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1-INTRODUCTION 

 

Les comportements des jeunes vis-à- is de l’al ool o t ha g  depuis u e dizai e d’années. 

Leur consommation aboutit plus souvent à des tats d’i esses p t es et dangereuses 

pour leur santé [1]. Le o e d’a ide ts de la oute e  tat d’i esse hez les 15-25 ans en 

témoigne [2]. 

 

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

o e d’ad issio s pou  i esse aigue hez les -  a s da s les se i es d’u ge es [3].  

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

comportements en terme de santé publi ue. C’est da s ette logi ue u’il a t  d id  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 

susage ou u e d pe da e à l’al ool. Cepe da t le appo t u’e t etie e t les jeu es 

face à l’al ool est si gulie . Leur prise en charge doit être spécifique et adaptée. Les 

e o a datio s a tuelles de l’ANAE“ su  les i esses al ooli ues aigües aux urgences le 

soulignent aussi [5] : l’ad issio  au  u ge es d’u  jeu e e  tat d’i esse doit pouvoir être 

un moment clef  pour repérer les conduites à risque et à inviter le jeu e à s’i te oger sur 

son comportement vis-à- is de l’al ool.  

 

Nous avons donc recherché si la mise en place d’u  p oto ole de repérage du risque 

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

faisable dans u  se i e d’u ge es et e t ai ait u e a lio atio  de leu  p ise e  ha ge. 

 

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

service des urge es de l’hôpital “ai t A d  du CHU de Bordeaux. 
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2-PRE-REQUIS 

.  Co so atio  d’al ool hez les jeu es 

 

L’al oolisatio  des jeu es est de e ue depuis plusieu s a es u  p o l e de sa t  

pu li ue. Les odes de o so atio , attitudes et o po te e ts u’e t etie e t  les 

jeunes vis-à- is de l’al ool o t ha g .  

 

L’adoles e e est u e p iode à is ue pou  les o duites addi ti es. Cette p iode est 

a u e pa  la e he he d’e p ie es ou elles et fo tes à te da e o dali ue. Les 

su sta es ps ho a ti es fo t atu elle e t pa tie des ha ps d’e p i e tatio  des 

jeunes.  

 

Les modes de consommations des jeunes vis-à- is de l’al ool e so t do  pas supe posa les 

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

comprendre. Il est do  p i o dial d’ alue  la situatio  a tuelle pou  esu e  l’ te due du 

p o l e. Cette pa tie a do  s’i t esse  à l’a al se statisti ue de es ou eau  

comportements. 

 

    . .  Les e u tes d’ valuatio  des o so atio s 

 

Plusieu s e u tes pe ette t de d i e la o so atio  d’al ool hez les jeunes [6] :  

 

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

i di idus de  à  a s   pa  l’INPE“ i stitut atio al pou  l’ du atio  à la sa t  

et qui questionne sur les comportements de santé. 

 

 L’e u te HSBC (Health Behaviour in School-aged children) réalisée en milieu 

s olai e pa  l’OM“ o ga isatio  o dial de la sa t   au i eau i te atio al, 

centrée sur la santé. 
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 L’e u te ESPAD (European School Survey Projection Alcohol and Other Drugs) 

réalisée tous les 4 ans e  ilieu s olai e à pa ti  d’u  uestio ai e o u  

auto-ad i ist . Elle o pa e les o so atio s de ta a , d’al ool et de d ogue 

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

de l’OFDT O se atoi e f a çais des d ogues et des toxicomanies). 

 

 L’e u te atio ale ESCAPAD (Enquête sur la santé et les consommations lors de 

la Jou e d’appel de p pa atio  à la d fe se  alis e tous les a s lo s de 

l’appel à la p pa atio  à la d fe se. Elle est sous la espo sa ilit  de l’OFDT e  

pa te a iat a e  le D“N Di e tio  du se i e atio al . Elle pe et d’a oi  u  

poi t de ue a uel des te da es e  te es de p oduits, et d’off i  u  sui i t s 

réactif des évolutions sur cette population particulièrement concernée. 

 

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

su  le o po te e t des jeu es fa e à l’al ool. 

 

2.1.2 Situation européenne 

 

Au i eau eu op e , l’e u te E“PAD e   [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 u  usage e t d’al ool 

o so atio  d’al ool da s les  jou s a a t la alisatio  de l’e u te . 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- is des al oolisatio s po tuelles i po ta tes plus de  e es au ou s d’u e 

o asio  da s les  jou s a a t la alisatio  de l’e u te , les jeu es F a çais de -16 ans 

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

filles (46% contre 41%). 

 

Cepe da t, l’ a t e t e les ga ço s et filles se duit au fil des a s, a e  u e aug e tatio  

chez les filles et une stabilisation au niveau des garçons. 

 

Figure 1.Usage e t d’al ool e  Eu ope chez les 15-16 ans (en%). 
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2.1.3 Situation nationale 

 

E  , l’al ool est la p e i e su sta e ps ho a ti e o so e e  F a e. Pa i les 

12-  a s, o  o ptait ,  illio s d’e p i e tateu s, ,  illio s d’usage s gulie s 

(> o so atio s/se ai e , et ,  illio s d’usage s uotidie s d’al ool su  la populatio  

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

consommateurs. 

 

E  F a e l’âge o e  de la p e i e o so atio  d’alcool est en moyenne de 14-15 ans 

selon les études [9]. Cette o e e te d à este  sta le depuis u e dizai e d’a es [10]. 

Cepe da t o  d it a tuelle e t u e te da e à u e l g e aisse de l’e p i e tatio  

au oi s u  usage au ou s de la ie  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’al ool, u e aug e tatio  de l’usage gulie  d’al ool au oi s  usages da s les  

derniers jou s p da t l’e u te  de % e   a s, et ela auta t hez les filles ue les 

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

 

E  e ui o e e l’usage uotidie  do t le i eau este fai le, il aug e te t s 

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 iveau d’usage d’al ool pa  se e à  a s, e  t opole. 

 

D’aut es l e ts plus i ui ta ts esso te t de es e u tes. Les pisodes d’i esse so t 

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]. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

M e si o  ote e  F a e u e aisse de l’e p i e tatio  de l’al ool à  a s, 
chez les jeunes consommateurs  de ce même âge, l’usage gulie  d’al ool est e  

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

régulières. 
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    . .  Situatio  gio ale de l’A uitai e 

 

Pa  l’i te diai e d’u e tude [13 , eg oupa t les do es de l’OFDT et de l’INPE“ e   

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

en France. 

 

 

 

 

 

Les i esses au ou s de l’a e hez les jeu es a uitai s de  a s so t 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. Pou e tage d’usage s gulie s d’al ool 
à 17 ans sur le territoire national en 2005. 

Les jeunes adolescents résidant en 

Aquitaine déclarent des niveaux 

d’usage d’al ool ette e t sup ieu s 
à ceux du reste de la France, et cela 

ota e t su  l’usage gulie  
d’al ool. E  effet, % des jeu es de 
17 ans déclarent une consommation 

d’al ool guli e o t e u e o e e 
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. 

E  effet, l’A uitai e se pla e o sta e t da s les di  p e ie s a gs des gio s de 

France, notamment vis-à- is de l’usage gulie s d’al ool ème/22), et de la prévalence des 

i esses au ou s de l’a e hez les jeu es de a s ème/22). 

 

Figure 7. R apitulatif du p ofil de o so atio  d’al ool des jeu es e  A uitai e e  . 
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2.2 Les nouveaux comportements des jeunes vis-à-vis de la 

o so atio  d’al ool 

 

La o so atio  d’al ool hez les jeu es ’est pas o te po ai e. C’est u  ph o e 

a ie  ui s’i s it ultu elle e t pa  l’i te diai e des ep se tatio s de l’al ool da s 

notre société : o i ial, festif… 

 

“i ette o so atio  ’est pas ou elle, ce sont surtout les modes et les comportements 

de consommation des jeunes qui ont changés. 

 

Les statisti ues o t e t e  pa ti ulie  u e aug e tatio  des pisodes d’i esse hez les 

jeu es o so ateu s. Pou  o p e d e ette aug e tatio , il faut do  s’interroger sur 

les nouveaux modes de consommations chez les jeunes.  

 

    2.2.1 Ciblage des jeunes 

 

Plusieu s te h i ues o e iales o t pe is de e d e le a h  i dust iel de l’al ool 

o e l’u  des plus e ta les. “elo  l’I see, le hiff e d’affai es de la filière alcool française 

ep se tait ,  illia ds d’eu os e   [14]. O  o p e d ais e t u’il est esse tiel 

pou  les e t ep ises p odu t i es d’al ool de s dui e u  a i u  de pe so es 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 o s d’al ool fa taisistes e oti ues ou a glo-saxons) avec un packaging 

accrocheur et festif. 

 

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

op atio s de p o otio  plus i po ta tes su  es p oduits ue su  d’aut es i l es 

pour des consommateurs plus âgés. 

 

‐ La dispo i ilit  et l’a s au  oisso s al oolis es. Malg  u  ad e l gal de plus e  

plus renforcé, les jeunes reconnaissent eux- es u’il est fa ile de se p o u e  de 

l’al ool [16].  E  F a e, le total des e ettes fis ales ui aut à  illia ds d’eu os, et 

e i pou  seule e t l’a e . 

 

    2.2.2 Les nouveaux modes de consommation 

 

L’âge des p e i es o so atio s est de e u ie  plus p o e u’il  u e i gtai e 

d’a e. L’âge p o e de es p ati ues a o t  u’elles fa o isaie t la e he he d’al ool 

à l’âge adulte et la d pe da e [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 a i e do t l’e tou age a o pag e les p e i es 

o so atio s et d’ ve tuelles iv esses est i po ta te pou  la suite du appo t de 

l’adoles e t au  p oduits » [18]. 

 

Après une phase initiatique, la o so atio  d’al ool hez le jeu e a s’i t g e  da s les 

soirées ou les regroupements avec son cercle social. 

 

La o so atio  d’al ool hez les jeu es a lieu esse tielle e t le eeke d, a e  des a is. 

Les o so atio s solitai es ou e  se ai e 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 

da s l’o d e : 

 

‐ 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, d pe d da s l’o d e [20] : 

 

‐ du goût, 

‐ de l’o asio  offe te,  

‐ du prix, 

‐ « pour suivre la mode ». 
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Il est à ote  ue es o so atio s so t sou e t asso i es à d’aut es p oduits : tabac, 

cannabis, autres substances psycho actives. 

 

Les oti atio s d’u e o so atio  so t di e ses. “elo  u e tude alis e e  F a e [21], 

trois raisons principales sont données par les jeunes : 

 

‐ « Faire comme les autres » : le esoi  de assu a e ide titai e et d’i t g atio  pa  

l’appa te a e à u  g oupe de pai s chez les jeunes est omniprésent. Ceci conduit 

e tai s à o so e  de l’al ool de peu  d’ t e e lus du g oupe. 

 

‐ « Fai e la f te » pou  happe  à l’e ui, i e d’eu  e, ou lie  leu s sou is. 

L’al ool, pa  so  effet d si hi iteu , leu  pe et «d’ t e plus e  phase» et de fa ilite  

les interactions sociales. 

 

‐ « La u te de l’i esse ». Et e à tout p i  saoul est u  omportement essentiellement 

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

l’aut e i di idu su  es apa it s à i g e  u  a i u  d’al ool et sou e t da s u  

te ps li it . C’est da s ette app o he ue 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 oi e des ua tit s i po ta tes d’al ool e  peu de te ps da s le seul 

but de se soûler.  

 

L’Organisation mondiale de la santé OM“  l’a epe da t d fi i a e  d’a a tage de 

p isio . Elle ad et aujou d’hui ue e o po te e t o espo d à la o so atio  d’au 

moins 5 verres pou  u  ho e, et  e es pou  u e fe e, lo s d’u e e o asio  

[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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Aut e e t dit, lo s d’u e e soi e. O  da s la p ati ue, les jeu es consomment souvent 

bien da a tage… E  , p s de  illio s d’Eu op e s de plus de  a s e o aissaie t 

avoir eu recours à cette pratique. 

