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PREAMBULE 

 

Encore très ancré dans notre culture, l’alcool est associé à la fête, à la culture, à l’art culinaire et fait 

bien souvent parti des évènements de vie et des célébrations les plus marquantes. Associé à la 

convivialité et au patrimoine il garde ainsi une place importante en France notamment en Gironde, 

avec des enjeux socio-économiques majeurs. Parallèlement il est responsable de nombreuses 

pathologies somatiques, psychiatriques et d’actes de violences se faisant le vecteur d’une souffrance 

organique, psychologique et sociale à tout âge de la vie.  

 

La France a beaucoup progressé dans sa lutte contre l’alcool. Depuis les années 1960, la consommation 

des français a énormément reculé passant de 26 litres d’alcool pur par an et par habitant de plus de 

15 ans à moins de 12 litres de nos jours (1). Cette diminution est due au recul de la consommation de 

vin jusque dans les années 2000 où elle s’ajoute à une baisse significative de la consommation de 

spiritueux et de bière (2). 

Les connaissances et les mentalités des français ont également évoluées en raison des campagnes de 

préventions répétées ayant permis d’informer la population sur les risques inhérents à l’alcool. 

Pourtant, beaucoup de français conscients de ces risques en sous-estiment leurs impacts (1). 

Malgré ce recul, l’alcool reste la seconde cause de mortalité évitable après le tabac. Il est impliqué 

dans de nombreuses pathologies responsables de fréquentes consultations médicales notamment aux 

urgences où 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 à 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 manière systématique en 2005 et révélait 

que 41.7% des patients avaient une consommation problématique et 17.8% présentaient une 

alcoolodépendance (7). Sur le même 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, l’évaluation 

systématique de la consommation d’alcool et des motifs de consultations liés à l’alcool avait été réalisé 

dans le service d’urgence de la ville de Verdun en 2016 (9) mais n’a, à notre connaissance, pas été 

évaluée à Bordeaux. 
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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 inaperçues et pourraient être 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 à 35 ans ayant 

consommé de l’alcool dans les vingt-quatre dernières 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 l’apparition de 

symptômes 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 

l’objet de travaux individuels. Le travail qui suit s’intéresse à l’évaluation systématique des 

consommations d’alcool récentes chez les 18-35 ans consultant aux urgences du CHU de Bordeaux 

et à l’impact sur la morbidité.  

 

L’objectif principal est d’évaluer la proportion de patients ayant consommé de l’alcool dans les 

dernières 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 l’usage de l’alcool.  
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I - INTRODUCTION 

1.1. Contexte 

La consommation de boissons alcoolisées constitue une composante importante des pratiques 

culturelles françaises et de certaines formes de sociabilités intervenant dès l’adolescence et est 

associée à des risques sanitaires et sociaux majeurs. La France comptait, en 2017, 47 millions de 

consommateurs, dont 43 millions d’usagers dans l’année, 9 millions d’usagers réguliers (au moins trois 

fois par semaine) et 5 millions d’usagers quotidiens (10). 

Nous demeurons l’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 consommée en France.(10) 

 

Cette diminution des consommations tend à se stabiliser selon les résultats du Baromètre de santé 

2017 (11), avec une quantité d’alcool par an et par habitant de plus de 15 ans à 11.7L.  En 2017, 86.5% 

des 18-75 ans avaient déclaré avoir consommé de l’alcool au cours des 12 derniers mois, ce qui est 

stable par rapport à 2014, de même 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 

paramètre 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 API mensuelles avaient également 

baissé passant de 17.4% (2014) à 16.2% (2017). Les API hebdomadaires sont restées stables, un peu 

en deçà de 5% et ont diminué chez les jeunes de 18 à 24 ans passant de 11% (2014) à 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 l’âge pour atteindre moins de 20% chez les 65-75 ans 

(11,12). (Figure I) 

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 même tendance pour les ivresses 

régulières (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, particulièrement chez les jeunes ou 19.4% des hommes et 

7.3% des femmes sont concernés (stable par rapport à 2014) (11,13,14). (Figure I) 
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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 l’année, tandis 

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

 

 

 

Figure I : pourcentage de la consommation d’alcool en France par sexe et âge. 



12 
 
 

Source Bulletin Epidémiologique Hebdomadaire N°5-6. La consommation d’alcool chez les adultes en France en 2017 

 

Sur le plan international, l’Organisation Mondiale de la Santé s’intéresse de manière régulière à 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 à 12.6 litres par an (Figures II et III). En revanche si l’on s’intéresse à la quantité d’alcool pur 

par an et par buveur de 15 ans et plus on s’aperçoit que ce chiffre augmente significativement de 12.9 

litres à 16.7 litres et principalement chez les hommes qui passent de 18.4 litres à 23.6 litres par an et 

par consommateur alors que cette augmentation est plus insidieuse chez les femmes passant de 7.7 

litres à 8.3 litres par an et par consommatrice (Figure II). Ces variations sont dues principalement à 

l’augmentation significative des abstinents de 15 ans et plus au cours de l’année (ceux n’ayant jamais 

consommé et ceux n’ayant pas consommé les douze derniers mois) passant de 5.2 à 24.7 % en 2016.  

Ces chiffres récents placent la France (ex-aequo avec la Slovénie) au 9-ème rang des consommateurs 

en Europe (sur la liste des 51 états de l’OMS) et au 20-ème rang si l’on compare les consommations 

annuelles d’alcool pur par buveur (15). 

 

 

  

Figure II : 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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Figure III : 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 régulièrement l’objet d’enquêtes chez 

les adolescents de 17 ans lors de la Journée d’Appel Pour la Défense (ESCAPAD). Selon l’enquête 

ESCAPAD 2017, il apparait un recul du pourcentage des adolescents ayant expérimenté l’alcool depuis 

les années 2000, passant de 94.6% à 85.7%. Il en découle une diminution des consommations 

régulières (au moins 10 usages dans les 30 jours précédents) passant de 12.4% en 2014 à 8.4 % en 

2017. On note également une diminution des API puisque 44% des adolescents en reconnaissent au 

moins une dans le mois de l’enquête (48 % en 2014). Les API répétées (au moins 3 épisodes dans le 

mois) et régulières (au moins 10 épisodes dans le mois) suivent la même tendance par rapport à 2014 

(respectivement à 16% et 2.7 % en 2017).  

