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Résumé : Création d’une application mobile d'aide a la prise en charge des patients avec
troubles d'usage d'alcool aux urgences.

Introduction : La « santé mobile » a vu son développement s’intensifier sur la derniére
décennie et a démontré son intérét dans 1’amélioration des prises en charges de multiples
pathologies. A notre connaissance, aucune application smartphone francophone a destination
des soignants d’aide a la prise en charge des patients souffrant de troubles liés a 1’usage
d’alcool (TLUA) n’a été retrouvée dans la littérature ou sur le marché. Devant ce constat,
nous avons choisi de mener une étude d’analyse de pratiques chez les médecins prenant en
charge aux urgences les patients présentant un TLUA et de développer un prototype

d’application mobile permettant de répondre aux besoins mis en évidence.

Méthodes : Nous avons initialement élaboré un questionnaire permettant de recueillir et
d’évaluer les difficultés rencontrées par les médecins dans la prise en charge TLUA et
d’évaluer I’intérét d’une application mobile facilitant cette prise en charge. Par la suite, nous

avons développé un prototype répondant aux difficultés mises en évidence par 1’étude.

Résultats : 150 médecins ont été inclus grace un questionnaire en ligne diffusé via mailing-
list d’Avril & Aot 2020. 57,3% des personnes interrogées rapportent des difficultés globales a
la prise en charge des patients présentant des TLUA (>2 sur une échelle numérique (EN) de 1
a 5). 89,3% pensent que leur prise en charge peut étre améliorée avec une application mobile
et 90,7% seraient intéressés pour utiliser une application mobile aidant a la prise en charge
des TLUA. Il a été propos¢ un prototype d’application développé en fonction des résultats et

des attentes mis en évidence dans cette étude (Workflow + Screenshot).

Conclusion : Cette étude d’analyse des pratiques a permis de mettre en évidence un certain
nombre de difficultés ressenties par les médecins lors de la prise en charge des TLUA. Les
données de la littérature ainsi que les résultats de notre étude ont été des ¢€léments
encourageants au développement de notre prototype. La poursuite de ce travail, avec une
¢tude d’acceptabilité pour un échantillon de médecins et autres professionnels de santé,
pourrait permettre d’améliorer 1’outil afin qu’il puisse répondre au mieux aux besoins de ses
utilisateurs. Dans un second temps, il serait €également intéressant d’évaluer son impact sur la
qualité de prise en charge des patients, et ainsi pouvoir étendre son utilisation a I’ensemble

des professionnels de santé et la généralisation a d’autres troubles addictologiques.

Mots-clés : application mobile, alcool, outil thérapeutique, télémédecine, sevrage



Title: Creation of a mobile application to help support patients with alcohol use

disorders in emergency rooms.

Objectives: Over the past decade, the development of "mobile health" improved and
enhanced the management of multiple diseases. To our knowledge, no French-language
mobile application designed to assist caregivers in the management of patients with Alcohol
Use Disorders (AUD) was reported in the literature or on the marketplace. Considering this
observation, we conducted a study to analyze the practices of physicians caring for patients
with AUD in Emergency Departments and designed the prototype of a mobile application to
address the highlighted needs.

Methods: We initially set up a survey to identify and quantify the difficulties encountered by
physicians in the management of AUD. This survey also allowed us to determine the utility of
a mobile application to assist caregivers in the management of these disorders. In light of the

results obtained, we developed a prototype to address the identified difficulties.

Results: 150 physicians were included through an online questionnaire that was sent via
mailing-list from April to August 2020. 57.3% of the respondents reported general difficulty
in the management of patients with AUD (>2 on a numerical scale (EN) 1 to 5). 89.3%
believe that their care could be enhanced by a mobile application and 90.7% would be
interested in a mobile application dealing with the management of AUD. A prototypical
application was developed according to the results and expectations highlighted in our study

(Workflow + Screenshot).

Conclusion: This study of practices revealed some of the difficulties encountered by
physicians in the care of AUD patients. Literature data and the outcomes of our study
supported the prototype's design and development. The continuation of this work, with an
acceptability study for a panel of physicians and other healthcare professionals, could help
improving the application to better respond to the needs of users. Secondly, an evaluation
would be interesting to assess its positive impact in terms of quality of care, and thus extend

its usage to all healthcare professionals and spread it to other addictologic disorders.

