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PREAMBULE

Encore trés ancré dans notre culture, I'alcool est associé a la féte, a la culture, a I'art culinaire et fait
bien souvent parti des évenements de vie et des célébrations les plus marquantes. Associé a la
convivialité et au patrimoine il garde ainsi une place importante en France notamment en Gironde,
avec des enjeux socio-économiques majeurs. Parallelement il est responsable de nombreuses
pathologies somatiques, psychiatriques et d’actes de violences se faisant le vecteur d’une souffrance

organique, psychologique et sociale a tout age de la vie.

La France a beaucoup progressé dans sa lutte contre I'alcool. Depuis les années 1960, la consommation
des francais a énormément reculé passant de 26 litres d’alcool pur par an et par habitant de plus de
15 ans a moins de 12 litres de nos jours (1). Cette diminution est due au recul de la consommation de
vin jusque dans les années 2000 ou elle s’ajoute a une baisse significative de la consommation de
spiritueux et de biere (2).

Les connaissances et les mentalités des frangais ont également évoluées en raison des campagnes de
préventions répétées ayant permis d’informer la population sur les risques inhérents a I’alcool.
Pourtant, beaucoup de frangais conscients de ces risques en sous-estiment leurs impacts (1).

Malgré ce recul, I'alcool reste la seconde cause de mortalité évitable aprés le tabac. Il est impliqué
dans de nombreuses pathologies responsables de fréquentes consultations médicales notamment aux
urgences ou il est un facteur responsable de violences, de tensions et de souffrances des malades
comme des soignants (3,4). Il est également vecteur de pathologies traumatiques et son imputabilité
dans l'aggravation de pathologies somatiques ou psychiatriques nécessitant des hospitalisations
prolongées n’est plus a démontrer (5,6).

La consommation d’alcool des patients consultant aux urgences du site Saint André du Centre
Hospitalier Universitaire de Bordeaux avait été évaluée de maniere systématique en 2005 et révélait
que 41.7% des patients avaient une consommation problématique et 17.8% présentaient une
alcoolodépendance (7). Sur le méme site (Saint-André) une étude en 2013 avait montré que les jeunes
de 15-25 ans admis pour intoxication éthylique aigue représentaient 3.62% de la totalité des patients
admis et que 57 % d’entre eux avaient une consommation nocive d’alcool (8). Enfin, I’évaluation
systématique de la consommation d’alcool et des motifs de consultations liés a I'alcool avait été réalisé
dans le service d’urgence de la ville de Verdun en 2016 (9) mais n’a, a notre connaissance, pas été

évaluée a Bordeaux.



Compte tenu de ces données, nous avons supposé qu’il existe une sous-estimation des consommations
d’alcool récentes chez les patients jeunes consultants aux urgences. Ces consommations passeraient
habituellement inapergues et pourraient étre responsables d’un nombre significatif de consultations,

notamment en traumatologie.

Nous avons souhaité évaluer sur le CHU de Bordeaux la part réelle des patients de 18 a 35 ans ayant
consommé de I'alcool dans les vingt-quatre derniéres heures avant leur consultation aux urgences afin
de démasquer une part « cachée » d’alcoolisation sans signes manifestes. Nous supposons de plus qu’il
pourrait exister une corrélation entre la consommation d’alcool récente et certains motifs de
consultations médicaux ou chirurgicaux notamment traumatologiques pour lesquels nous avons
comparé leurs gravités en fonction du contexte de consommation d’alcool. Nous avons également
voulu cartographier les zones d’habitations et les lieux de consommations de la communauté urbaine
de Bordeaux et rechercher une association entre les alcoolisations récentes et |'apparition de
symptomes post commotionnels. Ces différents objectifs ont été répartis entre les différents
investigateurs du projet. Bien que la collecte des données ait été réalisée en collaboration, ils ont fait
I'objet de travaux individuels. Le travail qui suit s’intéresse a I’évaluation systématique des
consommations d’alcool récentes chez les 18-35 ans consultant aux urgences du CHU de Bordeaux

et a I'impact sur la morbidité.

L’objectif principal est d’évaluer la proportion de patients ayant consommé de I'alcool dans les
derniéres vingt-quatre heures et de rechercher une association statistique entre consommation

d’alcool récente et la survenue de motifs de consultations spécifiques.

Les objectifs secondaires sont de dresser un profil biométrique et psycho-social des consommateurs

puis de détecter ceux ayant un trouble de I'usage de I'alcool.



| - INTRODUCTION

1.1. Contexte

La consommation de boissons alcoolisées constitue une composante importante des pratiques
culturelles frangaises et de certaines formes de sociabilités intervenant dés I'adolescence et est
associée a des risques sanitaires et sociaux majeurs. La France comptait, en 2017, 47 millions de
consommateurs, dont 43 millions d’usagers dans I'année, 9 millions d’usagers réguliers (au moins trois
fois par semaine) et 5 millions d’usagers quotidiens (10).

Nous demeurons I'un des pays d’Europe les plus consommateurs d’alcool, bien que les chiffres soient
en baisse depuis les années 60 principalement en raison du recul de la consommation de vin qui reste

la boisson la plus consommeée en France.(10)

Cette diminution des consommations tend a se stabiliser selon les résultats du Barométre de santé
2017 (11), avec une quantité d’alcool par an et par habitant de plus de 15 ans a 11.7L. En 2017, 86.5%
des 18-75 ans avaient déclaré avoir consommé de |’alcool au cours des 12 derniers mois, ce qui est
stable par rapport a 2014, de méme que pour la consommation quotidienne d’alcool : 9.7% en 2014
et 10 % en 2017 (11% en 2010). Le sexe ratio est toujours en faveur des hommes, quel que soit le
parametre étudié et il augmente avec les quantités consommées.

Les alcoolisations ponctuelles importantes (API) dans les douze derniers mois sont en diminution avec
35.2% des 18-75 ans concernés en 2017 versus 38% en 2014. Les APl mensuelles avaient également
baissé passant de 17.4% (2014) a 16.2% (2017). Les APl hebdomadaires sont restées stables, un peu
en dec¢a de 5% et ont diminué chez les jeunes de 18 a 24 ans passant de 11% (2014) a 10% (2017).
Pourtant, 54.1% des 18-24 ans déclaraient au moins une API dans les douze derniers mois versus 57%
des 18-25 ans en 2014. Ce chiffre décroit avec I'age pour atteindre moins de 20% chez les 65-75 ans
(11,12). (Figure 1)

Une observation plus alarmante concerne les ivresses, qui touchaient plus de 63% des 18-75 ans au
cours de leur vie, dont 20.7% au cours des douze derniers mois (versus 19.1% en 2014). Les ivresses
répétées (au moins trois épisodes dans les douze derniers mois) augmentent également depuis 2010
passant de 8.1% puis 9.3% en 2014 et 9.7% en 2017. On observe la méme tendance pour les ivresses
réguliéres (au moins dix épisodes sur les douze derniers mois) qui touchaient 3.1% des 18-75 ans en
2010 puis 3.8% en 2014 et 4.1% en 2017, particulierement chez les jeunes ou 19.4% des hommes et

7.3% des femmes sont concernés (stable par rapport a 2014) (11,13,14). (Figure )

10



De plus la distribution du volume d’alcool consommé n’est pas uniforme puisqu’il y avait 13.5%
d’abstinents et 49% de la population ne buvant que 3% du volume total consommé dans I'année, tandis

que les 10% de personnes les plus consommatrices consommaient 58% du volume total(11).

2h : Parmi les hommes de 18-75 ans 2c : Parmi les femmes de 18-75 ans

100

70
60 -
50 +
40 -
30 -
20 ~
10 1

=g Alcool quotidien == Ay moins une API (12 demiers mois)
o Au moins 10 ivresses (12 derniers mois) g Alc00l AU cours I'année

Source : Barométre de Santé publique France 2017.
API : alcoolisation ponctuelle importante.

Evolution des indicateurs de consommation d’alcool parmi
les 18-24 ans en France métropolitaine, 1992-2017
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——s——Hommes : au moins 10 ivresses (12 derniers mois)
o Hommes : au moins une APl/semaine
(12 derniers mois)
—a— Femmes : au moins 10 ivresses (12 demiers mois)

ES Femmes : au moins une APl/semaine
(12 derniers mois)

Sources : Barométres de Santé publique France 1992, 1995, 2000, 2005,

2010, 2014, 2017.
APl : alcoolisation ponctuelle importante.

Figure | : pourcentage de la consommation d’alcool en France par sexe et age.
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Source Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire N°5-6. La consommation d’alcool chez les adultes en France en 2017

Sur le plan international, I'Organisation Mondiale de la Santé s’intéresse de maniere réguliere a la
consommation mondiale et au profil de consommation des différents pays. En comparant les
publications de 2014 et 2018 basées sur les consommations de 2010 et 2016 on note une globale
stabilité dans la quantité d’alcool totale consommée en France par habitant de 15 ans et plus passant
de 12.2 a 12.6 litres par an (Figures Il et Ill). En revanche si I'on s’intéresse a la quantité d’alcool pur
par an et par buveur de 15 ans et plus on s’apercoit que ce chiffre augmente significativement de 12.9
litres a 16.7 litres et principalement chez les hommes qui passent de 18.4 litres a 23.6 litres par an et
par consommateur alors que cette augmentation est plus insidieuse chez les femmes passant de 7.7
litres a 8.3 litres par an et par consommatrice (Figure Il). Ces variations sont dues principalement a
|"augmentation significative des abstinents de 15 ans et plus au cours de I’'année (ceux n’ayant jamais
consommeé et ceux n’ayant pas consommé les douze derniers mois) passant de 5.2 a 24.7 % en 2016.

Ces chiffres récents placent la France (ex-aequo avec la Slovénie) au 9-eme rang des consommateurs
en Europe (sur la liste des 51 états de I'OMS) et au 20-eme rang si I'on compare les consommations

annuelles d’alcool pur par buveur (15).

Alcohol per capita (15+) consumption (in litres of pure alcohol)

Mverage Average Change Total alcohol per capita (15+) consumption, drinkers only
2003-2005  2008-2010 (i litres of pure alcohol), 2010
Recorded 13.0 118 — Males (15+) 184
Unrecorded 04 0.4 — Females (15+) 17
Total 134 12.2 — Both sexes (15+) 129
Total males f females 17.8 | 71
WHO European Region 119 109 Abstainers (%), 2010
Males Females Both sexes
o o Lifetime abstainers (15+) 0.9 3.0 20
Prevalence of heavy episodic drinking® (%), 2010
. . Former drinkers™ (15+) 2.6 <17} 3.2
Population Drinkers only
Abstainers (15+), past 12 months 35 6.7 5.2
Males (15+) 42.2 43.7
*Persons who used to drink alcoholic bewerages but have not done so in the past 12 months.
Females (15+) 17.7 19.0
Both sexes (15+) 29.4 31.0 Patterns of drinking score, 2010 LeasT sk < @ 2 3 4 5 > mosT misky
'Cgco-ﬂsu'“};hj at least 60 grams or more of pure alcohol on at least one occasion in the past
days.

Figure Il : profil OMS 2014 de la consommation d’alcool en France.

Source Global Status report on alcohol and health 2014. World Health Oganization.
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Alcohol per capita (15+) consumption (in litres of pure alcohol) Total alcohol per capita (15+) consumption, drinkers only {in litres of pure

2010* 2016* alcohol), 2016

Recorded 123 1.8 L=
Unrecorded 0.5 1.5 Males {15+ 20
Total** 122 126 Females (15+) 8.3
Total males / females 196 | 54 203 | 54  Bothsews(lS 167
WHO European Region 11.2 98
* rTcl:encanela gﬁg[;h%‘isﬁcc-;.recalcec and unrecorded for 2009-2011 and 2015-2017; **adjusted
Prevalence of heavy episodic drinking* (%), 2016 Abstainers (%), 2016

Population Drinkers only ~ Population Drinkers only Males Females Both sexes

(15+years)  (15+years) (15-19years) (15-19 years) Lifetime abstainers (154) 17 16 98
Femals bl a0 167 i3 Abstainers (15+], past 12 months 112 34 n7
Buth sexes 312 415 35.5 54.2 + Persons who used Io drink aconolc beverages but have not done =0 1 the past
* EE‘ET;J;D: at least 60 grams or more of pure alcohol on at least one oecasion in the past 12 manths.

Figure Il : Profil OMS 2018 de la consommation d’alcool en France.

Source Global Status report on alcohol and health 2018. World Health Oganization.

Les populations plus jeunes sont également concernées et font régulierement I'objet d’enquétes chez
les adolescents de 17 ans lors de la Journée d’Appel Pour la Défense (ESCAPAD). Selon I'enquéte
ESCAPAD 2017, il apparait un recul du pourcentage des adolescents ayant expérimenté I’alcool depuis
les années 2000, passant de 94.6% a 85.7%. Il en découle une diminution des consommations
régulieres (au moins 10 usages dans les 30 jours précédents) passant de 12.4% en 2014 a 8.4 % en
2017. On note également une diminution des API puisque 44% des adolescents en reconnaissent au
moins une dans le mois de I'enquéte (48 % en 2014). Les API répétées (au moins 3 épisodes dans le
mois) et réguliéres (au moins 10 épisodes dans le mois) suivent la méme tendance par rapport a 2014
(respectivement a 16% et 2.7 % en 2017).

Le contexte des consommations est le plus souvent le week-end ou lors d’'un événement festif avec
des amis. On remarque cependant que 29.8% des APl ont lieu en présence des parents. Les APl dans
des bars et discotheques ont également subi un recul important depuis 2005 passant de 50.8% a 38%,

tres probablement en raison de la loi HPST de 2009 interdisant la vente d’alcool aux mineurs (16).

Selon ces résultats, la France fait office de « bonne éléve » avec un recul de la consommation d’alcool
au cours des derniéres années, notamment par rapport a 2014 en conservant un profil d’alcoolisation
structuré autour d’alcoolisations massives a trés haut risque avec une forte inégalité des
consommations puisqu’un dixieme de la population ingére plus de la moitié des volumes d’alcool
annuels en France. Les jeunes sont aussi concernés par les profils de consommations ponctuelles

13



massives comme le « binge drinking », mode de consommation fréquent des étudiants et touchant
tous les pays développés, I'ltalie (17), I’Australie (18), les Etats unis (19) et dont la prévalence chez les
étudiants universitaires en France est d'environ 30% et 11% respectivement de maniére mensuelle et
hebdomadaire (20).

Il faut ajouter a ces mésusages d’alcool des conduites dangereuses mais heureusement rares comme
le « eyeballing » (21), I'alcorexie et I'administration d’alcool intra rectal ou intra vaginal au moyen de

tampons révélant une dérive toxicomaniaque de I'alcool chez les jeunes.

2. Conséquences sanitaires et sociales de I'alcool.

Il est important de bien différencier les troubles d’usage de I'alcool selon le DSM-5 et les troubles liés
a l'usage d’alcool. Bien que le contexte des urgences focalise I'attention sur les pathologies liées a la
consommation récente d’alcool, il nous parait important de reprendre quelques définitions

permettant de situer cette consommation dans le contexte des addictions.