Le contexte des consommations est le plus souvent le week-end ou lors d’un évènement festif avec 

des amis. On remarque cependant que 29.8% des API ont lieu en présence des parents. Les API dans 

des bars et discothèques ont également subi un recul important depuis 2005 passant de 50.8% à 38%, 

très 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 élève » avec un recul de la consommation d’alcool 

au cours des dernières années, notamment par rapport à 2014 en conservant un profil d’alcoolisation 

structuré autour d’alcoolisations massives à très haut risque avec une forte inégalité des 

consommations puisqu’un dixième de la population ingère plus de la moitié des volumes d’alcool 

annuels en France. Les jeunes sont aussi concernés par les profils de consommations ponctuelles 
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massives comme le « binge drinking », mode de consommation fréquent des étudiants et touchant 

tous les pays développés, l’Italie (17), l’Australie (18), les Etats unis (19) et dont la prévalence chez les 

étudiants universitaires en France est d'environ 30% et 11% respectivement de manière mensuelle et 

hebdomadaire (20).  

Il faut ajouter à ces mésusages d’alcool des conduites dangereuses mais heureusement rares comme 

le « eyeballing » (21), l’alcorexie et l’administration d’alcool intra rectal ou intra vaginal au moyen de 

tampons révélant une dérive toxicomaniaque de l’alcool chez les jeunes. 

 

2. Conséquences sanitaires et sociales de l’alcool. 

Il est important de bien différencier les troubles d’usage de l’alcool selon le DSM-5 et les troubles liés 

à l’usage d’alcool. Bien que le contexte des urgences focalise l’attention sur les pathologies liées à la 

consommation récente d’alcool, il nous paraît 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, l’usage correspond à la « consommation » de sources ou d’objets de gratification. Il 

peut s’agir de substances comme l’alcool (ou le tabac) ou de comportements comme le jeu. Ces objets 

sont sources de plaisir et d’effets renforçants, ce qui expose à un trouble de l’usage ou d’addiction 

(22). 

1.2.1.2. L’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 contrôle de l’usage des 

sources de gratification, ici l’alcool, ce qui est bien différent de l’usage (25). Le symptôme 

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

Ainsi le DSM – 5 a révisé les critères diagnostiques d’abus et de dépendance qui sont dorénavant 

regroupés sous le nom de « trouble de l’usage ». Le seuil pour retenir le diagnostic a été placé à 2 

critères nécessaires parmi les 11. Des niveaux de sévérité ont également été introduits : léger : 2 à 3 

critères ; modéré : 4 à 5 critères et sévère : 6 critères et plus. Un des points importants concernant 

cette mise à jour est l’abandon du critère des « problèmes légaux » au profit de l’introduction de la 

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

dépendance ». (Tableau XIII) 

La SFA utilise une définition supplémentaire « d’usage à risque » qui intègre des quantités seuils 

d’alcool (26). Elle n’appartient ni à la classification CIM-10 ni à celle du DSM-5. Elle se définit par une 

consommation susceptible d’entraîner à plus ou moins long terme des dommages. Il préciser qu’il n’y 

a pas de consommation d’alcool sans risque, mais des consommations à risque plus ou moins élevé. 

Ces risques existent de deux manières :  

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

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

-Soit en cas de conduite à risque : conduite de véhicule, poste de sécurité ou en cas de risque 

individuel, consommation rapide ou associée à d’autres substances psychoactives, pathologies 

organiques ou psychiatriques associées, modification de la tolérance, situations physiologiques 

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

1.2.1.3. Le craving 

Il est défini en addictologie par l’envie intense, irrépressible d’effectuer le comportement gratifiant, ici 

de consommer de l’alcool, alors que la personne ne veut pas. Le craving est extrêmement fluctuant et 

subjectif et n’est pas le sevrage. De nombreux facteurs environnementaux l’influencent (25,28). 

L’intensité du craving prédit l’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 cinq millions de consommateurs quotidiens et presque un adulte sur quatre ayant eu une API 

récente (17%), on comprend aisément que l’alcool représente la 1ère cause de mortalité prématurée 

et la seconde cause de mortalité évitable après le tabac. 

Facteur étiologique de plus de 200 maladies et traumatismes, il est responsable d’environ 3.3 millions 

de décès chaque année à travers le monde soit environ 6% de la mortalité mondiale dont 13% de la 

mortalité en Europe particulièrement pour les populations de 20 à 39 ans pour lesquelles la mortalité 

imputable à l’alcool atteint un pic à 13.5% (15,30). 

 

Selon le rapport de l’institut national du cancer (INCa) de 2019, l’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 après le tabac. Ces nouveaux cas concernent essentiellement le cancer du 
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sein (8000 nouveaux cas)(31–33). On estime que l’alcool est responsable de 41 000 décès en 2015 (34) 

(versus 49 000 en 2009), 30 000 chez l’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 décès par cancers (versus 15 000 

en 2009) (35) (32,36) ce qui est élevé comparativement à d’autre pays d’Europe (34). Ce risque existe 

même pour des consommations faibles d’un verre par jour bien que 90% des décès concerneraient 

des gros consommateurs de plus de cinq verres par jour (34). 

Chez les plus jeunes, l’alcool serait responsable de 22 % des décès chez les 15-34 ans, proportion qui 

tend à diminuer avec l’âge (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 être 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) à < 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 

l’alcool avait été surestimé (42,43). Il diminuerait le risque de diabète de type 2 pour des 

consommations < 50g/jour chez la femme et <60g/jour chez l’homme (44).  

En dehors des pathologies cardiovasculaires, des études récentes de grandes ampleurs ont révélé 

l’absence du caractère protecteur sur la santé d’une consommation faible d’alcool (45). Ces travaux 

ont démontré que les risques sanitaires existent même pour des consommations faibles et que le 

niveau de consommation d’alcool minimisant les effets nocifs sur l’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 à 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’âge 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 à un risque vie 

entière existant pour des consommations faibles avec une courbe en « J » montrant un risque accru à 

partir de 5g par jour, sans pour autant conclure à un facteur protecteur en deçà puisque cette notion 

reste très largement discutée (32). 
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Il existe donc un impact sanitaire pour les consommations mêmes faibles d’alcool. Dans ce contexte, 

le calcul d’une estimation du risque « vie entière » de décès attribuable à l’alcool est possible et 

augmente avec la quantité consommée et le sexe. Il est estimé à 1% pour les femmes consommant 15 

grammes d’alcool par jour versus 25 grammes chez les hommes. Ce score augmente régulièrement 

jusqu’à 4% chez les femmes pour une consommation de 40 grammes d’alcool par jour et à 2 % chez 

les hommes pour les mêmes quantités consommées (1). 