Keywords: mobile application, alcohol, therapeutic tool, telemedicine, withdrawal



Table des matiéres

1

INTRODUCGCTION ..ottt ettt ettt sttt ss ettt besb e b bt et st ebesbesbensenenneneas 14
1.1 Troubles 1I€S @ 17a1C00L . ..iiiuieiuiiiiieiieiieeie ettt st sttt e be e e e e saeesaee s 14
1.2 «eHealth » et « mHealth » ..c..ooiiiiiiiiiiii 15
1.3 Apport de mHealth en addictoloZie.........eerueiriiriiiiiiiieie e 17
L4 RALONNEL ..ottt ettt ettt e b e s bt e she e satesae e st e eabeebeeeeens 19
1.5  Objectif du travail : Pourquoi une application smartphone ? .........ccceceveeeeerrereeneenreneeseennenn 19

MATERIEL ET METHODES .....ccooittiiiieiiirin ettt st 20
2.1 SCHEMAS A ELUAC.....e ittt et ettt s b e bt e st e sbe e sae e satesaeesateebeenne 20
2.2 POPUIATION. ...ttt sttt e sab e e st e st e e e it e e sabe e s bt e e baeesbeesbaeenaaean 20
2.3 QUESLIONMNAITE. ..veeeveerireeeteeeseteesteeenteeesteeesteessteeessaeesseeesnseesssaeessseesssesssseeessseesssessnsessssseessseesns 20
2.4 PIOCEAUIE....coueieieeeieeeet ettt ettt ettt ettt et e bt e s bt e she e s bt e satesatesabe et e et e enreeneens 23
2.5 ANAlySes STAtISTIQUES ...ueeverreeeeeiiirieeenirre ettt sttt n e e resre e e nne e 23
2.0 EHHIQUE..cetiiiieieiitee e s b et b et sh e bt sae e 23
2.7 Création de IapPliCation ........ceecieiiiieriiee ittt ettt sre e sbe e sbe e ssaaeesabeesaneeas 23
2.8 ) IR (o e 163 1<) B TP TS O PR OU PSR UPPRPPPRTOT 24
2.9 L& CONENU & . 25
2.10 Langages de programmation et plateforme de développement..........ccccceeveeneireiriiinnicnnienee. 25
B R © 11 15 1 OO OSSO P TSP URTRURRUROPRRRPO 26

RESULTATS ettt ettt b e sttt b e bbbt sesb st e b e s e e eneenens 27
3.1 Données dEmMOGIapRIQUES......ccueiruiereirierierie sttt et et et e sbeesteesteesreesteesaeesasesssesssesnsesnsesnsens 27
3.2 Formation en rapport avec la prise en charge des patients présentant un TLUA .................. 29
33 Difficultés autour de la prise en charge des patients présentant un TLUA. ........ccccceeeveenee. 29

3.3.1 Difficulté globale de la prise en charge des patients présentant un TLUA. .................. 29

332 Difficultés d’anamneése, de diagnostic, de soins et d’objectifs..........cceceevieierieeneenne. 29

333 Difficultés en lien avec I’examen du Patient ..........ccecereereenireenenineeseneseese e 30

334 Difficultés relationnelles. ........cceeeeviririierinieiereseeese et e 31

335 Difficultés concernant la prise en charge des comorbidités. .......c.ceevververiinienieeneenne. 31

3.3.6 Difficultés concernant I’ Orientation. ... ...ecveerveereeneenienieiiesee st 32

3.3.7 Difficultés concernant les aspects 1égaux de la prise en charge.........cceccevvveeceervnnennen. 32
3.4  Notions et outils d'addictologie dans la prise en charge du mésusage d'alcool..................... 34
3.5  Application : éqUIPEMENt € USALZE ....c.eerverrerueerrerierierierieetentesseetessesseeseseesmeesesresneessessesseenes 35
3.6 WOTK-FIOW oottt 37



3.7 APPLCATION .ttt e e et r et nrs 38

4 DISCUSSION ..ottt ettt b ettt b et e st e s b et e s bt sb e et e e bt e at et e abeeasenbesbeemsenbesneensenne 41
4.1 DiSCUSSION dES TESUIALS ......eeuieierieeieiieeieetesie ettt st sttt be e st e e enes 41
4.2 LIMEES cveviieieitiiticierie st e e s e 42
4.3 POISPECIVES .uuteeitieieeteet ettt ettt et b e bt b e e bt she e sate st st e e bt et et e e reenreens 46

43.1 DEVEIOPPET I"OULIL.....oiiiiee e 46
432 Elargir les champs d’aCtON «...c.veeueeriiniieieniiieeereeees e 46

5 CONCLUSION ..ottt st et sttt sb et s b she e ee bt sbe et e bt saeesesbeese e besbeemeenbesbeensenbesneensenees 48

6 REFERENCES ... oottt sttt et bt st be bt et b e sae e e e b e saeenenees 49

T ANNEXES L. e 53

11



Ce travail s’est fait en dehors de tout conflits
d’intéreéts.