1.2.1. Définitions des usages

1.2.1.1. Le trouble de l'usage

En addictologie, 'usage correspond a la « consommation » de sources ou d’objets de gratification. Il
peut s’agir de substances comme I'alcool (ou le tabac) ou de comportements comme le jeu. Ces objets
sont sources de plaisir et d’effets renforgants, ce qui expose a un trouble de I'usage ou d’addiction

(22).
1.2.1.2. ’addiction

Elle est définie comme un trouble de l'usage dans le DSM 5 (23) et correspond au syndrome de
dépendance dans le CIM 10 (24). L’addiction se définit donc comme la perte du controle de I'usage des
sources de gratification, ici I'alcool, ce qui est bien différent de l'usage (25). Le symptéme

caractéristique en est le craving et un signe la rechute (25).

Ainsi le DSM —5 a révisé les critéres diagnostiques d’abus et de dépendance qui sont dorénavant
regroupés sous le nom de « trouble de I'usage ». Le seuil pour retenir le diagnostic a été placé a 2
criteres nécessaires parmi les 11. Des niveaux de sévérité ont également été introduits : léger : 2a 3
criteres ; modéré : 4 a 5 criteres et sévere : 6 critéres et plus. Un des points importants concernant
cette mise a jour est I'abandon du critere des « problemes légaux » au profit de I'introduction de la

notion de « craving ». (Tableau XII)
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La CIM 10 conserve elle une classification a deux niveaux : I'« usage nocif » et le « syndrome de

dépendance ». (Tableau XIl1)

La SFA utilise une définition supplémentaire « d’usage a risque » qui intégre des quantités seuils
d’alcool (26). Elle n"appartient ni a la classification CIM-10 ni a celle du DSM-5. Elle se définit par une
consommation susceptible d’entrainer a plus ou moins long terme des dommages. |l préciser qu’il n'y
a pas de consommation d’alcool sans risque, mais des consommations a risque plus ou moins élevé.

Ces risques existent de deux manieres :

-Soit par un risque différé et cumulatif : les recommandations actuelles fixent a 2 verres

maximum par occasion pas plus de cing jours par semaine pour les deux sexes (27).

-Soit en cas de conduite a risque : conduite de véhicule, poste de sécurité ou en cas de risque
individuel, consommation rapide ou associée a d’autres substances psychoactives, pathologies
organiques ou psychiatriques associées, modification de la tolérance, situations physiologiques

particuliéres (grossesse, dette de sommeil...).

1.2.1.3. Le craving

Il est défini en addictologie par I'envie intense, irrépressible d’effectuer le comportement gratifiant, ici
de consommer de I'alcool, alors que la personne ne veut pas. Le craving est extrémement fluctuant et
subjectif et n’est pas le sevrage. De nombreux facteurs environnementaux l'influencent (25,28).
L’intensité du craving prédit I'usage, donc la rechute, dans les 4 heures (28,29). Le craving est ainsi la

cible fondamentale du traitement, ainsi que la prévention de la rechute.

1.2.2. Sur le plan sanitaire général

Avec ses cing millions de consommateurs quotidiens et presque un adulte sur quatre ayant eu une API
récente (17%), on comprend aisément que I'alcool représente la 1ere cause de mortalité prématurée
et la seconde cause de mortalité évitable aprés le tabac.

Facteur étiologique de plus de 200 maladies et traumatismes, il est responsable d’environ 3.3 millions
de déces chaque année a travers le monde soit environ 6% de la mortalité mondiale dont 13% de la
mortalité en Europe particulierement pour les populations de 20 a 39 ans pour lesquelles la mortalité

imputable a I'alcool atteint un pic a 13.5% (15,30).

Selon le rapport de I'institut national du cancer (INCa) de 2019, I’alcool serait responsable de 8% des
cancers incidents soit 27 894 nouveaux cas de cancers en 2015 (31). Il conserve ainsi sa place de second

facteur de risque évitable apres le tabac. Ces nouveaux cas concernent essentiellement le cancer du
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sein (8000 nouveaux cas)(31-33). On estime que I'alcool est responsable de 41 000 déces en 2015 (34)
(versus 49 000 en 2009), 30 000 chez I'homme et 11 000 chez la femme soit respectivement 11% et
4% de la mortalité totale des adultes de 15 ans et plus, dont 16 000 décés par cancers (versus 15 000
en 2009) (35) (32,36) ce qui est élevé comparativement a d’autre pays d’Europe (34). Ce risque existe
méme pour des consommations faibles d’un verre par jour bien que 90% des déces concerneraient
des gros consommateurs de plus de cing verres par jour (34).

Chez les plus jeunes, I'alcool serait responsable de 22 % des décés chez les 15-34 ans, proportion qui

tend a diminuer avec I'age (37).

1.2.3. L’alcool facteur protecteur ?

Un seuil de consommation d’alcool « protecteur » fait débat et les différents auteurs et experts ne
sont pas unanimes.

La consommation d’alcool en faible quantité a semblé étre un facteur neutre voir protecteur de santé
(38) notamment cardiovasculaire, qui a été suggérée dans plusieurs études pour un taux variable allant
de <30g d’alcool par jour (39) a < 10 g pour les femmes et < 20 grammes pour les hommes (40). Il ne
semble pas avoir d’'impact sur la tension artérielle chez la femme en dessous de 20 grammes par jour
(41). Ces chiffres sont corroborés par d’autres travaux montrant que le risque cardiovasculaire de
I'alcool avait été surestimé (42,43). Il diminuerait le risque de diabéte de type 2 pour des
consommations < 50g/jour chez la femme et <60g/jour chez 'homme (44).

En dehors des pathologies cardiovasculaires, des études récentes de grandes ampleurs ont révélé
I'absence du caractére protecteur sur la santé d’'une consommation faible d’alcool (45). Ces travaux
ont démontré que les risques sanitaires existent méme pour des consommations faibles et que le
niveau de consommation d’alcool minimisant les effets nocifs sur I'ensemble des conséquences sur la
santé était de zéro verre par semaine. Des résultats proches ont été retrouvés dans d’autres travaux
avec une consommation d’alcool correspondant au risque de mortalité par alcoolisation le plus faible
étant nulle ou proche de zéro pour les femmes de moins de 65 ans et inférieure a 5 g d’alcool par jour
pour les femmes de 65 ans et plus. Une consommation d’alcool nulle pour les hommes de moins de 35
ans, d’environ 5 g par jour pour ceux d’age moyen et de moins de 10 g par jour pour ceux de 65 ans et
plus, correspond au risque le plus faible (46,47). L'Institut National du Cancer conclu a un risque vie
entiere existant pour des consommations faibles avec une courbe en « J » montrant un risque accru a
partir de 5g par jour, sans pour autant conclure a un facteur protecteur en dega puisque cette notion

reste tres largement discutée (32).
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Il existe donc un impact sanitaire pour les consommations mémes faibles d’alcool. Dans ce contexte,
le calcul d’'une estimation du risque « vie entiére » de déces attribuable a I'alcool est possible et
augmente avec la quantité consommée et le sexe. Il est estimé a 1% pour les femmes consommant 15
grammes d’alcool par jour versus 25 grammes chez les hommes. Ce score augmente régulierement
jusqu’a 4% chez les femmes pour une consommation de 40 grammes d’alcool par jour et a 2 % chez

les hommes pour les mémes quantités consommeées (1).

1.2.4. Alcool et traumatologie

Une partie importante de la morbidité induite par I’alcool concerne la traumatologie. Si le bon sens
désigne I'alcool comme un facteur de risque traumatique évident, beaucoup d’études en France
comme a I'étranger s’y sont intéressées.

Une étude australienne a calculé que le risque relatif de traumatisme était de 2.5 dans les six heures
qui suivent la consommation de plus de 60 g d’alcool chez les hommes et plus de 40 g d’alcool chez les
femmes (48).

On sait également qu’aux urgences, la majeure partie des chutes non intentionnelles sont liées a
I'alcool, en particulier chez les jeunes (49), et qu’'une consommation excessive d’alcool est un facteur
prédictif de blessure avec un risque relatif de 2.57 de blessures liées a la violence et de 2.86 de
blessures liées a des chutes (50). Ainsi plus de 16 % des traumatismes présents aux urgences (51), plus
de 40% des traumatismes récidivants (52) et 60% des agressions envers le personnel soignant
(associées ou non a une co-consommation de drogue) sont liés a une consommation d’alcool (53). Ces
traumatismes peuvent étre plus graves lorsque cette consommation est élevée (54,55), nécessitent
souvent une réadmission (55) et peuvent pour les plus importants conduire plus souvent au décés du

patient en cas d’intoxication alcoolique associée (56).

En dehors de ces contextes aigus, la consommation chronique est aussi un motif de consultation aux
urgences en raison des comorbidités auxquelles elle est associée : décompensation oedémato-

ascitique, pancréatite, troubles cognitifs, syndrome de sevrage ou delirium tremens (57).

Enfin, selon L'ONISR I'alcool est le principal facteur de risque d’accident de la voie publique apres la
vitesse. Il est impliqué dans 23% des accidents mortels chez les jeunes APAM de 18 a 24 ans (stable
par rapport a 2017) et dans 25% chez ceux survenant dans la classe des 35-44 ans (versus 26% en
2017). La présence de I'alcool dans les accidents mortels décroit ensuite avec I’age pour atteindre 2%

chez les plus de 75 ans (58-60). En dehors des accidents mortels, on observe une hausse des controles
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positifs a I'alcool (3.3% en 2017) avec presque 350 000 contréles routiers positifs en 2017, un

phénomeéne inquiétant révélateur d’'un comportement a risque chez les conducteurs.(61)

1.2.5. L'impact juridico-social de I'alcool

Outre ces pathologies, I'alcool est le vecteur de nombreuses conséquences sociales puisqu’en 2011 on
recensait presque 75 000 infractions d’ivresses publiques et manifestes. En 2015, c’est plus d’un
francais sur deux qui exprimait avoir eu des dommages liés a la consommation d’alcool de personnes
connues ou inconnues autour d’elle au cours de I'année (étre géné pour dormir, agression verbale ou
physique, menace, sensation d’étre en insécurité)(62).

Il est impliqué dans 40 % des violences familiales et/ou conjugales (400.000 /an) ; 25 % des faits de
maltraitance a enfants, 30 % des viols et agressions sexuelles (50.000/an) et 30% des faits de violences
générales (200.000/an) (63,64).

En plus de ces conséquences juridiques, I'alcool a un impact socio professionnel en entrainant
choémage, arrét de travail, invalidité etc.... A titre d’exemple la proportion de patients en ALD en lien
avec l'alcool en France est de 91 pour 100 000 chez les hommes et de 28 pour 100 000 habitants chez
les femmes (65). Concernant la consommation de soins I’alcool représente 50 000 personnes vues par
semaine chez un médecin généraliste pour sevrage, 108 000 hospitalisations en 2017 (66), 142 000
patients suivis en CSAPA en 2016 (67).

Tout ceci a un cout social, estimé a environ 118 milliards d’euros en 2010(68) dont 283 millions d’euros

pour des mesures et campagnes de prévention (65).

1.2.6. L’alcool aux urgences
Concernant la consommation de soins, on sait que I'alcool est une comorbidité fréquente dans les
services d’urgences. Il s’agit d’alcoolisations bégnines dans la plupart des cas, mais elles s’associent a

de nombreuses comorbidités et représentent un cout significatif (69).

Au niveau international, une méta analyse américaine (70) (USA, Italie, Mexique, Espagne) rapporte
que l'alcool serait responsable de 22% des consultations dans les services d'urgences. Sur le plan
psychiatrique il serait impliqué dans 62% des tentatives de suicide (5) et jusqu’a 45% des consultations
en rapport avec la santé mentale (71). Il existe une grande disparité entre les hommes et les femmes,
I’heure de la journée (71) et les jours de la semaine avec une proportion de consultations liées a I’alcool
pouvant atteindre 70% le week-end (72). La prévalence d’alcoolémie positive chez les patients

consultant aux urgences est variable selon les études mais représente toujours une part significative :
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9.3% au Mexique (17.7% pour les traumatisés et 2.6% pour les consultations médicales) (73), 17.5%

aux USA (70), 38% au Qatar (74).

En plus des soins d’urgences il est important de rappeler qu’en France, en 2012, 2.2 % des
hospitalisations étaient induites par I’alcool ainsi que 10.4% des hospitalisations en psychiatrie (9,75).
Ces chiffres sont variables selon les années et les sites d’études mais concordent a dire que I'alcool

représente un cout significatif pour la société.

A la lumiéere de ces données nous avons conscience qu’un trés grand nombre d’études concernant la
prévalence de l'alcool dans les services d’urgences et son impact sur la morbi mortalité ont été
publiées. Nous n’avons pas, a notre connaissance, retrouvé de travaux similaires sur la ville de
Bordeaux. Nous souhaitons dans cette étude évaluer la part réelle des consommations récentes des
patients de 18 a 35 ans consultant aux urgences du CHU de Bordeaux quel que soit le motif médical ou
chirurgical. Nous nous sommes ensuite intéressés aux corrélations entre les motifs de consultations et

les consommations d’alcool récentes des patients.
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Il - MATERIEL ET METHODE

2.1. Type d’étude

Il s’agit d’'une étude observationnelle, transversale, prospective et multicentrique sur les sites de Saint
André et Pellegrin du Centre Hospitalier Universitaire de Bordeaux durant la période du 24 septembre

2018 au 7 octobre 2018.
2.2. Population de I’étude.

La population source était 'ensemble des patients de 18 a 35 ans, correspondant aux étudiants
majeurs et aux jeunes actifs et consultant pour un motif médico-chirurgical aux services d’urgences du

CHU de Bordeaux.

Les criteres d’inclusion étaient les patients de 18 a 35 ans consultant pour un motif médical, chirurgical
ou psychiatrique, gu’ils aient consommé ou non de I'alcool dans les 24h précédant leur consultation

et qu’ils aient été en état d’ébriété manifeste ou non.

Les critéres de non inclusion étaient les patients de moins de 18 ans devant des barriéres médico-
légales d’un interrogatoire chez un mineur sans la présence parentale et ceux de plus de 35 ans. Les
patients ne pouvant répondre oralement au questionnaire, les patients qui refusaient de répondre au
guestionnaire, les questionnaires inexploitables ou perdus, les patients ayant quitté les urgences sans
avoir été interrogés, les patients souffrant d’un trouble psychiatrique majeur empéchant leur
information éclairée et leur déclaration authentique, les patients dont I'affection médico-chirurgicale

rendait les soins et les mesures réanimatoires ou de surveillances prioritaires.

Les criteres d’exclusion étaient les patients dont les questionnaires étaient inexploitables ou perdus et

les patients ayant refusé a postériori I'exploitation de leur questionnaire.
2.3. Questionnaire

Nous avons utilisé un questionnaire papier (disponible en annexe Ill) comportant 34 questions. Il y
était renseigné les consommations des patients dans les 24 derniéres heures ainsi que les informations

suivantes.
Les quantités consommeées ont été classées en 3 catégories :

e Moins de 2 verres, correspondant a des alcoolisations minimes,
e De2ab5verres,

e Plus de 5 verres correspondant au seuil des alcoolisations ponctuelles importantes.
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Le contexte, seul ou avec d’autres personnes et le lieu, au domicile, au travail, dans un espace public

dans un lieu convivial (bar, restaurant, boite de nuit) ou chez des amis.

Les horaires des principales consommations étaient également renseignés (plusieurs choix possibles).

Les horaires étaient répartis de la maniéere suivante :

e minuit- huit heures pour les consommations festives nocturnes,

e  huit heures — midi pour les consommations matinales évocatrices d’un mésusage de I'alcool,

e douze heures — quatorze heures pour les consommations lors du déjeuner pendant les
activités professionnelles

e dix-sept heures a vingt heures correspondant aux débauches des salariés et des étudiants,

e vingt heures a minuit pour les activités festives.

