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Résumé

Introduction : Les médecins généralistes sont largement encouragés a pratiquer le repérage précoce et intervention
breve (RPIB) avec pour but la lutte contres les troubles liés a I'usage d’alcool. Malgré I’efficacité du RPIB, les
troubles liés a I'usage d’alcool (TUA) sans dépendance restent le plus souvent méconnus par le médecin traitant
(MT) qui invoque des facteurs plus ou moins discutables. Or, les unités Médicales, Chirurgicales et Obstétricales
(MCO) accueillent tous les jours des patients présentant un TUA sans dépendance. Dans ce contexte, il parait
intéressant d’analyser ’accueil d’une information relative au TUA repéré en unité MCO puis donnée au MT et de

son effet sur la prise en charge addictologique et somatique.

Matériel et méthodes : Onze unités de soins ont participé a I’étude dont 3 services de chirurgie et 8 services de
médecine. Sur les 1243 lits MCO du CHU d’AMIENS, un potentiel de 300 lits on été visités, 172 patients ont
accepté de répondre au questionnaire FACE afin d’identifier une consommation a risque et/ou une dépendance a
I’alcool. Un second questionnaire destiné aux médecins traitant a été élaboré en vue d’analyser 1’évolution de la

prise en soins proposée aux patients apreés leur médecin traitant est été informé du TUA.

Résultats : L'analyse des données a été effectuée sur 39 patients dont le TUA est objectivé par score FACE >4 (F)
ou 5(H), dont 21 TUA sans dépendance (score FACE < 9). Les 18 patients présentant un TUA avec dépendance
bénéficient tous d’un suivi addictologique. Parmi les 39 patients avec TUA, 23,1% (n=9/39) sont décédés a lan,
exclusivement des patients TUA avec dépendance. Les médecins traitant respectifs des 21 patients TUA sans
dépendance se sont vus proposer un questionnaire sur la prise en soins apres avoir été informés du TUA de leur
patient. La moyenne d’age de 20 MT contactés était de 51,1+/-1,9ans, 80,0% (n=16) d’entre eux étaient des
hommes, tous sont informatisés et un seul médecin traitant affirme avoir bénéficié d’une formation en

addcictologie.

L’ensemble des médecins interrogés affirme avoir bien recu et lu le courrier. La notion de TUA des patients
interrogés n’était pas connue pour 78,9% (n=15/19) médecins traitant, alors que seuls 47,4% (n=9/19) d’entre
déclarent avoir abordé le sujet avec leurs patients dans les 12 mois suivant leur hospitalisation. Notons cependant
que si les 78,9% (n=15/19) médecins interrogés ont qualifié le courrier d’utile, seuls 42,1% (n=8/19) I’ont qualifié¢
d’informatif et ont noté la CDA dans le dossier patient. Les médecins qualifiant le courrier d’informatif abordent

plus facilement le TUA avec leurs patients (p<<0,001).

Alors que la prise en charge du TUA sans dépendance semble appropriée pour 47,4% (n=9/19), aucune initiative

n’est prise en lien avec le motif d’hospitalisation toutes causes confondues.

Conclusion : Les données de ce travail montre que les TUA sans dépendance sont globalement méconnus des
médecins traitant. Le CR médical est un facteur favorisant 1’abord du sujet. Les patients présentant un TUA sans

dépendance ne bénéficient pas de prise en charge en lien avec leur motif de recours intégrant leur mésusage.

Mots clés : alcool — mésusage — repérage précoce et intervention bréve — médecins généralistes
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AVANT PROPOS

L’usage d'alcool est considéré comme un facteur de risque majeur de la maladie et de l'invalidité,
ainsi que de la mortalité [1]. En effet, ’alcool entraine chaque année plus de 3 millions de décés dans le
monde, ce qui représente 5,9% des décés [2]. Concernant les données épidémiologiques frangaises, on
note que 40 000 a 60 000 décés annuels sont attribuables a 1’usage d’alcool [3] [33]. De ce fait, les
troubles liés a I'usage d'alcool (TUA) constituent un probléme majeur de santé publique. Ainsi, un article
dans le dernier BEH sur le sujet « Alcool en milieu hospitalier » (2015) [33], montre que pres 19,5% des
séjours hospitaliers MCO sont liés a un TUA dont 8,9% avec dépendance. Alors que dans plus de 20%
des cas il existe un usage supérieur au seuil de risque acceptable [3]. En 2019, la méme revue revient sur
le constat dramatique de la mortalité attribuable aux TUA, avec plus de 41 000 déces par an en France

[3].

L’alcool représente le troisiéme facteur de risque le plus important apres le tabagisme et 1’hypertension
artérielle susceptible d’entrainer des comorbidités mais aussi des déces prématurés chez les personnes qui
en consomment [5]. Dans ce contexte la place du repérage et de la prise en charge des patients présentant
une consommation a risque est d’un intérét majeur [9].

Le milieu hospitalier bénéficie d’équipes de liaison et de soin en addictologie (ELSA). Les ELSA
interviennent aux urgences et dans I’ensemble des unités MCO. Elles doivent favoriser les interfaces entre
la médecine de ville, I’hdpital et les autres partenaires. Leurs missions est de sensibiliser et de former les
€quipes hospitaliéres a I’addictologie, de proposer une prise en charge des patients (évaluation, projet de
soins, prescription d’un traitement pharmacologique, préparation de la sortie, ...).

Une des principales missions des ELSA est de favoriser le repérage précoce des conduites addictives et
cela quel que soit le motif de recours a 1’hopital. Ainsi, les données PMSI d’une étude récente montrent
qu’il existe un large panel de motif d’hospitalisation en lien avec les TUA, signant ainsi un large spectre
de comorbidit¢é somatique et comportementale [33]. Cependant, la sortie d’hospitalisation ne
s’accompagne que rarement d’un compte rendu (CR) médical faisant étant du TUA sans dépendance [4].

En médecine de ville, le médecin traitant (MT) se présente en premicre ligne de la prévention
primaire en alcoologie [46], du suivi et de la prise en charge des éventuelles complications. Alors que la
médecine de ville peut s’appuyer sur les CSAPA locaux pour les PEC des TUA, au méme titre que les
ELSA en milieu hospitalier, plusieurs facteurs sont invoqués pour expliquer le non-recours au Repérage
Précoce et Intervention Breéve (RPIB) par les MT en France, a savoir principalement le manque de temps
et la difficulté a parler de I’alcool avec les patients [4].

La pratique du Repérage Précoce et de I'Intervention Bréve (RPIB) en alcoologie est
considérée comme étant un des facteurs préventifs permettant de lutter contre le développement des
complications liées a I’'usage d’alcool, autant sur le plan psychiatrique que somatique et sociale [4].

Dans une stratégie de réduction des risques, Santé publique France a lancé depuis 2018 plusieurs
dispositifs de prévention de la morbi-mortalité liée a I’alcool. En 2019, trois dispositifs ont été mis en
place pour aider a la connaissance et la compréhension des reperes (« Pour votre santé, 1’alcool c’est
maximum 2 verres par jour, et pas tous les jours »), le deuxiéme est a destination des femmes enceintes et
de leur entourage (« Zéro alcool pendant la grossesse »), et le troisiéme s’adresse spécifiquement aux
jeunes (« Amis aussi la nuit ») [64b].