 

1.2.4. Alcool et traumatologie 

Une partie importante de la morbidité induite par l’alcool concerne la traumatologie. Si le bon sens 

désigne l’alcool comme un facteur de risque traumatique évident, beaucoup d’études en France 

comme à l’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 à 

l’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 à la violence et de 2.86 de 

blessures liées à 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 à une co-consommation de drogue) sont liés à une consommation d’alcool (53). Ces 

traumatismes peuvent être plus graves lorsque cette consommation est élevée (54,55), nécessitent 

souvent une réadmission (55) et peuvent pour les plus importants conduire plus souvent au décès 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 l’alcool est le principal facteur de risque d’accident de la voie publique après la 

vitesse. Il est impliqué dans 23% des accidents mortels chez les jeunes APAM de 18 à 24 ans (stable 

par rapport à 2017) et dans 25% chez ceux survenant dans la classe des 35-44 ans (versus 26% en 

2017). La présence de l’alcool dans les accidents mortels décroit ensuite avec l’âge pour atteindre 2% 

chez les plus de 75 ans (58–60). En dehors des accidents mortels, on observe une hausse des contrôles 
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positifs à l’alcool (3.3% en 2017) avec presque 350 000 contrôles routiers positifs en 2017, un 

phénomène inquiétant révélateur d’un comportement à risque chez les conducteurs.(61) 

 

1.2.5. L’impact juridico-social de l’alcool 

Outre ces pathologies, l’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 

français sur deux qui exprimait avoir eu des dommages liés à la consommation d’alcool de personnes 

connues ou inconnues autour d’elle au cours de l’année (être gêné pour dormir, agression verbale ou 

physique, menace, sensation d’être en insécurité)(62). 

Il est impliqué dans 40 % des violences familiales et/ou conjugales (400.000 /an) ; 25 % des faits de 

maltraitance à 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, l’alcool a un impact socio professionnel en entrainant 

chômage, arrêt 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 l’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 à un cout social, estimé à 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 l’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 à 

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’à 45% des consultations 

en rapport avec la santé mentale (71). Il existe une grande disparité entre les hommes et les femmes, 

l’heure de la journée (71) et les jours de la semaine avec une proportion de consultations liées à l’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 l’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 à dire que l’alcool 

représente un cout significatif pour la société. 

 

A la lumière de ces données nous avons conscience qu’un très 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, à 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 à 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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II - 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 l’étude. 

La population source était l’ensemble des patients de 18 à 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 critères d’inclusion étaient les patients de 18 à 35 ans consultant pour un motif médical, chirurgical 

ou psychiatrique, qu’ils aient consommé ou non de l’alcool dans les 24h précédant leur consultation 

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

Les critères de non inclusion étaient les patients de moins de 18 ans devant des barrières 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 

questionnaire, les questionnaires inexploitables ou perdus, les patients ayant quitté les urgences sans 

avoir été interrogés, les patients souffrant d’un trouble psychiatrique majeur empêchant leur 

information éclairée et leur déclaration authentique, les patients dont l’affection médico-chirurgicale 

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

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

les patients ayant refusé à postériori l’exploitation de leur questionnaire. 

2.3. Questionnaire 

Nous avons utilisé un questionnaire papier (disponible en annexe III) comportant 34 questions. Il y 

était renseigné les consommations des patients dans les 24 dernières heures ainsi que les informations 

suivantes. 

Les quantités consommées ont été classées en 3 catégories :  

• Moins de 2 verres, correspondant à des alcoolisations minimes, 

• De 2 à 5 verres,  

• 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 manière suivante : 

• minuit- huit heures pour les consommations festives nocturnes,  

• huit heures – midi pour les consommations matinales évocatrices d’un mésusage de l’alcool,  

• douze heures – quatorze heures pour les consommations lors du déjeuner pendant les 

activités professionnelles  

• dix-sept heures à vingt heures correspondant aux débauches des salariés et des étudiants,  

• vingt heures à minuit pour les activités festives.  

Les co-consommations des 24 dernières heures : tabac, cannabis, amphétamine, cocaïne, 

hallucinogène, solvant, opiacé, tranquillisant et somnifère.  

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

aussi renseignés selon les intervalles suivants : 

• <1h / > 1 à 2h / > 2 à 4h / > 4 à 6h / > 6 à 12h / >12 à 24 h / > 24h 

Il était demandé : la commune et le quartier de résidence du malade et ceux de leurs dernières 

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 à une consultation 

psychiatrique ou à un traitement médicamenteux à visée psychiatrique). Enfin le questionnaire 

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

commotionnels de Rivermead.  

Pour les patients déclarant ne consommer aucun alcool les questions concernant les quantités 

consommées, 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 à zéro pour ne pas influencer les statistiques de ces items. 

Pour compléter le questionnaire l’expérimentateur renseignait les horaires d’entrée et de sortie des 

urgences, le mode de transport aller et le diagnostic retenu grâce à la base de données DXCARE du 

CHU. Le diagnostic devait être aussi précis que possible et dans le cas d’un motif traumatologique il 

bénéficiait d’un score de gravité selon l’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 à partir de minuit jusqu’à huit 

heures incluse ; tranche n°2 à partir de huit heures jusqu’à seize heures incluse ; tranche n°3 à partir de 

seize heures jusqu’à 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 à partir de huit heures jusqu’au lundi à huit heures) ; la tranche 3 était 

systématiquement réalisée à Pellegrin pendant toute la durée de l’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 l’urgence des soins. Après avoir recueilli leur 

consentement, les expérimentateurs interrogeaient les patients en suivant le questionnaire de 34 

items consultable en annexe III. Le questionnaire était papier, il y était renseigné avant 

l’interrogatoire : le centre de recueil (site Pellegrin ou Saint André), l’âge 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 à part par les expérimentateurs. De cette manière 

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 l’échéance de l’expérimentation, les cinq expérimentateurs ont mis en commun leurs données 

anonymisées sur un tableau EXCEL en vue de l’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 à l’aide du 

test de Wilcoxon. Les variables qualitatives sont représentées en effectifs et pourcentages et 

comparées à l’aide du test de Fisher. Les analyses multivariées sont conduites à l’aide d’une régression 

logistique. L’ensemble des variables significatives au seuil alpha = 0,2 ont été incluses dans le modèle 

initial. Une sélection des variables par méthode pas à pas descendante avec recherche d’interactions 

nous a permis de choisir les variables à inclure dans le modèle final. Une analyse des correspondances 

multiples a également été conduite pour étudier l’association entre ces différentes pathologies. 
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2.6. Mesures éthiques et règlementaires  

Ce protocole a reçu l’avis favorable du CPP lors de la séance du 07/09/2018 et l’autorisation de la CNIL 

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

Nous avons interrogé 516 patients de 18 à 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, l’âge médian était de 25 ans. Il 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 XII. Elle n’était pas 

homogène avec 66.6% de présence sur le site Pellegrin. 

 

Sur le site Pellegrin : 29 ne parlaient par français, 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 à un second 

interrogatoire. 