Les co-consommations des 24 derniéres heures: tabac, cannabis, amphétamine, cocaine,

hallucinogéne, solvant, opiacé, tranquillisant et somnifere.

Les délais entre la prise du dernier verre, le début des symptomes et la venue aux urgences étaient

aussi renseignés selon les intervalles suivants :
e <lh/>132h/>234h/>436h/>6a12h/>12324h/>24h

Il était demandé : la commune et le quartier de résidence du malade et ceux de leurs derniéres
consommations selon une répartition géographique des secteurs de la communauté urbaine de
Bordeaux préalablement établie. Ensuite les patients étaient interrogés sur leur statut professionnel,
matrimonial, le nombre d’enfant et sur leurs antécédents psychiatriques (le recours a une consultation
psychiatrique ou a un traitement médicamenteux a visée psychiatrique). Enfin le questionnaire

comprenait les 3 items du score AUDIT-C sur 12 points et le questionnaire des symptomes post

commotionnels de Rivermead.

Pour les patients déclarant ne consommer aucun alcool les questions concernant les quantités
consommeées, le contexte et lieu d’alcoolisation, le délai depuis le dernier verre, la commune de
consommation et le score AUDIT-C étaient complétés comme « données manquantes » et non pas

comme valeur égale a zéro pour ne pas influencer les statistiques de ces items.

Pour compléter le questionnaire I'expérimentateur renseignait les horaires d’entrée et de sortie des
urgences, le mode de transport aller et le diagnostic retenu grace a la base de données DXCARE du
CHU. Le diagnostic devait étre aussi précis que possible et dans le cas d’'un motif traumatologique il
bénéficiait d’un score de gravité selon I’échelle AIS (Abbreviated Injury Scale). Si plusieurs diagnostics

traumatiques étaient retenus (lésions multiples) chacun était évalué individuellement.
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2.4. Recueil des données

Les journées étaient divisées par tranches de huit heures : tranche n° 1 a partir de minuit jusqu’a huit
heures incluse ; tranche n°2 a partir de huit heures jusqu’a seize heures incluse ; tranche n°3 a partir de
seize heures jusqu’a minuit inclu. En semaine les jours de présence sur le site Pellegrin et Saint André
étaient randomisés pour les tranches horaire 1 et 2 mais ont été également réparties pendant les
week-ends (du samedi a partir de huit heures jusqu’au lundi a huit heures) ; la tranche 3 était
systématiquement réalisée a Pellegrin pendant toute la durée de I'étude en raison d’un faible
recrutement la nuit sur le site Saint André. Chaque expérimentateur se relayait afin d’assurer une
présence constante sur le CHU selon la répartition qui avait été préalablement établie. Les patients
avaient leur premier contact médical avec un clinicien chargé d’évaluer le degré d’urgence et
d’autoriser ou non leur participation en fonction de I'urgence des soins. Aprés avoir recueilli leur
consentement, les expérimentateurs interrogeaient les patients en suivant le questionnaire de 34
items consultable en annexe Ill. Le questionnaire était papier, il y était renseigné avant
I'interrogatoire : le centre de recueil (site Pellegrin ou Saint André), I'age et le sexe du patient et lui
était attribué un numéro d’inclusion afin de garantir la confidentialité de ses réponses.
L'expérimentateur faisait correspondre l'identité du malade avec son numéro d’inclusion via un
tableau de correspondance papier qui était conservé a part par les expérimentateurs. De cette maniere
le questionnaire était anonymisé et ne comportait aucune information permettant d’identifier le

malade sans le tableau de correspondance.
2.5. Saisie et analyse statistique des données

A I'échéance de I'expérimentation, les cing expérimentateurs ont mis en commun leurs données
anonymisées sur un tableau EXCEL en vue de I'analyse statistique informatique. Logiciel utilisé était :

R version 3.6.1.

Les variables quantitatives ont été représentées en médianes et étendues interquartiles ou moyennes
et écart-type lorsque celles-ci suivent une distribution normale. Elles étaient comparées a I'aide du
test de Wilcoxon. Les variables qualitatives sont représentées en effectifs et pourcentages et
comparées a I'aide du test de Fisher. Les analyses multivariées sont conduites a I’aide d’une régression
logistique. L'ensemble des variables significatives au seuil alpha = 0,2 ont été incluses dans le modéle
initial. Une sélection des variables par méthode pas a pas descendante avec recherche d’interactions
nous a permis de choisir les variables a inclure dans le modele final. Une analyse des correspondances

multiples a également été conduite pour étudier I'association entre ces différentes pathologies.
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2.6. Mesures éthiques et réglementaires

Ce protocole a recu I'avis favorable du CPP lors de la séance du 07/09/2018 et I'autorisation de la CNIL

apres un engagement de conformité au protocole MR-003. (Annexes IV et V)
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lll - RESULTATS

Nous avons interrogé 516 patients de 18 a 35 ans, 246 femmes et 270 hommes. 398 patients ont été
interrogés sur le site Pellegrin contre 118 sur le site Saint-André. 274 patients avaient entre 18 et 25
ans et 242 entre 26 et 35 ans, I’dge médian était de 25 ans. |l y avait 161 étudiants, 140 employés, 105
sans-emplois, 73 ouvriers et artisans et 36 cadres.

La répartition des présences sur les deux sites est résumée dans le tableau XIl. Elle n’était pas

homogene avec 66.6% de présence sur le site Pellegrin.

Sur le site Pellegrin : 29 ne parlaient par frangais, 15 ont refusé de répondre dont neuf concernaient
des certificats de non hospitalisation, six patients avaient des pathologies médicales rendant les soins
prioritaires, neuf avaient des pathologies psychiatriques ou autres ne permettant pas une déclaration
authentique, deux patients sont venus plusieurs fois aux urgences et n’ont pas répondu a un second

interrogatoire.

Sur le site Saint-André : 12 ne parlaient pas francais, trois ont refusé de répondre dont un patient
concernait un certificat de non hospitalisation, deux patients nécessitaient une prise en charge
médicale prioritaire et quatre avaient des pathologies psychiatriques ou autres ne permettant pas une

déclaration authentique.

615 patients répondant aux critéres
d’inclusions

99 patients exclus :

18 pour refus

41 pour barriére de la
langue

17 perdus de vue

21 en raison de I'état
médical neurologique ou
psychiatrique

2 pour d’autres motifs

516 patients inclus

344 sans consommations récentes 172 consommateurs récents

Figure IV : Diagramme de flux
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3.1. Profil des consommateurs

172 patients avaient consommé de I'alcool dans les vingt-quatre derniéres heures, 63 femmes (25.6%
des femmes) pour 109 hommes (40.3% des hommes) représentant respectivement un tiers et deux
tiers de ces consommateurs. |l y avait 94 patients déclarant ne jamais consommer d’alcool, 55 hommes
pour 39 femmes. 59 consommateurs avaient consulté sur le Site Saint-André et y représentaient 50%
des patients. 113 avaient consulté a Pellegrin et y représentaient 28.39 % des patients. Il n’y avait pas

de différence significative entre les groupes 18-25 ans et 26-35 ans.

Parmiles 172 consommateurs récents il y avait 52 étudiants (30.4%), 37 employés (21.6%), 36 ouvriers
et artisans (21%), 31 patients sans-emplois (18%) et 15 cadres(8.7%). Les catégories socio-
professionnelles avec les plus hauts taux de consommateurs récents étaient les ouvriers/artisans avec
49.31% d’entre eux ayant consommé dans les vingt-quatre derniéres heures, suivis des cadres avec
41.66%, les étudiants avec 32.3%, les patients sans-emplois avec 29.5% et les employés avec 26.4%
(Tableau 1). Les buveurs étaient célibataires dans 59% des cas (p<0.01) et sans enfants dans 81.2% des
cas sans pouvoir conclure a une différence significative (p = 0.062). Nous n’avons pas mis en évidence
de différences significatives entre la consommation d’alcool récente et les antécédents de consultation

psychiatrique (p = 0.21) ou d’utilisation de médicaments psychotropes (p = 0.68). (Tableau 1)

3.2. Profil des consommations

3.2.1. Consommation récente d’alcool

Parmi les consommateurs récents, 39 (22.67%) avaient consommé moins de deux verres, 53 (30.81%)
avaient consommé entre 2 et 5 verres et 80 (46.51%) avaient consommé plus de 5 verres (Figures V et
VI). 54 des 172 buveurs récents (31.39%) estimaient que leur présence aux urgences était en lien avec
I'alcool et représentaient (10.46%) de la totalité des patients de I’échantillon. Dans 57 cas (33.52% des
consommateurs récents) la derniére consommation survenait moins de six heures avant I’arrivée aux
urgences dont parmi eux, 43 patients (25.29%) avaient eu leur derniére consommation moins de
quatre heures avant leur arrivée. Les alcoolisations ponctuelles importantes dans les dernieres 24
heures étaient plus fréquentes chez les hommes (OR =2.34 ; p < 0.05), chez les patients qui estimaient
que leur présence aux urgences était due a I'alcool (OR =9.86 ; p < 0.001) et chez les patients ayant un
score AUDIT-C supérieur ou égal a 10 (dépendance probable). Parmi les 80 API de moins de 24 heures
26 cas concernaient des étudiants (32.91%), 21 cas concernaient des ouvriers artisans (26.58%), 20 cas

concernaient les patients sans-emplois (25.31%), 9 cas concernaient des employés (11.39%) et 3 cas
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concernaient des cadres (3.79%). En revanche parmi les différentes catégories socio-professionnelles,
celles avec les plus hauts taux d’API étaient les ouvriers avec 28.76 % d’entre eux ayant eu une API
dans les derniéres 24h, les patients sans-emplois avec 19.04 %, les étudiants avec 16.25 %, les cadres
avec 8.33 % et les employés avec 6.4% (les différences entre les catégories socio-professionnelles sont
résumées dans les tableaux Ill et IV). Les APl étaient moins fréquentes dans la classe d’age 26-35 ans
versus celle des 18-25 ans (OR 0.47 ; p < 0.05). Il n'y avait pas de différences significatives selon le
statut matrimonial ou le nombre d’enfants, ni selon les antécédents psychiatriques des patients.

(Tableau I1, 1V, V)

Quantité consommée au cours des dernieres 24 heures
parmi les consommateurs récents, en effectifs.
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Figure V : Quantités consommées dans les derniéres 24 heures parmi les consommateurs récents, en

effectifs.

Quantité consommée dans les dernieres 24 heures
parmi les consommateurs, en pourcentages.
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Figure VI : Quantité consommée dans les derniéres 24 heures parmi les consommateurs récents, en

pourcentages.
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3.2.2. Co-consommations concomitantes a I’alcool

259 patients ont reconnu une consommation de substances autres que I'alcool dans les dernieres 24
heures. Parmi eux, 121 avaient eu une consommation récente d’alcool.

244 avaient consommé du tabac (47.28% de I'échantillon total), 67 du cannabis (12.98% de
I’échantillon total), 13 (2.51%) des tranquillisants ou somniferes (barbituriques, benzodiazépines, GHB,
ethchlorvynol, hydrate de chloral, méprobamate), 12 (2.32%) stimulants (cocaine, amphétamine,
MDMA, methylphénidate), 12 (2.32%) des opiacés (codéine, héroine, méthadone, morphine, opium,
percodan) et 4 (0.77%) des hallucinogénes (MDMA, LSD, champignon, STP, PCP, Kétamine). (Tableau
1)

Une consommation d’alcool dans les 24 derniéres heures majorait le risque de co-consommation
d’autres substances des 24 dernieres heures (OR 3.53 ; p < 0.001). En étudiant isolément chacune des
substances consommées, il n'a pas été observé de différence sur la répartition des consommateurs
entre les deux groupes (Tableau I). En revanche, comme les consommateurs se répartissaient de
maniere similaire, la proportion qu’ils représentaient respectivement dans leur groupe était tres
différente (N = 344, n = 172 consommateurs récents d’alcool). Ainsi parmi les consommateurs d’alcool
récents il y avait 67.44% de co-consommateurs récents de tabac versus 37.20% dans |'autre groupe
(RR=1.81,0R=3.5, p<0.001), 20.34% pour le cannabis versus 9.30% (RR = 2.18, OR = 2.49, p < 0.001),
5.23% pour les stimulants versus 0.87% (RR = 5.99, OR = 6.28, p < 0.01). Il n’y avait pas de différences
significatives pour les autres substances : les hallucinogénes (p = 0.53), les somniféres (p = 0.767) et

les opiacés (p = 0.758). (Tableau VIl et VIII)

3.2.3. Consommations chroniques d’alcool

94 patients déclaraient ne pas consommer d’alcool, 55 hommes et 39 femmes. Parmi les patients
consommant habituellement de l'alcool (422 patients), 8.2% d’entre eux ont eu leur derniére
consommation seul, 36.6% dans un lieu convivial, 23% a domicile, 22.7% chez des amis, 10% dans un
espace public, 2.2% au travail et 6.4% dans un autre lieu. Ces consommations survenaient
principalement entre 20h et minuit : 71.3% d’entre eux ; 00h-8h : 15.8% ; 8h-12h : 0.9% ; 12h-14h:
7.3% ; 14h-17h : 3.4% ; 17h-20h : 21.8% (plusieurs réponses étaient possibles). (Tableau I)

Le score au questionnaire Audit-C était significativement plus élevé parmi les patients ayant consommé
dans les 24h (p<0.001) avec une médiane a 6 points et Q1= 4.00 Q3 = 8.00 versus une médiane a 3
points et Q1 =2.00, Q 3 = 5.50 dans le groupe n’ayant pas consommé d’alcool sous 24h. 69
consommateurs (16.35%) avaient une consommation a faible risque (score AUDIT-C < 3 chez la femme
et <4 chez I’homme), 323 (76.54%) était des consommateurs a risque (score AUDIT-C entre 3 et 9 chez

la femme et entre 4 et 9 chez I’homme) et 30 (7.11%) avait une probable dépendance (score AUDIT-C
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supérieur ou égal a 10). Les scores étaient significativement plus élevés chez les hommes (p < 0.01) en
particulier pour les cas de probable dépendance (83.33 % d’hommes). Les catégories professionnelles
les plus représentées par les cas de dépendances probables étaient les patients sans-emplois (36.66%)
et les ouvriers/artisans (26.66%). Les plus représentées dans les cas de consommations a risques
étaient les étudiants (35.6%) et les employés (25.38%). Les plus représentées dans les cas de
consommations a faibles risques étaient les étudiants (30.43%) et les employés (31.88%). La catégorie
des cadres était tres peu représentée (33 patients) mais 96.96% d’entre eux avaient une
consommation classée a risque (32 patients) (Tableau ). Les scores AUDIT-C étaient également plus
élevés chez les personnes célibataires (p < 0.05), et chez ceux ayant déja consulté un médecin
psychiatre ou psychologue (p < 0.05). Il n’y avait pas de différences significatives des scores AUDIT-C
chez les patients ayant déja suivi un traitement psychiatrique ou anxiolytique ni chez ceux ayant ou
non des enfants. L'AUDIT-C était similaire entre les classes d’age de 18 a 25 ans et de 26 a 35 ans.

(Tableau 111

3.2.4. Durées des séjours aux urgences

Il n’y avait pas de différences significatives entre les durées de séjour aux urgences chez les patients
ayant consommé dans les derniéres 24h versus les patients n’ayant pas consommé (p=0.23), la
médiane était de 213 minutes pour ceux ayant consommé sous 24h contre 226 minutes dans 'autre

groupe.