 

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

s’i te sifie  ap s le a alau at ». Ces  pratiques « ont surtout lieu le weekend, lors 

d’o asio s sp iales f tes, a ive sai es.) ». Ces consommations « se réalisent dans un 

o te te festif, e  p se e des opai s ui valo ise t es o po te e ts… l’usage solitai e 

est en revanche très peu répandu ».  

 

Plusieurs facteurs de risques ont été identifiés o e l’âge fi  de l’adoles e e, d ut de 

l’âge adulte  et le se e a e  u e p ale e glo ale hez l’ho e . 

 

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

alcooliques … La d pe da e este t s a e, ais ette utilisatio  a usive et nocive doit être 

prise en compte ». 

  

.  Fa teu s de is ues de o so atio  a usive d’al ool hez les 

jeunes 

 

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

o so atio  d’al ool des jeu es et des fa teu s g tiques, sociaux, environnementaux, 

et psychiatriques. 

 

La o aissa e de fa teu s de is ue de o so atio  a usi e d’al ool hez les jeu es 

pe et de ieu  o p e d e l’a a se de es o po te e ts, et d’assu e  u e eilleu e 

prévention en amont. 
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    2.3.1 Lien avec le sexe 

 

Il est d jà i t essa t de soulig e  ue la o so atio  d’al ool est plus i po ta te hez 

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’e pli ue  pa  l’e iste e d’u  o t ôle pa e tal plus s e su  les so ties 

f i i es, et do  su  les o asio s de o so e  de l’al ool comme ceci était estimé 

autrefois ? 

 

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

 jeu es de  à  a s a pe is d’asso ie  e tai s fa teu s fa o isa ts  la 

o so atio  d’al ool à et âge. Cette tude a l  des diff e es e t e les se es. 

 

 Des facteurs fa o isa ts la o so atio  d’al ool o t t  is e  ide e : 

 

‐ La o so atio  po tuelle ou o asio elle d’u  ps hot ope o e le ta a , 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 olo t  d’a oi  d jà eu e ie de se sui ide  hez la fille RR= 3 avec p<0,05). 

 

De plus, des fa teu s fa o isa ts la o so atio  f ue te ≥  fois pa  ois  o t t  

déterminés : 

 

Chez le garçon, e so t des a ueu s de so ialisatio  ui fa o ise t les passages d’u e 

consommation occasionnelle à une consommation fréquente : 

 

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

‐ P se e de eau oup de u eu s da s l’e tou age (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 o so atio  f ue te d’al ool est plus li e à des fa teu s ps hoaffe tifs : 

 

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

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

. 

    . .  Lie  ave  l’âge 

 

L’u  des fa teu s p di tifs d’u e o so atio  à is ue d’al ool hez le jeu e este a a t 

tout l’âge des p e i es o so atio s [25]. L’al oolisatio  p o e est asso i e à u e 

prévalence acc ue d’i esse guli e + % , de d pe da e + % hez les ho es, et 

+ % hez les fe es , ai si ue l’usage d’aut es su sta es telles ue le ta a  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 e t e l’usage du ta a  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’ag essi it  et les te da es a tiso iales so t o sid es o e des fa teu s de is ue de 

consommation de substances. Sur une étude r alis e da s deu  se i es d’u ge es des 

Etats Unis, on a retrouvé un risque plus important de problèmes vis-à- is de l’al ool hez 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- i o ait u  pi  à la fi  de l’adoles e e pou  

d oit e se o dai e e t a e  l’âge. La e he he de nouveauté induit aussi chez le jeune 

u  is ue de o so atio  d’al ool. Mais ette e he he este sig ifi ati e e t li e 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’i pulsi it , de l’ag essi it , u  a ue d’obéissance ou de respect des 

limites qui leur sont données.  

 

Les troubles des conduites hez l’adoles e t aug e te t le is ue 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 

g ale e t des p o l es d’addi tio . Il est o t  ue 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 t ou les de l’h pe a tivit  ave  d fi it de l’atte tio  sont aussi prédictifs de la survenue  

d’u e o so atio  a usi e d’al ool.  

 

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 

o so atio  a usi e d’al ool. Ils p e iste aie t g ale e t au  o duites de 

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

entre troubles anxieu  et t ou les li s à l’utilisatio  d’al ool [35]. 

 

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

l’adoles e t. Il existe chez les jeunes une comorbidité entre trouble dépressif, 

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

[36].  

 

“i les t ou les d p essifs so t le plus sou e t se o dai es à la o so atio  d’al ool, ils 

peu e t p e iste  et fa o ise  le e ou s à l’al ool ui les agg a e [37]. 

 

Cette association est tellement fo te, u’o  esti e ue e i o  % des jeu es a a t des 

p o l es d’a us de su sta es, au aie t des t ou les ps hiat i ues plus ou oi s 

marqués de type dépressif [38]. 
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Le suicide ui peut t e l’e p essio  d’u  alaise elatio el et fa ilial est aussi asso i  au  

o po te e ts de susage d’al ool. Cepe da t la elatio  est o ple e a  la 

o so atio  d’al ool peut t e la ause o e la o s ue e d’u  passage à l’a te. 

 

Comme le décrit  P. Alvin « L’al oolisatio  peut t e i te p t e o e s ptô e po se 

au mal-être sous-ja e t, o e si ple fa ilitatio  du passage à l’a te ou e o e, da s le as 

d’u e al oolisatio  aigue, o e uivale t sui idai e» [39]. 

 

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

plusieu s l e ts o t d o t  le lie  e t e sui ide et o so atio  d’al ool [40]. Chez 

les o so ateu s  d’al ool, o  otait u  is ue plus i po ta t ue hez les o -

consommateurs : 

 

‐ D’id atio  sui idai e plus i po ta t da s l’a e pass e RR= 1 ,3 avec  IC  [1,3-1,7]). 

‐ D’ la o atio  d’u  pla  sui idai e da s l’a e pass e (RR= 1 ,6 avec  IC  [1,4-1,8]). 

‐ D’u e te tati e de sui ide da s l’a e pass e (RR= 1 ,7 avec  IC  [1,4-2,1]). 

 

     2.3.6 Lie  ave  l’e vi o e e t 

 

                2.3.6.1 La famille 

 

I iti e g ale e t au sei  de la fa ille, la o so atio  d’al ool est i flue e pa  elle-

i. Cepe da t la pou suite de la o so atio  d’al ool est li e à des fa teu s fa iliaux 

spécifiques. 

 

Il a t  o t  u’u  adoles e t do t les pa e ts app ou e t la o so atio  d’al ool, o t 

un usage plus important que ceux dont la famille désapprouve [41 . La p se e d’u e 

consommation chez les parents indique aussi un accès plus facile à l’al ool pou  l’e fa t et 

u  o e d’o asio  de oi e plus i po ta t. 
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Des a t de ts d’al oolis e da s la fa ille so t d so ais o sid s o e u  fa teu  

d’al oolis e hez l’adoles e t. U e tude du Ne  Je se  su   jeu es a is e  ide e 

u  tau  de o so atio  d’al ool deu  fois plus le  hez des jeu es p se ta t u e 

histoi e fa iliale d’al oolis e, et ela de a i e plus i po ta te hez les filles ue les 

garçons [42 . De plus e is ue se le ajo  lo s ue l’adoles e t p se te des 

antéc de ts d’al oolis e pate el ]. 

 

U  is ue plus i po ta t de o so atio  d’al ool hez le jeu e e iste selo  la 

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

divorcées, boivent plus souvent [44]. 

 

On note, de plus, ue les a us se uels ou les iole es da s l’e fa e este t des fa teu s de 

risques majeurs de mésusage d’al ool ]. 

 

                2.3.6.2 Les pairs 

 

E  g a dissa t, le p o essus de so ialisatio  de l’e fa t a se d ta he  du od le fa ilial 

pou  s’a e  su  elui du g oupe au uel il appa tie t. L’i flue e des pa e ts su  sa 

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

 

L’al ool fait pa tie i t g a te de la o i ialit  et des lie s affe tifs e t e adultes da s tous 

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

leurs groupes. 

 

E  u te de e o aissa e et d’ide tit , la o so atio  d’al ool da s le g oupe au uel 

appa tie t l’adoles e t,  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- is du g oupe, e ui a lui pe ett e de e  so  seau so ial. Le is ue alo s ’est 

plus la o so atio  d’al ool, mais l’e lusio  du g oupe, si l’adoles e t e e t e pas da s 

u e logi ue de i tis e. L’i flue e des pai s est epe da t plus i po ta te hez les 

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

 

L’ ole este l’e d oit où le jeu e passe le plus de te ps. C’est u  lieu de so ialisatio  

i po ta t. La faço  do t a se d oule  la s ola it  d’u  e fa t a i flue e , e  pa tie, so  

is ue de susage d’al ool.  

 

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

o so atio  de d ogues et d’al ool hez l’adoles e t [48]. Devant la pression parentale et 

fa e à l’ he  s olai e, l’al ool a,  pou  e tai s, pe ett e de d o p esse … 

 

2.4 Risques et o so atio  d’al ool hez les jeu es 

 

“i la uestio  se pose aujou d’hui d’u e eilleu e p ise e  ha ge des jeu es 

o so ateu s, ’est u’ils so t de plus e  plus o eu  à p se te  u e o so atio  à 

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

comportement à risque.  

 

Ils asso ie t g ale e t les o pli atio s de l’al ool à elles ui so t u i ue e t 

asso i s à la d pe da e. Cepe da t il e iste ie  d’aut es is ues à ou t, o e  et lo g 

te e sa s ue ela soit asso i  à u e d pe da e à l’al ool. Cette o so atio  d’al ool 

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

 

    2.4.1 Risque à court terme 

 

                2.4.1.1 Accidents routiers 

 

Plusieu s effets fastes so t asso i s à l’al ool et la o duite auto o ile. Tout d’abord, il 

aug e te le te ps de a tio  et di i ue les fle es. La igila e s’alt e et la fatigue se 

fait plus rapidement ressentir. Il perturbe l’esti atio  des dista es et la oo di atio  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 

ep se te e i o  % de la o talit  de ette t a he d’âge a e  e i o  % 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 

oites de uit. L’al oolisatio  aigue d si hi e et fa o ise le passage à l’a te d’ag essio s 

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 o so ateu s d’al ool taie t p es ue deu  fois plus susceptibles que les 

non-consommateurs d’a oi  t  agressés physiquement, ou d’a oi  t  a teu  d’u e 

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

 

La d si hi itio  et la odifi atio  du o po te e t, i duite pa  la o so atio   d’al ool 

hez les jeu es, so t aussi à l’o igi e de appo ts à is ues. Les appo ts, o  p ot g s ou 

non voulus, sont donc plus i po ta ts sous l’e p ise de l’al ool, et so t espo sa les de 

grossesses non désirées, ou encore de maladies sexuellement transmissibles. 

 

Au printemps 1999, un questionnaire a t  dist i u  à  tudia ts d’u e o e e d’âge 

de 16 ans au sujet de leur e p ie e se uelle. Cette a al se a t ou , e t e aut e, u’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- i so t espo sa les de l’aug e tatio  

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, 

ota e t depuis l’a i e du « binge drinking ». 

 

                2.4.1.4 Risque suicidaire 

 

Co e p de e t d it, l’al ool peut t e la ause d’u  passage à l’a te ou d’u  

équivalent suicidaire chez les jeunes. 

 

    2.4.2 Risque à moyen et long terme  

 

                 2.4.2.1 Maturation cérébrale 

 

Les effets de l’al ool su  le e eau des adoles e ts so t diff e ts de eu  ui e iste t hez 

les adultes. 

 

Les adoles e ts so t oi s se si les au  effets s datifs de l’al ool, e ui fa o ise u e 

consommation plus importante [55 . Ils so t epe da t plus ul a les à l’effet 

eu oto i ue de l’al ool.  

 

http://fr.wikipedia.org/wiki/Binge_drinking
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La atu atio  ale o ti ue jus u'à l’âge adulte. L’al ool a u  effet d l t e su  le 

d eloppe e t de e tai es gio s ales e te i a t leu  atu atio  u’e  fi  

d’adoles e e [56]. Plus la o so atio  d’al ool o e e à u  âge p o e, 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 

e essi e d’al ool. Les jeu es peu e t t e alo s, plus p o up s pa  la faço  et le o e  

do t ils o t se p o u e  de l’al ool, ue pa  leu s tudes.  