 

Sur le site Saint-André :  12 ne parlaient pas français, 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. 

 

Figure IV : Diagramme de flux 
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3.1. Profil des consommateurs 

172 patients avaient consommé de l’alcool dans les vingt-quatre dernières heures, 63 femmes (25.6% 

des femmes) pour 109 hommes (40.3% des hommes) représentant respectivement un tiers et deux 

tiers de ces consommateurs. Il 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 à 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. 

 

Parmi les 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 dernières 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 I). Les buveurs étaient célibataires dans 59% des cas (p<0.01) et sans enfants dans 81.2% des 

cas sans pouvoir conclure à 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 

l’alcool et représentaient (10.46%) de la totalité des patients de l’échantillon. Dans 57 cas (33.52% des 

consommateurs récents) la dernière consommation survenait moins de six heures avant l’arrivée aux 

urgences dont parmi eux, 43 patients (25.29%) avaient eu leur dernière consommation moins de 

quatre heures avant leur arrivée. Les alcoolisations ponctuelles importantes dans les dernières 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 à l’alcool (OR =9.86 ; p < 0.001) et chez les patients ayant un 

score AUDIT-C supérieur ou égal à 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 dernières 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 III et IV). Les API étaient moins fréquentes dans la classe d’âge 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 II, IV, V) 

 

 

Figure V : Quantités consommées dans les dernières 24 heures parmi les consommateurs récents, en 

effectifs. 

 

Figure VI : Quantité consommée dans les dernières 24 heures parmi les consommateurs récents, en 

pourcentages. 

 

 

0

20

40

60

80

100

< 2 verres 2 à 5 verres > 5 verres

Quantité consommée au cours des dernières 24 heures 

parmi les consommateurs récents, en effectifs.

0

0,1

0,2

0,3

0,4

0,5

< 2 verres 2 à 5 verres > 5 verres

Quantité consommée dans les dernières 24 heures 
parmi les consommateurs, en pourcentages.



27 
 
 

3.2.2. Co-consommations concomitantes à l’alcool 

259 patients ont reconnu une consommation de substances autres que l’alcool dans les dernières 24 

heures. Parmi eux, 121 avaient eu une consommation récente d’alcool.  

244 avaient consommé du tabac (47.28% de l’échantillon total), 67 du cannabis (12.98% de 

l’échantillon total), 13 (2.51%) des tranquillisants ou somnifères (barbituriques, benzodiazépines, GHB, 

ethchlorvynol, hydrate de chloral, méprobamate), 12 (2.32%) stimulants (cocaïne, amphétamine, 

MDMA, methylphénidate), 12 (2.32%) des opiacés (codéine, héroïne, méthadone, morphine, opium, 

percodan) et 4 (0.77%) des hallucinogènes (MDMA, LSD, champignon, STP, PCP, Kétamine). (Tableau 

I) 

Une consommation d’alcool dans les 24 dernières heures majorait le risque de co-consommation 

d’autres substances des 24 dernières 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 

manière similaire, la proportion qu’ils représentaient respectivement dans leur groupe était très 

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 l’autre groupe 

(RR = 1.81, OR = 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 hallucinogènes (p = 0.53), les somnifères (p = 0.767) et 

les opiacés (p = 0.758). (Tableau VII 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 dernière 

consommation seul, 36.6% dans un lieu convivial, 23% à 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 à 6 points et Q1= 4.00 Q3 = 8.00 versus une médiane à 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 à faible risque (score AUDIT-C < 3 chez la femme 

et < 4 chez l’homme), 323 (76.54%) était des consommateurs à risque (score AUDIT-C entre 3 et 9 chez 

la femme et entre 4 et 9 chez l’homme) et 30 (7.11%) avait une probable dépendance (score AUDIT-C 
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supérieur ou égal à 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 à risques 

étaient les étudiants (35.6%) et les employés (25.38%). Les plus représentées dans les cas de 

consommations à faibles risques étaient les étudiants (30.43%) et les employés (31.88%). La catégorie 

des cadres était très peu représentée (33 patients) mais 96.96% d’entre eux avaient une 

consommation classée à risque (32 patients) (Tableau I). Les scores AUDIT-C étaient également plus 

élevés chez les personnes célibataires (p < 0.05), et chez ceux ayant déjà 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 déjà suivi un traitement psychiatrique ou anxiolytique ni chez ceux ayant ou 

non des enfants. L’AUDIT-C était similaire entre les classes d’âge de 18 à 25 ans et de 26 à 35 ans. 

(Tableau III) 

 

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 dernières 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 l’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 dernières 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 l’alcool 

dans les 24 dernières heures. La proportion de consultations pour un motif médical baissait de 59.6% 

à 36.05% chez ceux qui avaient consommé dans les 24 heures, au profit des motifs traumatologiques 

passant de 34.01% à 56.40%. Les admissions pour un motif psychiatrique passaient de 6.40% à 7.56% 

chez les consommateurs récents. (Tableau I et Figure VII).  
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* trauma = motif traumatologique ; psy = motif psychiatrique ; médical = motif médical 

** Alcool24h : consommation d'alcool dans les dernières 24 heures. « 0 » = pas de consommation ; « 1 » = consommation 
d’alcool dans les 24 dernières heures. 

Figure VII : Répartition des diagnostics en fonction de la consommation d’alcool dans les dernières 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 cinq verres dans les 

dernières 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 après 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 II et Figure VIII) 

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

tests de l’AUDIT-C (p = 0.184). (Tableau III) 
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* trauma = motif traumatologique ; psy = motif psychiatrique ; médical = motif médical 

** quantité oh "1" = < 2 verres ; quantité oh "2" = 2 à 5 verres ; quantité oh "3" = plus de 5 verres 

Figure VIII : Répartition des diagnostics en fonction des quantités d’alcool consommées dans les 

dernières 24 heures. 

 

3.4. Analyse multivariée 

L’analyse multivariée a révélé que les facteurs associés positivement à une consommation d’alcool 

dans les 24 dernières heures étaient ; l’âge compris entre 26 et 35 ans (OR = 1.96), les scores AUDIT-C 

> 10 (probable dépendance) (OR = 10.8), ceux à 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 API parmi la totalité de l’échantillon étaient les scores AUDIT-C 

évocateurs de « dépendance probable » (OR = 107.94) et ceux évocateurs de « consommations à 

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 API parmi les 172 patients qui avaient consommé dans les 

dernières 24h étaient les scores AUDIT-C évocateurs de « dépendance probable » (OR = 57.72) et ceux 

évocateurs de « consommations à 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 l’âge entre 26 et 35 ans (OR = 0.29) et un antécédent de consultation 

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

Après élimination des facteurs de confusions, cette analyse n’a pas mise en évidence de différences 

significatives entre la consommation d’alcool ou les API dans les 24 dernières 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 : l’association entre les scores AUDIT-C élevés (« dépendance ») et une API récente 

(« quantité oh_3 »), que les hommes sont associés à 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 à des motifs médicaux, un 

score AUDIT-C classé « faible risque » (« ok ») et à une consommation récente inférieure à deux verres 

(« quantité oh_1). 