12



LISTE DES ABREVIATIONS

ANSM : Agence nationale de sécurit¢ du médicament et des produits de santé
AUDIT : Alcohol use disorders Identification Test

CAT : Computerized Adaptative Testing

CIWA : Clinical Institute Withdrawal Assessment for Alcohol

CSS : Cascading Style Sheets

DSM: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders/ Manuel
diagnostique et statistique des troubles mentaux

HAS : Haute Autorité de Santé

HTML : HyperText Markup Language

MCO : Médecine, Chirurgie et Obstétrique

OC : Objets connectés

OMS : Organisation mondiale de la Santé

PAWSS : Prediction of Alcohol Withdrawal Severity Scale
PDA : Personal Digital Assistant

RPIB : Repérage Précoce et Intervention Breve

SFA : Société Francaise d’Alcoologie

TIC : Technologies de I’Information et de la Communication
TLUA : Trouble d’Usage 1i¢ a I’ Alcool

Ul : User Interface

UX : User Experience
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1 INTRODUCTION

1.1 Troubles liés a I’alcool

Le trouble d’usage li¢ a I’alcool (TLUA) est défini, dans la Séme édition du Manuel diagnostique et
statistique des troubles mentaux (DSM-5), comme un mode d’utilisation inadapté d'un produit
conduisant a une altération du fonctionnement ou a une souffrance cliniquement significative. On le
caractérise par la présence ou non d’au moins deux critéres parmi une liste de 11, & un moment
quelconque d’une période continue de douze mois.

Dans le DSM-5, le trouble se caractérise par une gradation du trouble en fonction de son intensité,

pouvant aller d’un trouble 1éger jusqu’a un tableau sévére.

L’alcool est la substance psychoactive la plus consommée dans le monde et constitue un probléme de
santé publique, responsable de prés de 50 000 déces par an en France et de 3,3 millions de décés dans
le monde chaque année (1). Selon 1’Organisation mondiale de la Santé (OMS), ['usage nocif de
I’alcool est un facteur étiologique dans plus de 200 maladies et traumatismes. Des seuils ont été fixés
pour définir le caractére nocif des consommations d’alcool. En France, les derni¢res recommandations
établissent cette limite a deux verres par jour maximum, et une consommation qui ne doit pas étre

quotidienne.

La consommation excessive d'alcool est la deuxiéme cause de mortalité évitable en France (49 000

décés/an) apres la consommation de tabac (2).

En 2012, plus de 580 000 séjours ont été induits par 1’alcool en service de Médecine, Chirurgie et
Obstétrique (MCO), soit 2,2% de ’ensemble des séjours ; en psychiatrie, plus de 2 700 000 journées
lui sont dues, représentant 10,4% du total des journées et 3,7% des actes ambulatoires de psychiatrie
des établissements ; enfin, en SSR, plus de 2 000 000 de journées liées a 1’alcoolisation excessive ont

été recensées, soit 5,6% de I’activité totale (3).

14



D’aprés le professeur Kopp dans son rapport a 1’observatoire francais des drogues et de la
toxicomanie, le colt social de 1’alcool est estimé a 120 milliards d’euros en 2010 (4).
Ce cofit social est composé a 95% du cotit externe de ressources gaspillées (valeur des vies humaines
perdues, dégradation de la qualité de vie, pertes de production) et pour 5% du cofit pour les finances
publiques (dépenses de prévention, répression et soins, €économie de retraites non versées).
En 2010, les taxes sur les alcools (3,2 Milliards d’euros) ne représentent que 37% du seul colt des
soins (8,6 milliards d’euros). Le colit annuel pour les finances publiques est de 4,9 milliards d’euros

par an.

1.2 « eHealth » et « mHealth »

Le terme « eHealth » ou « e-santé » en francais, est ['usage combiné d’Internet et des technologies de
I’information a des fins cliniques, éducationnelles et administratives, a la fois localement et a distance
(5). Toutefois, cette définition n’est pas consensuelle. L’OMS la définit par exemple comme
I’ensemble des usages des Technologies de 1’Information et de la Communication (TIC) dans la santé,

sans apporter de précisions (6).