Dans ce contexte et dans D’intérét du patient, les facteurs limitant la pratique RPIB en médecine de
ville pourraient bénéficier d’une PEC en milieu hospitalier ou les patients avec un TUA séjournent en
moyenne 9,2jours [33]. Puis, un lien entre le milieu hospitalier et la médecine de ville, formalisé par
un CR médical, favoriserait le PEC addictologique et somatique en lien avec les TUA.
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I. INTRODUCTION

a. Les différents types de consommation d’alcool

Trois types de consommation d’alcool peuvent étre identifiés : le non-usage, 1’usage, et le mésusage [6] :

- Le non-usage: primaire ou secondaire, le sujet s'astreint a une abstinence stricte a la
consommation d’alcool.

- L’usage simple : correspond a une consommation de I’alcool de fagon modérée et occasionnelle.
Par conséquent, les risques que présentent 1’usage simple sont faibles.

- Le mésusage : correspond aux comportements de consommation d’alcool entrainant des risques
et/ou des troubles somatique et/ou psycho-sociaux. Le mésusage inclut ainsi ['usage a risque,
I’'usage nocif, et la dépendance.

L’usage a risque concerne un comportement consommatoire dépassant les seuils définis localement au
niveau national ou a un usage de 1’alcool lors d’une situation a risque [9]. Elle devient alors un
consommateur a risque, car son comportement est susceptible d’entrainer des dommages. Toutefois, ce
comportement n’entraine que des dommages infraliminaire et tout état de cause sans dépendance.

L’usage nocif, bien que le sujet ne fasse pas état de dépendance, le comportement consommatoire induit
a minima un dommage cliniquement significatif au niveau médical, social ou psychique.

La dépendance n’est caractérisée ni par les dommages précis induits ni par la quantité précise
consommée par le sujet. En effet, I’alcoolodépendance est un trouble complexe définissant une
dépendance clinique et pharmacologique qui touche environ 5,4% de la population en général au cours de
la vie [12]. Elle représente un phénotype complexe et hétérogéne, comportant des composantes a la fois
comportementales, psychologiques, pharmacologiques et médicales [6]. La CIM 11 et DSM 5 s'accordent
a dire que l'alcoolodépendance est un usage inadapté de l'alcool, entrainant une souffrance clinique
(somatique, psychique et environnementale) significative et le maintien du comportement consommatoire
en dépit de la connaissance des conséquences déléteres [74][75].

Les troubles liés a ’usage de I’alcool (TUA) correspondent a des ensembles nosologiques décrits dans
la CIM-10, le DSM-IV et le DSM-5. 1l existe un gradient de sévérité dans les troubles liés a 1'usage de
I’alcool. Les troubles liés a I'usage de [I’alcool sont un ensemble de symptomes cognitifs,
comportementaux et somatiques indiquant que le sujet continue a consommer de 1’alcool malgré des
problemes significatifs liés a cette consommation. On peut retrouver des complications physiques,
psychiques ou sociales de la consommation, un désir (souvent puissant, parfois compulsif) de
consommer, une perte de contrdle de la consommation, ou la poursuite de la consommation dans des

situations dangereuses [9][74][75].

b. Les seuils de consommation d’alcool

Des directives nationales de consommation d’alcool ont été définies pour chaque pays [2;10]. En effet,
nombreux sont les ayant défini des mesures relatives a la consommation d’alcool a faible risque. Ces
recommandations ont été déterminées en fonction de différents critéres tels que le genre, 1’age, ou encore
le contexte. En maticre de quantité, il a été relevé que chaque pays a défini son propre seuil et ce, méme si
tous les acteurs se sont accordés sur le fait que certaines catégories d’individus doivent adopter une
abstinence stricte, notamment les femmes enceintes ou encore les conducteurs [8].

Face a la morbi-moratalité liée a 1’alcool et a la volonté de rechercher a le réduire, un ancien programme
nommé « Less is better » préconisait une information sur les risques en matiére d’alcool d’une part, et la
proposition d’une intervention bréve permettant de maitriser leur consommation d’alcool d’autre part. De
ce programme sont nés le concept de réduction des risques et de RPIB [22].
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Pour la France, les seuils de consommation a risque sont déterminés en fonction de 1’unité de verre
standard consommé. Ainsi, les seuils étaient définis respectivement pour les femmes et hommes a moins
de 14 et 21 verres standard par semaine, pas plus de 2 et 3 verres standards par jour, pas plus de 4 verres
standard par occasions, un jour d'abstinence par semaine et abstinence dans les situations a risque [2]
[10]. Cependant, plus récemment les reperes ont été revus a la baisse. En France, les instances sanitaires
ont commandé un rapport qui a mené a 1’établissement de nouveaux reperes [71]. Compte tenu des
nouvelles données sur le sujet [72], le comité d’expert propose les reperes de consommation a moindre
risque suivants : « Lorsqu’on consomme de 1’alcool, il est recommandé pour limiter les risques pour sa
santé¢ au cours de sa vie de : 1) ne pas consommer plus de 10 verres standard par semaine, 2) ne pas

consommer plus de 2 verres standard par jour, 3) avoir des jours dans la semaine sans consommation »
[64D].

C. Définition du RPIB

Face au nombre de décés liés a ’alcool et une volonté de le réduire, ’OMS a mis en place, en 1980, un
programme international appelé « Less is better ». 1l s’agit d’un programme qui porte sur deux volets
essentiels : I’information des individus identifiés en ce qui concerne les risques auxquels ils sont exposés
en matiére d’alcool d’une part, et la proposition d’une intervention bréve leur permettant de maitriser leur
consommation d’alcool d’autre part. Le concept de repérage précoce et intervention bréve (RPIB) est né
de cette stratégie [22].

Dans ce contexte, les principaux acteurs de ce programme sont les professionnels des soins primaires. Ces
derniers sont notamment chargés de promouvoir le dépistage précoce des comportements de
consommation d’alcool pouvant entrainer des dommages tant au niveau physique que social. Le
programme a été diffusé a grande échelle afin que chaque pays puisse adapter les outils du RPIB en
fonction de sa situation [22].

Pour le cas de la France, la mise en place du RPIB a débuté a partir de 1998 dans cinq régions : Ile-de-
France (1998), Aquitaine (2001), Champagne-Ardenne (2002), Bourgogne (2003), et Bretagne (2004).
C’est en 2006 qu’une stratégie de diffusion nationale auprés des médecins généralistes a été développée
par le ministére de la Santé. Désormais, la formation au RPIB s’inscrit dans la liste des priorités de toutes
les régions francaises. Les médecins généralistes sont formés essentiellement en soirée, et 1’outil ayant été
adopté par tous ces professionnels est le questionnaire FACE (Fast Alcohol Consumtion Evaluation)
[23a][23b].

Le RPIB comprend deux étapes essentielles qui sont le repérage précoce et I’intervention bréve [9]. Le
repérage précoce est systématique et concerne tous les patients. Il est réalisé tous les 12 mois, et lorsqu’un
risque situationnel est observé : la conduite d’un véhicule, la période de grossesse, le suivi d’un
traitement, etc. Le questionnaire FACE permet de réaliser ce repérage systématique.