 

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 jeu es t ou e u  o e  de d o p esse  e  s’al oolisa t. 

 

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

d’al ool p sentaient de graves difficultés scolaires. Un peu moins de 5% avaient même déjà 

glig  ou i te o pu u  ou s pou  pou oi  s’al oolise  [59]. 

 

                2.4.2.3 Addictions 

 

Fa e à es o duites p t es et i te ses, le is ue de d pe da e  s’i stalle et e tou he 

pas ue les adultes. U  e fa t ui o e e à oi e à l’âge de  a s a  fois plus de is ue 

de devenir dépendant [60]. 

 

Cette situatio  est d’auta t plus p o upa te ue les a is es de l’addi tio  diff e t 

hez l’e fa t pa  appo t à l’adulte. Ils se aie t oi s se si les à l’effet du se age a e  u  

moindre sentiment de dépendance.  
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De plus, à l’i e se des adultes, ils esse te t oi s l’effet d plaisa t des substances psycho 

a ti es ue l’effet de o pe se, e ui les pousse à oi e toujou s plus sa s e  esse ti  

les effets indésirables [61]. 

 

Tout e i o ou t à u e f agilit  de l’adoles e t et du jeu e adulte is-à- is de l’addi tio  

alcoolique. 

 

                2.4.2.4 Conséquences organiques 

 

Co e hez l’adulte u e o so atio  p olo g e d’al ool hez le jeu e est à is ue 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 : s d o e d’al oolisatio  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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.  D te i atio  et lassifi atio  des o so atio s d’al ool 

 

    2.5.1 Définitions 

 

                2.5.1.1 Ivresse alcoolique aigüe 

 

Plusieurs éléments vont faire varier son apparition : 

 

‐ La quantité d’al ool o so e. 

‐ La corpulence et le sexe,  

‐ La itesse de o so atio  et le fait d’a oi  a g  ou o .  

 

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

 a do  des p se tatio s li i ues a ia les selo  le tau  d’al ool ie et la se si ilit  de la 

personne [62]. “e d oula t e   phases, l’i esse al ooli ue aigüe ou i to i atio  al ooli ue 

aigüe se définit par : 

 

 La phase d’e itatio  ps ho ot i e simple : 

  

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

instinctives. U e attei te des fo tio s og iti es s’a o e a e  p se e d’u  d fi it de 

l’atte tio , du juge e t et du se s iti ue. Le te ps de action, la mémoire, et 

l’adaptatio  au el so t alt s. Son action désinhibitrice va rendre le sujet euphorique et 

lo ua e. Cepe da t l’hu eu  est t s a ia le, passa t de la gaiet  à la t istesse, oi e à 

l’ag essi it . 

  

 La phase d’i oo di atio  : 

 

Elle su ie t pou  des tau  d’al ool ie plus le s. La so ole e, des t ou les 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, 

‐ u  s d o e ophtal ologi ue a e  diplopie, d iase ilat ale, aisse de l’a uit  

visuelle,  

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

 

 La phase comateuse dit coma éthylique aigue 

 

A e stade, le sujet p se te u e a sie de l’ e e t. Il s’agit d’u  o a p ofo d, sa s 

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. 

 

                . . .  Les seuils dits de l’OMS 

 

L’INPE“ a adapt  de l’OM“ des seuils ua titatifs du is ue is-à-vis de la consommation 

d’al ool. 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’ho e  

(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 

o so atio  d’al ool. 
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Un verre sta da d ou u it  d’al ool o espo d à e i o   g a es d’al ool. U e bière, 

u  e e de hisk , u  e e de i , ou e o e u  pastis tels u’o  les se t da s les a s, au 

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

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

o tie e t do  u e dose d’al ool pu  plus i po ta te. 

 

Figure 8. Co espo da e d’u  ve e sta da d selo  le t pe d’al ool. 

 

 

    2.5.2 Classifications des usages de l’al ool 

 

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 

d te i e  l’ tat d’usage du patie t.  

 

La diffi ult  este u’il est possi le de lasse  et d i e es o duites sous auta t d’a gles 

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 classificatio s so t utiles da s l’adaptatio  th apeuti ue e  fo tio  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’appa itio  de do ages s es. 
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A tuelle e t, les e o a datio s de la “o i t  F a çaise d’Al oologie “FA  p opose t 

d’o ga ise  la lassifi atio  des o duites d’al oolisatio  e  diff e tes catégories autour 

des te es « d’usage » et « de susage ». 

 

Cette lassifi atio  s’i spi e  du D“M IV TR et des it es et seuils d fi is pa  l’INPE“ : 

 

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

se o dai es ap s u e p iode de susage, e ui o espo d à l’a sti e e . 

 

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

dépassent pas les seuils de conso atio  d fi it pa  l’INPE“.  

  

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

de l’INPE“  de a i e po tuelle ou guli e sa s o s ue e di ale ps hi ue 

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 

l e ts e  fa eu  d’u e d pe da e, et i d pe da e t des seuils à is ue 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’al ool, e ui l’i ite à o so e  toujou s plus pou  e  a oi  les effets atte dus. 

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

ph si ues ui se o t o ig es pa  la p ise d’al ool.  
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Le temps passé à se procurer et à o so e  la su sta e s’ag a dit, au d t i e t 

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

d’al ool est de plus ai te ue hez es patie ts alg  la o aissa e, pa  eu  

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

excessive.  

 

De manière consensuelle, o  d fi it do  l’al oolo-dépendant à travers le DSM IV TR par la 

oe iste e d’au oi s  a ifestatio s pa i les  sui a tes : 

 

‐ le d si  pe sista t a o pag  d’effo t infructueux pour réduire sa consommation 

ou s’a ste i , 

‐ la perte de contrôle, 

‐ le te ps pass  à he he , o so e  de l’al ool, ou à up e  des effets de 

l’al ool, 

‐ la tolérance,  

‐ le syndrome de sevrage, 

‐ l’a a do  des a ti it s au p ofit des seules p o upatio s li es à l’al ool, 

‐ la pou suite de l’al oolisatio  alg  la o aissa e de o s ue es ph si ues 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 d pe da e ou d’a us ais d’addi tio  afi  de les eg oupe  da s u e seule di e sio  

pouvant prendre plusieurs niveaux de sévérité (faible, modéré et sévère) avec l’id e d’u  

continuum, plus proche des réalités cliniques [66]. 

 

E  uitta t le at go iel pou  le di e sio el, ette ou elle lassifi atio  a l’a a tage 

d’ ite  les diag osti s o pheli s et  d’ou i  les optio s th apeuti ues, afi  de pe ett e 

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

 

.  Modalit s de ep age et d’ valuatio  de la o so atio  

d’al ool 

 

    2.6.1 Principes généraux 

 

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

de a de de sui i sp ialis , des effo ts i po ta ts o t t  fait pou  l’a lio atio  du 

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

 

O  sait aussi ue l’âge o e  d’e t e des patie ts e  soins alcoologiques spécialisés pour 

des p o l es d’al ool 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’i t t d’u  ep age 

précoce [67]. 
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Une démarche a t  d elopp e pa  l’OM“ depuis les 80 : le « repérage précoce et 

intervention brève » (RPIB). Le RPIB est e o u a tuelle e t o e l’u e des esu es 

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

o so atio  d’al ool [68]. Il e s’ad esse u’au  patients indemnes d’u e d pe da e à 

l’al ool ]. 

 

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

 

-La p e i e o siste au ep age de la o so atio  de l’i di idu, afi  de d te i e  le 

i eau d’usage ou de susage. Cette aluatio  se fait à l’aide de diff e ts outils sous 

fo e d’auto ou h t o uestio ai es alid s. Tout e i a a outi  à u e esti atio  de la 

o so atio  de l’i di idu et du i eau de is ue atta h  à elle-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’al ool o  à u e a sti e e  afi  d’ ite  l’appa itio  ou l’agg a atio  de do ages li s à 

cette consommation [70]. 

 

    2.6.2 Le repérage précoce  

 

Afin de pouvoir repérer les jeunes à risque vis-à- is de leu  o so atio  d’al ool, 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 

o so atio s à is ue d’al ool. Actuellement, la place de ces questionnaires dans le 

repérage précoce ’est plus à d o t e . Ces uestio ai es o t t  i itiale e t alis s et 

alid s pou  la populatio  adulte o e l’AUDIT, le CAGE/Deta ou le test FACE [72]. 

Cepe da t, es tests ’o t pas pu t e alid s et utilis s hez les plus jeu es a  ils ’ taie t 

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’a o e de P o lem Oriented Screening Instrument for Teenagers. 

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

e  ilieu s olai e. Il pe et d’identifier les problèmes de santé d’o d e 

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 

pou  ha ue fa teu  du PO“IT. Il ’e iste pas de version française validée. 

 

 

‐ La DEP-ADO : C’est un questionnaire ui pe et d’ alue  l’usage d’al ool 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. 
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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 . E  a glais, CRAFFT est l’a o e des ite s sui a ts : Car, Relax, Alone, 

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

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

 

Ce uestio ai e p se te l’a a tage, pa  appo t  à d’aut es uestio ai es, d’ t e apide 

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’i t esse au  o po te e ts et au  o s ue es i duites pa  leu  o so atio  

d’al ool, plutôt u’à la ua tifi atio  de la f ue e des alcoolisations, ou à la quantité 

d’al ool i g e. Le uestio ai e se le do  a odi  et peu o t aig a t pou  le so d . Il 

est do  app i  des usage s et pe et d’e gage  la dis ussio  e  fa ilita t la p ise de 

o s ie e des is ues et faits de l’usage d’al ool [75]. 
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Une méta-analyse américaine sur 17 études [76] met en évidence la validité de ce test en 

a ulatoi e, e  hospitalisatio  ou da s u  se i e d’u ge e. L’ tude a et ou , de plus, 

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

sp ifi ue à l’al ool, hez u e populatio  jeu e. 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’al ool à is ue ou o if  et ai si, de pouvoir cibler le type de prise en charge 

nécessaire selon le type de consommation. 

 

    . .  Les diff e ts iveau  d’i te ve tio s 

 

“elo  le t pe d’usage ep  plusieu s te h i ues d’i fo atio  à is e p e ti e e iste t. 

L’i te e tio  e e  al oologie est desti e au  patie ts e  situatio  d’usage à is ue ou 

d’usage o if. Elle ise e  u e du tio  de la o so atio  d’al ool et o  e  u e 

a sti e e, a  elle est peu effi a e e  situatio  d’al oolo-dépendance.  
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Cette te h i ue s’i spi ant des thérapies cognitivo-comportementales a été définie par 

l’OM“ [81] pa  l’a o e FRAME“ : 

 

‐ Feed back : estitutio  au patie t de l’i fo atio  elati e à la f ue e et la 

ua tit  de sa o so atio  d’al ool. 

‐ 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 d lai et au th e de la o so atio  d’al ool. 

‐ Empathy : le th apeute fait p eu e d’e pathie, il ite la o des e da e, 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’u ge es  a te t  d’a al se  tous les essais li i ues o us su  le sujet e  . La fo e 

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

elles s’i spi aie t toute de la th apie og iti o-comportementale.  

 

Les auteu s o t o lu ue l’intervention brève était efficace : 

 

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

u e o so atio  d’al ool o e e de g pa  se ai e, à l’i lusio  et ap s un 

an, voire plus de suivi. 

‐ L’effi a it  des i te e tio s ’est pas o l e à leu  du e, e ui sous e te dait 

que « les interventions intensives » ’ taie t pas sig ifi ati e e t plus effi a es ue 

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 od le s’est a  do  effi a e et o t e glo ale e t u e éduction de 20 à 30% de la 

o so atio  d’al ool e t e les g oupes i te e tio  et les g oupes o t ôle [84]. 

 

 

                                              Figure 12. Etudes o t ôl es su  l’i te ve tio  ve. 

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

da s u e tude a i ai e de  o ga is e da s u  se i e d’u ge es et po ta t su   

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

 

‐ Diminution du nombre de jours de o so atio  d’al ool 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’effi a it  des i te e tio s es pa i  jeu es âg s de  à 24 ans qui présentaient 

une alcoolémie positive ou un test de repérage positif vis-à- is d’u e consommation à 

risque : 

 

‐ Di i utio  du o e de jou s de o so atio  d’al ool. 

