez-vous pu inclure des gens à ce protocole ? 

 

□ Oui 

□ Non 

 

   Et si non, pourquoi ? (plusieurs réponses possibles) :   □ Pas assez de temps. 

                                                                                           □ Méconnaissance du protocole 

                                                                                           □ Non compréhension du protocole 

                                                                                           □autƌes, pƌĠĐisez……………………. 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………..... 

 

6°) Trouvez vous que le temps nécessaire à la réalisation du protocole par jeune est : 

 

□ Court    □ Normal    □ Trop long     

 

7°) Trouvez vous que ce protocole est : 

 

□ Simple    □Normal    □Trop compliqué                                      

 

8°) Trouvez vous le protocole : 

 

□ Utile    □Peu utile    □ inutile 
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9°) Trouvez vous le protocole adapté aux urgences ? 

 

□ Très adapté    □ Adapté    □ Peu adapté    □ Pas du tout adapté                                               

 

10°) Pensez vous que ce protocole est viable au long terme aux urgences ? 

 

□ Viable    □ Peu viable    □ Non viable                        

 

11°) Combien de temps environ avez-vous passé par jeune en réalisant le protocole ? 

 

□ < 15min 

□ 15-30 min 

□ > 30 min 

 

12°) Ce protocole a-t-il amélioré votre prise en charge globale des admissions pour IAA des 

15-25 ans ? 

 

□Plutôt d’aĐĐoƌd    □Plutôt pas d’aĐĐoƌd    □Pas du tout d’aĐĐoƌd 
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13°) Avez-vous trouvez un intérêt au questionnaire de vulnérabilité psychiatrique ? 

 

□ Oui, 

Pourquoi ?....................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................

....... 

 

□ Non, 

Pourquoi ?....................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................

....... 

 

14°) Quels sont les points à améliorer vis-à-vis de la prise en charge globale des admissions 

aux urgences Saint André des 15-25ans pour IAA ? 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………… 
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ANNEXE 9/ TSTS et CAFARD 
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