On relève d’autres particularités qui n’ont pas fait l’objet d’analyse spécifique dans ce travail : 

l’association entre les antécédents de consultations psychiatriques ou psychologique (« psy et 

soignant ») et les scores AUDIT-C classés « à risque de mésusage» (« mésusage ») et l’association entre 

ceux n’ayant pas consommé d’alcool dans les 24 dernières heures (« pas d’alcool ») et la catégorie 

socio professionnelle des employés (« employer »). (Figure IX) 
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Figure IX : Analyse de comparaison multiple. 
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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 à 35 ans consultant aux urgences du CHU 

de Bordeaux ont consommé dans les 24 dernières heures. Pour un tiers d’entre eux, la dernière 

consommation avait lieu moins de 6 heures avant l’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 déjà été décrit 

dans le Baromètre 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 API récentes (OR = 0.29), alors que les analyses univariées retrouvaient plus 

fréquemment les API 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 être 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, à domicile 

ou chez des amis, chacun représentant environ un quart des cas (23 % et 22.7%). Ces éléments 

n’avaient pas été évalués à notre connaissance dans la ville de Bordeaux. Ils feront l’objet d’analyses 

plus spécifiques dans d’autres travaux pour cartographier les zones à 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 à 3 dans le Baromètre santé 2017 proportionnellement à la quantité d’alcool 

consommée par semaine. Néanmoins, l’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 API récentes. On peut donc supposer que cette catégorie sociale à majorité 

masculine pourrait être 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 déjà 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, l’Enquête santé européenne - Enquête santé et 

protection sociale de 2014 avait aussi montré le facteur protecteur de la famille contre les 

consommations à risque chronique ainsi que l’aspect protecteur du statut en couple avec des enfants 

pour les consommations à risque ponctuel (Annexes I et II). Enfin, à la différence de l’analyse univariée, 

l’analyse multivariée a montré que les antécédents de consultations psychiatriques ou psychologiques 

étaient un facteur associé négativement aux API (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 à comparer aux résultats du baromètre 

de santé 2017 (78). Selon cette étude l’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 façon significative, les consommateurs d’alcool dans les dernières 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’hallucinogènes, de 

tranquillisants/somnifères 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 très faibles effectifs : 4 pour les hallucinogènes, 12 pour les stimulants et les opiacés et 

13 pour les tranquillisants/somnifères 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 cinq pourcents 

avaient consommé des stimulants (Tableau VII et VIII). On peut supposer qu’en plus de l’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 à celle des 

employés. Les agriculteurs ont été fusionnés à 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’âge 

définie pour l’étude mais sont à l’origine d’une répartition singulière des catégories socio-

professionnelles les plus consommatrices. En effet que ce soit pour la consommation récente, les API 

et les scores AUDIT-C classés à risque, les étudiants étaient toujours les plus représentés. Nous avons 

jugé pertinent d’établir un autre classement s’intéressant à la proportion que représentaient ces 

buveurs au sein d’une même 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 

à 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 manière prudente ces résultats en les comparant à d’autres travaux portant sur le 

sujet. Ces paramètres sociaux avaient été évalués de manière plus exhaustive dans un rapport de 2017 

(79). Dans cette étude les catégories socio-professionnelles les plus fréquemment associées à un usage 

quotidien  étaient les agriculteurs (17%), les Artisans/Commerçants/Chefs d’entreprise (15%), les 

inactifs âgés (14%), les ouvriers (11%) et les chômeurs, 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 à risque de consommations excessives 

d’alcool (76).  

Selon le rapport Etude santé et protection sociale de l’IRDES de 2014, les catégories socio-

professionnelles les plus consommatrices à risque ponctuel sont les cadres, les professions 

intermédiaires, les artisans/commerçants (80) alors que les consommations à risque chronique ou de 

dépendance concernent plutôt les inactifs n’ayant jamais travaillé, les agriculteurs, les 

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

 

Concernant les consommations chroniques, une consommation d’alcool récente était 

significativement associée à des score AUDIT-C plus élevés avec une médiane à 6[4;8] parmi les 

consommateurs récents versus 3[2;5.5] dans l’autre groupe (Tableau I). L’analyse multivariée suivait 

les mêmes tendances avec un OR = 3.68 pour les scores « à risque de mésusage » et OR = 10.80 pour 

les scores évocateurs d’une « dépendance probable » (Tableau IX, X, XI). Il y avait dans notre étude 

environ 62% des patients ayant une consommation à risque de « mésusage » et 5.8% de dépendants 
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probables selon l’AUDIT-C. Nous précisons que les valeurs de l’AUDIT-C sont informatives, mais ne 

permettent pas de diagnostiquer une dépendance à l’alcool qui doit reposer sur les critères du DSM -

5. Ceci explique que nous ayons catégorisé les scores AUDIT-C en « consommations à faible risque », 

« consommation à risque de mésusage » et « dépendance probable ».  Ces chiffres sont néanmoins 

très élevés comparés à une étude hollandaise retrouvant un taux de mésusage ou de dépendance 

proche des 10% (81) et plus élevés que les précédents travaux réalisés à Bordeaux (7,8). 

L’interprétation de ces résultats doit être 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 à l’alcool consultent plus fréquemment aux urgences (82) ce qui pourrait expliquer la 

proportion élevée de patients à risques dans ce travail par rapport à la population générale. En France, 

le baromètre de Santé 2017 évalue à 10 % le nombre de consommateurs quotidiens. Là 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 française s’est 

également intéressée au dépistage systématique des mésusages de l’alcool via le score FACE chez les 

patients se présentant aux urgences d’un hôpital 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 cinq qui aurait un mésusage de l’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 (à risque ou dépendance probable) mais doivent être 

interprétés avec prudence puisque les auteurs utilisaient l’échelle FACE et non l’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 très haut taux de consommateurs à risque puisqu’ils 

représentaient à 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 l’alcool (p < 0.001) (Tableau II). L’analyse 

multivariée a confirmé ces résultats en révélant une forte association avec les scores AUDIT-C classés 

« à risque de mésusage » (OR = 7.97) et « dépendance probable » (OR = 57.72) (Tableau IX, X, XI). Cette 

tendance a été retrouvée dans une étude française estimant que 80% des intoxications éthyliques 

aiguës admises aux urgences concerneraient des patients présentant une dépendance à l’alcool (85). 