‐ Diminution du nombre de jours de forte consommation. 

 

Ces effets ont été maintenus à 12 mois.  



57 
 
 

Certains auteurs, en accord avec les recommandations sur la prise en charge des ivresses 

al ooli ues au  u ge es de l’ANAE“ de , o çoi e t ette i te e tio  o e 

uniquement réalisable par un spécialiste addictologue et la diff e ie t de l’i te e tio  

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

essita t pas de o p te e pa ti uli e, peut t e alis e pa  tout de i . D’e i o  

cinq à dix minutes, elle comporte des éléments p opos s pa  l’OM“ : 

 

 "Feedback" do  au patie t su  sa o so atio  d’al ool :  

 

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

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

 

Cette composante joue ait u  ôle sp ifi ue da s l’effi a it  de l’i te e tio  et 

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

is ue et de leu  o so atio  de su sta es ps ho a ti es o e l’al ool  [88]. 

 

 Une explication au patient de la otio  "d’u  ve e d’al ool" :  

 

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

 

 Une explication sur les li ites d’u e o so atio  od e d’al ool :  

 

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

‐ Intérêt financier et impact sur les relations sociales d’u e aisse de la o so atio . 

 

 L’e ou age e t du patie t à este  e  dessous de es li ites : 

 

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

occasions, les fréquences, les quantités, trouver des o upatio s de su stitutio  … . 

  

 La remise au patient d’u  liv et d’aide ou "liv et essou e" e  fi  d’i te e tio . 
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Les auteu s s’a o de t su  so  effi a it  et ota e t su  u e di i utio  du taux de 

réadmission dans un SAU [89] pour une raison li e à la o so atio  d’al ool.   

 

2.7 Prise en charge aux urgences 

 

Le o stat d’u e aug e tatio  sig ifi ati e des i esses al ooli ues 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. 

 

Fa e à ette ou elle populatio  al oolis e au  u ge es, l’ANAE“ a a tualis  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’i esse. Nous allo s oi  e  uoi o siste la p ise e  ha ge opti ale d’ap s 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. 

 

    . .  Re o a datio s a tualis es de l’ANAES de  

 

Les e o a datio s de l’ANAE“ de  [5] vis à vis de la prise en charge au décours de la 

phase aigüe,  considèrent que « l’iv esse aigüe p ise e  ha ge da s u  se vi e d’u ge es, e 

doit pas t e a alis e a  elle t oig e d’u  susage voi e d’u e al oolo d pe da e  ».  

 

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’e gage  u e d a he 

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

te tatives de sui ide de l’adoles e t ».  
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Cela nécessite de e he he  les fa teu s de is ue de o so atio  pathologi ue d’al ool 

(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 

hez les jeu es ad is au  u ge es, e t e o so atio  d’al ool et is ue sui idai e  à 

% d’ap s les auteu s des e o a dations). 

 

Cette prise en charge addictologique doit se fai e sous la fo e d’u  RPIB (repérage précoce 

et i te e tio  e  d fi it pa  l’OM“. Il faut donc rechercher « un mésusage, 

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

al oologi ue au  u ge es pe et d’a lio e  la o aissa e et les p ati ues de l' uipe 

soignante et semble diminuer les ré-hospitalisations.  »  

 

Ap s ep age pa  l’i te diai e d’u  outil de d pistage, « en cas de mésusage, un 

entretien par l’ uipe soig a te des u ge es est alis  su  le ode i te ve tio  ult a 

brève ». Cette intervention dite « ultra brève » est alisa le pa  tout pe so el de l’ uipe 

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 

se a alis e pa  les uipes d’addi tologie …  et sera proposée au patient un suivi soit dans 

u  e t e d’al oologie ou pa  le de i  t aita t ave  p ise d’u  p e ie  e dez-vous ». 

 

    2.7.2 Exemples de prise en charge selon les villes 

 

Qua d o  s’i t esse au  diff e tes p ises e  ha ge addi tologi ues des jeu es al oolis es 

au  u ge es selo  les illes, o  s’ape çoit u’elles s’i spi e t t s la ge e t des 

e o a datio s de l’ANAE“ de  [90,91]. Cepe da t il ’  a pas de do es 

dispo i les su  l’appli atio  ita le de elles-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 

te es d’al oolisation massive et répétée chez les jeunes : 

 

‐ La p opo tio  d’i esse épétée ≥  fois da s l’a e  s’ l e hez les jeu es de  

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

‐ La p opo tio  d’i esse guli e ≥  fois da s l’a e  s’ l e hez les jeunes à 16% 

contre 8,5% en moyenne en France. 

‐ Le i eau des pisodes p t s po tuels d’usage d’al ool s e  e es et plus au 

oi s e  u e seule o asio  ≥  fois pa  ois  est lui aussi sup ieu  e  B etag e : 

26% vs 19,7%. 

 

L’a al se de ette étude révélait que «Les pratiques sont en effet largement «personne 

dépendante» ou «médecin dépendant» [… ] D’où le souhait des p ofessio els de pouvoi  

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

 

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

a alisatio  des al oolisatio s des jeu es pa  les pa e ts, l’e tou age, su  l’i oh e e des 

essages « oi e ou o dui e, il faut hoisi  », alo s ue la loi ad et ue l’o  peut oi e u  

peu… ». 

 

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

à la diff e e des  heu es p o is es pa  les e o a datio s de l’ANAE“ . 

 

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

al oologi ue pa ti uli e, si les u it s d’al oologie de liaison ne pouvaient se rendre 

dispo i les ou s’il elles ’ taie t pas p se tes à e o e t-là. Cette situation est due au 

fait que les uipes d’al oologie de liaiso  fo tio e t le plus souvent uniquement en 

se ai e. Qua d elles ’e iste t pas ou e so t pas dispo i les, e so t alo s les uipes 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 auteu s p ise t alo s u’il s’agit là d’u  poi t se si le da s l’o ga isatio  de la plupa t 

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 

o ga isatio  ’est plus satisfaisa te ua d les uipes d’al oologie de liaiso  e so t 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 

p se tes, u  e t etie , d’e i o   i utes, est alis  su  le p i ipe de l’i te e tio  

e. E  fi  d’e t etie , une documentation est remise et  une consultation ambulatoire 

a e  u  de i  addi tologue ou u  ps hiat e est p opos e. Cepe da t, il ’  a pas de 

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

da s le ad e d’u  p oto ole de e he he li i ue, o o uaie t 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 

’i pli uait pas fo e t la e ise au de i  t aita t. 

  

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

Bordeaux 

 

L’Hôpital “ai t-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-A d  a ueille t des patie ts e  tat d’i esse al ooli ue aigüe en 

g al o  o pli u e, ’est à di e pou  ui l’al oolisatio  assi e est le seul otif 

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

 

Au  u ge es “ai t A d , lo s u’u  jeu e est ad is e  se ai e pou  IAA, il fi ie d’u e 

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

d g ise e t s’il e s’agit ue d’u e i esse al ooli ue 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 u  de i  sp ialis  e  addi tologie de l’ uipe EL“A E uipe de Liaison et de soins en 

Addi tologie . “o  etou  se fait g ale e t e  o pag ie d’u  p o he ou de ses pa e ts 

(obligatoire chez les mineurs). 

 

Cependant, le weekend, la situation est différente. L’EL“A ’ ta t p se te u’au  jou s et 

heures ouvrables, il arrive que de nombreux jeunes ne fi ie t pas d’ aluatio  

addictologique. Faute de pla e et fa e à l’afflu  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“. Ce tai s jeu es so t aussi assez f a tai es à este  aux 

urgences lo s ue la phase d’ i t  a d , et e d si e t pas este  jus u’au le de ai  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 passe t essai e e t à t a e s les ailles d’u e 

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’al ool s’est 

a o pag  d’u e te tati e d’autol se, ou ue l’al oolisatio  assi e s’est a e hez u  

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

o so atio  d’al ool est u  fa teu  de is ue de sui ide. Il est donc évident que certains 

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

o so atio  i po ta te d’al ool ’est alo s ue la fa e isi le d’u e ita le pathologie 

psychiatrique. Il est pourtant difficile, initiale e t, pou  le de i  u ge tiste, d’ alue  le 

véritable risque suicidaire des jeu es patie ts e  tat d’ i t  ou e  p iode de 

d g ise e t. Cette situatio  est d’auta t plus o ple e les soi s de se ai e et de eeke d, 

où l’ uipe de liaiso  de ps hiat ie ’est pas p se te.  
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Le médecin de garde doit évaluer avec sa propre expérience, après dégrisement du patient, 

le is ue sui idai e et  juge  de l’i t t d’u  t a sfe t au “ECOP.  

 

Ce o stat o t e u’u  p oto ole de p ise e  ha ge addi tologi ue et psychiatrique des 

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

p iode où les ad issio s pou  IAA so t les plus i po ta tes. Pe da t l’a se e d’EL“A, la 

ise e  pla e d’outils de d pistage et d’u  a e d cisionnel 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 

ad e d’u e th se 

 

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].  

 

Da s le as où au u e esu e sp ifi ue et sta da dis e ’est a tuelle e t  ise e  pla e, 

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. 

 

Du a t l’a se e d’EL“A, la ise e  pla e d’outils de d pistage et d’u  a e d isio el 

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 

ise e  pla e d’u  uestio ai e sta da dis  pe ett ait d’o ie te  plus fa ile e t les 

jeunes patients vers une filière psychiatrique. 
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E  a o d a e  les e o a datio s et e  s’aida t des diff e tes o se atio s d jà 

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 a o s alis  u e tude de faisa ilit  da s le ad e d’u e procédure de prise en charge 

des ivresses alcooliques aigües des 15-  a s au  u ge es de l’hôpital “ai t A d  du e t e 

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 p i ipal, ai si u’au  critères de jugement 

secondaire, l’ tude s’appuie su  : 

 

‐ u e e u te t a s e sale des ipti e à l’i lusio  des patie ts selo  les it es 

retenus,  

‐ une enquête transversale historique sur les patients de la e p iode de l’a e 

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). 
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3.2 Mise en place du protocole 

 

    3.2.1 Population étudiée 

 

Les it es d’i lusio  correspondaient aux : 

 

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

u ge es de l’hôpital “ai t A d  du e t e hospitalie  u i e sitai e de Bo deau , 

avec une alcoolémie positive. 

 

Les critères de non inclusion o t t  l’e se le des jeu es ad is au  u ge es de “ai t 

André : 

 

‐ da s le ad e d’u  e tifi at de o  hospitalisation (CNH) pa  les fo es de l’o d e,  

‐ pou  te tati e de sui ide e  tat d’i esse, 

‐ 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 patie ts taie t i itiale e t p is e  ha ge au i eau di al pa  l’ uipe des u ge es. 

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, 

‐ u e glette d’ aluatio  des o so atio s à is ues, 

‐ u  li et d’i fo atio  à desti atio  des jeu es, 

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

« Caa ’a us » et ANPAA 33 (Association Nationale de prévention en alcoologie et en 

addictologie). 

‐ U e feuille de appel à l’atte tio  des u ge tistes à p opos de l’i te e tio  ult a 

brève. 

 

    3.2.2 Choix des différents outils  

                 

                3.2.2.1 Le questionnaire ADOSPA 

 

Lo s de la phase d’ aluatio  addi tologi ue, ous a o s hoisi le uestio ai e ADO“PA 

afin de repérer les consommations problématiques pour : 

 

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

da s e tai es tudes et a o t  sa fia ilit . Les e o a datio s de l’HA“ de la 

o issio  d’auditio  de ai  « abus, dépendances et polyconsommations : 

stratégies de soins » p o ise t l’utilisatio  de e uestio ai e pou  le d pistage 

des consommations des jeunes [95]. 

 

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

s o e glo al a ie de  à . Il e p e d do  ue peu de te ps o pa  à d’aut es 

questionnaires, e ui le e d adapt  à u  se i e d’u ge e.  
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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 p de e t d it l’al ool peut t e la ause d’u  passage à l’a te ou d’u  

équivalent suicidaire chez les jeunes. 

 

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

la p ise e  ha ge de l’IAA, il ous pa aissait do  esse tiel d’ ta li  u  uestio ai e 

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

par les médecins des urgences. 