Quant a I’intervention bréve, la démarche est effectuée sur la base de ’entretien motivationnel de 5 a 20
minutes suivant différentes étapes appelées FRAMES [23a][23b]:

- Feed-back : restitution des résultats du questionnaire FACE au patient,

- Responsabilisation du patient pour qu’il puisse changer son comportement,

- Advice : conseil de modération,

- Menu : proposition d’options destinées a modifier la consommation d’alcool du patient,

- Empathy : bienveillance (sans jugement),

- Self-efficacity : le patient est acteur de son changement, renforcement du sentiment d’auto-
efficacité.
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d. Le questionnaire FACE

Le questionnaire FACE (Fast Alcohol Consumption Evaluation) est un outil qui est utilisé dans le cadre
du RPIB. Il offre aux médecins généralistes sans formation en addictologie d’intervenir auprés des
patients faisant état de troubles liés a la consommation d’alcool et présentant un risque de dépendance a la
substance afin de réduire ce risque, et ce, sans faire appel a un spécialiste [9].

Le questionnaire compte 5 questions notées de 0 a 4 (cf. Annexe 2). A 1’issue de sa réalisation,
I’interprétation différe en fonction du genre:

- Pour une femme : la consommation d’alcool est a risque lorsque le score est = 4
- Pour un homme : la consommation d’alcool est a risque lorsque le score est = 5

Il convient de préciser qu’un score strictement supérieur a 8, pour les deux cas, permet d’observer la
présence d’une dépendance probable.

Les performances du score FACE sont pour [23b] :
- Le critére Excés d'alcool :
- pour les hommes: >4, SE 88%, SP 74%, VPP 43%, VPN 96%
- pour les femmes: >3, SE 84%, SP 84%, VPP 36%, VPN 98%.
- Le critére dépendance : hommes et femmes > 8, SE 75%, SP 96%, VPP 55%, VPN 98%.

€. Etat des lieux de la pratique du RPIB en France

La recommandation de la pratique systématique du RPIB par les médecins généralistes n’est que peu
appliquée. Dans une étude réalisée aupres de médecins généralistes, seuls 17 patients par médecin ont fait
I’objet d’un RPIB, alors que ce chiffre devrait étre de 35 patients par médecin dans la réalité [26]. Les
principaux motifs évoqués pouvant limiter la pratique du RPIB par les médecins généralistes sont le
temps restreint, le refus du patient, I’insuffisance de formation et de ressources, ainsi que la rémunération
[26; 27].

La stratégie de diffusion de la pratique du RPIB au niveau du territoire est un enjeu majeur dans
I’application des nouvelles directives que I’on peut résumer de manicre suivante : « Pour votre santé,
I’alcool ¢’est maximum 2 verres par jour, et pas tous les jours» [64b]. L’application de la méthode ne se
limite plus a la seule médecine générale mais est également élargie a différents niveaux : santé au travail
et scolaire, urgences, pharmaciens, périnatalité, et étudiants en matiére de santé. Cette démarche
permettrait de renforcer les connaissances et les représentations des professionnels de santé¢ en ce qui
concerne la consommation d’alcool [25].

Différentes données issues de la littérature mettent en évidence 1’efficacit¢ du RPIB au niveau
international [23a][23b][24][25]. Bien que la méthodologie entreprise par les médecins généralistes
différe selon les études, notamment en termes de contenu, de durée, et d’intensité, ces derniéres ont
démontré une réduction significative de la consommation excessive d’alcool chez les patients concernés,
alors que ce n’est pas le cas chez les autres patients n’ayant pas fait I’objet d’une intervention bréve. Les
résultats de ces études soulignent que I'utilisation du RPIB est justifiée au-dela des doutes raisonnables
[24].
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f. Intérét du RPIB dans la prise en charge addictologique d’un patient pour le médecin traitant

Pour le médecin traitant, I’intérét de la pratique du RPIB répond a des besoins d’ordre pratique. En effet,
grace a cette démarche, il lui est permis de positionner son patient a partir un seuil de risque de
consommation d’alcool établit par le score FACE. La pratique du RPIB permet au professionnel de santé
d’identifier le niveau de consommation d’alcool des sujets se trouvant dans une situation spécifique
nécessitant 1’abstinence, notamment lors d’une grossesse, de [’enfance, ou encore de pathologies
chroniques [25].

Par ailleurs, le médecin traitant est celui qui est en contact régulier avec le patient. Il est alors en mesure
d’identifier les comportements a risque de ce dernier en matiere de consommation d’alcool, et par la suite
de le sensibiliser et de I’accompagner vers une amélioration de sa situation. Pourtant, une étude a permis
de constater que pres de 41% des patients faisant état d’un mésusage de ’alcool ne sont pas connus par
les médecins traitant [27]. Face a de telles constatations, la pratique du RPIB se présente comme une
démarche nécessaire pour une meilleure prise en charge addictologique des patients concernés.

g. Symptomes et complications liés aux troubles de la consommation d’alcool

Les symptomes liés aux troubles de la consommation d’alcool différent en fonction de la phase dans
laquelle se situe 1’individu. Quatre phases ont été identifiées et détaillées a I’Annexe 1 [13].

Les troubles liés a 1’alcool provoquent des complications chez I’individu au niveau psychologique,
physique et social :

- Les complications psychologiques : trouble dépressif majeur [6][7], comportements suicidaires
[14], encéphalopathie hépatique [15], anxiété, trouble panique, hallucinations, délires et troubles
psychotiques [7].

- Les complications physiques : altération du systéme digestif, maladies cardiovasculaires, troubles
du systéme nerveux central et périphérique, ainsi que des cancers [1][9].

- Les complications sociales: dommages sociaux [16], conflits conjugaux/relationnels, et
changements de comportement [17],

L'alcool est la premiére cause d'hospitalisation en France [45][47][64][65], Différentes complications
liées au mésusage de 1’alcool constituent des motifs de recours aux urgences et d’hospitalisation en
France. C’est notamment le cas de I’hypertension artérielle (HTA), la gastrite, la polynévrite, la
décompensation de diabéte, et les complications cardiovasculaires [28 ; 29 ; 30]. Ainsi, parmi les patients
présentant une HTA admis aux urgences, 47% des cas sont imputables a 1’alcool [32]. Pres de 56% des
cas de gastrites nécessitant un recours hospitalier sont imputables a 1’alcool [33]. Dans 37% des cas, les
patients ayant pour motif de recours une polynévrite ont fait état d’'une consommation excessive d’alcool
[33]. On note également que les cas de décompensation diabétique attribuable a 1’alcool et motivant un
recours hospitalier représentent 22% [34]. Par ailleurs, il a été relevé qu’une consommation régulieére
d’alcool excédant 10 a 20 grammes par jour est associée a un risque de complications cardiovasculaires.
Dans 29% des cas, les patients présentant des complications cardiovasculaires sont admis aux urgences
pour mésusage d’alcool [35] [72].
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Le médecin traitant est celui qui est en contact régulier avec la population générale. En effet prés de
70% de la population générale consulte son MT au moins une fois par année. Grace la pratique
systétmatique du RPIB comme il est recommandé (1x/an), le MT peut d’identifier les
comportements a risque, et par la suite proposer un accompagnement vers une amélioration de sa
situation. Face a de telles constatations, la pratique du RPIB se présente comme une démarche
nécessaire pour une meilleure prise en charge addictologique et somatique.

Notre travail porte sur I’intérét de la pratique du Repérage Précoce et Intervention Bréve (RPIB)
dans les unités MCO d’un CHU (Amiens), avec pour but final d’informer le MT du résultat du
repérage systématique.