Le terme « mHealth » ou « santé mobile » est un terme général qui décrit l'utilisation de la technologie
mobile dans la prestation de soins. Il est défini par ’OMS en 2011 par : « pratiques médicales et de
santé publique supportées par des appareils mobiles, tels que les téléphones mobiles, les dispositifs de

surveillance des patients, les « Personal Digital Assistant » (PDA) et autres appareils sans fil » (8).

A propos des objets connectés, aucune définition n’a été clairement spécifiée. Ils pourraient étre
décrits comme des dispositifs connectés a I’Internet pouvant collecter, stocker, traiter et diffuser des

données ou pouvant accomplir des actions spécifiques en fonction des informations recues.

A ce stade, il est aussi important de faire la différence entre le concept d’hardware et software. En
effet, le hardware désigne le matériel physique constituant les ordinateurs de bureau, les smartphone,
senseurs, objets connectés et les matériels externes tandis que le software est un logiciel pouvant étre
décrit comme un ensemble des programmes et des procédures nécessaires au fonctionnement d'un

systéme informatique.

Les premiéres publications traitant du sujet sont datées de 2003 et prennent leur essor en 2008 (9). A
ce jour, 6605 articles sont référencés en 2020 avec le meSH « mHealth » (figure 1). Les premicres
utilisations efficaces en « santé mobile auprés du patient » sont I’envoi de SMS pour aider les patients

a respecter leur prise médicamenteuse (10). Cette temporalité est bien évidemment a mettre en
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perspective des avancées technologiques et notamment la démocratisation des premiers smartphones.
Pour rappel, le 1 smartphone avec interface numérique tactile multipoint (iPhone) est commercialisé

en Juin 2007 aux Etats-Unis.
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Nombre d'articles référencés sur
PubMed pour le terme "mhealth".

Figure 1 : Timeline des articles référencés « mhealth » sur PubMed de 2003 a 2020.

Simultanément a 1’avancée technique ayant conduits a des objets connectés (OC) plus performants,
nous assistons a une période de mutation en passant d’un modéle de logiciel « généraux » qui
pouvaient accomplir plusieurs actions a un modele d’« Applications » qui sont des petits programmes

répondant a des besoins spécifiques ou a des besoins de niches évolutifs trés rapidement.

Aungst (11) définit la typologie des Apps selon 4 types :

-Application mobile : logiciel informatique qui fonctionne sur un appareil mobile et qui remplit
une/des fonction(s) particuliére(s).

-Application mobile native : logiciel informatique qui est préinstallé sur un appareil mobile (exemple :
logiciel gérant I’utilisation de la caméra de 1’appareil mobile).

-Application mobile téléchargeable : logiciel informatique qui n’est pas préinstallé sur un appareil
mobile et requiert d’étre téléchargé au travers d’une source externe (en général un magasin d’Apps
mobiles).

-Application web (Web-Based) : logiciel informatique qui se connecte a un portail web sur Internet et

qui adresse le flux sur un appareil mobile. Nécessite une connexion Internet.

L’utilisation du terme « App » est recommandée pour les publications scientifiques en langue anglaise

(12). En 2014, on voit commencer a apparaitre les Apps dites « évoluées » qui pour remplir la méme
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fonction principale que celles décrites dans la revue systématique de Park (10), possede désormais un

agenda, un historique, un serveur de données, etc (13).

Aungst (11) et bien d’autres proposeront une classification de ces apps en raison de 1’aspect

polymorphe afin de se repérer dans ses différents usages.

Par exemple celle de Aungst est composé de 4 domaines et 4 sous-domaines pour chacun d’eux :

-Centré patient : promotion de la santé, communication aupres du patient, suivi de paramétres de santé,
rappel de prise médicamenteuse ;

-Centré praticien : dossier patient informatisé et prescription électronique, productivite,
communication, calcul médical ;

-Référence : référence sur la maladie, référence clinique, référence médicament, littérature médicale ;
-Education : enseignement médical général, enseignement médical spécialisé, enseignement médical

continu, enseignement du patient.

Parmi les avantages qui découlent de ces fonctionnalités, on peut donc retrouver en autres : une
disponibilit¢é d’usage permanent, une large accessibilit¢ au public, le caractére immédiat de
I’information ou de I’intervention, le caractére anonymat d’utilisation, un contenu personnalisé, un
cout inférieur de santé publique et une augmentation de I’efficience de certaines pratiques déja

existantes (14).