3.3. Impact de la consommation d’alcool sur les motifs de

consultations

Il'y a eu 267 patients consultant pour un motif médical, 35 pour un motif psychiatrique et 214 pour un
motif traumatologique. Parmi ces consultations, les 172 consommateurs des 24 derniéres heures se
répartissaient comme il suit: 97 consultaient pour un motif traumatologique, 13 pour un motif
psychiatrique et 62 pour un motif médical. Il y avait significativement plus de motifs traumatologiques
(RR = 1.65, p < 0.001) et psychiatriques (RR=1.18, p < 0.001) chez ceux ayant consommé de |’alcool
dans les 24 dernieres heures. La proportion de consultations pour un motif médical baissait de 59.6%
a 36.05% chez ceux qui avaient consommé dans les 24 heures, au profit des motifs traumatologiques
passant de 34.01% a 56.40%. Les admissions pour un motif psychiatrique passaient de 6.40% a 7.56%

chez les consommateurs récents. (Tableau | et Figure VII).
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** Alcool24h : consommation d'alcool dans les derniéres 24 heures. « 0 » = pas de consommation ; « 1 » = consommation
d’alcool dans les 24 dernieres heures.

Figure VII : Répartition des diagnostics en fonction de la consommation d’alcool dans les dernieres 24

heures.

Les proportions de consultations traumatologiques et psychiatriques augmentaient significativement
avec les quantités d’alcools absorbées (p < 0.001). Ceux ayant consommé plus de cing verres dans les
derniéres 24 heures consultaient dans 71.25% des cas pour un motif traumatologique et dans 10% des
cas pour un motif psychiatrique. Le risque relatif de traumatisme était de 1.64 aprés une
consommation de plus de 5 verres dans les 24 heures par rapport aux consommations inférieures. Le
risque relatif d’'une consultation pour un motif psychiatrique était de 1.84 chez ceux ayant consommé
plus de 5 verres par rapport aux autres consommateurs. Le risque relatif d’'une consultation pour un
motif médical était lui de 0.37. (Tableau Il et Figure VIII)

Les proportions des différents motifs de consultations n’étaient pas influencées par les résultats aux

tests de ’AUDIT-C (p = 0.184). (Tableau Ill)
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Figure VIII : Répartition des diagnostics en fonction des quantités d’alcool consommeées dans les

derniéres 24 heures.

3.4. Analyse multivariée

L’analyse multivariée a révélé que les facteurs associés positivement a une consommation d’alcool
dans les 24 derniéres heures étaient ; I’age compris entre 26 et 35 ans (OR = 1.96), les scores AUDIT-C
>10 (probable dépendance) (OR =10.8), ceux a risque de mésusage ([ 3;9] p. femmes, [4;9] p. hommes)

(OR =3.68) et les consultations pour un motif traumatologique (OR = 2.45). (Tableau IX)

Les facteurs associés positivement aux APl parmi la totalité de I’échantillon étaient les scores AUDIT-C
évocateurs de « dépendance probable » (OR = 107.94) et ceux évocateurs de « consommations a
risque » (OR=6.41), les catégories socio-professionnelles des ouvriers/artisans (OR = 5.48) et des sans-
emplois (OR = 3.63), les consultations pour un motif traumatologique (OR = 5.79) et psychiatrique (OR
= 8.78). Celui associé négativement concernait les antécédents de consultations psychiatriques ou

psychologiques (OR = 0.24). (Tableau X)
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Les facteurs associés positivement aux APl parmi les 172 patients qui avaient consommé dans les
dernieres 24h étaient les scores AUDIT-C évocateurs de « dépendance probable » (OR =57.72) et ceux
évocateurs de « consommations a risque » (OR = 7.97), la catégorie des ouvriers/artisans (OR = 5.47),
les consultations pour un motif traumatologique (OR = 4.78) et psychiatrique (OR = 3.73). Ceux associés
négativement étaient I'dge entre 26 et 35 ans (OR = 0.29) et un antécédent de consultation

psychiatrique ou psychologique (OR = 0.51). (Tableau XI)

Aprés élimination des facteurs de confusions, cette analyse n’a pas mise en évidence de différences
significatives entre la consommation d’alcool ou les APl dans les 24 dernieres heures avec le sexe.

(Tableau IX, X, XI)

3.5. Analyse de comparaison multiple

L'analyse de comparaison multiple (ACM) retrouvait des associations qui ont été décrite
précédemment : I'association entre les scores AUDIT-C élevés (« dépendance ») et une API récente
(« quantité oh_3 »), que les hommes sont associés a des consommations récentes comprises entre 2
et moins de 5 verres (« quantité oh_2 »), avec un motif de consultation traumatologique (« Trauma »)
et la catégorie sociale « sans-emploi » alors que les femmes sont associées a des motifs médicaux, un
score AUDIT-C classé « faible risque » (« ok ») et a une consommation récente inférieure a deux verres

(« quantité oh_1).

On releve d’autres particularités qui n’ont pas fait I'objet d’analyse spécifique dans ce travail :
I'association entre les antécédents de consultations psychiatriques ou psychologique (« psy et
soignant ») et les scores AUDIT-C classés « a risque de mésusage» (« mésusage ») et 'association entre
ceux n’ayant pas consommé d’alcool dans les 24 derniéres heures (« pas d’alcool ») et la catégorie

socio professionnelle des employés (« employer »). (Figure IX)
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IV - DISCUSSION

4.1. Analyse des résultats

4.1.1. Profil des consommations et des consommateurs

Nous avons pu montrer qu’un tiers des patients (33%) de 18 a 35 ans consultant aux urgences du CHU
de Bordeaux ont consommé dans les 24 derniéres heures. Pour un tiers d’entre eux, la derniere
consommation avait lieu moins de 6 heures avant I'arrivée aux urgences. Il s’agissait pour presque un
patient sur deux (46%) d’alcoolisations importantes d’au moins 6 verres. Ces résultats marquent un
profil structuré autour d’alcoolisations massives dans la population jeune qui avaient déja été décrit
dans le Baromeétre de santé 2017 (11). Une étude de 2016 menée aux urgences du centre hospitalier
de Verdun et s’intéressant, entre autres, aux motifs de consultations des patients alcoolisés avait
également montré une tendance aux consommations massives puisque 71.3 % des patients inclus
avaient une alcoolémie d’au moins 2g/L ou étaient dans un état d’ivresse clinique (9).

La catégorie des 26-35 ans était associée positivement aux consommations d’alcool récentes (OR =
1.96), et négativement aux APl récentes (OR = 0.29), alors que les analyses univariées retrouvaient plus
fréquemment les APl récentes parmi la classe des 18-25 ans (p < 0.05). Ceci nous oriente vers une
tendance aux consommations plus modérées chez les 26-35 ans mais aussi peut étre plus fréquentes,

qui contrastent avec un profil d’alcoolisations massives chez les 18-25 ans.

D’autre part, les consommations ont eu lieu principalement entre 20h et minuit et dans des lieux
conviviaux (bar, boite de nuit, restaurant) suivies des consommations dans des lieux privés, a domicile
ou chez des amis, chacun représentant environ un quart des cas (23 % et 22.7%). Ces éléments
n’avaient pas été évalués a notre connaissance dans la ville de Bordeaux. lls feront I'objet d’analyses
plus spécifiques dans d’autres travaux pour cartographier les zones a risque de consommation et

mieux cibler les actions de prévention.

Il y avait un sexe ratio homme/femme de 2 dans notre étude (OR = 1.96, p < 0.001), alors qu'’il
augmente de 0.5 a 3 dans le Barometre santé 2017 proportionnellement a la quantité d’alcool
consommée par semaine. Néanmoins, I'analyse multivariée n’a pas retrouvé d’association entre le
sexe et la consommation d’alcool ou les API dans les 24h alors que la classe des ouvriers/artisans était
un facteur associé aux APl récentes. On peut donc supposer que cette catégorie sociale a majorité
masculine pourrait étre un élément responsable des différences observées entre les deux analyses. La

plupart des consommateurs récents étaient étudiants et célibataires tandis qu’une relation conjugale
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était un facteur protecteur contre les alcoolisations récentes (OR = 0.81, p < 0.01). Nous n’avons pas
pu déterminer d’association entre la parentalité et la consommation d’alcool récente. En revanche la
consommation chronique était influencée par le statut matrimonial puisque les scores AUDIT-C étaient
plus faibles chez les patients en couple et avec des enfants ce qui sous-entend un effet protecteur de
la famille sur la consommation chronique d’alcool bien que les différences entre les sexes n’aient pas
été évaluées. Cet effet protecteur avait déja été retrouvé dans d’autres travaux notamment contre les
alcoolisations massives, surtout chez les femmes, mais suggérait une consommation chronique
modérée plus fréquente des hommes (76,77). Enfin, 'lEnquéte santé européenne - Enquéte santé et
protection sociale de 2014 avait aussi montré le facteur protecteur de la famille contre les
consommations a risque chronique ainsi que I'aspect protecteur du statut en couple avec des enfants
pour les consommations a risque ponctuel (Annexes | et ). Enfin, a la différence de I’'analyse univariée,
I’analyse multivariée a montré que les antécédents de consultations psychiatriques ou psychologiques

étaient un facteur associé négativement aux APl (OR = 0.51).

Concernant les co-consommations récentes, presque un patient sur deux avait consommé du tabac et
presque 13 % du cannabis (Tableau I). Ces chiffres élevés sont a comparer aux résultats du baromeétre
de santé 2017 (78). Selon cette étude I'usage récent du cannabis (dans les 30 jours précédents)
concerne 16,4% des 18-25ans et 10,2% des 26-34 ans. Son usage répété (au moins 10 usages au cours
du mois) concerne 8,4% des 18-24 ans et 6,3 % des 25-34 ans. On ne peut pas déterminer avec nos
données actuelles si les consommateurs de cannabis étaient des consommateurs ponctuels ou
réguliers. De fagon significative, les consommateurs d’alcool dans les derniéres 24 heures, sont
également plus souvent fumeurs de tabac (OR = 3 .5), de cannabis (OR = 2.49) et de stimulants (OR =
6.26). Des tendances similaires ont été observées pour les consommations d’hallucinogénes, de
tranquillisants/somniféres sans que des différences significatives aient été mises en évidence. Les
opiacés avaient une tendance inverse mais sans significativité (Tableau VII et VIII). Il y avait dans
certains cas de tres faibles effectifs : 4 pour les hallucinogénes, 12 pour les stimulants et les opiacés et
13 pour les tranquillisants/somniféres ce qui peut faire discuter la significativité ou le manque de
puissance de certains résultats. Ainsi parmi les consommateurs récents d’alcool, plus de deux tiers
avaient consommé du tabac, plus d’un quart avaient consommé du cannabis et plus de cing pourcents
avaient consommé des stimulants (Tableau VIl et VIII). On peut supposer qu’en plus de I'alcool, ces co-
consommations pourraient également avoir un lien avec le motif de consultation. Il serait alors
pertinent de répéter ce travail en s’intéressant aux consommations récentes de tabac et de substances

psychoactives sur la ville de Bordeaux.
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Devant leur faible effectif, la catégorie des professions intermédiaires a été ajoutée a celle des
employés. Les agriculteurs ont été fusionnés a la classe des ouvriers/artisans et les personnes au foyer
ont été rattachées aux sans-emplois. Il y avait dans notre étude une sur-représentation des étudiants
au détriment de la catégorie des cadres. Ces différences s’expliquent aisément par la tranche d’age
définie pour I'étude mais sont a l'origine d’une répartition singuliere des catégories socio-
professionnelles les plus consommatrices. En effet que ce soit pour la consommation récente, les API
et les scores AUDIT-C classés a risque, les étudiants étaient toujours les plus représentés. Nous avons
jugé pertinent d’établir un autre classement s’intéressant a la proportion que représentaient ces
buveurs au sein d’'une méme catégorie socio professionnelle. Les résultats étaient alors dominés par
la catégorie des ouvriers/artisans ou des sans-emplois (Tableau IV et V). L'analyse multivariée
retrouvait une association positive aux API récentes avec la classe des ouvriers/artisans (OR = 6.65) et
a celle des sans-emplois (OR =11.01). De plus, Il faut prendre en compte que notre étude s’est déroulée
au sein des services d’'urgences du CHU, dans une ville universitaire avec une prévalence élevée
d’étudiants ne disposant pas de médecins traitants sur place. Dans ce contexte, nous préconisons
d’interpréter de maniére prudente ces résultats en les comparant a d’autres travaux portant sur le
sujet. Ces parameétres sociaux avaient été évalués de maniere plus exhaustive dans un rapport de 2017
(79). Dans cette étude les catégories socio-professionnelles les plus fréquemment associées a un usage
quotidien étaient les agriculteurs (17%), les Artisans/Commergants/Chefs d’entreprise (15%), les
inactifs agés (14%), les ouvriers (11%) et les chdmeurs, cadres et professions intermédiaires avec un
taux similaire de 6% (79). Cette répartition était influencée par les proportions hommes/femmes de
ces professions. Chez les femmes, les cadres étaient les plus a risque de consommations excessives
d’alcool (76).

Selon le rapport Etude santé et protection sociale de I'IRDES de 2014, les catégories socio-
professionnelles les plus consommatrices a risque ponctuel sont les cadres, les professions
intermédiaires, les artisans/commercants (80) alors que les consommations a risque chronique ou de
dépendance concernent plutot les inactifs n’ayant jamais travaillé, les agriculteurs, les

artisans/commercants, les professions intermédiaires et les employés de commerces (80).

Concernant les consommations chroniques, une consommation d’alcool récente était
significativement associée a des score AUDIT-C plus élevés avec une médiane a 6[4;8] parmi les
consommateurs récents versus 3[2;5.5] dans I'autre groupe (Tableau I). L’analyse multivariée suivait
les mémes tendances avec un OR = 3.68 pour les scores « a risque de mésusage » et OR = 10.80 pour
les scores évocateurs d’une « dépendance probable » (Tableau IX, X, Xl). Il y avait dans notre étude
environ 62% des patients ayant une consommation a risque de « mésusage » et 5.8% de dépendants
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probables selon 'AUDIT-C. Nous précisons que les valeurs de I’AUDIT-C sont informatives, mais ne
permettent pas de diagnostiquer une dépendance a I'alcool qui doit reposer sur les critéres du DSM -
5. Ceci expligue que nous ayons catégorisé les scores AUDIT-C en « consommations a faible risque »,
« consommation a risque de mésusage » et « dépendance probable ». Ces chiffres sont néanmoins
tres élevés comparés a une étude hollandaise retrouvant un taux de mésusage ou de dépendance
proche des 10% (81) et plus élevés que les précédents travaux réalisés a Bordeaux (7,8).
L'interprétation de ces résultats doit étre prudente en raison d’un biais de recrutement dans la
population de notre étude puisqu’il a été montré que les patients ayant un mésusage ou une
dépendance a I'alcool consultent plus fréqguemment aux urgences (82) ce qui pourrait expliquer la
proportion élevée de patients a risques dans ce travail par rapport a la population générale. En France,
le barométre de Santé 2017 évalue a 10 % le nombre de consommateurs quotidiens. La encore nous
ne pouvons pas conclure que les 10% d’usagers quotidiens correspondent aux patients ayant les scores
AUDIT-C les plus élevés dans notre étude (dépendants probables). Par ailleurs une étude francaise s’est
également intéressée au dépistage systématique des mésusages de I'alcool via le score FACE chez les
patients se présentant aux urgences d’un hopital parisien : 31% des hommes et 19% des femmes
présentaient un mésusage de l'alcool, sans qu’il n’y ait de différences significatives entre les motifs
d’admissions (traumatologiques vs médicaux) (83). Enfin, au sein des cabinets médicaux de Gironde ce
serait un patient sur cing qui aurait un mésusage de I'alcool, et dans 41% des cas cet état n’est pas
connu de leur médecin (84). Ces résultats sont largement en dessous des 68% de consommateurs
ayant un score AUDIT-C élevé dans notre étude (a risque ou dépendance probable) mais doivent étre
interprétés avec prudence puisque les auteurs utilisaient I’échelle FACE et non I’AUDIT-C et que ces
travaux ne se limitaient pas aux 18-35 ans. Nous supposons que la sur-représentation des étudiants
dans notre travail pourrait expliquer le trés haut taux de consommateurs a risque puisqu’ils

représentaient a eux seuls environ 35 % de ces patients.