La question de recherche : « Informer le MT par CR médical dédié sur le statut alcoologique du
patient, repéré lors d’une hospitalisation en unit¢ MCO, améliore-t-il la prise en charge
alcoologique et somatique? »

L’objectif de I’étude est d’analyser I’intérét du Repérage Précoce en alcoologie réalisé dans les
unités MCO, pour une prise en charge alcoologique et somatique par le médecin traitant.
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II. MATERIEL et METHODE

a. Population

Le travail s’est déroulé en trois étapes, (I) Réalisation d’un Repérage Précoce auprés de patients
hospitalisés les unités MCO du CHU d’Amiens. La population cible concerne les patients admis quel que
soit le motif d’hospitalisation. La population exclue concerne les patients pour qui le pronostic vital est
engagé, 1’état de santé est incompatible avec 1’interrogatoire, ainsi que les mineurs. (II) Envoi des
résultats du score FACE aux médecins traitants respectifs. (III) Entretien téléphonique avec les médecins
traitants, mais uniquement pour les patients présentant trouble li¢ a 1’usage d’alcool (TUA) sans
dépendance.

b. Méthodologie

Le questionnaire destiné aux médecins traitant des patients présentant des TUA sans dépendance permet
d’observer I’interaction entre les unités MCO et les médecins généralistes. Le questionnaire comprend 15
questions réparties entre 3 principaux thémes : I’information générale sur le médecin, le courrier médical
et I’intérét pour le médecin traitant et les informations sur la prise en charge addictologique et somatique.

Le recueil des données sur les TUA des patients admis en soins MCO s’est déroulé sur la période de
Janvier 2019 au février 2019. La présentation du questionnaire FACE aux patients a été réalisée apres leur
avoir expliqué le contexte de 1’étude et aprés avoir obtenu leur accord et leur consentement éclairé. Les
patients ont été informés de la possibilit¢ de se retirer de I’étude & n’importe quel moment sans
justification préalable. Les données ont été recueillies, de maniére manuscrite sur des questionnaires pré-
remplis. Afin de préserver les données personnelles, un numéro d’identification a été attribué a chaque
patient, puis reporté sur un fichier Excel sécurisé par mot de passe détenu uniquement par I’auteur de ce
travail. Sur ce fichier apparaissait les données nécessaires a la poursuite de I’étude (nom et coordonnées
du médecin traitant, nom et date de naissance du patient).

Le planning de recueil sur cette période a été réalisé durant 8 semaines, a raison de 4 jours par
semaine (Lundi, Mardi, Jeudi et Vendredi) 4 a 5 heures par jour.

Apres ’identification des patients présentant un TUA, (soit des hommes ayant un score > 5 et des femmes
dont le score est > 4) et avec leur accord, la deuxiéme étape consistait a informer leur médecin traitant
respectif des scores FACE et du niveau de risque. Puis, un entretien téléphonique a été réalisé avec
chacun des médecins généralistes pour d'évaluer I’intérét du RPIB dans la prise en charge addictologique
et somatique. Toutes les données recueillies ont été reportées sur un fichier tableur.

Concernant les données obtenues une exploitation descriptive et analytique a été réalisée en vue de
comparer la démarche des médecins généralistes interrogés, en matiere de prise en charge addictologique
et somatique avec les principaux critéres de jugement qui sont le sexe, I’age, le lieu d’exercice et la
lecture du courrier. La partie analytique a consisté en une analyse univariée et bivariée a l'aide du test T
de Student, du test de Khi2 ou de Fisher Exact.
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III. RESULTATS

a. Données générales

Parmi les unités MCO du CHU d’Amiens, hors unités de soins intensifs, réanimation et pédiatrie, seuls 10
services ont participé sans difficulté au bon déroulement du repérage :

HGE, Chirurgie Viscérale, Pneumologie, Cardiologie (Hopital De Semaine et Soins continus), Chirurgie
Thoracique, Endocrinologie, Néphrologie, Médecine Interne, Pathologie Infectieuse.

Ainsi, sur un total de 300 lits visités, 172 patients ont bénéficié d’un repérage, 13 patients n’étaient pas
aptes a répondre, 27 patients ont refusé de participer, 36 patients n’étaient pas accessibles et 52 lits
étaient inoccupés.

Sur les 172 patients ayant accepté de participer a I'étude et respectant les critéres d'inclusions, 133 ne
présentaient pas de TUA (score FACE <4(F) ou <5(H)). Sur les 39 patients présentant un TUA, 21 sont
sans dépendance (score FACE > 3 (F) ou > 4(H)) et 18 sont avec dépendance probable (score FACE >8).
Sur le 21 patients présentant un TUA sans dépendance, 21 médecins traitant ont été¢ identifié¢ et ont tous
acceptés de participer a I'étude a I’exception de deux d’entre eux, le premier n’a pas pu étre joint et le
second n’a pas souhaité participer. Ainsi, l'intérét du RPIB a été évalué pour 20 patients et leurs 20
médecins traitants respectifs (Figure 1).

Le diagramme des flux est alors schématisé comme suit.

Figure 1 : Diagramme des flux

10 unités
MCO
128 lits 172 patients
sans réponses avec réponses
52 lits 76 lits 39 133
Inoccupés Occupés Mésusage Usage Simple
atients 18 patients
13 patients 27 patients 36 patients 21 patients P
Inapt Refi I ibl TUA sans TUAavec
efus naccessibles .
naptes dépendance dépendance
20
Médecins
répondeurs
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b. Résultats du questionnaire FACE

Population Usage Simple TUA sans Dép TUA avec Dép
N (%) 172 133 (77,3%) 21 (12,2%) 18 (10,5%)
Age (année)
Moy +/- ESM 41,9 +/-1,5 61,7 +/-1,4 65,1 +/-3,4 59,2+/-3,2
Genre
Homme (%) 56,8% 50,0% 56,6% 81,0%

Tableau 2 : Caractéristiques des patients en fonction de leur usage

Parmi les 172 patients interrogés et ayant donné une réponse :

-32 ont été admis en Hépatologie Gastroentérologie,
-30 ont ét¢ admis en Chirurgie Viscérale,

-22 ont été admis en Pneumologie,

-21 ont été admis en Cardiologie,

-18 ont été admis en Endocrinologie,

-14 ont été admis en Chirurgie Orthopédique,

-9 ont ét¢ admis en Rhumatologie,

-8 ont été admis en Néphrologie,

-8 ont été admis en Médecine Interne,

-6 ont ét¢ admis en Pathologie Infectieuse,

-4 ont ét¢ admis en Chirurgie Thoracique,

dont 46,9% avec TUA
dont 20,0% avec TUA
dont 31,8% avec TUA
dont 19,0% avec TUA
dont 5,6% avec TUA

dont 7,1% avec TUA

dont 0,0% avec TUA

dont 12,5% avec TUA
dont 12,5% avec TUA
dont 33,3% avec TUA
dont 25,0% avec TUA
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Sur la période de I'étude, 172 patients ont bénéficié¢ de la dispensation du questionnaire FACE et ont été
inclus dans l'analyse de données. L’age des patients étudié¢s varie entre 18 et 89 ans. Leur moyenne d’age
est de 61,8 +/- 1,2 ans. L'échantillon de patients évalués est composé de 57,6% d’hommes.

Les informations relatives a la consommation d’alcool des patients sont issues des résultats du
questionnaire FACE (tableau 2).

Sur la population de 172 patients et a partir du score FACE, 3 niveaux de risque de consommation sont
catégorisés:

- Niveau 1 : Usage Simple, 77,3%
- Niveau 2 : TUA sans Dépendance, 12,2%
- Niveau 3 : TUA avec Dépendance probable, 10,5%.