Les pathologies et problémes de santé¢ bénéficiant le plus de la mHealth sont : le diabéte, I’obésité, la
santé mentale, 1’usage du tabac, les maladies chroniques, etc (15).

Bien que I’adoption par les patients et les professionnels de santé soit variable, des barriéres ou des
facteurs favorisants ont été identifiés (16). De la Vega et son équipe font émerger la notion

d’évolution de prescription d’ Apps/OC pour un patient spécifique ayant un probléme spécifique (17).

1.3  Apport de mHealth en addictologie

Le diagnostic, la détection précoce des patients a risque et la surveillance quotidienne des symptdmes
et les traitements (y compris l'autogestion) sont des enjeux majeurs en mati¢re d’addictologie et de
santé publique. Plusieurs projets dans le domaine semblent prometteurs, car ces nouvelles technologies

permettent de combiner 1'évaluation en temps réel avec une dimension interventionnelle (18).
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A-CHESS (Addiction Comprehensive Health Enhancement Support System ) (19) comprend a la fois
le contenu statique (des séances relaxations etc ... ) et des fonctions interactives (possibilité pour un
patient de recevoir une alerte si il se trouve a proximité d'un lieu a haut risque comme un bar familier
). Cela améliore 1'autogestion en fournissant des modules d'auto-évaluation et des rappels et permettent
également de contacter rapidement un service de soutien pour garantir des réponses rapides en cas de
besoin. D'autres projets tels que ORION(20) , D-ARTANNA (21,22), programme Steering Clear (23)
optimisent la quantification des risques comportementaux via des auto-questionnaires. Ces
programmes permettent une intervention rapide sous forme de lignes directrices, de conseils, de

techniques de motivation et de personnes a contacter.

Enfin, D’intégration de « Just in time adaptative interventions » (JITAI) dans certaines applications
(24) visent a prévenir les rechutes en assurant un suivi régulier et en proposant des stratégies de coping
individualisées. Une récente revue de la littérature a montré que les interventions informatisées en
matiere d'alcool sont généralement efficaces pour réduire la consommation d'alcool. Les interventions
plus longues, en plusieurs sé€ances, sont plus efficaces que les interventions plus courtes ou en une
seule séance (25). D'autres applications fournissent un contenu clinique personnalisé dans un format

multimédia (26), afin de promouvoir la psychoéducation.

En 2017, Ia U.S. Food and Drug Administration donnent 1’autorisation de la mise sur le marché de
L'application Pear® reSET pour la prise en charge des troubles liés a ['usage de substance (27). Cette
apps utilise la thérapie cognitivo-comportementale (TCC), la psychoéducation, la connexion sociale et
l'auto-évaluation (envie, humeur, etc.) pour traiter différents types de SUD.

Ces interventions ont démontré leur intérét dans la dépendance au cannabis (28), au tabac (29), a

I’alcool et aux opiacés.

On comptait environ 6000 applications mobiles de santé disponibles en 2010, en 2013 on en
dénombrait 100 000 (30). 74 % d’entre elles sont payantes, et on estime a 500 millions le nombre de

personnes qui utilisent des applications de santé (31).

Entre 2014 et 2016, on constate que le taux d’utilisation des applications mobiles et des dispositifs de
santé portatifs a doublé. Un adulte sur 3 utilise une application de santé et 21 % un dispositif de santé,
en particulier chez les 18-34 ans. Ainsi ce sont désormais 259 000 applications qui sont disponibles

dans les stores majeurs, 100 000 ont été ajoutées rien qu’en 2016 (32).

Il ne faut pas négliger parmi ces milliers d’applications I’aspect commerciale de la majorité d’entre-
elles. La plupart de ces applications cible essentiellement les patients, en raison 1’intérét pour les
¢éditeurs de cibler une plus grande part de marché. Toutefois, beaucoup d’applications sont disponibles

mais cependant peu sont validées scientifiquement (33).
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1.4 Rationnel

Un travail de thése de 2017 (34) met en avant la difficulté des internes de médecine générale dans la
prise en charge des patients présentant un TLUA. En effet, plus de 95% des internes ayant participé a
cette étude déclarent manquer de connaissances ou de compétences. Les difficultés organisationnelles
font I’objet de problématiques, le plus souvent au sujet du sevrage. Des difficultés relationnelles sont
décrites par 45% des internes et étudiées par 8%, elles concernent la relation avec le patient, son

entourage ou les soignants.
A notre connaissance il n’existe pas d’application smartphone francophone a destination des soignants
d’aide a la prise en charge des patients souffrant de TLUA dans la littérature.