Dans notre travail une alcoolisation ponctuelle importante (API) récente chez les patients consultant
aux urgences était révélatrice d’un trouble d’usage de I'alcool (p < 0.001) (Tableau II). L’analyse
multivariée a confirmé ces résultats en révélant une forte association avec les scores AUDIT-C classés
« arisque de mésusage » (OR =7.97) et « dépendance probable » (OR =57.72) (Tableau IX, X, XI). Cette
tendance a été retrouvée dans une étude francaise estimant que 80% des intoxications éthyliques
aigués admises aux urgences concerneraient des patients présentant une dépendance a I'alcool (85).

Ces résultats viennent renforcer ceux d’un autre travail en hexagone qui avait étudié I'alcoolémie dans
un service d’accueil des urgences sur une année via des dosages d'alcoolémies médicalement indiqués.
Cette étude avait montré que 53 % des dosages pratiqués (sur prescription) étaient revenus positifs
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avec une moyenne a 2,06g/L, conduisant a 823 hospitalisations. 73 % d’hommes et 6 % de moins de
20 ans). Parmi ces patients, 92 % avaient un mésusage de I'alcool et dans plus de 35% des cas,
I'alcoolisation s'accompagnait de complications somatiques (86). A I'étranger, c’est environ 80% des
patients admis aux urgences et ayant une alcoolémie tres élevée (>400mg/dL) qui reconnaissent
consommer au moins 5 verres par jour, au moins 4 jours par semaine (55) alors que dans notre étude
ces chiffres étaient plus modestes avec sur les 30 patients ayant un score AUDIT-C de dépendance
probable, 18 ( 60%) avaient eu une APl dans les 24 dernieres heures. Dans ce contexte il semble qu’une
alcoolisation aigue ou récente des patients aux urgences soit tres révélatrice d’'un mésusage de I'alcool.
Le dépistage systématique de ces patients semble nécessaire méme en I'absence de signes cliniques
d’ébriété. Leurs prises en charge devraient alors comprendre autant que possible une intervention

addictologique.

4.1.2. Alcool et motifs de consultations

Environ 10% des patients de notre étude estimaient que leur présence était liée a I’alcool soit 31 % des
consommateurs récents. Ces résultats sont similaires a ceux d’'une étude australienne dans laquelle
9.5% des consultations aux urgences étaient liées a I'alcool (87). lls sont aussi assez proches de ceux
d’une étude anglaise dans laquelle 14 % des patients totaux consultant aux urgences et 11% des
traumatisés estimaient que leur présence était due a I'alcool (88). Une méta-analyse de 21 pays
évaluait que parmi les consommateurs récents, plus de 47% estimaient leur présence aux urgences
liée a I'alcool, avec cependant une grande variabilité selon les pays (89). En France, Brousse et al.
évaluent a 30% les admissions aux urgences qui seraient liées a un usage problématique d’alcool(85).
L’évaluation de I'imputabilité de I'alcool dans les diagnostics médicaux et traumatiques a fait I'objet

d’une analyse spécifique dans un autre travail.

4.1.2.1. Motifs traumatologiques

Des associations significatives dans I'analyse univariée ont été observées entre I'alcoolisation récente
et les consultations de traumatologie. Elles ont été renforcées par I'analyse multivariée qui retrouvait
les mémes tendances pour une consommation d’alcool dans les 24 dernieres heures (OR = 2.45), pour
les API récentes (OR = 4.78), méme au sein du groupe des consommateurs récents (OR = 5.79). Si le
risque traumatique apres une alcoolisation massive est bien connu, la question se pose concernant les

alcoolisations plus modérées. Ce parametre n’a pas été étudié dans notre travail mais cela avait été

observé dans une étude suisse ou plus de la moitié des traumatismes attribuables a I'alcool étaient
survenus pour des consommations estimées a faible risque (un verre pour les femmes et deux verres

pour les hommes). Ainsi sur les 17,2% de traumatismes liés a I’alcool chez les hommes et 12% chez les
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femmes, 8.8% chez les hommes et 7,6% chez les femmes étaient attribuables a une consommation

dite a bas risque. Le risque traumatique restait bien-s(r lié a la quantité d’alcool consommée et a un
délai de consommation < 6h. Le risque relatif de traumatismes liés a I'alcool était au maximum de 26
pour les hommes ayant consommé > 5 verres dans les 6 heures précédant le traumatisme et de 9 pour
les femmes ayant consommé > 4 verres dans les 6 heures précédant le traumatisme (57). Ces mémes
conclusions ont été retrouvées dans une méta analyse de 21 pays ou plus de 18 % des traumatismes
étaient liés a I'alcool. Et parmi eux presque 43% des patients n’avaient bu que deux verres ou moins
dans les 6 heures précédant la blessure.

Des travaux complémentaires viendront appuyer |'association statistique retrouvée en recherchant

spécifiquement un lien de causalité entre la consommation d’alcool et les traumatismes ainsi que d’en

évaluer la gravité.

4.1.2.2. Motifs psychiatriques

Si I'analyse univariée retrouvait une association positive entre la consommation d’alcool et les
consultations pour un motif psychiatrique avec un risque relatif modéré (RR = 1.18), I'analyse
multivariée n’a pas permis de retrouver cette liaison (IC[0.80;4.48]). En revanche elle était tres
significative pour les API des dernieres 24h (OR = 3.73), notamment par rapport aux consommations
plus modérées (OR = 8.78). (Tableau IX, X, XI)

Il y avait peu de consultations psychiatriques au cours de notre travail et les effectifs étaient parfois
tres réduits (inférieurs a cing). Ceci rend douteux la significativité de certaines statistiques qui doivent
étre interprétées avec prudence. Malgré cela il faut reconnaitre que les tendances observées
concordent avec des travaux antérieurs retrouvant un effet néfaste de I'alcool pour la santé mentale,
particulierement sur l'anxiété (90,91) et la dépression (92) allant méme jusqu’a une relation

inversement proportionnelle entre le bien étre mental et la consommation d’alcool (93).

4.1.2.3. Motifs médicaux

Les motifs médicaux étaient plus rares en fonction des consommations d’alcool, passant de 59.6% des
consultations a 36.05% chez les consommateurs récents. lls ne représentaient plus que 18.75% des
consultations pour les consommations élevées supérieures a cinq verres. Cela ne doit pas étre
interprété comme un facteur protecteur de pathologies médicales. Il s’agit d’un effet collatéral de la
proportion croissante d’admissions pour des motifs traumatiques et psychiatriques avec les
consommations d’alcool. Nous n’avons pas pu déterminer d’association entre la survenue de
pathologies médicales aigues et I’alcool. Nous insistons sur le fait que les comas éthyliques, les troubles

métaboliques graves, les pancréatites aigues, les décompensations de cirrhoses séveres et autres
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pathologies aigues rendant les soins prioritaires ont été exclues de notre analyse. Ceci constitue un
biais de recrutement important pouvant expliquer I'absence de lien significatif entre la consommation

d’alcool récente et certaines pathologies médicales.

4.2. Forces et Limites

Les points forts de ce travail sont qu’il a été réalisé de maniére prospective en assurant une présence
constante sur le CHU de Bordeaux grace a un roulement toutes les 8h des expérimentateurs
permettant un recueil exhaustif. Toutefois nous soulignons que son exhaustivité se limite au CHU de
Bordeaux et ne concerne pas les autres centres d’urgences de Bordeaux Métropole.

Nous avons pu minimiser les biais méthodologiques du fait que les cinq expérimentateurs avaient tous
participé a la rédaction du questionnaire et en connaissaient les objectifs. Les interrogatoires réalisés
en face a face avec les patients facilitaient la compréhension des questions. Enfin le caractere
multicentrique de I'étude sur les sites Pellegrin et Saint André donne une vision plus représentative de
la consommation d’alcool chez les jeunes de 18 a 35 ans consultants aux urgences, dans la limite
toutefois que les créneaux horaires de nuit (minuit a huit heures) étaient systématiquement assurés
sur le site Pellegrin en raison du nombre plus modéré d’entrées et sorties pour notre population sur le

site Saint André dans cette tranche horaire. La présence sur les deux sites n’était ainsi pas homogene.

Nous devons rappeler que le protocole de cette étude est soumis aux biais déclaratifs des patients ;
principalement le biais de désirabilité sociale plus marqué que lors d’une enquéte en ligne et qui peut
sous-estimer une consommation autodéclarée (94), et du biais de mémoire lors des questions
concernant les habitudes de consommations et les symptomes du dernier mois. De plus les patients
ont tendance a négliger les alcoolisations excessives occasionnelles dans I’estimation de leur
consommation moyenne (95). Pour autant, des recherches antérieures ont montré que
I'autodéclaration de consommation d’alcool étaient fiable et valide, d’autant plus lorsque les
participants sont assurés de la confidentialité de leurs réponses (96—98). L’autodéclaration a
également montré sa validité par rapport a la mesure transcutanée de I'alcool dans plusieurs études
(99-101), ainsi que dans une méta-analyse de 16 pays comparant I'autodéclaration a la mesure s’alcool
dans I'air expiré chez plus de dix mille patients se présentant a un service d’urgence (102). Enfin, une
revue de littérature a récemment évalué 28 études traitant de la fiabilité des autodéclarations et
propose des résultats validés sous réserve de conditions optimales de recueil(103). Sa pertinence a été
confirmée quel que soit I'origine socioculturelle des patients(104,105) et sur des intervalles de

plusieurs années (106). Bien que I'on ne puisse lui soustraire ses biais de désirabilité sociale et de
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mémoire, I'autodéclaration reste dans le contexte de cette étude une évaluation fiable de la quantité
d’alcool consommée.

A noter que les patients répondaient aussi au questionnaire AUDIT-C qui a fait preuve de sa validité
dans la détection des mésusages de l'alcool (107-111). et qui est recommandé comme outil de

repérage par la Société Francaise d’Alcoologie(26).

L'intervalle d’age étudié est un parameétre a prendre en compte dans ce travail. En effet, en dehors des
18-35 ans, d’autres populations sont également concernées par la consommation d’alcool. Les enfants
et adolescents de moins de 15 ans par exemple sont précocement exposés a I’alcool en France (112)
comme a l'étranger (113-115). Ces consommations, mémes faibles, exposent a un risque traumatique
chez les adolescents (116), a des difficultés scolaires et professionnelles (117-119) et a un risque de
mésusage de I'alcool a I'dge adulte (120-124). Par ailleurs, les femmes enceintes pourraient aussi faire
I'objet d’enquétes puisque la consommation d’alcool pendant la grossesse est relativement fréquente,
avec cependant une grande variabilité géographique (125). En France, environ une femme sur dix
reconnait avoir eu au moins une consommation d’alcool pendant la grossesse (126). Ces
consommations sont faibles, et les effets potentiels sur la grossesse restent controversés (127-131).
Mais si le syndrome d’alcoolisation foetal est bien connu, des effets sur le développement des enfants
exposés durant la grossesse a de faibles quantités d’alcool ont aussi été décrits (132—134) bien que
discutés par d’autres auteurs (127,135,136). Enfin, les pathologies psychiatriques étaient trés peu
représentées dans notre travail. Pourtant la prévalence de la consommation alcoolique et son impact
dans les pathologies psychiatriques n’est plus a démontrer (137-140). Le mésusage de I|'alcool ou
I'alcoolodépendance sont des comorbidités fréquentes des troubles de la personnalité et de la
schizophrénie (141,142), des troubles bipolaires (141), des troubles anxieux (142), des syndromes
dépressifs (141,143,144) et des suicides (145,146). Bien que des poles spécialisés pour ces différentes
populations existent sur le CHU de Bordeaux nous n’avons pas eu la possibilité de les inclure dans notre
travail pour des raisons logistiques et humaines. Il pourrait étre pertinent d’élargir ce travail en
étudiant la prévalence de I'alcool dans les secteurs pédiatriques, psychiatriques et les maternités pour
bénéficier d’'une vision plus exhaustive de la consommation d’alcool récente de la communauté de

Bordeaux et des soins qu’elle engendre.
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V - CONCLUSION

Il existe une part importante d’alcoolisations récentes non évaluées dans les services d’urgences du
CHU de Bordeaux. Ces alcoolisations sont massives dans presque un cas sur deux et le dernier verre
remonte dans un tiers des cas a moins de 6 heures avant |’arrivée aux urgences. Le volume consommé
et le délai relativement court entre la derniére prise et I'entrée au CHU pourrait signifier une
prévalence élevée de patients sous I'effet de I’alcool aux urgences. Un patient sur dix reconnait que sa
venue était en lien avec l'alcool. La consommation d’alcool sous 24h était un facteur de risque
significatif de survenu d’un traumatisme en particulier pour les API. L’alcool était significativement
associé aux consultations pour un motif psychiatrique mais ne semble pas avoir d’'impact sur les
pathologies médicales pour la population de notre étude qui exclue les patients dont I'affection
médico-chirurgicale rend les soins et les mesures réanimatoires ou de surveillances prioritaires. Ces
éléments seront approfondis pour déterminer la causalité de I'alcool dans ces différentes pathologies.
Il serait alors possible d’estimer la part réelle de soins attribuables a I'alcool dans les services

d’urgences du CHU de Bordeaux.

Les consommations de moins de 24h d’autres substances étaient significativement plus fréquentes
parmiles consommateurs récents d’alcool avec 67.44% d’entre eux ayant consommé du tabac, 20.34%
du cannabis et 5.23% des stimulants alors qu’ils n’étaient respectivement que 37.20%, 9.30% et 0.87%
de consommateurs récents parmi les autres patients. En plus de l'alcool ces co-consommations
fréquentes pourraient impacter la survenue de certains motifs de consultations qu’il serait pertinent

d’étudier.

Les résultats des tests AUDIT-C retrouvaient une consommation chronique a risque de mésusage pour
plus de trois quarts des patients qui était d’autant plus fréquente chez ceux ayant consommé dans les
24 heures avant leur arrivée au SU. Plus de 5% des patients avaient une consommation a risque de
dépendance. Ces consommations chroniques a risques concernaient surtout les étudiants et les
employés alors que les cas de probables dépendances touchaient surtout les ouvriers/artisans et les
sans-emplois. 15.5% des patients avaient eu une APl dans les 24 derniéres heures et étaient
principalement des étudiants, des ouvriers/artisans et des personnes sans-emplois. Les
consommations avaient principalement lieu entre 20h et minuit, dans des lieux conviviaux, a domicile

ou chez des amis.