(Niveau 1 : Abstinence ou usage non problématique, score <4 (F) ou <5 (H) ; Niveau 2 : Usage a risque ;
4<score <9 (F) ou 5 <score <9 (H); Niveau 3 : Dépendance, score > 9)

Nos données de score FACE sur 1'ensemble des patients ayant accepté de participer a notre étude (n=172)
montrent qu'il n’existe pas de différence significative dans la distribution des niveaux de risques entre les
hommes et les femmes (test Khi2 (172;2) = 3,81, p=0,15).

HOMMES FEMMES
83,6%
72,7%
13,1% 14,1% o
0 o 11,0% 5,5%
Niveau 1 Niveau 2 Niveau 3 Niveau 1 Niveau 2 Niveau 3

Figure 5 : Répartition des patients suivant le sexe et le niveau de risque
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c. Résultats du questionnaire proposés aux des médecins généralistes

Parmi les 39 patients hospitalisés dans les 10 unités MCO du CHU d’Amiens et identifiés comme
présentant un TUA, nous avons identifiés les 21 médecins traitant pour qui les patients présentent un
TUA sans dépendance. Les médecins traitants ont été contacté en vue d’aborder I’impacte du repérage
précoce sur leur mode de prise en charge somatique a la lumiére du TUA de leur patient. Toutefois, parmi
ces 21 médecins identifiés, 1 n’a pas pu étre contacté et 1 a refusé de participer. Ainsi, la deuxieme étape
concernera les 20 patients restants répartis entre 20 médecins traitants contactés.

1. Informations générales sur les médecins

La moyenne d’age des médecins traitant est de 51,1+/-1,9 ans. Le médecin le plus jeune est agé de 35 ans,
et le plus agé a 72 ans. La majorité¢ des médecins généralistes ayant fait I’objet de I’enquéte (80,0%) sont
des hommes. Les 20 médecins généralistes se répartissent équitablement en zone urbaine, Semi Urbain et
Rurale (respectivement 35,0%, 35,0% et 30,0%). Si tous les médecins interrogés disposent de dossiers
patients informatisés, notons qu’un seul déclare avoir bénéfici¢ d’une formation en addictologie, soit 5%.

Le tableau ci-aprés permet de récapituler les informations générales concernant les médecins traitant
ayant fait ’objet de 1’étude.

Moyenne ou % n
Age (en années)
Moyenne +/- ESM 51,1 +/-1,9 20
Genre
Homme (%) 80,0 % 16
Mode d'Exercice
Rural 30,0 %
Urbain 35,0 %
Semi Urbain 35,0 % 7
Médecins informatisés
Oui (%) 100,0 % 20
Médecins formés
En addictologie (%) 5,0 % 1

Tableau 3 : Informations générales sur les médecins traitant
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il. Le Courrier

On note que 95,0% (n=19/20) des médecins traitant ayant répondu confirment avoir bien recu un courrier
faisant état du TUA sans dépendance de leur patient et que parmi les médecins informés, 100% affirme
I’avoir bien lu (n=19/19). De plus parmi les médecins qui ont lu le courrier, 78,9% (n=15/19) le trouvent
utile, et parmi ceux qui l'ont trouvé utile, 53,3% (n=8/15) le considérent comme informatif.

Concernant la Consommation Déclarée d’Alcool (CDA), 100% des médecins ayant trouvé le courrier
informatif (n=8/8) I’ont reportée dans le dossier patient. Notons que parmi les médecins ayant considéré
le courrier non utile et/ou non informatif, aucun d’entre eux (n=11) n’a reporté la CDA dans les dossiers
patients.

1il. Informations sur la prise en charge addictologique et somatique

A I’issue de I’obtention des informations relatives a la situation a risque des patients admis en unité MCO
au CHU d’Amiens, pour 100% des patients, leur médecin traitant ne prévoie aucun changement dans la
démarche de prise en charge somatique. Alors que concernant le PEC addictologique les MT

prévoyaient :

une abstention thérapeutique pour 78,9 % (n=15/19)

des regles hygiéno-diététiques pour 47,4% (n=9/19)

un traitements pharmacologique pour 21,1% (n=4/19)

une orientation vers un confrére spécialiste ou une structure dédiée. 0,0% (n=0/19)

Ce travail a permis de montrer que pour I’ensemble des médecins généralistes répondant (n=19),
I’information du TUA sans dépendance de leurs patients ne change rien a leur démarche de prise en
charge addictologique. On note également que 1’ensemble des médecins qualifiant le courrier d’informatif
(100%, n=8/8) notent la CDA dans le dossier patient.

1v. Abord du TUA en fonction du caractére informatif du courrier

L’ensemble des médecins interrogé n’a pas jugé nécessaire de revoir leur patient pour une consultation
dédi¢e. Parmi les médecins ayant trouvé le courrier non informatif (57,9% soit n=11/19), la majorité de
leurs patients TUA sans dépendance n'a pas bénéficié de 1'abord du sujet (90,9%, n=10/11). Cependant,
bien que seuls 42,1% (n=8/19) des médecins estiment que le courrier informatif, 1'ensemble de leurs
patients (100%) ont bénéficié de 1'abord de leur TUA pendant une consultation non dédiée (test Fischer
Exact (19;1) = 19,0 ; p<0,001).

V. PEC addictologique en fonction du score FACE du patient

L’ensemble des patients (n=18) présentant une dépendance probable (score FACE >8) bénéficiaient d’un
suivi addictologique (Unité Addictologie ou CSAPA locaux). Concernant, les patients présentant un TUA
sans dépendance, seuls 47,4% (n=9/19) ont bénéficiés de RHD et parmi les 10 n’ayant pas bénéficié de

RHD, 40,0% (n=4/10) ont recu en premiére intention un traitement (principalement des benzodiazépines).
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V1. Découverte du TUA sans dépendance

Pour 78,9% des patients (n=15/19) le TUA sans dépendance n’était pas connu de leur médecin traitant.
Alors que pour les 4 patients restant le TUA sans dépendance était déja connu.

Parmi les 4 patients dont le TUA sans dépendance était connu, 100% de leurs médecins (n=4 /4) n’ont pas
jugé utile de reporter la CDA dans le dossier médical. Alors que parmi les 15 patients dont le TUA sans
dépendance n’était pas connu, 53,3% (n=8/15) ont pris la peine de reporter la CDA dans le dossier
patient. (Test FISHER EXACT, p=0,19).

Vii. Age des médecins généralistes et adéquation de la PEC addictologique

Sur notre échantillon de médecin (n=19) ayant répondu au questionnaire 1'dge moyen est 51,1 ans +/- 1,9.
Seuls 47,4% (n=9/19) d'entre eux adoptent une PEC adaptée au TUA de leurs patients. On note également
que I’age est un facteur statistiquement significatif de la PEC. Ainsi les médecins qui adoptent une PEC
adaptée sont significativement plus jeunes de 4,7 ans que les médecins qui adoptent une PEC inadaptée
(respectivement 47,1ans+/-1,7 vs 53,3ans+/-1,5)(Test T-Student p=0.02).