 

Cepe da t de a t l’a se e d’ tude ie  o çue au  u ge es su  e sujet au o e t de la 

réalisation du protocole, ous ’a o s pas pu utilise  u  uestio ai e d jà alid . Il e iste à 

e jou  eau oup de uestio ai es d’ aluatio  du is ue ou d’id atio  sui idai e, ais es 

de ie s ’o t pas t  utilis s da s des “AU, aup s d’u e population jeune admise pour 

tat d’i esse. 

 

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 jeu es, le is ue sui idai e da s u  o te te d’al oolisatio  selon 5 

axes [96]: 

 

‐ L’IAA hez u  jeune âgé de moins de 15 ans est un facteur de risque de vulnérabilité 

psychiatrique. 

‐ La présence d’a t de ts de tentative de suicide, de maladie psychiatrique, 

d’hospitalisatio s a t ieu es e  ps hiat ie. 

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

‐ L’intensité de l’ tat d’i esse. Plus elle-ci est importante plus le risque de 

vulnérabilité psychiatrique est élevé. 

‐ Le sexe féminin. L’IAA se ait plus à is ue de ul a ilit  ps hiat i ue hez 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’aut es l e ts ui o t té 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 p se e d’ l e ts da s l’u  

des deux thèmes nécessitait une prise en charge psychiatrique initiale. 

 

                3.2.2.3 Autres outils utilisés 

 

‐ U e glette d’ valuatio  des o so atio s (alcoolémie sanguine en fonction du 

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

pou  le se si ilise  de a i e plus ludi ue à sa o so atio  d’al ool. Cette 

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

santé de Bordeaux (Annexe 4). 

 

‐ U  a to  d’i fo atio  et de oo do es du CJC Caa ’a us et de l’ANPAA  

(Annexe 5). 
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‐ U  liv et d’i fo atio  « Alcool vous en savez quoi ? » réalisé pa  l’ANPAA et 

l’INPE“. Ce li et de  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).  

 

‐ U  apitulatif des p i ipes de ase de l’i te ve tio  ult a-brève, à l’atte tio  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’ aluatio  d’u e p ise e  ha ge ps hiat i ue 

i itiale a t  se o dai e e t alis e à l’aide du uestio ai e o çu pou  l’ tude. Après 

cette phase, quatre situations étaient possibles : 

 

QUESTIONNAIRE DU RISQUE PSYCHIATRIQUE POSITIF : 

 

Le jeu e tait u e  p io it  pa  l’ uipe ps hiat i ue et ce quelque soit son score au test 

ADO“PA. Cette p ise e  ha ge s’est faite pa  l’i te diai e de l’ uipe de liaiso  de 

ps hiat ie. “i alg  ela, l’i di atio  d’u e p ise e  ha ge ps hiat i ue ’ tait pas 

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

l’EL“A selo  leu  p se e. 

 

QUESTIONNAIRE DU RISQUE PSYCHIATRIQUE NEGATIF ET ELSA PRESENTE : 

 

La semaine l’EL“A p e ait e  ha ge tous les patients et assurait, comme à son habitude 

l’ aluatio  addi tologi ue uel ue soit le s o e 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 

e ise d’u  li et d’i fo atio  et d’u  a to  de oo do es des CJC a a t sa so tie. 

L’i te e tio  ult a e alis e 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 

usage  o if et de ait do  fi ie  d’u e p ise e  ha ge sp ialis e. Le jeu e fi iait 

de la e p o du e ue p de e t, ais le dossie  tait is de ôt  pou  u’il 

puisse t e e o ta t  à dista e pa  l’EL“A. Lo s de l’e t etien téléphonique des patients 

a e  l’EL“A, u e aluatio  apide tait alis e. L’EL“A ep e ait a e  le jeu e les 

l e ts lefs de so  passage au  u ge es. A la fi  de l’e t etie , 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’ide tit , Glasgo  et al ool ie sa gui e à l’e t e du patie t. 

‐ Le score ADOSPA. 

‐ La nécessit  d’u e p ise e  ha ge i itiale ps hiat i ue. 

‐ La p se e d’EL“A e  fo tio  du jou  et de l’heu e, ai si ue so              

orientation. 

‐ Le u o de t l pho e e  as d’a se e de l’EL“A. 
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L’EL“A otifiait e suite au e so la p ise e  ha ge alis e par ses soins. Tous les patients 

o t eçus e  ai s p op es u  ou ie  à l’atte tio  du de i  t aita t, à l’e eptio  des 

mineurs (donné au responsable légal). 

 

    . .  P se tatio  des a teu s de l’ tude  

  

-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 ga des, o  o pte deu  de i s puis u’u  à pa ti  de i uit 

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, 

u  ps hiat e, et deu  se tai es ha g e d’a ueil. Elle t a aille su  la p ise e  ha ge, le 

ila  et l’o ie tatio  des pe so es souffrant de pathologies addictives. Cette équipe est 

disponible aux urgences la semaine aux heures et jours ouvrables.  

 

-L’ANPAA 33 : L’asso iatio  Natio ale de p e tio  e  al oologie et e  addi tologie ui 

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. 

 

-Caa ’a us : 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 

o f o t s à des p o l es d’addi tio  e  tout ge e. Ce e t e est o pos  de deu  

éducateurs spécialisés, de trois psychologues (dont un ta a ologue . C’est u  lieu d’ oute, 

d’i fo atio , d’o ie tatio , d’auto-évaluation, de documentation et de consultation. 

Noto s u’o  d o e 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 p e tio  et le ep age p o e des esoi s e  sa t  e tale. Elle pe et  l’o ie tatio  

et l’a s au dispositif de soi s e  ps hiat ie. Cette uipe est dispo i le au  u ge es au  

heures ouvrables tous les jours de la semaine. 

 

3.3  Objectifs 

 

L’o je tif p i ipal de ette tude tait d’ alue  la faisa ilit  d’u  p oto ole de p ise e  

charge des jeunes alcoolisés de 15-  a s au  u ge es de l’hôpital “ai t A d . 

 

D’aut es o je tifs se o dai es ont été définis : 

 

‐ Evaluer les consommations et le is ue de susage d’al ool hez les jeu es admis 

pour IAA aux urgences. 

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

urgences. 

‐ D te i e  l’effi a it  du protocole en terme de o e d’o ie tatio s 

addictologiques et/ou psychiatriques essai e pa  appo t à l’a e de i e pou  

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’ad issio s pou  IAA avec le nombre de fiches remplies de prise en charge avec le 

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

bénéfi i  du p oto ole et l’a a t eçu e  e tie . “i ela ’ tait pas le as, ous a o s 

recherché la cause du déroulement incomplet du protocole. 

 

Afin de mieux évaluer la faisabilité du protocole, ous a o s fi i l’ tude pa  u  uestio ai e 

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

u ge tistes et à l’EL“A. Il a tait alis  ap s l’ tude. Il a t  dis ut  a e  des u ge tistes, 

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

su  la o aissa e et la faisa ilit  du p oto ole utilit , ia ilit , te ps de alisatio ,… . 

Nous a o s alu  l’i t t du uestio ai e psychiatrique, afin de déterminer sa véritable 

pla e da s u  p oto ole de p ise e  ha ge glo ale d’u  jeu e ad is pour IAA aux urgences. 

E fi , u e fle io , pa  l’i te diai e de p opositio s li es, tait de a d  au  so d s 

da s le ut d’a lio e  la p ise e  ha ge de es jeu es. 

 

Les critères de jugement secondaires étaient définis par : 

 

‐ La proportion de jeunes ad is pou  IAA et a a t fi i  d’u e p ise e  ha ge pa  

l’EL“A la se ai e. 

 

‐ La p opo tio  de jeu es ad is le eeeke d a e  u  ADO“PA≥  et a a t fi i  

d’u  e dez ous ap s o ta t t l pho i ue a e  l’EL“A. Pour cela, nous avons 

contacté l’ELSA afin de déterminer le nombre de rendez-vous pris après contact 

téléphonique. 

 

 



75 
 
 

 

‐ Le o e 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 Ca a’a us. Cette a al se s’est faite sur la période de l’ tude pour 

l’ANPAA et jus u'au  septe e  pou  Ca a’a us. 

 

‐ La o pa aiso  du o e d’o ie tatio s psychiatriques et addictologiques chez les 

jeu es ad is pou  IAA e t e la p iode du p oto ole et la e p iode l’a e 

précédente. Nous avons donc a al s  tous les dossie s des patie ts ad is l’a e 

dernière afin de déterminer si une orientation psychiatrique et/ou addictologique 

avait été réalisée. 

   

3.5 Analyse et recueil des données  

 

Le e ueil des do es s’est fait pa  l’i te diaire 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’a e  et , des jeu es de  à  a s a e  le odage PM“I F , ui o espo d à 

« ivresse alcoolique aigue ».  

 

 

 



76 
 
 

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’a e  et . Nous a o s pu pa  e o e  up e  l’e se le des ad issio s 

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. Pou  pou oi  d te i e  s’il e istait 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 patie ts o t t  i fo s ue les do es e ueillies fe aie t l’o jet d’u e tude. 

Nous ’avons pas recueilli de données nominatives. La déclaration au CNIL ’a do  pas t  

essai e. L’ tude est u e si ple o se atio  de la p ati ue des de i s i estigateu s.  
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4-RESULTATS 

4.1 Population étudiée  

     

    . .  No e d’ad issio s pour IAA et nombre de patients inclus 

 

Lo s de la p iode de l’ tude o p ise e t e le  ai  et le  juillet , le o e 

d’ad issio s enregistrées pour ivresse alcoolique aigüe des patients âgés de 15 à 25 ans 

était de 120 patients.  

 

La prévalence des IAA, tous âges o fo dus, su  le o e total d’e t es tait de , %. 

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-  a s ad is e  tat d’i esse sur le nom e total d’e t es au  

urgences, pendant la période étudiée, correspondait à 3,61%. Pour les 18-25 ans elle était de 

2,94%. 

 

Sur ces 120 patients, 41 patie ts ’o t pas t  i lus da s l’ tude (Schéma 1). Ils 

correspondaient aux : 

 

‐ Patients admis pour IAA da s le ad e d’u  CNH n=14). 

‐ Patie ts ad is pou  IAA da s le ad e d’u e IMV asso i e et o je ti e 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 : patie ts e  tat d’i esse e 

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 o t t  i lus da s l’ tude 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’ tude  

 

 

 

                    CNH : certificat de non hospitalisation ; IMV : intoxication médicamenteuse volontaire 
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     4.1.2 Caractéristiques de la population étudiée 

 

                4.1.2.  R pa titio  selo  le se e et l’âge 

 

Le sex- atio tait de ,  a e   ga ço s et  filles. Il ’  a ait pas de diff e e 

significative entre le nombre de filles et de garçons (p=0,81).  

 

L’âge o e  total tait de ,  a s, avec un âge moyen de 20,37 ans pour les filles, et 19,9 

ans pour les garçons (Tableau 1 . Il ’  a ait pas de diff e e sig ifi ati e e t e 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 lo s de l’ad issio   

 

Lors du protocole nous avons demandé de réaliser des alcoolémies sanguines à tous les 

patie ts i lus da s l’ tude Tableau 2). Sur les 79 patie ts i lus,  patie ts ’o t pas eu 

d’al ool ie sa gui e à l’e t e :  patie ts ’o t fi i  d’au u e esu e d’al ool ie 

(ou celle- i ’a pas t  ot e), et  patie ts o t fi i  seule e t d’u e al ool ie e  ai  

expirée.          

Nous avons do  al ul  l’al ool ie sa gui e pou  les  patie ts d pist s seule e t pa  

l’ th lotest. Il est o e u ue l’al ool ie e pi e o espo d e i o  à ,5 fois 

l’al ool ie sa gui e ]. Nous avons donc utilisé ce facteur afin de déterminer 

l’al ool ie sanguine théorique de ces 6 patients.  

La o e e d’al ool ie à l’e t e tait de ,  g/l, avec une médiane à 2 g/l. La moyenne 

hez les ga ço s tait de ,  g/l o t e ,  g/l  pou  les filles. Il ’  a ait pas de diff e e 

sig ifi ati e e t e l’al ool ie des filles et des ga ço s à l’ad issio  p=0,7). 

La  o e e des Glasgo  à l’e t e tait de ,  a e  u e dia e à . 