Ces résultats viennent renforcer ceux d’un autre travail en hexagone qui avait étudié l'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 à 2,06g/L, conduisant à 823 hospitalisations. 73 % d’hommes et 6 % de moins de 

20 ans). Parmi ces patients, 92 % avaient un mésusage de l’alcool et dans plus de 35% des cas, 

l'alcoolisation s'accompagnait de complications somatiques (86). A l’étranger, c’est environ 80% des 

patients admis aux urgences et ayant une alcoolémie très 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 API dans les 24 dernières heures. Dans ce contexte il semble qu’une 

alcoolisation aigue ou récente des patients aux urgences soit très révélatrice d’un mésusage de l’alcool. 

Le dépistage systématique de ces patients semble nécessaire même en l’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 à l’alcool soit 31 % des 

consommateurs récents. Ces résultats sont similaires à ceux d’une étude australienne dans laquelle 

9.5% des consultations aux urgences étaient liées à l’alcool (87). Ils 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 à l’alcool (88). Une méta-analyse de 21 pays 

évaluait que parmi les consommateurs récents, plus de 47% estimaient leur présence aux urgences 

liée à l’alcool, avec cependant une grande variabilité selon les pays (89). En France, Brousse et al. 

évaluent à 30% les admissions aux urgences qui seraient liées à un usage problématique d’alcool(85). 

L’évaluation de l’imputabilité de l’alcool dans les diagnostics médicaux et traumatiques a fait l’objet 

d’une analyse spécifique dans un autre travail. 

 

4.1.2.1. Motifs traumatologiques 

Des associations significatives dans l’analyse univariée ont été observées entre l’alcoolisation récente 

et les consultations de traumatologie. Elles ont été renforcées par l’analyse multivariée qui retrouvait 

les mêmes tendances pour une consommation d’alcool dans les 24 dernières heures (OR = 2.45), pour  

les API récentes (OR = 4.78), même au sein du groupe des consommateurs récents (OR = 5.79). Si le 

risque traumatique après une alcoolisation massive est bien connu, la question se pose concernant les 

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

observé dans une étude suisse où plus de la moitié des traumatismes attribuables à l’alcool étaient 

survenus pour des consommations estimées à faible risque (un verre pour les femmes et deux verres 

pour les hommes). Ainsi sur les 17,2% de traumatismes liés à l’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 à une consommation 

dite à bas risque. Le risque traumatique restait bien-sûr lié à la quantité d’alcool consommée et à un 

délai de consommation < 6h. Le risque relatif de traumatismes liés à l’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 mêmes 

conclusions ont été retrouvées dans une méta analyse de 21 pays où plus de 18 % des traumatismes 

étaient liés à l’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 l’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 l’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), l’analyse 

multivariée n’a pas permis de retrouver cette liaison (IC[0.80;4.48]). En revanche elle était très 

significative pour les API des dernières 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 

très réduits (inférieurs à cinq). Ceci rend douteux la significativité de certaines statistiques qui doivent 

être interprétées avec prudence. Malgré cela il faut reconnaitre que les tendances observées 

concordent avec des travaux antérieurs retrouvant un effet néfaste de l’alcool pour la santé mentale, 

particulièrement sur l’anxiété (90,91) et la dépression (92) allant même jusqu’à une relation 

inversement proportionnelle entre le bien être 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 à 36.05% chez les consommateurs récents. Ils ne représentaient plus que 18.75% des 

consultations pour les consommations élevées supérieures à cinq verres. Cela ne doit pas être 

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 l’alcool. Nous insistons sur le fait que les comas éthyliques, les troubles 

métaboliques graves, les pancréatites aigues, les décompensations de cirrhoses sévères 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 l’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 manière prospective en assurant une présence 

constante sur le CHU de Bordeaux grâce à 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 à la rédaction du questionnaire et en connaissaient les objectifs. Les interrogatoires réalisés 

en face à face avec les patients facilitaient la compréhension des questions. Enfin le caractère 

multicentrique de l’étude sur les sites Pellegrin et Saint André donne une vision plus représentative de 

la consommation d’alcool chez les jeunes de 18 à 35 ans consultants aux urgences, dans la limite 

toutefois que les créneaux horaires de nuit (minuit à 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 homogène.  

 

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 enquête 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 symptômes du dernier mois. De plus les patients 

ont tendance à négliger les alcoolisations excessives occasionnelles dans l’estimation de leur 

consommation moyenne (95). Pour autant, des recherches antérieures ont montré que 

l’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 à la mesure transcutanée de l’alcool dans plusieurs études  

(99–101), ainsi que dans une méta-analyse de 16 pays comparant l’autodéclaration à la mesure s’alcool 

dans l’air expiré chez plus de dix mille patients se présentant à 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 l’origine socioculturelle des patients(104,105) et sur des intervalles de 

plusieurs années (106). Bien que l’on ne puisse lui soustraire ses biais de désirabilité sociale et de 
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mémoire, l’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 Française d’Alcoologie(26). 

 

L’intervalle d’âge étudié est un paramètre à 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 à l’alcool en France (112) 

comme à l’étranger (113–115). Ces consommations, mêmes faibles, exposent à un risque traumatique 

chez les adolescents (116), à des difficultés scolaires et professionnelles (117–119) et à un risque de 

mésusage de l’alcool à l’âge adulte (120–124). Par ailleurs, les femmes enceintes pourraient aussi faire 

l’objet d’enquêtes 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 fœtal est bien connu, des effets sur le développement des enfants 

exposés durant la grossesse à 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 très peu 

représentées dans notre travail. Pourtant la prévalence de la consommation alcoolique et son impact 

dans les pathologies psychiatriques n’est plus à démontrer (137–140). Le mésusage de l’alcool ou 

l’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 pôles 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 être pertinent d’élargir ce travail en 

étudiant la prévalence de l’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 à moins de 6 heures avant l’arrivée aux urgences. Le volume consommé 

et le délai relativement court entre la dernière prise et l’entrée au CHU pourrait signifier une 

prévalence élevée de patients sous l’effet de l’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 l’affection 

médico-chirurgicale rend les soins et les mesures réanimatoires ou de surveillances prioritaires. Ces 

éléments seront approfondis pour déterminer la causalité de l’alcool dans ces différentes pathologies. 

Il serait alors possible d’estimer la part réelle de soins attribuables à l’alcool dans les services 

d’urgences du CHU de Bordeaux. 

 Les consommations de moins de 24h d’autres substances étaient significativement plus fréquentes 

parmi les 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 à 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 à risque de 

dépendance.  Ces consommations chroniques à 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 API dans les 24 dernières 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, à domicile 

ou chez des amis.  