Ces résultats fournissent les informations initiales pour une enquéte plus exhaustive des lieux de
consommation de la communauté urbaine de Bordeaux afin de mieux cibler les campagnes de

prévention chez les jeunes. Il semble également nécessaire de reconsidérer nos pratiques de dépistage
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devant la proportion importante des consommations récentes d’alcool aux urgences ainsi que leur
étroite association avec des consommations chroniques a risque méme en l'absence de signes

manifestes d’ébriété.
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VIl - ANNEXES

Tableau | : Répartition des consommations d’alcool récentes selon les paramétres étudiés.

Population Critere de jugement Critere de jugement P
Consommation inverse
d’alcool < 24h
n % n % n %
516 100 172 33.33 344 66.66
Site Pellegrin 398 77.13 113 65.69 285 82.84 <0.001
Saint André 118 22.86 59 34.30 59 17.15
Sexe Femme 246 47.67 63 36.62 183 53.19 <0.001
Homme 270 52.32 109 63.37 161 46.80 0.00038
Age 18-25 ans 274 53.10 84 48.83 190 55.23 0.1903
26-35 ans 242 46.90 88 51.16 154 44.76
(Med[EIQ] 25 [21;30] 26 [21;30] 25 [20;30] 0.19
En année
AUDIT-C (Med[EIQ] 4 [3;7] 6 [4;8] 3 [2;5.5] <0.001
Score : <3 p. Consommation | 69 16.35 11 6.43 58 23.10 <0.001
femmes, <4 p. faible risque)
hommes
Score : [3;9] p. Consommation | 323 76.54 139 81.28 184 73.30
femmes, [4;9] p. | arisque
hommes)
Score supérieur | Probable 30 7.10 21 12.28 9 3.58
ou égala 10 dépendance
Quantité bu <2verres 39 22.67 39 22.67 0 0
2 a5 verres 53 30.81 53 30.81 0 0
> 5 verres 80 46.51 80 46.51 0 0
Alcool en lien Oui 55 10.65 54 31.39 1 0.29 <0.001
avec la
consultation
Non 461 89.34 118 68.60 343 99.70
Contexte Seul 36 6.97 22 12.94 14 5.30 <0.01
alcoolisation
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Avec d’autres 386 74.80 149 87.13 237 89.77 0.43
personnes
A domicile 100 19.37 43 25.00 57 21.59 0.41
Espace 44 8.52 28 16.27 16 6.06 <0.001
publique
Lieu convivial 160 31.00 61 35.46 99 37.50 0.68
Chez des amis | 99 19.18 31 18.02 68 25.85 0.061
Au travail 10 5.16 5 2.90 5 1.89 0.52
Horaire 00h-8h 69 45.51 44 25.58 25 9.46 <0.001
consommation
8h-12h 4 0.77 3 1.74 1 0.38 0.305
12h-14h 32 62.01 16 9.30 16 6.06 0.259
14h-17h 15 2.90 11 6.39 4 1.51 0.012
17h-20h 95 18.41 43 25.00 52 19.69 0.194
20h-00h 311 60.27 113 65.69 198 75.00 0.0397
Co Toutes 259 50.19 121 70.34 138 40.11 <0.001
consommation | substances
<24h
Parmi ces co N =259 259 100 121 46.71 138 53.28
consommateurs
Tabac 244 94.20 116 95.86 128 92.75 0.543
Cannabis 67 25.86 35 28.92 32 23.18 0.321
Stimulants 12 4.63 9 7.43 3 2.17 0.071
Opiacés 12 4.63 3 2.50 9 6.52 0.148
Hallucinogénes | 4 1.54 2 1.65 2 1.44 1
Tranquillisants | 13 5.01 5 4.1 8 5.79 0.582
Profession Cadre 36 6.99 15 8.77 21 6.10 Nc
Etudiant 161 31.26 52 30.40 109 31.68 Nc
Employé 140 27.18 37 21.63 103 29.94 Nc
Ouvrier/artisan | 73 14.17 36 21.05 37 10.75 Nc
Sans emploi 105 20.38 31 18.12 74 21.51 Nc
Matrimonial Célibataire 280 54.26 102 59.30 178 51.74 <0.01
En couple 236 45.73 70 40.69 166 48.25
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Enfant Pas d’enfant 393 76.75 139 81.28 254 73.83 0.062
Au moins un 122 23.82 32 18.71 20 26.16
enfant

Antécédents Consultation 209 40.58 76 44.44 133 38.62 0.216
psychiatrique
Traitement 162 31.45 56 32.74 106 30.81 0.687
psychiatrique

Diagnostic Médical 267 51.75 62 36.05 205 59.59 <0.001
Traumatique 214 41.47 97 56.40 117 34.01
Psychiatrique 35 6.78 13 7.56 22 6.40

TEMPS AUX SU | (Med[EIQ] 222.5 | [143.8;328.2] | 213.0 | [132.5;307.8] | 226.0 | [145.8;333.2] | 0.23
En minutes

Tableau Il : Répartition des API des derniéres 24 heures selon les parameétres étudiés.

Population : Parmi Critere de Critere de P
les consommateurs jugement jugement inverse
récents.
APl dans les Pas d’API des
derniéres 24h derniéres 24h
n % n % n %
Population 172 100% 80 46.51 92 53.48
Sexe Hommes 109 63.38 59 73.75 50 54.35 <0.05
Femmes 63 36.62 21 26.25 42 45.65
Age 18-25 ans 84 48.83 47 58.75 37 40.21 <0.05
26-35 ans 88 51.16 33 41.25 55 59.78
Matrimonial Célibataire 102 59.30 55 68.75 47 51.08 0.052
En couple 70 40.69 25 31.25 45 48.91
Parentalité Sans enfant 139 81.28 69 87.34 70 76.08 0.076
Avec enfant 32 18.71 10 12.65 22 23.91
Profession Cadre 15 8.77 3 3.79 12 13.04 Nc
Employé 37 21.63 9 11.39 28 30.43 Nc
Etudiant 52 30.40 26 32.91 26 28.26 Nc
Ouvrier/ 36 21.05 21 26.58 15 16.30 Nc
Artisan
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Sans-emploi 31 18.12 20 25.31 11 11.95 Nc
Antécédents Psychiatriques 76 44.44 31 39.24 45 48.91 0.22
de consultation | +
Psychiatriques - | 95 55.55 48 60.75 47 51.08
Antécédents Traitements 56 32.74 27 34.17 29 31.52 0.74
thérapeutiques | psychotropes +
Traitements 115 67.25 52 65.82 63 68.47
psychotropes -
Motif de Lié a I'alcool 54 31.39 44 55 10 10.6 <0.001
consultation
*jugé par le Non lié a 118 68.60 36 45 82 89.13
patient I"alcool
Diagnostic Médical 62 36.04 15 18.75 47 51.09 <0.001
Traumatique 97 56.39 57 71.25 40 43.47
Psychiatrique 13 7.56 8 10.00 5 5.43
AUDIT-C (Med[EIQ] 4 [3,7] 7 [5;,9] | 4 [3,;6] | <0.001
Score : <3 p. Consommation | 11 6.43 2 2.53 9 9.78 <0.001
femmes, <4 p. faible risque
hommes
Score : [3;9] p. Consommation | 139 81.28 59 74.68 80 86.95
femmes, [4;9] arisque
p. hommes)
Score supérieur | Probable 21 12.28 18 22.78 3 32.60
ou égala 10 dépendance
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Tableau Il : Répartition des scores AUDIT-C selon les parametres étudiés.

Population : Des | AUDIT-C: AUDIT-C:a AUDIT-C: P
consommateurs | Faible Risque risque Probable
habituels, dépendan
exclusion des (<3p. (13;9] p- ce
94 déclarés femmes, <4 p. | femmes, [4;9]
abstinents hommes) p. hommes) (Supérieur
ou égal a
10)
n % n % n % n %
Population 422 100 69 16.35 | 323 | 76.54 30 | 7.10
Sexe Homme 231 54.73 | 33 47.82 173 | 53.56 25 | 83.33 | <0.01
Femme 191 45.26 | 36 52.17 | 150 | 46.43 5 | 16.66
Age 18-25 237 56.16 | 40 57.95 | 179 | 55.41 18 | 60.0 0.86
26-35 185 43.83 | 29 42.02 144 | 44.58 12 | 40.0
Profession Cadre 33 7.81 0 0.00 32 9.90 1 |333 Nc
Employé 108 25.59 | 22 31.88 | 82 25.38 4 | 13.33 | Nc
Etudiant 142 3364 | 21 30.43 | 115 | 35.60 6 | 20.0 Nc
Ouvrier/Artisan | 63 14.92 | 8 11.59 | 47 14.55 8 | 26.66 | Nc
Sans-emploi 76 18.00 | 18 26.08 | 47 14.55 11 | 36.66 | Nc
Matrimonial | Seul 235 55.68 | 34 49.27 | 178 | 55.10 23 | 76.66 | <0.05
En couple 187 44.31 | 35 50.72 | 145 | 44.89 7 | 2333
Parentalité Sans enfant 337 79.86 | 49 14.54 | 261 | 77.45 27 | 8.01 0.064
Avec enfant 85 20.14 | 20 23.53 | 62 72.94 3 | 353
Antécédents | Psychiatriques + | 183 43.36 | 24 34.78 | 139 | 43.03 20 | 6.66 | <0.05
Psychiatriques - | 239 56.63 | 45 65.21 184 | 56.96 10 | 3.33
Antécédents | Psychotropes+ | 134 31.75 | 24 34.78 | 96 29.72 14 | 46.66 | 0.13
Psychotropes - 288 68.24 | 45 65.21 | 227 | 70.27 16 | 53.33
Diagnostic Médical 210 49.76 | 42 60.86 | 157 | 48.60 11 | 36.66 | 0.184
Traumatique 183 43.36 | 23 33.33 144 | 44.58 16 | 53.33
Psychiatrique 29 6.87 4 5.79 22 6.81 3 10.00
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Tableau IV : Répartition des consommations d’alcool récentes et du score AUDIT-C selon les

catégories socio-professionnelles.

A ) A )
Propo 0 AP Propo 0 ple A ) Dropab
Cadre 36 15 0,416 3 0,083 0 32 1
Employé 140 37 0,264 9 0,064 22 82 4
Etudiant 161 52 0,323 26 0,162 21 115 6
Ouvrier/artisan 73 36 0,493 21 0,287 8 47 8
Sans-emploi 105 31 0,295 20 0,19 18 47 11
TOTAL 515 171 79 69 323 30

Tableau V: Répartition des consommations d’alcool et des API selon les catégories socio-

professionnelles.

Colonnel

Alcool dans les 24 h

Alcool dans les 24 h

APl dans les 24 h

APl dans les 24 h

% Des buveurs

% de la classe

% des buveurs

% de la classe

Profession récents (172) professionnelle récents (172) professionnelle

Cadre 8,72% 41,60% 1,74% 8,33%

Employé 21,51% 26,42% 5,23% 6,42%

Etudiant 30,23% 32,29% 15,11% 16,25%

Ouvrier/artisan 20,93% 49,31% 12,20% 28,73%

Sans-emploi 18,02% 29,52% 11,62% 19,04%
Tableau VI : Motifs de consultations et quantités d’alcool de moins de 24h.

Quantité OH (<24h) | < 2 verres |% 2a5verres | %2 >5verres | %3 P

Population 39 22,67 53 30,81 80 46,51 |<0,001

Motif médical 22 56,41 25 47,17 15 18,75

Motif psychiatrique 3 7,96 2 3,77 8 10

Motif

traumatologique 14 35,9 26 49,06 57 71,25
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Tableau VII : Répartition des consommations autres que I’alcool selon les consommations d’alcool
dans les 24 derniéres heures.

Colonnel Alcool<24h % deN Pas d'alcool dans les 2dh % de n2
population N=172 100 | n=344 100
substance < 24h

Tabac 116 67,44 128 37,2
Cannabis 35 20,34 32 9,3
Hallucinogéne 2 1,16 2 0,58
Stimulant 9 5,23 3 0,87
Tranquillisant 5 2,9 8 2,32
Opiacé 3 1,74 9 2,61

Tableau VIII : Consommation des différentes substances des derniéeres 24h en fonction de la

consommation d’alcool des derniéres 24h.

population Critere de Critere de P
jugement jugement
Alcool < 24h inverse
Pas d’alcool
dans les
derniéres 24h
n % n % N %
Population 516 100 172 33.33 | 344 66.66 | <0.001
Consommation | Par rapport aux
< 24h populations N et n
Tabac 244 47.28 | 116 67.44 | 128 37.20 | <0.001
Cannabis 67 12.98 | 35 20.34 | 32 9.30 <0.001
Hallucinogenes 4 0.77 2 1.16 2 0.58 0.53
Stimulants 12 2.32 9 5.23 3 0.87 <0.01
Somniféres/Tranquillisants | 13 2.51 5 2.906 8 2.32 0.767
Opiacés 12 2.32 3 1.74 9 2.61 0.758
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Tableau IX : Facteurs associés a une consommation d’alcool dans les derniéres 24h.

Rapport des Intervalle de confiance p-valeur
cotes
2.5% 97.5%
Sexe Homme 1.86 0.75 1.87 0.46
26-35 ans 1.96 1.16 3.38 0.013
AUDIT-C
Score : [3;9] p. Consommation | 3.68 1.87 7.84 <0.001
femmes, [4;9] p. arisque
hommes)
Score supérieur ou | Probable 10.80 3.78 33.48 <0.001
égala 10 dépendance
Profession Employé 0.82 0.36 1.90 0.65
Etudiant 1.28 0.53 3.17 0.58
Quvrier/Artisan | 1.81 0.73 4.56 0.20
Sans-emploi 1.01 0.41 2.55 0.97
Antécédent de 0.97 0.62 1.50 0.88
consultation
psychiatrique
Motif consultation Traumatique 2.45 1.58 3.83 <0.001
Psychiatrique 1.90 0.80 4.48 0.14
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Tableau X : Facteurs associés a I’alcoolisation massive (> 5 verres) parmi les consommateurs récents

d’alcool.

Secours

Rapport des Intervalle de confiance p-valeur
cotes
2.5% 97.5%
Sexe Homme 1.22 0.52 2.85 0.64
26-35 ans 0.29 0.10 0.80 0.02
AUDIT-C
Score : [3;9] p. Consommation | 6.42 121 52.73 0.046
femmes, [4;9] p. arisque
hommes)
Score supérieur ou | Probable 107.94 12.37 1456.83 <0.001
égala 10 dépendance
Profession Employé 2.65 0.47 17.87 0.28
Etudiant 3.28 0.59 21.01 0.18
Quvrier/Artisan | 6.65 1.25 43.5 <0.05
Sans-emploi 11.01 1.83 83.09 <0.05
Antécédent de 0.24 0.10 0.58 <0.01
consultation
psychiatrique
Motif consultation Traumatique 5.79 2.36 15.49 <0.001
Psychiatrique 8.78 1.82 46.74 <0.01
Transport par les 2 0.84 4.84 0.11

Tableau XI : Facteurs associés a I'alcoolisation massive (> 5 verres) parmi la totalité de I'échantillon.

secours

Rapport des Intervalle de confiance p-valeur
cotes
2.5% 97.5%
Sexe Homme 1.29 0.67 2.50 0.44
26-35 ans 0.93 0.45 1.93 0.85
AUDIT-C
Score : [3;9] p. Consommation | 7.97 2.25 50.99 <0.01
femmes, [4;9] p. arisque
hommes)
Score supérieur ou | Probable 57.72 12.36 434.3 <0.001
égala 10 dépendance
Profession Employé 1.39 0.35 6.99 0.66
Etudiant 2.85 0.77 14.09 0.15
Ouvrier/Artisan | 5.48 1.49 26.73 <0.05
Sans-emploi 3.63 0.96 18.01 0.07
Antécédent de 0.51 0.27 0.96 <0.05
consultation
psychiatrique
Motif consultation Traumatique 4.79 2.48 9.72 <0.001
Psychiatrique 3.73 1.18 11.35 <0.05
Transport par les 2.10 1.11 3.94 <0.05
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Tableau XIlI : Répartition des présences entre les sites Pellegrin et Saint-André entre le 24 septembre

2018 au 7 octobre 2018.