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.  C it e de juge e t et o je tif p i ipal de l’ tude 

 

L’o je tif p i ipal de ette tude tait d’ alue  la faisa ilit  d’u  p oto ole de p ise e  

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). 

‐ Fau  u o de t l pho e du patie t laiss  lo s du appel d’EL“A des patie ts ad is 

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≥  a a t t  ad is 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 : 

 

‐ I possi ilit  de p ise e  ha ge, faute de te ps, pa  u e i fi i e d’EL“A le lu di 

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 oi s de  a s ’o t do  pas pu t e appel s pa  l’i fi i e d’EL“A . 

 

‐ Pas d’EL“A le e d edi  juillet suite à u  a t aladie d’u  des infirmières de 

liaison (3 IAA non prises en charge). 

 



82 
 
 

Sur 12 médecins urgentistes et 2 IDE d’EL“A t a ailla t à “ai t A dré, nous avons pu 

récupérer 11 questionnaires (Annexe 8), soit 78,57% de taux de retours.  

 

Pou  l’e se le des so d s, le o e 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’e se le des personnes i te og es s’a o de à pe se  u’il est utile de ett e e  pla e 

un protocole de prise en charge vis-à-vis des admissions pour IAA, des jeunes aux urgences 

au i eau du is ue addi tologi ue et/ou ps hiat i ue. L’e se ble 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’histog a e . 

 

Histogramme 1 : 

Avis de l’ uipe di ale et d’ELSA vis-à-vis du protocole (en %) 

 

Pour 80% des personnes interrogées, ce protocole a plutôt amélioré leur prise en charge 

glo ale des jeu es e  tat d’i esse. 
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L’e se le des so d s ad ette t ue le uestio ai e de ul a ilit  ps hiat i ue 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 p se e d’EL“A le eeke d et les jou s f i s. 

‐ 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 C it es de juge e ts et o je tifs se o dai es de l’ tude 

 

    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’histog a e 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 o e d’ad issio s pou  IAA a e  : 

‐ un ADOSPA<2  était de 29 patients (soit 43,2% des ADOSPA enregistrés).  

‐ u  ADO“PA≥   était de 38 patients (soit 57,8% des ADOSPA enregistrés).   

Il ’  a ait pas de diff e e sig ifi ati e e t e les deu  g oupes p=0,29). 
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Le o e d’ad issio  hez les filles a e  : 

‐ un ADOSPA<2 était de 16.  

‐ u  ADO“PA≥  était de 16. 

 

Le nombre d’ad issio s hez les ga ço s a e  : 

‐ un ADOSPA<2 était de 13.  

‐ u  ADO“PA≥   tait de . 

Il ’  a ait pas de diff e e sig ifi ati e e t e les deu  g oupes p=0,13). 

 

Vis-à- is des diff e tes po ses à l’ADO“PA appo t es pa  les jeu es, o  et ou e 

(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 : R pa titio  des po ses do es à l’ADOSPA (en %) 

 

 

              

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

QUESTION 1. Etes-vous déjà monté(e) dans un véhicule (Auto, moto, scooter) conduit par 

uel u’u  ous  o p is  ui a ait t op u ou ui tait sous l’e p ise de d ogue s  ?  

QUESTION 2. Avez- ous d jà utilis e  de l’al ool ou d’aut es d ogues pou  ous Détendre, 

vous sentir mieux ou tenir le coup ?  

QUESTION 3. Vous est-il a i  d’Oublier ce que vous aviez fait (ou de faire des choses que 

ous ’au iez pas faites  sous l’e p ise de d ogues s  ou d’al ool ?  

QUESTION 4. Consommez- ous de l’al ool et d’autres drogues quand vous êtes Seul(e) ?  

QUESTION 5. Avez-vous déjà eu des P o l es e  o so a t de l’al ool ou d’aut es 
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 p oto ole e  e tie , l’ELSA a réalisé (Schéma 2) : 

 

- 22 entretiens la semaine. 

- 13 entretiens téléphoniques avec les patients admis initialement le weekend avec un 

ADO“PA≥ . 

 

Schéma 2 : 

 S h a de l’ tude ave  alisatio  du p oto ole 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 appel pa  ELSA hez u  patie t ave  u  ADOSPA≥  a a t t  admis le week-end. 
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Sur les 13 entretiens téléphoniques réalisés  par l’ELSA (avec des patients admis le weekend 

et p se ta t u  ADO“PA≥ . Au u  ’a d si  e e i  e  o sultatio  ap s et e t etie  

téléphonique.  

 

E  a al sa t le listi g de l’ANPAA pe da t la p iode de l’ tude, au u  patie t inclus ne 

s’est p se t , après son passage aux urgences. 

 

En analysant le listing des patients vus à CAANABUS, jus u’au / / , au u  patie t de 

l’ tude e s’est p se t  ap s so  passage au  u ge es. 

 

  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 i lus da s l’ tude  ;  d’e t e eux ont été vus par un psychiatre .  

 

En analysant les observations médicales, les causes de vulnérabilités retrouvées sont par 

ordre de fréquence: 

 

‐ des a t de ts d’hospitalisatio s e  ps hiat ie, 

‐ des contextes familiaux difficiles, 

‐ des conflits récents avec le conjoint(e). 

 

Le sex- atio tait de ,   filles pou   ga ço s . Ap s a is ps hiat i ues,  d’e t e eu  

sont partis au SECOP. Ces jeunes on été transféré pour deux raisons : 

 

‐ Idées suicidaires. 

‐ D o pe satio  o o ita te d’u  t ou le ps hiatrique 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 o fo dus, su  le o e total d’e t es tait de , %. 

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-  a s ad is e  tat d’i esse su  le o e total d’e t es au  

urgences, pendant la période étudiée, correspondait à 4,83%. Pour les 18-25 ans elle était de 

3,88%. 

 

 Au total,  patie ts su  ette p iode p se taie t les es it es d’ ligi ilit  

(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 o e d’ad issio s a t  sig ifi ati e e t plus i po ta t e   u’e   p=0,03). 

Il ’  a ait pas de diff e e sig ifi ati e is-à- is du  o e d’ad issio s le weekend entre 

2012 et 2013 (p=0 ,06). 
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Histogramme 4 : 

R pa titio  des e t es selo  le jou  de la se ai e du /  au /  pou  l’a e de  et  

(en %) 

 

Le temps moyen passé aux urgences était de 396 minutes soit 6 heures 36 pour les 109 

patie ts. Ce te ps a t  sig ifi ati e e t oi s le  u’e   p=0,01). 

 

 La o e e d’âge tait de ,  a s ,  pou  les ga ço s et  a s pou  les filles . Il ’  

avait pas de différence significative pour le sexe (p=0,81  et l’âge e t e les filles et les 

garçons) su  l’a e  et e t e l’a e  et  p=0,61). 

 

Les tau  d’al ool ie ’o t pas t  esu s de a i e systématique en 2012. Nous avons 

décidé, lors de la mise en place du protocole, de mesurer les alcoolémies de tous les patients 

us e  . Cepe da t l’a se e d’al ool ie esu e, de manière systématique et notée 

sur les observations en 2012, ’est pas p judi ia le. D’ap s les e o a datio s 

officielles [84], ette esu e ’est pas s st atique (le diagnostic est clinique) et reste 

esse tielle e t utile e  as de doute d’u e ita le i p g atio  th li ue. Nous ’a o s 

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. 

 

 

 

 

 

 



92 
 
 

                 4.3.3.  Evaluatio  du o e d’o ie tatio  addi tologi ue et/ou ps hiat i ue 

réalisé pendant cette période 

 

Le a ue de do es su  les o se atio s ’a pas pu ous pe ett e de d fi i  pou  

ha ue patie t l’i di atio  d’u e p ise e  ha ge addi tologi ue et/ou ps hiat i ue selo  

les it es de l’ tude de .  

 

Nous avons pu tout de même co pa e  le o e d’e t etie s alis  la se ai e pa  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 e   ’o t pas t  

comparés, a  il ’e istait pas de p ise e  ha ge sp ifi ue addi tologique en 2012 le 

weekend. 

 

“u  l’e se le des patie ts tudi s,  patie ts ’o t eçu au u e p ise e  ha ge 

spécialisée. Au total,  patie ts su   o t pu t e us pa  l’EL“A.  

 

Le nombre d’IAA da s u  o te te de ul a ilit  ps hiat i ue selo  les a t de ts 

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 

prin ipales a a t isti ues de ha ue p iode pou  l’a e  et  et d ite da s le 

tableau 3. 
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Tableau 3 : 

Comparaison des données entre 2012 et 2013 

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Année                                                                                              2012                                2013 

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Tau  d’ad issio s des 15-25 ans 

pour  IAA  su  o e total d’e t es (%)                               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 

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Mo e e 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 o e e d’âge des patie ts ad is est de ,  a s. 

‐ L’al oolémie 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 

jeu es au “AU de ie t, d’auta t plus, u e p io it .  

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 

pa ti ipatio  olo tai e des se i es d’u ge e i fo atis s e  F a e, ui t a s ette t 

uotidie e e t à l’I stitut de eille sa itai e I V“  leu s do es. L’ tude s’est i t ess e 

aux passages en SAU, comportant le code PMSI F100 (ivresse alcoolique aigüe), recensés au 

ou s de l’a e . Le seau ou ait plus de  ta lisse e ts, o espo da t à plus 

de la oiti  de l’a ti it  des se i es d’u ge e e  F a e. Le o e de passages au  

urgences pour IAA était de 100 , tous âges o fo dus % de l’e se le des passages 

aux urgences). Les 15-24 ans représentaient 17% de ce taux. Les variations annuelles 

faisaie t appa aît e deu  pi s da s l’a e hez les -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-  a s, deu  pi s taie t gale e t o se s au ou s de l’a e : e  jui , e 

ui o espo d à la fi  de l’a e s olai e/u i e sitai e et i lut la F te de la usi ue, et e  

octobre, ce qui peut correspondre à la rentrée universitaire et aux week-e ds d’i t g atio  

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’u e g a de h t og it  des thodes ises e  œu e, e  te es de o e 

d’ ta lisse e ts o se s, de taille d’ ha tillo , de du e d’o se atio . Co pte te u 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 pr ale e al ul e i lut tout les CNH ad is o  alis e da s l’ tude Os ou ® . 

‐ La particularité régionale de l'Aquitaine. En effet, comme précédemment décrit, 

l'Aquitaine présente un profil de surconsommation chez les jeunes [13]. 

‐ La lo alisatio  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 au  u ge es de “ai t A d  u’au   

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’ad issio s a uelles. 

O  o se e, su  la p iode tudi e, u  o e d’ad issio s sig ifi ati e e t plus 

i po ta t e   u’e  .  Au u e do e de la litt atu e e et ou e ette te da e. 

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). 

E  effet,  patie ts o t t  ad is o t e  e  . Le o e d’ad issio s, pou  

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 usi ue, o t sû e e t t  à l’o igi e de et piph o e.  
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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’e p i e tatio  d'i te e tio s et d'a i atio s de p e tio , su  les espa es 

pu li s o sid s o e lieu  d’al oolisatio  e essi e 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’i pa t de es esu es est e o e mal connu et reste néanmoins ciblé. En effet, la mise en 

place d’u  tel dispositif s’i t esse pa ti uli e e t au  -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 

assives p t es d’u  jeu e de  a s ave  elles o asio elles d’u  -25 ans ». Les 

o duites d’al oolisatio s o po te t des significations différentes selo  l’âge et 

’appellent donc pas les mêmes questions. Il semble en effet nécessaire de délivrer des 

essages adapt s au  p o upatio s des jeu es e  fo tio  de leu  t a he d’âge. Cette 

o sid atio  doit t e p ise e  o pte lo s de la p ise e  ha ge d’u  jeu e e  tat 

d’i esse [105]. Dans notre étude, la o e e d’âge d’ad issio , est relativement jeune 

(20,1 ans). Le nombre de majeurs est, cependant, nettement supérieur au nombre de 

mineurs inclus. 
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Co e p de e t d it da s d’aut es tudes, la ajo it  des ad issio s pou  IAA se 

font le weekend [102]. Nous le et ou o s gale e t da s ot e tude. Ce i s’e pli ue, pa  

une sur- o so atio  d’al ool, esse tielle e t e  fi  de se ai e, hez les jeu es. Ce 

constat indique, une inadéquation entre les effectifs réduits du weekend (nombre 

d’u ge tistes, IDE, i te es…  et le o e d’ad issio s o se . 