Ces résultats fournissent les informations initiales pour une enquête 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 à risque même en l’absence de signes 

manifestes d’ébriété. 
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VII - ANNEXES 

Tableau I : Répartition des consommations d’alcool récentes selon les paramètres étudiés. 

  Population Critère de jugement 

Consommation 

d’alcool < 24h 

Critère de jugement 

inverse 

P 

  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] 

En année 

25 [21;30] 26 [21;30] 25 [20;30] 0.19 

AUDIT-C (Med[EIQ] 4 [3;7] 6 [4;8] 3 [2;5.5] <0.001 

Score : <3 p. 

femmes, <4 p. 

hommes 

Consommation 

faible risque) 

69 16.35 11 6.43 58 23.10 <0.001 

Score : [3;9] p. 

femmes, [4;9] p. 

hommes) 

Consommation 

à risque  

323 76.54 139 81.28 184 73.30  

Score supérieur 

ou égal à 10 

Probable 

dépendance  

30 7.10 21 12.28 9 3.58  

Quantité bu <2verres 39 22.67 39 22.67 0 0  

 2 à 5 verres 53 30.81 53 30.81 0 0  

 > 5 verres 80 46.51 80 46.51 0 0  

Alcool en lien 

avec la 

consultation 

Oui 55 10.65 54 31.39 1 0.29 <0.001 

 Non 461 89.34 118 68.60 343 99.70  

Contexte 

alcoolisation 

Seul 36 6.97 22 12.94 14 5.30 <0.01 
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 Avec d’autres 

personnes 

386 74.80 149 87.13 237 89.77 0.43 

 A domicile 100 19.37 43 25.00 57 21.59 0.41 

 Espace 

publique 

44 8.52 28 16.27 16 6.06 <0.001 

 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 

consommation 

00h-8h 69 45.51 44 25.58 25 9.46 <0.001 

 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 

consommation 

<24h 

Toutes 

substances 

259 50.19 121 70.34 138 40.11 <0.001 

Parmi ces co 

consommateurs 

N = 259 259 100 121 46.71 138 53.28  

 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 

 Hallucinogènes  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 

enfant 

122 23.82 32 18.71 90 26.16  

Antécédents Consultation 

psychiatrique 

209 40.58 76 44.44 133 38.62 0.216 

 Traitement 

psychiatrique 

162 31.45 56 32.74 106 30.81 0.687 

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] 

En minutes 

222.5 [143.8;328.2] 213.0 [132.5;307.8] 226.0 [145.8;333.2] 0.23 

 

 

Tableau II : Répartition des API des dernières 24 heures selon les paramètres étudiés. 

  Population : Parmi 

les consommateurs 

récents. 

Critère de 

jugement 

API dans les 

dernières 24h  

Critère de 

jugement inverse 

Pas d’API des 

dernières 24h 

P 

  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/ 

Artisan 

36 21.05 21 26.58 15 16.30 Nc 
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 Sans-emploi 31 18.12 20 25.31 11 11.95 Nc 

Antécédents 

de consultation 

Psychiatriques 

+ 

76 44.44 31 39.24 45 48.91 0.22 

 Psychiatriques - 95 55.55 48 60.75 47 51.08  

Antécédents 

thérapeutiques 

Traitements 

psychotropes + 

56 32.74 27 34.17 29 31.52 0.74 

 Traitements 

psychotropes - 

115 67.25 52 65.82 63 68.47  

Motif de 

consultation 

Lié à l’alcool  54 31.39 44 55 10 10.6 <0.001 

*jugé par le 

patient 

Non lié à 

l’alcool  

118 68.60 36 45 82 89.13  

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. 

femmes, <4 p. 

hommes 

Consommation 

faible risque 

11 6.43 2 2.53 9 9.78 <0.001 

Score : [3;9] p. 

femmes, [4;9] 

p. hommes) 

Consommation 

à risque  

139 81.28 59 74.68 80 86.95  

Score supérieur 

ou égal à 10 

Probable 

dépendance  

21 12.28 18 22.78 3 32.60  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



58 
 
 

Tableau III : Répartition des scores AUDIT-C selon les paramètres étudiés. 

  Population : Des 

consommateurs 

habituels, 

exclusion des 

94 déclarés 

abstinents 

AUDIT-C : 

Faible Risque 

(<3 p. 

femmes, <4 p. 

hommes) 

AUDIT-C : à 

risque  

([3;9] p. 

femmes, [4;9] 

p. hommes) 

AUDIT-C : 

Probable 

dépendan

ce 

(Supérieur 

ou égal à 

10) 

P 

  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 3.33 Nc 

 Employé 108 25.59 22 31.88 82 25.38 4 13.33 Nc 

 Etudiant 142 33.64 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 23.33  

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 3.53  

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. 

Profession  N Alcool < 24h  
proportion 
de N 

API < 
24h 

proportion 
de N 

AUDIT-C 
"faible 
risque" 

AUDIT-C "à 
risque" 

AUDIT-C 
"probable 
dépendance" 

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. 

Colonne1 Alcool dans les 24 h Alcool dans les 24 h API dans les 24 h API dans les 24 h 

Profession  
% Des buveurs 
récents ( 172 ) 

% de la classe 
professionnelle 

% des buveurs 
récents (172) 

% de la classe 
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 % 2 à 5 verres %2 > 5 verres %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 l’alcool selon les consommations d’alcool 

dans les 24 dernières heures. 

Colonne1 Alcool < 24h % de N Pas d'alcool dans les 24h % 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 

Hallucinogène 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 dernières 24h en fonction de la 

consommation d’alcool des dernières 24h. 

  population Critère de 
jugement 
Alcool < 24h 

Critère de 
jugement 
inverse 
Pas d’alcool 
dans les 
dernières 24h 

P 

  n % n % N %  

Population  516 100 172 33.33 344 66.66 <0.001 

Consommation 
< 24h 

Par rapport aux 
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 

 Hallucinogènes 4 0.77 2 1.16 2 0.58 0.53 

 Stimulants  12 2.32 9 5.23 3 0.87 <0.01 

 Somnifères/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 à une consommation d’alcool dans les dernières 24h. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  Rapport des 
cotes                                  

Intervalle de confiance p-valeur 

   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. 
femmes, [4;9] p. 
hommes) 

Consommation 
à risque  

3.68 1.87 7.84 <0.001 

Score supérieur ou 
égal à 10 

Probable 
dépendance  

10.80 3.78 33.48 <0.001 

Profession Employé 0.82 0.36 1.90 0.65 

 Etudiant 1.28 0.53 3.17 0.58 

 Ouvrier/Artisan 1.81 0.73 4.56 0.20 

 Sans-emploi 1.01 0.41 2.55 0.97 

Antécédent de 
consultation 
psychiatrique 

 0.97 0.62 1.50 0.88 

Motif consultation Traumatique 2.45 1.58 3.83 <0.001 

 Psychiatrique 1.90 0.80 4.48 0.14 



62 
 
 

Tableau X : Facteurs associés à l’alcoolisation massive (> 5 verres) parmi les consommateurs récents 

d’alcool. 