Horaires ]00h,8]
24/09/18  -----
25/09/18 PEL
26/09/18 PEL
27/09/18 PEL
28/09/18 PEL
29/09/18 PEL
30/09/18 PEL
01/10/18 PEL
02/10/18 PEL
03/10/18 PEL
04/10/18 PEL
05/10/18 PEL
06/10/18 PEL
07/10/18 PEL
08/10/18 PEL

18h;16h] 116h;00]
SA SA
PEL PEL
SA SA
PEL PEL
PEL PEL
SA SA
PEL PEL
SA SA
PEL PEL
SA SA
SA SA
PEL PEL
PEL PEL
SA SA

*PEL : Pellegrin, SA : Saint-André

Tableau XIIl : Comparaison des critéres diagnostiques de I'addiction a I'alcool selon la CIM-10 et le

DSM-5.

CIM-10

DSM-5

CIM 10 définit « 'usage nocif pour la santé » et le
« syndrome de dépendance »

DSM -5 : Troubles liés a I'alcool

Regroupe les anciens critéres de « I'abus d’une substance
psychoactive » auxquels il a été retiré la notion de
« problemes légaux » et ceux de la « dépendance »
auxquels il a été ajouté la notion de « craving ».

Usage nocif pour la santé

-Envie importante ou compulsive de consommer de
I'alcool.

-Mode de consommation d’une substance psychoactive
qui est préjudiciable a la santé. Les complications peuvent
étre physiques (par exemple hépatite) ou psychiques (par
exemple épisodes dépressifs secondaires).

-L’alcool est consommé en plus grande quantité, ou sur
une période de temps plus longue que ce qui était
envisagé.

-Le patient ne répond pas aux critéres de la dépendance.

-Il existe un désir persistant ou bien des efforts infructueux
du sujet pour arréter ou contréler sa consommation
d’alcool.

-Conséquences sociales négatives souvent associées et le
patient n’est souvent pas au courant des effets nocifs
de sa consommation. Ces deux éléments ne sont pas
nécessaires au diagnostic.

-Usage récurrent d’alcool avec pour conséquence des
difficultés a accomplir ses obligations professionnelles ou
familiales  (absences répétées, diminution des
performances au travail, négligence parentale ou de
I'entretien du domicile).
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Syndrome de dépendance

-Persistance de |'usage d’alcool en dépit de problémes
sociaux ou interpersonnels récurrents ou continus causés
ou exacerbés par les effets de I’alcool.

-Désir puissant ou compulsif d’utiliser une substance
psychoactive.

-L'usage d’alcool reste identique en dépit de la prise de
conscience de I'existence de répercussions continues ou
récurrentes des consommations, sur le plan physique ou
psychologique.

-Difficultés a contréler I'utilisation de la substance (début
ou interruption de la consommation ou niveaux
d’utilisation).

-Usage récurrent de l'alcool dans des situations ou il est
physiquement dangereux.

-Abandon progressif d’autres sources de plaisir et
d’intéréts au profit de [l'utilisation de la substance
psychoactive, et augmentation du temps passé a se
procurer la substance, la consommer, ou récupérer de ses
effets.

-Des activités importantes sur le plan professionnel,
personnel, ou bien récréatif sont abandonnées au profit
de la consommation d’alcool.

-Poursuite de la consommation de la substance malgré la
survenue de conséquences manifestement nocives
physiques ou psychologique. Le sujet étant au courant, ou
aurait di étre au courant, de la nature et de la gravité des
conséguences nocives.

-Un temps important est consacré par le sujet a des
activités visant a se procurer de I'alcool, a le consommer,
ou a récupérer des effets de la consommation.

-Mise en évidence d’une tolérance aux effets de la
substance psychoactive : le sujet a besoin d’'une quantité
plus importante de la substance pour obtenir |'effet
désiré. (Certains sujets dépendants de l'alcool ou des
opiacés peuvent consommer des doses quotidiennes qui
seraient létales ou incapacitantes chez les sujets non
dépendants).

Tolérance, telle que définie par l'un des éléments
suivants :

Un besoin de quantités notablement plus grandes d'alcool
pour atteindre |'effet désiré.

Un effet notablement diminué avec ['utilisation continue
de la méme quantité d'alcool.

-Syndrome de sevrage physiologique quand le sujet
diminue ou arréte la consommation d’une substance
psychoactive, comme en témoignent la survenue d’un
syndrome de sevrage caractéristique de la substance ou
I'utilisation de la méme substance (ou d’une substance
apparentée) pour soulager ou éviter les symptdmes de
sevrage.

Sevrage, tel que manifesté par I'un des éléments suivants :
Le syndrome de sevrage de I'alcool caractéristique.
L'alcool (ou une substance trés proche, comme un
médicament benzodiazépine) est pris pour soulager ou
éviter les symptomes de sevrage.

Diagnostic : au moins 3 critéres au méme moment au
cours des 12 derniers mois.

Diagnostic : au moins 2 critéres au cours des 12 derniers
mois.

Sévérité :

Léger : 2 a 3 critéres
Modéré : 4 a 5 criteres
Sévere : au moins 6 critéres
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http://www.psychomedia.qc.ca/toxicomanies/quels-sont-les-symptomes-de-sevrage-alcoolique
http://www.psychomedia.qc.ca/lexique/definition/benzodiazepines

Annexe | : Personnes de 15 ans ou plus consommatrices d’alcool a risque ponctuel, chronique ou
dépendant.

Consommateurs Consommateurs
arisque ponctuel & risque chronbgue ou dépendants
Effecti % Ind.aage et Effectif % Ind. 3 ageet
bt pondéré  sEwe Comp brut  pondéné  sexe comp.
Varlables socdodémographigues
hge
153 39am 1582 319 e 54
403 64 ans 1488 05 4T 4
65 ans pu plus m 149 ek 16
Sexe
Homme 1268 320 ] 14
Femme 1091 145 it 14
Ocoupation primcpale
Adtif ocrupé 1142 308 1 458 6,6 1,00
Chimeur 09 1% a4 52 13 1,24
Retraite 440 10 0% 4E a2 1.0
Femms / homme au foyer B4 104 a7 19 22 0,34
Etudiant / enfant 3 135 a7 b 43 0,42
Auire satuation a2 134 as7 n 6,2 0,97
Mon renseigné 4 - - 1 - -
Profession de la personne de référence du ménage
Agricultzur 13 151 085 4 a5 1,18
Artizan, commengant 286 % 147 104 a4 1,16
LCadre et profiession imtelectuell 761 6% 115 199 &8 0,97
Profession miermédiaie Ta 251 147 M i 1,06
Employé administratif 70 199 095 23 58 0,9%
Employé de commence 119 158 054 E L] 45 1,06
Crarier qualifia 750 3.0 04 Ha &8 0,94
Cwrarier mon qualifié 40 0% 084 75 58 0,42
Inactif wayant jamaks travaillé 7 185 03 9 6,5 146
Mo renseigni 28 - - & - -
Diplime obtenu le plus devé
Auoun dipl ime 361 136 an 150 57 0,84
Certificat d ébudes primaires {0EF) B 87 o} ] a7 6,7 1,00
T cyle : beevet jusqu'a CAP/EEP ns 134 104 I 15 1,00
2 pyle : baccalaursat 2] 261 147 158 19 13
Supériewr 1152 e 11 i 6,7 1,04
Scolarité [ études en cours 319 135 075 59 43 0,82
HAutre diphdme ou non renseigngé 45 - - 18
Feveru mensuel par unité de consommation, répartition en guintiles |indice OCDE)
1 quintilz [0- 952 £] m 160 058 158 63 1,07
2 quintile [952 - 1 33041 497 192 0,85 144 55 0,86
I quintila [1 330- 1 &80 €[ Bh5 251 110 1 6,5 0,98
" quintile [1 680 2 X223 €[ 409 67 113 m 19 114
5 quindile [2 222 € - Max] 741 82 112 1o 14 1,00
Mo renszigné n 19.4 a5 134 X 1,92
St dhe tabbaze page sevante

Source : EHIS-ESPS 2014



Annexe Il : Personnes de 15 ans ou plus consommatrices d’alcool a risque ponctuel, chronique ou

dépendant (suite).

Consommateurs Cofnsammateurs
arisque ponctuel & risque chronlbgue ou dépendants
Effectif % Ind. 2dgeet Effiectif % Ind.3ageet
Eeut pondésé  sews comp bt pondérd  sexe comp.
Varlables sododémographlgues (sulte]
Type de ménage
Personne seule 2pd 193 108 14 i1 1,28
Famille meneparentalc 199 188 8T £ &2 1.4
Coauple sams enfant Ba5 189 112 EE1) 15 0,95
Comple awec enfant|s) 1940 281 057 417 51 0,50
Autre situation 0 182 05 n 48 0,75
Ionage en alres uibaines
Commune dz grand pis 1628 N8 0.9 450 6. 0,95
Ceammune en couranne de grand phl: 1058 245 1.06 it 6.8 1.00
Commune de petit oumoyen pole 230 1.1 0.5 8 19 117
Commune en courcnme de petit/'meyen pale 257 252 109 & 14 1,09
Comamvme solée bors de linfluence dun pile 170 e 1.4 &7 i1 1,14
Adresse non géocodés 16 - - 5
Variables de protection soclale
Exonération du ticket modérateur pour ratson médicale
O 400 138 053 1 13 0%
Mo Tazg 54 103 T8 6,5 1,0
Mo renszigné 13 - - 10
Présemce d'une complémentaire samté |05) privée ou de la CMU complémenitalre (CMIU-C)
Bénficie d'une (5 paivée Jozz 235 105 i o7 1,00
Bénéficie de la OML-C 187 145 055 & 5.6 1,04
Me bénéficie pas d'une (5 104 187 074 52 a2 1,17
Situation indétemminge L1 - - 12
Variables d'état de santé
Comenent est wotre état de santé en général 7
Trzs bom 1060 305 105 il 54 0,84
Ban 1646 49 1,05 457 6,8 1,0
Ay bon 542 149 0.85 F 34 1,19
Mauvais a2 94 0.60 59 6,0 036
Trés manais 1 13 610 L] 15 03%
Mo renseigné 9 - - E]
Buez-yous une maladie ou un probléme de santé qui soit dronigue ou de caractére durable ¥
O 032 167 052 403 16 1,06
Mo 1287 5 1.4 5a 6,1 0,95
M sait pas 10z 131 0,95 47 0,0 1,40
Mom renszigné 3B - - ] -
Ebes-vous liminkle) depuls 2 medes & mols & cause dan probléme de santé, dans les activités que e gens font habituslement ?
O, fior termenk Emité a 83 057 L 6,1 0,95
(i, limité, mais pas fortement 438 163 093 mn a3 1,17
Mom 1794 200 1.4 T3 6,4 0,97
Mo renssigné 30 - - E - -
Enzemble EELY ] g 100 1018 6,7 1,00

Source : EHIS-ESPS 2014
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Annexe lll : Questionnaire

Centre de recueil : O Pellegrin O Saint André
Numéro d'inclusion : ......c.cccvverrenenne.

Sexe : O Femme O Homme

QUESTIONNAIRE DEPISTAGE ET PREVENTION ALCOOLISATION DES
18-35 ANS

Ce questionnaire a pour but une étude de thése en médecine

Les informations y figurant seront tenues secrétes

Votre participation n'est pas obligatoire. Vous étre libre de ne pas répondre a ce
questionnaire

[ Je consens a répondre librement a ce questionnaire.
1) Avez-vous consommeé de I'alcool dans les derniéres 24h ? [JOUI [ NON

2) Si oui, quelle quantité avez-vous consommé ?
* Pour vous guider voici les équivalences en quantité d'alcool dans les différentes

boissons : un verre de vin = un demi de biére = un petit verre d'alcool fort (d la dose d'un
bar)

Equivalences de conditionnemens - verres-standard

Bigre 25 o Bigre 33 o Biére 50 o Vin Champagne Porto Whisky Digestif Vodka Pastis
T woers 1.5 verro 4 worres Foworres A worros 12 worres 22 verros 22 vorres 22 vorros 25 worros
O <2 verres 002 a5 verres O > 5 verres

3) Pensez-vous que l'alcool a pu en partie étre responsable de votre venue aux
urgences ?

O oul O NON
4) Lors de votre derniére consommation, avez-vous consommé ? (Plusieurs choix
possibles)
O Seul [ Avec d'autres personnes
O A votre domicile [ Au travail O Dans un espace public

[0 Dans un lieu convivial (bar, restaurant, boite de nuit...) [ Chez des amis

5) Quelle a été le moment de la journée de vos principales consommations ? (Plusieurs
choix possibles)

O Minuit-8H O 8H-12H O 12H-14H
O 14H-17H O 17H-20H O 20H-Minuit
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6) Avez-vous consommé des stupéfiants ou drogues autres que 1'alcool dans les
derniéres 24h ? (plusieurs choix possibles)

O NON

OTabac O Cannabis

O Hallucinogeénes (LSD, MDA, STP, champignons, 2-CB, PCP, kétamine)

O Stimulants (amphétamine, MDMA, cocaine, méthylphénidate)

[J Solvants et colle (aérosols, colle, décapant, dissolvant, essence)

O Tranquillisants et somniféres (benzodiazépines, GHB, barbituriques, ethchlorvynol,

hydrate de chloral, méprobamate)

O Opiacés (codéine, héroine, méthadone, morphine, percodan, opium, hydromorphone,

tramadol)

7) A combien de temps remonte la prise de votre dernier verre (avant l'arrivée aux urgences) ?
O<lh Ola2h O2a4h 0O4a6h O6al2h O12a24h 0O>24h

8) A combien de temps remonte I’apparition de vos symptomes (avant l'arrivée aux urgences) 7
O<1h O1a2h O2a4h [O4aeh O6al2h O12a24h [O>24h

9) Lors de votre derniére consommation d'alcool, dans quelle commune de « Bordeaux
Métropole » avez-vous consommé la majeure partie de vos boissons ?

L000] 1110010 11 O
Préciser le quartier si Bordeaux, Mérignac, Talence, Pessac (plusieurs quartiers
POSSIbIES) & ..o

10) Quel est votre code postal de résidence :

11) Si vous habitez la commune de Bordeaux (33000/33100/33200/33300/33800), Pessac
(33600), Talence (33400), Mérignac (33700) :
Dans quel quartier résidez-vous 7 ......cocevveivieevieiiiienieeniiiene

12) A quelle catégorie socio-professionnelle appartenez-vous ?
O Etudiant [ Choémage/sans emploi [ Personne au foyer [ Agriculteurs
O Ouvriers [0 Artisans/Commergants/chef d'entreprise

OCadre/Profession intellectuelle supérieure 0 Employés
O Professions intermédiaires (professeur, paramédicaux, religicux, administratifs)

13) Quelle est votre situation matrimoniale ?
O Célibataire O Marié(e)/ PACSé(e) [ En Concubinage [OSéparé(e)/Divorcé(e)
14) Avez-vous des enfants ? [0 OUI Combien: ......... O NON

15) Avez-vous déja vu quelqu'un pour des problémes nerveux, de stress, ou de mal-étre
(psychiatre, psychologue ou autre) ? [1 OUI 0 NON

16) Avez-vous déja pris des médicaments pour les nerfs, le stress ou le mal-Etre ?
0 oul 0 NON
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‘ Concernant vos consommations d'alcool dans votre vie « de tous les jours »

17) Combien de fois vous arrive-t-il de consommer de I’alcool ?