 

La o so atio  et le o e d’i esses, chez les garçons reste classiquement plus 

importante de nos jours. Cependant, comme le précisent certaines références, on note une 

augmentation récente du nombre d’i esses chez les filles entre 18 et 25 ans [12]. Cette 

tendance se retrouve dans notre étude, de a t l’a se e de diff e e sig ifi ati e e t e le 

nombre de filles et de garçons. 

 

L’alcoolémie moyenne, à l’e t e, 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 drinki g, o so atio  d’al ool fo t). Ce constat est 

aussi o fi  pa  u e ajo it  de po ses positi es à la uestio   de l’ADO“PA Vous est-

il a i  d’ou lie  e ue ous a iez fait ou de fai e des hoses ue ous ’au iez pas faites  

sous l’e p ise de d ogues s  ou d’al ool ?). En effet,  l’appa itio  de t ou les si ues 

signe une alcoolisation massive. Cela montre que les jeunes ne prennent pas encore assez en 

o sid atio  les is ues e ou us pa  u e o so atio  e essi e d’al ool. Une étude, 

réalisée aux urgences de Pellegrin du CHU de Bordeaux en 2012 sur les jeunes en état 

d’i esse, o t ait u’u e g a de ajo it  des jeu es admis pour IAA était associée à des 

conduites à risques [106]. La p ale e des o as th li ues su  le o e d’ad issio s 

pour IAA est encore mal connue. A Saint André, depuis le d ut de l’a e, deu  pe so es 

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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Paradoxale e t, alg  u  tau  d’al ool ie le  à l’e t e, la majorité des jeunes 

présentaie t u  s o e de Glasgo  e t e  et . Cette situatio  s’e pli ue pa  u e 

au aise o o da e e t e e s o e et le deg  d’al oolisatio . 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’u e IAA, peut t e ot  à , alo s ue so  tat d’ i t  est a a . L’ aluatio  li ique 

et la o aissa e des diff e tes phases de l’IAA voir chapitre 2.5.5.1 Ivresse alcoolique 

aigüe), paraissent donc plus appropriées pou  alue  le deg  d’i p g atio  th li ue. 

 

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 

 h  u’e   h . 

 

“u  l’e se le 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 patie ts, pe so el d’EL“A a se t la se ai e… . Ces situatio s 

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 bénéfici  d’u e p ise e  charge par 

l’EL“A sa s a oi  rencontré les psychiatres, malgré un questionnaire de fragilité 

psychiatrique positif. Lors de leurs entretiens, les IDE d’EL“A alue t da s la glo alit  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 

’a pas tait ete u pa  l’EL“A e  e t etie  app ofo di.  
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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 ’a ait pas t  alis e chez ces jeunes ce qui devra être prise en compte dans sa 

réalisation définitive.  

 

La réalisation de ce proto ole est do  faisa le. L’ aluatio  des u ge tistes pa  le 

uestio ai e le soulig e d’auta t plus. Sa réalisation a permis de mettre en évidence lors 

de cette étude un plus grand intérêt et une meilleure sensibilisation des urgentistes. Ce 

o stat 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 pla e d’u  

p oto ole a pe is e   de fi ie  d’o se atio s eau oup plus d taill es 

a t de ts, o te te so ial, i eau d’ tude… . 

  

‐ Le temps de passage aux urgences des patients admis a été significativement plus 

i po ta t e   u’e  . Les jeu es e  tat d’i esse o t do  t  p is e  

charge plus longtemps aux urgences pa  l’i te diai e du p oto ole. Notons que 

cette du e este e o e t s e  dessous des  heu es e o a d  pa  l’ANAE“. 
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5.3 Prise en charge addictologique 

 

PRINCIPAUX RESULTATS DE L’ETUDE : 

‐ Le o e de patie ts ad is ave  u  ADOSPA≥  est plus i po ta t , % . 

‐ Le nombre d’e t etie s, la se ai e, ave  l’ELSA est sig ifi ative e t plus 

i po ta t e    u’e   . 

‐ Au u  patie t e s’est p se t  au  CJC p opos  ou e  o sultatio  ave  l’ELSA. 

 

Le o e d’admissions avec un score ADOSPA supérieur ou égal à 2 était plus élevé (29 

avec un ADOSPA<2, o t e  patie ts a e  u  ADO“PA≥ . Une étude à l’hôpital 

pédiatrique d’Epi al, sur 23 patients en 2010, retrouvait déjà cette même tendance [107].Ce 

o stat i di ue u’u e plus g a de p opo tio  de jeunes admis aux urgences en état 

d’i esse o t 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  F a çaise 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 u  usage o if. Elle e et e  uestio  l’i t t de 

l’utilisatio  du uestio ai e ADO“PA, dans un servi e d’u ge es. Cepe da t e  pratique, il 

arrive tout de même que certains jeunes admis pour IAA ne présentent pas une 

consommatio  o i e, ais o asio elle d’al ool. Ils se retrouvent, alors, admis aux 

urgences suite à une mauvaise maitrise de leur consommation pendant leur soirée. 

Rappelo s ue e it e ’est pas o  plus retenu da s la d fi itio  de l’usage o if da s 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 otio  s’illust e ie  pa  l’i te diai e de la uestio   de l’ADO“PA (Avez-vous déjà 

eu des p o l es e  o so a t de l’al ool ?) 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, 

oi s d’u e dizai e de patie ts p se tait u e hospitalisatio  antérieure pour IAA. Ils ont 

tous été considérés co e usage  o if a e  l’ADO“PA. 

 

La consommation d’aut es su sta es psycho-a ti es ’a pas t  ep e da s ot e 

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 

pou  u e aluatio  plus glo ale des o so atio s. M e si ela ’a pas tait tudi  i i, 

ce repérage restait tout de même systématique par l’i te diai e des e t etie s a e  

l’EL“A. 

 

U  jeu e ad is e  tat d’i esse, ’est pas une situation à banaliser. Elle est peut-être 

l’a o e d’u e spi ale gati e e s des fo es plus g a es d’addi tio  et/ou de t ou les 

psychiatriques. A l’i e se, u  to  t op o alisateu  se a al pe çu pa  le jeu e ui ’e  

tirera aucune leçon. Il est donc nécessaire de transmettre un message efficace de prévention 

et de soi s ui pou a t e e te du et a ept  pa  le jeu e. Da s ot e tude, e i s’illust e 

par la mise e  pla e d’i te e tio s ult a es le eeke d pa  les u ge tistes. La ajo it  

d’e t e eu  ont adhéré à ette p ati ue. E  l’a se e d’EL“A, il faut donc continuer ces 

actions. Rappelo s ue la e ise d’u  li et d’i fo atio s fait partie intégrante de cette 

intervention et doit pouvoir aussi se pérenniser.  

 

Une récente étude en 2013, en collaboration avec le CIRDD-Bretagne, a alu  l’i t t de 

l’e t etie  oti atio el su  la du tio  des o so atio s d’al ool et des p ises 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, o t ai si fi i  d’u  

entretien approfondi u  aut e g oupe e e e ait ue la e ise d’u  li et d’i fo atio .  
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Deux rappels mensuels étaient également effectués pour refaire le point. Trois mois après 

leu  ad issio , les jeu es po daie t à u  uestio ai e d’ aluatio  de leu s 

consommations et de leurs prises de risques.  

 

L’ tude le que : 

 

‐ 3/4 des patients, suivis après les 3 mois, transforment leur admission comme un 

a e tisse e t pou  e pas e o e e . /  a alise l’ad issio  et e d la e 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’asso iatio  e t e l’i te e tio  et le o e de e es bus, d’i esses répétées à une 

semaine après les 3 mois de suivi). Les auteu s s’a o de t à di e ue ette dis o da e est 

due, entre autre, à : 

 

‐ L’a se e de sui i suffisa e t lo g pou  pe ett e d’o se e  u e di i utio  

significative du groupe intervention. 

‐ L’att itio  plus i po ta te da s le g oupe i te e tio  ui peut  t e à l’o igi e d’u  

biais. 

‐ Le hoi  des i di ateu s d’ aluatio . 

 

Ils ne remettent pas en cause le bien-fondé des entretiens motivationnels, ayant déjà 

o t  leu  effi a it  pa  l’i te diaire de nombreuses méta analyses. Cette étude 

permet, tout de même, de o t e  u’u e p opo tio  o  gligea le 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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U  o e sig ifi ati e e t plus le  d’o ie tatio  addi tologi ue a t  o stat  e   

pa  appo t à , et e, alg  u  tau  d’ad issio  pou  IAA  sig ifi ati e e t plus as e  

. De a t l’afflue e des patie ts au  u ge es, l’ uipe di ale choisit souvent une 

sortie précoce des IAA, ne laissant pas assez de temps pour une intervention des ELSA. En 

, os sultats peu e t s’e pli ue  e  pa tie pa  l’aug e tatio  sig ifi ati e du te ps 

passé aux urgences des patients admis pour IAA, permettant meilleure orientation et 

oo di atio  e t e l’ uipe di ale et l’EL“A.  

 

Dans notre protocole, nous avons tenté de pallier à l’a se e d’EL“A, le eeke d, e  

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 

t  appel s pa  EL“A, au u  ’a d si  t e e u e  o sultatio . C’est pou ta t ie  pou  

e t pe de o so ateu  u’u  e t etie  sp ialis  se ait essai e. Plusieu s raisons 

peu e t t e o u es, fa e à l’a se e de etou  e  o sultatio  a e  l’EL“A : 

 

‐ Le d lai de o ta t du jeu e peut t e u  o sta le. E  effet l’ uipe d’addi tologie 

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 

gio  eto e o t d jà is e  pla e des e t etie s à dista e de l’ pisode pa  

l’i te diai e des EL“A  p se te t le eeke d [92]. Le rendez-vous est donc pris 

immédiatement et non par contact téléphonique quelques jours après. Le retour des 

patie ts e  e t etie  à l’ai  d’ t e effi a e.  

  

‐ Le o ta t t l pho i ue se faisait pa  l’i te diai e d’u e IDE d’EL“A. Cepe da t, le 

jeu e o ta t  ’a ait ja ais t  u pa  ette IDE. Le fait d’ t e o ta t  pa  u e 

pe so e i o ue, a pu t e u  f ei  à l’a eptatio  d’u  e t etie  à dista e.  
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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’i e se, il est probable, u’u e 

partie d’e t e eu  e 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’e  a te .  Ces considérations 

devrait t e alid  pa  l’i te diai e d’u  uestio ai e ad ess  au  jeu es, is-à-vis 

de leur ressenti, lors de leur passage aux urgences. 

 

Ceci montre qu’u e p ise e  ha ge addi tologi ue pa  l’i te diai e 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 p se e d’EL“A le eeke d, dans 

l’e se le des “AU, pe ett ait à la fois d’all ge  la ha ge des u ge tistes, 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 uipes o iles so t des a teu s i po ta ts de l’i itiatio  d’u e p ise e  ha ge 

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 pa  des uipes d’addi tologie, et répétés par la suite dans le temps, sont 

donc nécessaires pour observer une diminution de ces comportements problématiques. 

 

L’e se le des patie ts, ayant été inclus, ont reçu des o hu es d’i fo atio  su  les 

différents CJC pouvant les accueillir. Cependant, au u  patie t e s’est p se t  da s l’u  de 

ces deux CJC. Il est probable que ces jeunes ne se sont pas sentis concernés ou intéressés par 

ces organismes. Ceci montre l’ he  du p otocole 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 leu  pa t pou  s’  e d e. Il pa ait donc préférable que 

l’ aluatio  d ute pa  l’ uipe d’addi tologie su  pla e, car les jeunes ne se rendent pas 

dans les CJC proposés spontanément. 