 

 

Tableau XI : Facteurs associés à l’alcoolisation massive (> 5 verres) parmi la totalité de l’échantillon. 

 

  Rapport des 
cotes                                  

Intervalle de confiance p-valeur 

   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. 
femmes, [4;9] p. 
hommes) 

Consommation 
à risque  

6.42 1.21 52.73 0.046 

Score supérieur ou 
égal à 10 

Probable 
dépendance  

107.94 12.37 1456.83 <0.001 

Profession Employé 2.65 0.47 17.87 0.28 

 Etudiant 3.28 0.59 21.01 0.18 

 Ouvrier/Artisan 6.65 1.25 43.5 <0.05 

 Sans-emploi 11.01 1.83 83.09 <0.05 

Antécédent de 
consultation 
psychiatrique 

 0.24 0.10 0.58 <0.01 

Motif consultation Traumatique 5.79 2.36 15.49 <0.001 

 Psychiatrique 8.78 1.82 46.74 <0.01 

Transport par les 
secours 

 2 0.84 4.84 0.11 

  Rapport des 
cotes                                  

Intervalle de confiance p-valeur 

   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. 
femmes, [4;9] p. 
hommes) 

Consommation 
à risque  

7.97 2.25 50.99 <0.01 

Score supérieur ou 
égal à 10 

Probable 
dépendance  

57.72 12.36 434.3 <0.001 

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 
consultation 
psychiatrique 

 0.51 0.27 0.96 <0.05 

Motif consultation Traumatique 4.79 2.48 9.72 <0.001 

 Psychiatrique 3.73 1.18 11.35 <0.05 

Transport par les 
secours 

 2.10 1.11 3.94 <0.05 
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Tableau XII : Répartition des présences entre les sites Pellegrin et Saint-André entre le 24 septembre 

2018 au 7 octobre 2018.  

Horaires ]00h,8] ]8h;16h] ]16h;00] 

24/09/18 ----- SA SA 

25/09/18 PEL PEL PEL 

26/09/18 PEL SA SA 

27/09/18 PEL PEL PEL 

28/09/18 PEL PEL PEL 

29/09/18 PEL SA SA 

30/09/18 PEL PEL PEL 

01/10/18 PEL SA SA 

02/10/18 PEL PEL PEL 

03/10/18 PEL SA SA 

04/10/18 PEL SA SA 

05/10/18 PEL PEL PEL 

06/10/18 PEL PEL PEL 

07/10/18 PEL SA SA 

08/10/18 PEL ---- ---- 
*PEL : Pellegrin, SA : Saint-André 

Tableau XIII : Comparaison des critères diagnostiques de l’addiction à l’alcool selon la CIM-10 et le 

DSM-5. 

CIM-10 DSM-5 
CIM 10 définit « l’usage nocif pour la santé » et le 
« syndrome de dépendance » 
 
 

DSM – 5 : Troubles liés à l’alcool  
Regroupe les anciens critères de « l’abus d’une substance 
psychoactive » auxquels il a été retiré la notion de 
« problèmes 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 

l'alcool. 

-Mode de consommation d’une substance psychoactive 
qui est préjudiciable à la santé. Les complications peuvent 
être 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 critères de la dépendance. -Il existe un désir persistant ou bien des efforts infructueux 
du sujet pour arrêter ou contrôler 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 à accomplir ses obligations professionnelles ou 
familiales (absences répétées, diminution des 
performances au travail, négligence parentale ou de 

l'entretien du domicile). 
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Syndrome de dépendance -Persistance de l’usage d’alcool en dépit de problèmes 
sociaux ou interpersonnels récurrents ou continus causés 

ou exacerbés par les effets de l’alcool. 
 

-Désir puissant ou compulsif d’utiliser une substance 

psychoactive. 
  
  

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

psychologique. 
 

-Difficultés à contrôler l’utilisation de la substance (début 
ou interruption de la consommation ou niveaux 

d’utilisation). 
 

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

-Abandon progressif d’autres sources de plaisir et 
d’intérêts au profit de l’utilisation de la substance 
psychoactive, et augmentation du temps passé à 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 dû être au courant, de la nature et de la gravité des 

conséquences nocives. 
 

-Un temps important est consacré par le sujet à des 
activités visant à se procurer de l’alcool, à le consommer, 

ou à 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 l’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 l'effet désiré. 
Un effet notablement diminué avec l'utilisation continue 
de la même quantité d'alcool. 
 

-Syndrome de sevrage physiologique quand le sujet 
diminue ou arrête la consommation d’une substance 
psychoactive, comme en témoignent la survenue d’un 
syndrome de sevrage caractéristique de la substance ou 
l’utilisation de la même substance (ou d’une substance 
apparentée) pour soulager ou éviter les symptômes de 

sevrage. 
 
 

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

Diagnostic : au moins 3 critères au même moment au 
cours des 12 derniers mois. 

Diagnostic : au moins 2 critères au cours des 12 derniers 

mois. 
 
Sévérité : 
Léger : 2 à 3 critères 
Modéré : 4 à 5 critères  
Sévère : au moins 6 critères 

http://www.psychomedia.qc.ca/toxicomanies/quels-sont-les-symptomes-de-sevrage-alcoolique
http://www.psychomedia.qc.ca/lexique/definition/benzodiazepines
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Annexe I : Personnes de 15 ans ou plus consommatrices d’alcool à risque ponctuel, chronique ou 

dépendant. 

 

Source : EHIS-ESPS 2014 
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Annexe II : Personnes de 15 ans ou plus consommatrices d’alcool à risque ponctuel, chronique ou 

dépendant (suite). 

 

Source : EHIS-ESPS 2014 
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Annexe III : Questionnaire 
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Annexe IV : Avis favorable CPP. 
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Annexe V : Autorisation CNIL au titre d’un engagement de conformité au protocole MR-003. 
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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 l’impact sur la morbidité. 

Introduction : malgré une diminution de la consommation d’alcool par habitant en France depuis les 

années soixante. Il 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 à 35 ans 

consultant aux urgences et aptes à 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 à 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 l’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 caractère 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 la 

significativité des résultats. Conclusion : il apparait essentiel de dépister les consommations d’alcool 

récentes et les mésusages aux urgences même en l’absence de signe d’ivresse. Les consommations 

faibles ne doivent pas être négligées, particulièrement en traumatologie.  
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