Viil. Zone d’exercice et adéquation de la PEC addictologique

Parmi les médecins interrogés (n=20), leurs PEC se font en milieu rural, semi rural et urbain
respectivement a hauteur de 30,0%, 35,0% et 35,0%. Sur notre échantillon (n=19), seuls 47,4% (n=9/19)
adoptent une PEC adaptée, et plus précisément en fonction du milieu d'exercice rural, semi rural et
urbain, la PEC adaptée se répartit respectivement en 55,5% (n=5/9), 33,3%(n=3/9), 11,1%(n=1/9). Bien
que sur les données absolues il existe une différence dans la PEC entre le milieu rural et urbain, on ne
retrouve pas cette différence sur un point statistique (test Fischer Exact, p=0.232)

iX. Genre des médecins généralistes et adéquation de la PEC addictologique

Parmi les 19 médecins ayant participés a 1'é¢tude, 78,9% d'entre eux sont des hommes. Sachant que seuls
47,9% de notre échantillon a adopté une PEC adaptée, il n'existe pas de différence significative dans la
qualité de la PEC entre homme et femme (Test Fischer Exact, p=0.754).

23



IV.  DISCUSSION

L'Alcool est ’'une des toutes premiéres causes d'hospitalisation [33][47][64b], il faut cependant
noter que les patients avec un TUA sans dépendance consultent moins fréquemment leur MT que le reste
de population générale [45]. Par ailleurs, prés de 45% des MT affirment ne pas connaitre la proportion
des TUA dans la file active de leurs patients [49]. Dans ce contexte, I'ensemble des données disponibles
sur le sujet montre l'intérét du repérage précoce des TUA en milieu hospitalier [66].

La nouvelle définition du DSM 5 impose une nouvelle approche de la maladie alcoolique avec la
description d'un continuum dans la trajectoire de la maladie alcoolique. Ainsi, il est possible distinguer
des troubles liés a l'usage d'alcool (TUA) sans ou avec dépendance a la quelle s’ajoute une notion de
gradient. Pourtant, comparativement a I’ancienne définition et quelque soit le degré de TUA, la prise en
soin n’est que peu ou pas modifiée.

La prise en charge de la maladie alcoolique au sein des structures hospitalieres bénéficie déja d'un cadre
exhaustif de recommandations [9]. Alors que les suites a donner aux TUA sans dépendance souffrent
d'une moindre visibilité malgré un cadre de recommandation équivalent [9].

Il a clairement ét¢ montré que les représentations personnelles des médecins influence la PEC des TUA
[57]. De méme les méconnaissances des définitions des TUA nuisent a cette méme PEC. En effet, les
patients présentant un TUA sont le plus souvent associés de maniére inappropriée a des patients qualifiés
de dépendants [57], pour lesquels la PEC est par définition plus complexe et chronophage [9].

L'originalité de ce travail est de s'intéresser plus particuliérement aux patients présentant un TUA sans
dépendance. En effet, nous avons réalis¢ un repérage des TUA sur un échantillon de patients ayant
bénéficié d'une hospitalisation dans les unités MCO d’un CHU (Amiens), puis nous avons informé leur
Meédecin Traitant (MT) respectif du TUA. Enfin, nous avons évalué l'intérét d'informer le MT au sujet du
TUA de son patient.

Ainsi, sur un échantillon de 172 patients inclus dans notre étude, 22,7% des patients présentent un
TUA avec ou sans dépendance probable, et parmi les TUA sans dépendance, 61,9% sont des hommes
alors que parmi les TUA avec dépendance 77,8% sont des hommes. Les données démographiques de
notre échantillon sont comparables aux données proposées par une expertise collective INSERM [66a]
ainsi qu’aux données nationales et régionales [58][64a], et cela nous permet de discuter nos résultats dans
un référentiel non biaisé.

Dans notre échantillon, on note que les TUA avec dépendance probable représentent un taux de 10,4%
(n=18/172) et qu’il approche le taux en population générale [58]. Cela peut étre contre-intuitif, dans la
mesure ou les comorbidités liées a la consommation d’alcool touchent toutes les spheres somatiques et
par conséquent, on pourrait s’attendre a un taux majoré en terme de décompensation somatique due a une
consommation chronique d’alcool. En effet, les données de la littérature montrent un consensus sur le lien
entre « quantité d’alcool consommé » et « dommage somatique » [1].

Pourtant, bien que le taux TUA avec ou sans dépendance de notre échantillon soit comparable aux
données nationales [58][64][66a], I’analyse détaillée de chaque unité MCO visitée, montre que certains
services hospitaliers concentrent les patients avec un TUA. Notamment, sur les 32 patients du service
HGE ayant participés, 46,9% (n=15/32) d’entre eux présentaient un TUA, dont 46,7% (n=7/15) sans
dépendance. Alors que dans une autre unité dans laquelle on s’attend a des décompensation somatiques
liée a I’alcool, parmi les 25 patients visités dans les services de Cardiologie, 20,0% (n=5/25) présentaient
tous un TUA uniquement sans dépendance. Cette différence s'explique probablement par le
retentissement somatique des décompensations des pathologies liées a 1'usage chronique d’alcool. En
effet, bien que I’'HTA soit une des principale cause d’hospitalisation liée a la consommation 1’alcool
[66b], la symptomatologie peut étre le plus souvent infraclinique, d’autant plus que I’HTA ainsi induite
est rapidement résolutive, dés quelques jours aprés un sevrage bien conduit [66c].
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Concernant les 20 médecins inclus dans notre études, les données démographiques sont
comparables aux données locales [67], avec un a4ge moyen de 51 ans (51,1 +/- 1,1 ans), un ratio
homme/femme de 80,0% en faveur des hommes et leur répartition dans les zones d'exercices Urbaine,
Semi-Urbaine et Rurale est équilibrée (respectivement 35,0%, 35,0% et 30,0%) (Tableau 3).

Les courriers et les CR médicaux entre confréres médecins sont encadrés par une pratique qui est
notamment bien décrite par le code de déontologie médicale [68]. Malgré une littérature pauvre
concernant le sujet, les données montrent que les récipiendaires sont intéressés par le contenu et le
trouvent relativement informatif [69].

Notre CR médical adressé aux MT consistait a l'informer de maniére concise et chiffrée de 1'usage
d'alcool leurs patients. Le CR médical faisait apparaitre le motif d’hospitalisation en unit¢ MCO, la CDA
ainsi que l'antériorit¢ du comportement consommatoire et enfin le niveau de risque induit par la
consommation d'alcool donné par le score FACE. Les 18 patients présentant un TUA avec dépendance
bénéficiaient déja d’un suivi addictologique. Les 21 patients présentant un TUA sans dépendance ont été
informé que le résultat serait transmis au MT pour initier un suivi adapté.

Au dela de I’intérét que le CR médical pouvait susciter, la PEC des TUA et notamment le PEC des TUA
sans dépendance suscitée par I’information donnée par le CR médical, était le principal objectif de notre
travail. Aprés une partie sur la démographie des MT interrogés, notre questionnaire s'est intéressé a
l'accueil du CR par le MT, a l'intérét qu'il a pu susciter et enfin au comportement qu'il pouvait motiver.

Pour ce travail, nous avons adress¢ 172 CR médicaux et nous avons pu questionner 20 MT pour 20
patients présentant un TUA sans dépendance. Dix-neuf MT ont accepté de participer a 1'étude pour 19
patients avec TUA sans dépendance. Alors que 78,9% des MT qualifient le courrier d'utile, seuls 53,3%
des MT lui attribuent une valeur informative. Les MT qui n’accordent aucune utilité, ni normativité au
CR, concernent 21,1% des patients (n=4/19) pour qui le TUA sans dépendance était connu. De manicre
intéressante et en accord avec les recommandations de Société Francaise d'Alcoologie [9], on note que
I’ensemble des MT ayant qualifié le courrier d'informatif, a également noté la CDA dans le dossier
médical, soit 42,1% (n=8/19) des patients avec TUA sans dépendance.