Devant ce constat, nous avons choisi de mener une étude d’analyse de pratiques chez les personnels
médicaux prenant en charge aux urgences les patients présentant un TLUA.
Une fois cette étude faite, nous avons développé une application permettant de répondre aux besoins

mis en évidence dans 1’enquéte.

1.5 Objectif du travail : Pourquoi une application smartphone ?

Ce travail va se découper en deux parties :

Partie A : Recenser les difficultés rencontrées par les professionnels médicaux dans la prise en charge

de TLUA et I’intérét de la création d’un outil numérique d’acces rapide d’aide a cette prise en charge.

Partie B : Développement d’une application répondant aux difficultés mis en évidence par I’étude.
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2 MATERIEL ET METHODES

PARTIE A

2.1 Schémas d’étude

Pour répondre a notre objectif, nous avons réalisé une étude prospective transversale observationnelle
d’analyse de pratique sur les difficultés rencontrées par les médecins dans la prise en charge des
patients présentant un TLUA aux urgences et ’intérét de la création d’un outil numérique d’acces

rapide d’aide a cette prise en charge.

2.2 Population

Nous avons cherché a inclure dans ce travail, les professionnels médicaux notamment les
internes/faisant-fonction d’interne et les séniors (assistant, chef de clinique, praticien...) intervenants

dans les services d’urgences des hopitaux généraux publics.

Afin de diffuser notre questionnaire, il a été constitué au préalable une mailing-list ciblant ces
professionnels. La mailing-list a été constituée des adresses mail de 27 associations locales d’internes,
de I’Intersyndicale nationale des Internes et 1’association des jeunes médecins urgentistes, soit 29

associations au total.

2.3  Questionnaire

Un questionnaire a été réalisé spécifiquement pour cette étude. L’objectif est de recueillir les

difficultés ressenties par les médecins et d’évaluer leurs connaissances et leurs pratiques addictologie.
Le plan du questionnaire est le suivant :

1. Données démographiques :
o Sexe
o CHU de référence pour I’internat
o Région d’exercice
o Fonction hospitaliere
» Faisant Fonction d’interne
= Interne
= Assistant spécialiste
= Chef de clinique

= Praticien hospitalier
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O

Maitre de conférences universitaire — Praticien hospitalier

Professeur universitaire — Praticien hospitalier

Spécialité médicale

Meédecine d’urgence

Médecine générale — DESC d’urgences
Médecine générale
Anesthésie-Réanimation

Psychiatrie

Autres spécialités médicales

Spécialité chirurgicale

Autres

2. Connaissances en rapport avec la prise en charge des patients présentant un TLUA :

O

O

O

Présence de cours d’addictologie au cours de 1’internat ou apres

Formation spécifique en addictologie

Connaissance des recommandations et bonnes pratiques de prise en charge pour le

mésusage de 1’alcool

3. Difficulté autour de la prise en charge des patients présentant un TLUA.

O

Difficulté globale ressentie a la prise en charge des patients présentant un TLUA, sous

forme d’échelle numérique graduée de 1 a 5. 1 représentant « grande difficulté » et 5

« aucune difficulté ».

Difficultés ressenties, en sous-théme :

Soins addictologiques

Diagnostic de mésusage

Interrogatoire et entretien avec le patient
Définition de I’objectif des soins

Examen clinique

Examens complémentaires

Comorbidités somatiques

Comorbidités psychiatriques

Relation avec le patient

Relation avec les proches du patient

Relation avec 1’équipe pluridisciplinaire des urgences
Sevrage hospitalier : indication et lieu de sevrage
Sevrage ambulatoire : orientation

Soins sans consentement
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= Sorties contre-avis médical

= Secret médical opposable a I’entourage professionnel
= Etablissement d’un certificat de non-hospitalisation

= Etablissement d’un certificat de coups et blessures

o Souhait de disposer a des informations instantanées au cours d’une prise en charge

4. Notions ou outils d'addictologie dans la prise en charge du mésusage d'alcool :
o Connaissance et utilisations de :

= Repérage Précoce et Intervention Bréve (RPIB)

= AUDIT-C

* Index de Cushman

= PAWSS

*  Vitaminothérapie

= Réseau de prise en charge d’addictologie

= Traitement médicamenteux d’aide au maintien de I’abstinence : Indication et
posologie