  
Noto s ue ette situatio  ’est pas e eptio elle et les diffi ult s de « recrutement » des 

CJC sont réelles. L’OFDT a ai si alis  une étude, afin de mieux comprendre ces difficultés 

[112]. Les professionnels des CJC parviennent, entre autres, à plusieurs constats : 

 

‐ La e ue spo ta e e  o sultatio  ’e iste pas hez les i eu s. Les i eu s so t  

toujou s i it s à e i  e  CJC e  g al pa  leu s pa e ts . C’est ap s  a s ue 

su ie e t les d a hes spo ta es, li es au sou i d’i flue  su  l’usage pou  

accompagner un changement de vie (mise en couple, premier enfant, premier 

e ploi . Les i eu s so t peu de a deu s d’aide ais u e fois o ai us, ils so t 

t s adh e ts. Il e faut do  pas o pte  su  l’e p essio  d’u e de a de hez les 

i eu s ais s’atta her à éveiller chez eux un intérêt.  

 

‐ Le e ute e t des jeu es souff e de l’i age de la CJC, sou e t ide tifi e o e u  

e t e de soi s au  to i o a es et o  o e u  lieu d’a ueil des jeu es. Il e iste 

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 pa te a iats i ist e de la sa t  et de l’ du atio , 

établissements scolaires, médecins traitants) en amont afin que les CJC puissent être 

bien identifiées. 
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‐ U e plus g a de a essi ilit  et a plitude des ho ai es d’ou e tu e pou  e  des 

conditions suffisa tes d’u  e ute e t des jeu es et des fa illes. 

 

‐ 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 p vale e des jeu es ad is e  tat d’iv esse et p se ta t u e vul a ilit  

psychiatrique dans notre étude était élevée (17,72%). 

‐ Le o e d’o ie tatio s ps hiat i ues a t  plus i po ta t e    u’e  

2012 (6). 

 

La ise e  pla e d’u  uestio ai e, 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’a lio e  la prise en charge globale du patient.  

 

Co e d jà o se  da s d’aut es tudes [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 

jeu es a oue t o so e  de l’al ool pou  se d tendre/ou se sentir mieux. Il ya donc un 

effet a iol ti ue e he h  da s la o so atio  de es jeu es ui s’e pli ue 

g ale e t pa  u e situatio  de al t e g al. Ce i e fo e l’i t t d’u  ep age du 

is ue ps hiat i ue au ou s de l’ad issio  d’u  jeu e pou  IAA. Les recommandations 

e tes 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’i esse. Le o e de jeu es ad is pou  IAA, u pa  l’ uipe de ps hiat ie ette a e, 

en témoigne (12 contre 6 en 2012). Il a pe is de fa ilite  l’o ie tatio  ps hiat i ue hez 

des jeu es ui ’au aient pas forcément pu être dépistés à risque sans le questionnaire.  

 

A l’ po ue de la alisatio  du p oto ole, ous ’a o s pas t ou  de uestio ai e de 

dépistage du risque psychiatrique validé en SAU chez les patients admis pour IAA. Cependant 

il existe d jà des uestio ai es utilisa les e  o sultatio  pou  alue  le al t e d’u  

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’a e i , lo s de la p ise e  ha ge des IAA, il se ait plus app op i  d’utilise  u  test o u et 

validé comme le TSTS-CAFARD vis-à-vis du risque suicidaire.  

 

5.5  Limites et biais de l’ tude 

 

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 e  tat d’i esse, associée à un traumatisme sont la 

plupart du temps adressé aux urgences de Pellegrin du CHU de Bordeaux. 

L’asso iatio  i esse et t au atologie est assez fréquente chez les jeunes en situation 

de mésusage vis-à- is de l’al ool. La p oportion de jeunes admis aux urgences en 

situation de mésusage a pu être donc sous estimé. 

  

‐ L’i suffisa e de fo atio s préalables du personnel des urgences à la prise en 

charge de ces patients.  

 

‐ L’utilisatio  d’u  uestio ai e o  alid  pour le dépistage d’u e f agilit  

psychiatrique.  

 

La présence de ces limites ’e ta he pas epe da t le ut de l’ tude ui aluait la 

faisa ilit  d’u  p oto ole. 

 

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 

do  ue la p ise e  ha ge des jeu es pou  IAA a pu t e opti is e pa  l’i te diai e d’u  

p oto ole. La ise e  pla e d’u  « kit jeune » a pe is de s’appu e  su  u  support physique 

lo s de la p ise e  ha ge. La dist i utio  d’u  li et d’i fo atio , et d’outils d’auto 

aluatio  des o so atio s est d jà le p e ie  pas d’u e eilleu e se si ilisatio  des 

jeu es fa e au  p o l es d’al ool. Il de ait do  t e s stématisé 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’i fi i e a t  ide tifi e, pa  e e ple, o e ta t ie  pla e pou  fou i  des 

interventions auprès des adolescents dans u  se i e d’u ge es 5]. 

 

U e plus g a de p se e de l’EL“A eeke d  pe ett ait u e eilleu e s st atisatio  

des consultations et un allégement de la charge de travail des urgentistes. Pour le CHU de 

Bo deau , o  esti e u’il faud ait t ois IDE e  plus des deux présentent actuellement à 

te ps plei , pou  pou oi  ou i  l’e se le des u ge es du CHU,  jou s su  . Le out 

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 

tude, e  l’a se e d’EL“A. 

 

La ise e  pla e d’u  p oto ole fi al doit  t e aussi dis ut e a e  les diff e ts se i es 

o e s afi  d’u ifo ise  la p ise e  ha ge de es jeu es su  l’e se le des sites du 

CHU. Cette discussion devra nécessairement prendre en compte les différents moyens 

hu ai s et at iels ui so t pa ti ulie s à ha ue site p se e d’EL“A, o e de 

de i s dispo i les, et … . 

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 gio , pa  l’i te diai e d’u  

p oto ole. Les u ge es de “ai t A d  pa ti ipe t à e p ojet, pa  l’i te diai e de ette 

étude. Les premiers sultats d’u  uestio ai e ], auquel ont répondu 14 médecins 

(soit 28% de taux de retour), montrent que la prise en charge addictologique de ces jeunes 

au  u ge es ’est pas alis  de a i e s st ati ue. Le a ue de te ps et de 

formation suffisante sont principalement soulignés. Ils e o aisse t tous u’il e iste u e 

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 au  u ge es du jeu e et le de i  t aita t est al o hest . D’a a tage d’efforts 

doivent être réalisés afin de mieux informer le médecin traitant. 
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 La e ise e  ai  p op e au patie t d’u  ou ie  de so tie ’est u’u  o e  illusoi e 

d’i pli ue  le de i  t aita t effi a e e t. O  pou ait e isage  a e  l’a o d du 

patie t  u  appel s st ati ue au de i  g aliste. L’e oi s st ati ue du ourrier (et 

o  pas la e ise e  ai  p op e  peut t e u e alte ati e. Cela se ait d’auta t plus 

bénéfique si celui- i tait ad ess  a e  le o pte e du alis  pa  l’EL“A. Cette  p opositio  

devrait être étudiée pour en mesurer son son impact et son efficacité. 

Pa  ailleu s, au u des de i es e u tes pid iologi ues, il est t s p o a le u’u e 

pa tie des jeu es, ui p e e t des is ues e  s’al oolisa t e soie t ja ais ad is pou  tat 

d’i esse. Ai si, ette populatio  ue e  o sultatio  de soi s primaires devrait avoir un 

ep age po ta t su  l’usage d’al ool. 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 

i stau e  u e elatio  de o fia e a e  l'adoles e t et a o de  la o so atio  d’al ool. 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 

alte ati e. La p ise e  ha ge de es jeu es, da s es e d oits, doit alo s s’i s i e da s la 

continuité de ce protocole. Il serait alors envisageable que ces équipes soient composées de 

personnes formées en addictologie.  

 

 

 

 

 

 

 



111 
 
 

6-CONCLUSION 

Cette étude confirme la prévalence élevée des admissions aux urgences pour ivresse 

alcoolique aigüe chez les jeu es e t e  et  a s. Cette situatio  est d’auta t plus 

p o upa te u’il e iste u e p opo tio  o  gligea le de patie ts ad is ota e t le 

weekend) présentant un usage nocif d’al ool. La mise en place de mesures spécifiques et 

dédiées à ce probl e doit do  t e p opos e da s les se i es d’u ge es. C’est da s 

cette logi ue ue s’i s it la alisatio  de e p oto ole. 

 

Peu d’ tudes se sont actuellement penchées sur ce sujet. Le ep age s st ati ue d’u e 

o so atio  p o l ati ue et d’u e ul a ilit  ps hiat i ue pa  l’i te diai e d’u  

protocole aux urgences reste encore une pratique rare. Notre étude a permis de travailler 

sur un phénomène grandissant et relati e e t ou eau, pa  l’ la o atio  d’u e d a he 

clinique innovante se app o ha t des e o a datio s de l’ANAE“. 

 

Pa  l’i te diai e de ette tude, ous a o s d o t  u’u  p oto ole de p ise e  ha ge  

addictologique et psychiatrique des jeunes en état d’i esse est faisa le. Ce i s’est t aduit 

par une meilleure coordination des différents intervenants et une meilleure orientation 

addictologique des patients.   

 

Fa e à l’afflue e oissa te des jeu es ad is e  tat d’i esse, plusieu s solutio s so t 

do  possi les afi  d’opti ise  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’ou i  d’aut es pe spe ti es 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’ aluatio  du is ue sui idai e s’a e su   th es :  

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’i te ogatoi e de l’e a e  li i ue i itial. 
 

 

1-ANTECEDENTS 
-A t de ts de aladie ps hiat i ue, de te tati e de sui ide su tout a a t a s+++ , d’hospitalisatio s da s u  
service de psychiatrie.  

 

En pratique : 

-Re he he des a t de ts ps hiat i ues du patie t à l’i te ogatoi e ou su  le dossie  di al i fo atis  de 
l’hôpital. 
-Prise médicamenteuse associée. 

 

 

2-CONDUITES DE RUPTURE ET CUMULS 
-Idéation suicidaire. 

-Rupture scolaire ou chômage. 

-Rupture familial  ou contexte difficile : d s d’u  pa e t, di o e, ps hopathologie pa e tale,  iole es, i eau so io-

o o i ue fai le…  
- 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 e ue tu fais à l’ ole ou da s tes tudes ? 

-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/ Li et d’i fo atio  
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ANNEXE 7/ Feuille de appel su  l’i te e tio  ult a e à l’atte tio  des 

urgentistes) 

 

Il est proposé aux patients admis pour ivresse aigüe de bénéficier de ce type 

d’i te e tio . Elle ne doit pas dépasser  5 à 10 minutes. Elle est réalisée par 

l’ uipe des U ge es. 
 

 

 

 
 
 
 
 

1) "Feedback" do  au patie t su  sa o so atio  d’al ool : quantité prise 
dans la soirée, quantité prise en moyenne dans la semaine. 
 
2) Une explication au patient de la otio  "d’u  ve e d’al ool" : se servir du 
visuel de la réglette ou du verre gradué. 
e = U  e e d’al ool=  l de i e o di ai e =  l de i  =  l de hisk .  
       U e outeille de i  ’est  e es. 
       U e outeille de hisk , ’est  e es. 

 
3) Une explication sur les li ites d’u e o so atio  od e d’al ool : 
a ge t, sa t , elatio s … 
 
4) L’e ou age e t du patie t à este  e  dessous de es li ites : réduire les 
occasions, les fréquences, les quantités, trouver des occupations de 
substitution. 
 

5) La remise au patient d’u  liv et d’aide. 

 

SITUATION OU ELLE EST NECESSAIRE : 

-Equipe ELSA absente + ADOSPA<2 

-E uipe ELSA a se te + ADOSPA≥2 
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ANNEXE 8/ Questio ai e à l’usage des p ofessio els 

 

Questio ai e d’ valuatio  du p oto ole is e  pla e  

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°) T ou ez ous ue le o e d’ad issio  pou  IAA des jeu es e  “AU est u  p o l e à 

l’heu e a tuelle ? 

 

□ Oui                     □ Non 

 

2°) Trouvez vous que la prise en charge de ces IAA est : 

 

□ Non satisfaisante 

□ Satisfaisante 

□ Très satisfaisante 

 

3°) Pe sez ous u’il est utile de ett e e  pla e u  p oto ole de p ise e  ha ge is-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°) “a iez ous u’u  p oto ole de p ise e  ha ge des IAA des -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 

                                                                                           □aut es, p isez……………………. 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………..... 

 

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’a o d    □Plutôt pas d’a o d    □Pas du tout d’a o d 
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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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