Le mode de PEC somatique et addictologique motivé par le CR médical adressé au MT est un des
principaux axes d'évaluation de notre travail. La PEC addictologique et somatique a été évaluée
respectivement sur des critéres binaires Adaptée/Inadaptée et Initiée/Non initiée. Ainsi nous avons
considéré que la PEC est adaptée quand le choix de PEC addictologique correspond aux
recommandations [9] et quand le choix de PEC somatique est initié quand elle est formalisée par acte
concret.

Indépendamment des autres facteurs et pour I’ensemble des 19 patients avec TUA sans dépendance, le
choix des MT consiste a ne pas modifier la PEC somatique (100%), et la majorité a opter pour une
abstention thérapeutique (78,9%) concernant la PEC addictologique. Ce constat est & mettre en rapport
avec les chiffres montrant que dans la population générale 41% des patients avec TUA ne bénéficient pas
de PEC [25] alors que moins de 10% des patients de TUA avec dépendance bénéficient d'une PEC
adaptée [47][64].

Les recommandations incitent a proposer a minima une intervention breve et a explorer les complications
des patients présentant un TUA avec ou sans dépendance [9][70]. Pourtant nos données montrent
qu’aucun MT n’a changé la PEC somatique malgré I’information apporté par le CR, et cela que le CR soit
qualifié d’utile ou non et/ou d’informatif ou non.

Concernant la PEC addictologique, 47,4% des patients recevront des RHD par leur MT. Considérée
comme une PEC adaptée [9], ce chiffre est nettement supérieur la moyenne mondiale (22%) [25], cela est
probablement a la construction du questionnaire qui offre un choix multiple de réponses parmi lesquelles
les RHD représentent un choix simple et intuitif et qui n’occasionne que peu de risque iatrogene [73].
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Les données démographiques des MT ont été analysées pour déterminer si elles avaient un
impacte sur le choix de PEC. Nos données montrent que I'dge moyen des MT ayant fait le choix d'une
PEC Adaptée (47,4%) ou Inadaptée (52.6%) était (respectivement 47.1ans+/-1.7 vs 53.3ans+/-1.5) (Test
T-Student p=0.02). On note que rapporté a la date de parution du rapport "Boire Moins, c'est Mieux" et de
la mise en place du RPIB au niveau national en 2006 [22], I'dge moyen des médecins (51,1ans+t/-1,1)
correspond au début de leur exercice et que cela pouvait étre une des causes de la bonne PEC proposée
par le MT d’autant plus qu’il est jeune.

Par ailleurs, la variable genre ne semble pas influencer I'adéquation de la PEC. Bien que 52,6% des
patients n'aient pas bénéfici¢ d'une PEC adaptée, le ratio homme/femme ne varie pas significativement
entre les MT ayant proposé une PEC Adaptée ou Inadaptée (respectivement ratio H/F 75,0% vs 77,8%)
(Test de Fischer Exact, p=0.905). En effet il n'existe pas de réel argument en faveur d'une proposition de
PEC différentielle entre les MT hommes et femmes, dans le domaine de l'alcoologie.

Enfin le critére "zone d'exercice" a également été analysé en fonction de l'adéquation de la PEC.
Préalablement, nous montrons que I’échantillon de 19 patients avec TUA sans dépendance bénéficient
équitablement d'une PEC dans les zones d'exercices urbaine semi urbaine et rurale (respectivement
35.0%, 35.0% et 30.0%). Sachant que seuls 47,4% des patients bénéficient d'une PEC adaptée, on ne
retrouve pas de différence significative dans la PEC en fonction de la zone d'exercice (Test Khi2(19 ;2),
p=0,476) probablement du fait de la taille de notre échantillon. Bien que I’on ne montre pas de différence
significative entre la zone urbaine et rurale, on sait qu’il existe des arguments différents en faveur d’une
PEC adaptée quelque soit le lieu d’exercice. En effet, ’exercice en milieu rural bénéficie d’une meilleure
exploitation du réseau par le MT, alors que en milieu urbain, le MT a plus tendance gérer ses patients sur
des domaines relevant d'un confrére spécialiste [48].

Les patients présentant un TUA sans ou avec dépendance différent dans le mode de recours aux
soins. Ainsi, une étude a montré que les patients usagers a risque consultaient plus souvent aux urgences
comparativement aux patients alcoolodépendants qui avaient tendance a consulter en soins primaires [49].
De plus, une étude australienne met en avant le fait que les patients avec un TUA sans dépendance
délaissent le MT et ont plus souvent recours aux structures d'urgences [51]. Enfin le méme type de
patients européens bénéficie plus souvent d'une hospitalisation sans pour autant avoir recours a leur
MT[50]. Malheureusement, si elle est méconnu par le MT, I’information sur le TUA sans dépendance n’a
que peu de chance de venir d’un service hospitalier aprés un séjour pour des motifs autres
qu’addictologiques.

Par ailleurs, il est admis que le repérage des TUA sans dépendance par les MT nécessite une amélioration
tant sur le plan de la formation que de la réalisation [58] [50]. Nos données sont également en faveur de
cette conclusion... Indépendamment la PEC du MT, les 18 patients TUA avec dépendance probable
bénéficient tous d’un suivi addictologique, alors que seuls 47,4% des patients TUA sans dépendance
bénéficient au mieux de RHD, alors qu’aucun n’a bénéfici¢ d’une PEC somatique normalement prescrite
par les recommandations [9].

Ce constat peut s’expliquer par le fait que les TUA avec dépendance présentent une symptomatologie
bruyante et plus facilement repérable que les TUA sans dépendance, et cela expliquerait en partie la
différence de PEC entre les deux types de TUA. En effet, nos données montrent que le CR médical
adressé au MT présente un intérét moins marqué pour les patients avec un TUA sans dépendance et un
score FACE ¢levé. En effet, on peut noter que les 4 patients pour lesquels le CR médical n’est pas jugé
utile par le MT, ont tous un score FACE égale a 8. Un tel score signe un usage inadapté d’alcool a la
limite de la dépendance probable. Bien que la Sensibilité et la VPN du score FACE soient excellentes
pour les TUA avec ou sans dépendance [23b], notre effectif ne nous permet pas une conclusion
statistiquement fiable.
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En plus du caractére tardif du repérage des TUA, un grand nombre de facteurs largement
documentés desservent la pratique d'une prévention en alcoologie. Ainsi, la difficulté a aborder le sujet
[52], le caractére chronophage [53][54], la représentation sociale [S5][56], la méconnaissance des outils et
le manque de formation [58][59] sont autant de motifs invoqués par les médecins traitant pour ne pas
pratiquer le repérage systématique en alcoologie, et cela malgré les recommandations en termes de santé
publique posés par 'OMS et la SFA [2][9]. De plus la littérature sur le sujet démontre clairement 1'impact
du repérage précoce sur la consommation d’alcool inadapté, que le repérage se fasse en médecine de ville
ou en milieu hospitalier [60][61][62][63].