= Traitement médicamenteux d’aide a la réduction des consommations

Indication et posologie

5. Application : équipement et usage :
o Possession d’un smartphone
o Utilisation habituelle d’application mobile de santé
o Croyance dans la capacité a améliorer la prise en charge addictologique
o Intérét pour une telle application si disponible
o Intérét pour chacune des fonctionnalités mobiles proposées
= Qutil AUDIT-C
= CIWA
= Arbre décisionnel pour prise en charge du sevrage
= Contact de structures addictologiques proches
= Informations et conseils sur vitaminothérapie
= Informations et conseils sur les différentes thérapeutiques médicamenteuses

o Intérét pour une autre fonctionnalité : texte libre.
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2.4 Procédure

Le questionnaire a été mis en ligne sur la plateforme Google Forms. Il a été diffusé via une mailing-
list préalablement constituée et relayé individuellement a ses membres par chacune des associations

locales.

La période d’inclusion a eu lieu du 15 Avril au 1* Aott 2020. Deux autres vagues de diffusions sur

ces mémes mailing-lists ont eu lieu le 10 Juin 2020 et 13 Juillet 2020.
Les réponses aux formulaires ont été recueillies sur la plateforme Google Forms de mani¢re anonyme.

2.5 Analyses Statistiques

Les variables qualitatives ont été décrites a partir de leur fréquence d’apparition dans les échantillons.

Les valeurs quantitatives ont été décrites a partir de leur moyenne et de leur écart type.
2.6 Ethique
1l s’agissait d’une étude hors lois Jardé complétement anonymisée.

Chaque sujet a recu une information écrite via une lettre d’information accompagnant le lien pour le
questionnaire ainsi qu’un rappel au début de la passation. Il leur a été précisé le caractére anonyme et

le strict cadre d’utilisation de ces données.

PARTIE B

2.7 Création de I’application

L’application a été développée avec pour principe : d’aider au repérage et dépistage, de proposer des
protocoles de soins adaptés, des conseils thérapeutiques et des informations pratiques sur la prise en

charge des patients présentant un TLUA et ce sans conflit d’intérét.
Elle a été pensée pour s’adresser aux professionnels de santé concernés par la prise en charge des

patients souffrant d’un TLUA, qu’ils soient experts ou novices dans ce domaine, et ce quelle que soit

leur maitrise des TIC.
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Le processus de développement d’une application mobile, quel que soit son domaine d’application se

déroule en plusieurs étapes :

-Identification des besoins
-Définir le cahier des charges
-Développement de I’outil en lui-méme :
-Ergonomie
-Interface
-Programmation
-etc...
-Certification et diffusion sur plateforme de téléchargement

-Communiquer autour de 1’outil.

Pour ce travail, nous nous sommes focalisés sur la question de I’interface et de 1’ergonomie afin de
pouvoir donner un prototype représentatif d’une version finale. Les deux aspects au centre de ce

développement sont /'User Experience (UX) et I’ User Interface (Ul).

L'UI est le domaine se rapportant a la charte graphique et au design de l'interface utilisateur. Il doit
correspondre au mieux aux attentes du commanditaire et aux besoins des utilisateurs. L'UX sera le
domaine concernant l'architecture et l'ergonomie de I’application. Ces deux aspects ont pour point

commun d’étre interdépendant et d'avoir une approche User Centric (centrée sur l'utilisateur).

De plus, la programmation qualitative et compléte de cette application requiert des compétences

informatiques que nous ne possédons pas.

A chaque étape du processus de création, I’équipe a protégé son travail de toute influence extérieure et
n’a pas sollicité d’aide financiére. Aucun investissement financier n’a été nécessaire a ce stade pour

1’¢élaboration de ce prototype.

2.8 Le logiciel :

Le logiciel qui a été utilisé pour ce travail est Adobe XD. C’est un outil de conception, de prototypage
et de présentation d'expérience utilisateur vectoriel pour les applications Web et les applications
mobiles. Il est disponible au sein d’une suite d’outil nommé Adobe Creativ Cloud®, développée et

publiée par Adobe.
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La licence utilisée est une licence personnelle que nous possédions pour un usage personnel

préalablement a ce travail.

D’autres outils de cette méme suite ont pu étre utilisés tel que Adobe Photoshop®, Adobe Sketch®,

etc... pour le design de I’interface utilisateur.

2.9 Le contenu:

Pour chaque problématique nous avons intégré lors de la création les questionnaires standardisés
recommandés par les sociétés savantes telles que la Société francgaise d’alcoologie (SFA) et les

autorités sanitaires (Haute Autorité de Santé (HAS), OMS...)