[0 Jamais (0) O 1 fois/mois (1) 0 2 a 4 fois/mois (2)

[ 2 a 3 fois/semaine (3) [ 4 fois ou plus/ semaine (4)

18) Combien de verres standards buvez-vous au cours d’une journée ordinaire ou vous

buvez de I’alcool ?
Ola2verres(0) O3a4(l) OS5ou6(2) O7a9(3) 0O10ouplus(4)

19) Au cours d’une méme occasion, combien de fois vous arrive-t-il de de boire 6 verres-

standard ou plus ?

O Jamais (0) [ Moins de 1 fois/mois (1) 1 fois/mois (2) 01 fois par semaine (3)

O Chaque jour ou presque (4)

‘ Concernant votre état de santé au cours du dernier mois

20) Dans le dernier mois, dans quelle mesure avez-vous souffert de maux de téte ?
OPasdutout [ Unpeu [ Modérément [ Beaucoup [ Extrémement

21) Dans le dernier mois, dans quelle mesure avez-vous souffert de vertiges ?
O Pasdutout O Unpeu [ Modérément [ Beaucoup [0 Extrémement

22) Dans le dernier mois, dans quelle mesure avez-vous souffert de nausées ou
vomissements ?
O Pasdutout O Unpeu [0 Modérément [ Beaucoup O Extrémement

23) Dans le dernier mois, dans quelle mesure avez-vous souffert de sensibilité exacerbée

au bruit ?
O Pasdutout [ Unpeu [ Modérément [ Beaucoup [ Extrémement

24) Dans le dernier mois, dans quelle mesure avez-vous eu des difficultés a vous
endormir ou rester endormi ?
O Pasdutout [ Unpeu [ Modérément [ Beaucoup [ Extrémement

25) Dans le dernier mois, dans quelle mesure avez-vous souffert de fatigue ?
OPasdutout [ Unpeu [ Modérément [ Beaucoup [ Extrémement

26) Dans le dernier mois, dans quelle mesure vous mettez-vous d’avantage en colére
qu’auparavant ?
O Pasdutout [ Unpeu [ Modérément [JBeaucoup [ Extrémement

27) Dans le dernier mois, dans quelle mesure vous étes-vous senti déprimé ?
OPasdutout [ Unpeu [ Modérément [ Beaucoup [ Extrémement
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28) Dans le dernier mois, dans quelle mesure avez-vous souffert de troubles de la
mémoire ?
O Pasdutout [ Unpeu [0 Modérément [ Beaucoup L[] Extrémement

29) Dans le dernier mois, dans quelle mesure avez-vous présenté des difficultés de
concentration ?
OPasdutout [Unpeu 0O Modérément [ Beaucoup [ Extrémement

30) Dans le dernier mois, dans quelle mesure avez-vous trouvé votre maniere de réfléchir
plus lente qu’auparavant ?
OPasdutout [ Unpeu [OModérément [ Beaucoup [ Extrémement

31) Dans le dernier mois, dans quelle mesure avez-vous présenté des épisodes de vision
floue ?
OPasdutout [ Unpeu [ Modérément [ Beaucoup [ Extrémement

32) Dans le dernier mois, dans quelle mesure avez-vous présenté des épisodes de vision
double ?
O Pasdutout [ Unpeu [ Modérément [ Beaucoup [ Extrémement

33) Dans le dernier mois, dans quelle mesure avez-vous trouvé que vous étiez sensible a
la lumiére ?
OPasdutout [ Unpeu [OModérément [ Beaucoup [ Extrémement

34) Dans le dernier mois, dans quelle mesure avez-vous eu I’impression de ne pas
trouver le repos ?
OPasdutout [ Unpeu [ Modérément [ Beaucoup [ Extrémement

Diagnostic retenu :

Arrivée : Le....... fooreii, /2018 a.......H.....
Départ : Le........ vorianan /2018  a.....H.....

Mode de transport aller du patient :
0 moyen personnel 0 ambulance/VSL 0 pompiers 0 SMUR

Merci pour votre participation, nous vous garantissons la non divulgation de vos réponses.
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Annexe IV : Avis favorable CPP.

Pierre Henri ROLLAND Président
Jean Pierre VIDAL Vice-président
Bertrand DUSSOL Secrétaire Général

| AVIS I
Alvmbres titulaives & pnpphoni, Le Comité de Protection des Personnes Sud-Méditerranée II, agréé par arrété
Collége technique ministériel en date du 31 mai 2012, constitué selon 1’arrété du Directeur Général
=hesonncs qualibecs.catechcoche de I'Agence Régionale de Santé de la région Provence Alpes Cote d’Azur en
Bertrand DUSSOL s
Pl Heati ROLLAND date du 20 avril 2016,
Vincent PRADEL
Houtin BAGHDADI . G . o < .
e RESSEETER en application des dispositions du Code de la Santé Publique et de la
Comel  POPOVICI réglementation en vigueur applicables sur un projet de recherche mentionné au

ek S 3° de I'aticle L. 1121-1 du code de la santé publique

- Médecins généralistes
(:‘fé“de ZILCYIZEL ayant ét¢ saisi par I’Université de Bordeaux, promoteur d'une recherche
ierre  REVE! e % by e
impliquant la personne humaine intitulée :

- Pharmaciens hospitaliers
Diane BRAGUER
Stéphane  HONORE Evaluation systématique de la consommation récente d’alcool chez les jeunes
lnficmits consultants aux urgences du CHU de Bordeaux
Marie RAFFRAY
Patrick  BOANICHE

identifiée sous le numéro ID RCB : : 2018-A00190-55

College social g s
et dont l'investigateur coordonnateur est M. VOISIN Ronan

- Personnes qualifiées en éthique
Dominique TAILLEFER
Michel ~ CAILLOL
- Psychologues

e SRTOGER > ayant, apres vérification de la conformité réglementaire, enregistré ce

Frédérique VINCENT dossier le 09/02/2018 sous la référence interne 218 C06,
- Travailleurs sociaux
Gilbert :NAURAYE > ayant examiné ce dossier de recherche lors de sa séance pléniere du

02/03/2018 au cours de laquelle

- Juristes
Jean-Pierre  VIDAL

Marine - GABOKIAUTABARY N. RESSEGUIER, PH. ROLLAND, V. PRADEL, H. BAGHDADI, C.
SICHEL, D. BRAGUER, M. RAFFRAY, D. TAILLEFER, J. RICOEUR,
- Représentants d'associations et usagers G. NAURAYE, J.P VIDAL, P. D'ANGIO .P. BLIEK
Patrick D'ANGIO
Patrick BLIEK

le quorum général étant constaté,

apres avoir entendu le rapporteur du college technique, le rapporteur du
college social et I'avis du méthodologiste ont délibéré,

a décidé de demander au promoteur des compléments et des révisions.
Le Comité,

» ayant recu le 11/03/2018 l'ensemble des informations et des documents
demandés,

» ayant examiné le dossier de recherche ainsi constitué :
e Lettre de saisine du 30/01/2018
e Lettre du 10/03/2018
e Formulaire de demande d’avis initial du 10/03/2018
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e Bordereau de recherches et collections biologiques (RCB) du
10/03/2018

Note d’information et formulaire de consentement version 2

Protocole de recherche du 10/03/2018

Résumé du protocole du 10/03/2018

Questionnaire depistage et prevention alcoolisation des 18-25 ans
version 2

Déclaration de conformité du 10/03/2018

e CV de l'investigateur

e Résumé des modifications suite a la séance du 02/03/2018 du CPP

lors de sa séance pléniere du 06/04/2018 au cours de laquelle

D. DUSSOL, PH. ROLLAND, V. PRADEL, H. BAGHDADI, C. SICHEL,
D. BRAGUER, D. TAILLEFER, J. RICOEUR, G. NAURAYE, P.
D'ANGIO . P. BLIEK

le quorum général étant constaté,

apres avoir entendu le rapporteur du college technique, le rapporteur du college
social et I'avis du méthodologiste ont délibéré,

a émis un
AVIS FAVORABLE
a la mise en oeuvre de cette recherche impliquant la personne humaine, considérant

que les conditions de validité de la recherche, notamment celles définies dans
l'article L. 1123-7 du code de la santé publique, étaient réunies.

Le Secrétaire Général Le Président
Pr Bertrand DUSSOL M. Pierre Henri ROLLAND
1l appartient au pre ou a son dataire d’informer le Comité de "la date effective de commencement de la

recherche correspondant a la date de la signature du consentement par la premiére personne qui se préte a la recherche en
France » (Art. R. Art R1123-40du Code de la Santé Publique) et « si, dans le délai de deux ans suivant l'avis du comité de
protection des personnes, la recherche biomédicale n'a pas débuté, cet avis devient caduc. Toutefois, sur justification
produite avant l'expiration dudit délai, celui-ci peut étre prorogé par le comité concerné”. (Art R1123-26).
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Annexe V : Autorisation CNIL au titre d’un engagement de conformité au protocole MR-003.

sup(CjL.

FINALITE

DESCRIPTION ET
OBJECTIFS (DETAILS
DES FINALITES)

CIL DESIGNE
ENTITE

RESPONSABLE DE
TRAITEMENT

RESPONSABLE DE LA
MISE EN OEUVRE

GESTIONNAIRE DU
DROIT D'ACCES

DATE DE MISE EN
OEUVRE

CATEGORIES DE
PERSONNES
CONCERNEES

Informatique et S e
Libertés univers t,e
“BORDEAUX

Registre des traitements de
données a caractére personnel

MED - évaluation systématique de la consommation d'alcool récente des jeunes
consultant aux urgences du CHU de Bordeaux

Evaluer la proportion vraie de consommation récente d'aicool chez les 18 - 25 ans
consultant aux urgences du CHU de Bordeaux
et évaluer I'impact sur la Morbidité.

Chantal Durand

Université de Bordeaux

Université de Bordeaux
Département de médecine générale
CIk

18/05/2018

jeunes de 18/25 ans consultant aux urgences du CHU de Bordeaux site Pellegrin et
Saint André pour un motif médico chirurgical.

par le patient

DXCARE.

Type de données
auto questionnaire papier complété

Dossier médical des urgences du
CHU sur la base de donnée

s s Durée de conservation des
Destinataires te de 2 d
données
thésard. 24 mois
thésard. 24 mois

DATE D'INSCRIPTION
AU REGISTRE

AUTEUR ORIGINAL DE
LA FICHE

Type de formalité
Nom du logiciel
N° Déclaration CNIL

Vérification : Information

Vérification : Sécurité

Piéces jointes

22/05/2018

Chantal Durand

MR-003 / Engagement de conformité
DXCARE

INFORMATION ET CONSENTEMENT DES PATIENTS par oral et par ecrit sur chacun
des questionnaires

-sur les objectifs de I'étude

-l'utilisation des données du questiennaire

-leur droit de refuser a I'étude ou de refuser I'utilisation des données du
questionnaire ou du dossier médical informatique

- la non divulgation des données recueillies.

auto questionnaire declaratif : pas de modification pour la prise en charge des
malades, pas d'administration de traitement, pas d'intervention dans la prise en
charge médical aux urgences.

informatique : base de donnée DXCARE du CHU, données étudié sur place, pas de
copie. Risque negligeable de vols de données.

questionnaires : recueillis par le thésard, gardés par ses soins a son domicile,
risque de perte des données en cas de perte des questionnaires : risque faible.
vols des données papiers : risques negligeables.

les données sont pseudonymisées.

EN TANT QUE SIGNATAIRE DU TRAITEMENT, JE CERTIFIE L'EXACTITUDE DES INFORMATIONS PORTEES
SUR CETTE DECLARATION. J'AI PRIS CONNAISSANCE DES EVENTUELLES ALERTES DU CORRESPONDANT

INFORMATIQUE ET LIBERTES (CIL).
Signature : ®/

Date : 23 Mai 2018 Nom : CASTERA

CETTE DECLARATION SIGNEE EST A RETOURNER A CIL@U-BORDEAUX.FR AFIN DE VALIDER SON
ENREGISTREMENT DANS LE REGISTRE DE L'UNIVERSITE. TOUTE MODIFICATION OU SUPPRESSION DES
INFORMATIONS CI-DESSUS DEVRA ETRE SIGNALEE A CIL@U-BORDEAUX.FR.
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RESUME

Evaluation systématique de la consommation d’alcool récente chez les 18-35 ans consultant aux

urgences du CHU de Bordeaux et I'impact sur la morbidité.

Introduction : malgré une diminution de la consommation d’alcool par habitant en France depuis les
années soixante. |l persiste un profil d’alcoolisation ponctuelle massive chez les jeunes, et 10 % des
consommateurs consomment 58% du volume total d’alcool annuel. Nous avons évalué la part réelle
des consommateurs récents aux urgences et recherché une association avec leur motif de consultation
et leur profil psychosocial. Matériel et méthode : étude observationnelle, transversale, prospective et
multicentrique sur le CHU de Bordeaux durant 15 jours 24h sur 24. Tous les patients de 18 a 35 ans
consultant aux urgences et aptes a répondre ont été interrogés sur leur consommation récente,
habituelle et leur profil psycho-social. Les diagnostics pour chaque patient étaient enregistrés.
Résultats : 172 patients sur 516 inclus avaient consommé récemment dont 46% avaient eu une API,
76.54% avaient une consommation a risque de mésusage et 7.1% avaient une dépendance probable
avec des différences significatives selon les catégories socio-professionnelles. La consommation
d’alcool récente majorait le risque de co-consommation de tabac (OR = 3.5, p < 0.001), de cannabis
(OR =2.49, p <0.001) et de stimulants (OR = 6.28, p < 0.01). 10% des patients reconnaissaient que leur
présence était en lien avec I'alcool. L’alcool augmentait la survenue de motifs traumatiques (RR = 1.65,
p < 0.001) et psychiatriques (RR=1.18, p < 0.001). Discussion : le caractére déclaratif crée des biais de
désirabilité sociale et biais de mémoire. Il y avait une sur-représentation des étudiants et des employés
et les motifs de consultations psychiatriques étaient sous-représentés rendant discutable Ila
significativité des résultats. Conclusion : il apparait essentiel de dépister les consommations d’alcool
récentes et les mésusages aux urgences méme en l'absence de signe d’ivresse. Les consommations

faibles ne doivent pas étre négligées, particulierement en traumatologie.
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SERMENT

“Au moment d’étre admis a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidele aux lois de
I’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses éléments,
physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination selon
leur état ou leurs convictions. Jinterviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou
menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes
connaissances contre les lois de I’lhumanité.

Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour
forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a I'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas influencer
par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Recu a l'intérieur des
maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre les moeurs.
Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne
provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I'indépendance nécessaire a I'accomplissement de ma mission. Je n’entreprendrai rien
qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les
services qui me seront demandés.

Japporterai mon aide a mes confréeres ainsi qu’a leurs familles dans I'adversité.

Que les hommes et mes confreres m’accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses ; que je

sois déshonoré et méprisé si j'y manque.”
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