Le CR médical adressé au MT a également pour objectif de permettre d’initier I’abord du sujet « Alcool »
ainsi qu'une PEC alcoologique et somatique. En effet le CR médical informant le MT du TUA de son
patient est une occasion d'aborder le sujet avec ce dernier, pour peu que le MT s’y investisse. Sur les 19
patients des MT ayant participé, seuls 8,0% des patients avec un TUA ont bénéfici¢ d'un moment (non
quantifié¢) sur leur mésusage. Par contre, dés lors que le courrier est qualifi¢ d'informatif, il motive
systématiquement 1'abord du sujet alcool avec les patients quelque soit le TUA (Test Fisher Exact,
p<0,001). De plus, le caractere informatif du CR médicale motive également de manicre systématique
l'inscription de la CDA dans le dossier médical des patients (Test Fisher Exact, p<0,001).

27



V. CONCLUSION

Les difficultés et les représentations collectives sur le sujet Alcool chez le MT ont largement été décrites
dans la littérature. Notre travail ne fait pas état des manquements aux régles de prévention primaire. Au
contraire, notre travail de thése propose une perspective directement inspirée des recommandations de la
OMS, SFA, Santé Publique France et INPES, sur la PEC des TUA sans dépendance. Malheureusement,
l'application des recommandations sur le terrain souffre d’un contexte peu aidant et propre a chaque
cabinet médical.

Néanmoins, la PEC des TUA reste un enjeu de santé publique qui implique I’ensemble de la chaine de
soins. En I'absence d'une pratique efficace de repérage précoce des TUA en médecine de ville (Médecins
généralistes et spécialistes), une des issues possibles est de solliciter les personnels soignants des
structures hospitaliéres.

Notre travail a ciblé les unités MCO adultes bénéficiant d'une population avec un large panel de motifs de
recours autres qu'alcoologique. Pour peu que 1’on ait bénéficié d'une formation adéquate, notre exemple a
montré qu'il était possible de réaliser un repérage systématique en alcoologie dans les services
hospitaliers. Les ELSA ont un role central dans la systématisation du RPIB en milieu hospitalier.

On note que le repérage des TUA n'est pas une fin en soi... Il faut qu'il soit suivi d'une PEC adaptée
comme développée par les recommandations en vigueur. Cependant les structures hospitalicres se
heurtent également aux mémes difficultés que la médecine de ville. Cela implique que l'ensemble du
corps médical doit s'impliquer dans la problématique Alcool qui constitue la premiere cause
d'hospitalisation en France.

Notre travail s'inscrit également dans ce sens. Ainsi nous avons tenté une liaison entre les unités MCO du
CHU d’Amiens et la médecine de ville par l'intermédiaire d'un CR médical qui vise a informer les MT du
TUA de leurs patients.

Globalement, 1'ensemble des données de ce travail est en faveur de l'intérét du CR médical informant le
MT des TUA de ses patients. De plus le CR médical avait vocation a initier une modification de la PEC
des TUA. Pour les MT ayant qualifié¢ le CR médical d'informatif, le courrier a permis de passer outre une
des difficultés majeures en alcoologie « I'abord du sujet Alcool » et également de noter la CDA dans le
dossier médical, comme préconisé par les recommandations. Il reste cependant & motiver chez le MT a
initier la PEC somatique des patients TUA sans dépendances.

Ce travail montre 1'intérét de renforcer le lien et la communication entre les unités MCO et la médecine de
ville. En effet, la communication sur le sujet Alcool permettra de sensibiliser les différents acteurs et
d’aider a initier 1'abord des TUA. Au dela de la PEC addictologique des TUA sans dépendance, la
généralisation du repérage précoce permettra aux MT de proposer PEC somatique en adéquation avec le
TUA et par la méme occasion de réduire les décompensations somatiques liés a une consommation
d’alcool inadaptée.
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VIl. ANNEXES

Annexe 1 : Les symptomes liés aux troubles de la consommation d’alcool suivant les 4 phases

Phases

Symptomes

Phase pré-alcoolique

Augmentation de la tolérance a I’alcool

Baisse de la volonté et de la capacité de supporter des charges physiques
sans recourir a I’alcool

Prise de conscience de I’effet positif de 1’alcool

Recours a 1’alcool de maniére intentionnelle dans des circonstances
difficiles ou désagréables

Utilisation de 1’alcool en vue de renforcer ou d’augmenter 1’humeur
positive

Absence de volonté de rechercher d’autres solutions pour améliorer la
situation

Phase de déebut

Considération de I’alcool comme étant un reméde universel

Amnésies alcooliques (trous de mémoire)

Consommation dissimulée : le sujet nie les quantités d’alcool qu’il
consomme

Pensées fréquentes a 1’alcool: recours a 1’alcool dans différentes
situations

Besoin de plus en plus important d’obtenir I’effet souhaité : le sujet
consomme plus d’alcool et de fagon plus rapide

Sentiments de culpabilité liés a ’habitude de consommation

Prévention des allusions a 1’alcool

Augmentation des amnésies alcooliques

Phase critique

Apparition des premicres pertes de controle sur la quantité¢ d’alcool
consommé

Justification de la consommation excessive d’alcool

Premieres réactions de 1’entourage (remarques sur les comportements de
I’individu)

Compensation de la perte de I’estime de soi (apparences positives)
Comportement agressif (actif ou passif)

Remords persistants (besoin de consommer a nouveau de 1’alcool)
Impacts négatifs de 1’alcool sur la vie professionnelle

Remplacement par 1’alcool des contacts sociaux

Priorisation de 1’alcool au détriment des centres d’intéréts et des
obligations

Priorisation de 1’alcool par rapport aux proches (famille, amis)
Négligence au niveau de 1’alimentation

Nécessité de suivre des traitements médicaux

Modification du comportement sexuel

Consommation matinale d’alcool
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Phase chronique

Ivresse prolongée (sur plusieurs jours)

Ecroulement des systémes de valeurs individuelles

Dégradation du raisonnement

Phénomenes psychiques de sevrage

Phénomenes physiques de sevrage graves

Recours aux produits de substitution contenant de 1’alcool

Syndrome de sevrage grave

Perturbations internistiques : maladies du foie, du pancréas et du systéme
digestif ; hypertension ; troubles du métabolisme et des électrolytes ;
maladies dermatologiques ; maladies pulmonaires et cardiaques

Maladies neurologiques : intoxication et polyneuropathie

Obsession a I’alcool

Crises convulsives liées au sevrage

Tendances suicidaires

Diminution de la tolérance a I’alcool

Délire éthylique
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Annexe 2 : Questionnaire FACE dans le cadre du RPIB

Les deux premiéres questions portent sur les douze derniers mois.

1/ A quelle fréquence vous arrive-t-il de consommer des boissonz contenant de l'alcool ?

3 : 1 fois par mois 2 3 4 fois 2 a3 fois 4 fois ou plus
- ou moins par mois par semaine par semaine
o 1 2 3 4

2/ Combien de verres standards buvez-vous au cours d'une journée ordinaire ol vous buvez de
l'alcool ?

lou2 3ouéd Soub 7a9% 10 cu plus
o 1 2 3 4

8/ Vetre entourage vous a-t-il déja fait des remarques au sujet de votre consommation d'alcool ?

NON oul
0 4

4/ Avez-vous déja eu bezoin d'alcool le matin pour vous zentir en forme ?

NON oul
0 4

5/ Vous arrive-t-il de beire et de ne plus vous souvenir ensuite de ce que vous avez pu dire ou
faire ?

NON oul
0 4

EEEN |

Médecin Traitant

DR

Etiquette Patient
Tel :
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