Le contenu de I’application a été réalisé selon un schéma unique :

* Identification des recommandations de la HAS (35), des sociétés savantes (36), et des
¢léments les plus récents de recherche publiés dans la littérature internationale.
» Isolement des éléments pertinents a transmettre de facon synthétique aux professionnels de

santé.

Le contenu a été inséré dans I’application de fagon native. Ce prototype ne nécessite donc aucun acces
web et son utilisation n’est ainsi pas tributaire d’une connexion wifi ou d’un réseau 3G/4G : elle est

donc adaptée aux contraintes de mobilité de ses utilisateurs.

Des liens hypertextes renvoyant vers des recommandations ont été intégrés. Toutefois, ils ne sont

présents que pour simplifier I’acces aux sources scientifiques pour les utilisateurs.

2.10 Langages de programmation et plateforme de développement

A ce stade du développement, nous avons retenu comme langages de programmation ceux de

programmation web : HTML (HyperText Markup Language) et CSS (Cascading Style Sheets).

En plus de correspondre aux langages de programmation assez simples d’acces, ces langages
permettaient d’envisager, a terme, un portage sur les différents systémes d’exploitation choisis afin de
s’adapter a la multiplicité des smartphones disponibles sur le marché. L’utilisation de la bibliothéque

jQuery a également simplifié les différentes étapes de programmation.
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Il a été décidé de concevoir et de développer sur Android, car il a été plus simple pour nous de réaliser

des tests sur nos téléphones personnels.

2.11 Outils

-Alcohol Use Disorder Test (AUDIT) est un test de dix questions développé par I’'OMS, pour
déterminer si une personne peut étre a risque de développer un TLUA (37). L'AUDIT pour les
questions de consommation d'alcool (AUDIT-C) est un test de dépistage de 3 questions permettant
de révéler une consommation problématique d'alcool, qui peut étre utilisé¢ dans le bureau d'un médecin

(39).

-Clinical Institute Withdrawal Assessment for Alcohol (CIWA) est une échelle de 10 éléments
utilisée dans 1'évaluation et la gestion du sevrage alcoolique. Chaque élément de 1'échelle est noté
indépendamment, et la somme des scores donne une valeur globale qui correspond a la gravité du
sevrage alcoolique. Le score maximal est de 67 ; le sevrage alcoolique léger est défini par un score
inférieur ou égal a 10, modéré avec des scores de 11 a 15 et sévére avec tout score égal ou supérieur a

16 (40).

-L’Index de Cushman est un outil clinique permettant de mesurer 1’intensité du syndrome de sevrage
d’alcool sous la forme d’un score sur 21 points. L’index de Cushman est plus rapide a utiliser, mais
moins complet et moins validé scientifiquement que 1’échelle Clinical Institute Withdrawal

Assessment - Alcohol revised (CIWA-Ar).

-Prediction of Alcohol Withdrawal Severity Scale (PAWSS) est le premier outil validé pour
I’identification des patients a risque de syndrome de sevrage d’alcool compliqué, rendant possible un

traitement préventif. Ses qualités psychométriques sont bonnes (41,42).
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3 RESULTATS

3.1 Données démographiques

L’échantillon était constitué¢ de N=150 de professionnel de santé, d’dge moyen 27+2,7 années.

Variables Total (n=150)
Age (années) 2727
Sexe N (%)
Homme 65 (43,3%)
Femme 85 (56,7%)

Fonctions hospitaliéres N (%)

FFI 0 (0%)
Interne 137 (91,3%)
Assistant spécialiste 4 (2,7%)
CCA 0 (0%)
PH 9 (6%)
MCU-PH 0 (0%)
PU-PH 0 (0%)

Tableau 1 : Caractéristiques des médecins ayant répondu a I’évaluation des pratiques
professionnelles

On retrouve une proportion de réponses ¢levée dans les régions Grand-Est (N=30, 20%) et Provence-

Alpes-Cote d'Azur (N=22, 14,7%). (Figure 2)
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% de réponses par régions

Figure 2 : Représentation géographique du lieu de formation et d’exercice des médecins ayant
répondu au questionnaire.

La spécialité la plus représentée était celle des médecins généralistes avec N=100 (67%). (Figure 3)

‘

= Médecine générale m Médecine d'urgence
= Psychiatrie m Autre spécialité médicale

= Médecine générale - DESC d'urgence = Autres

Figure 3 : Spécialités des médecins ayant répondu a I’évaluation des pratiques professionnelles
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3.2 Formation en rapport avec la prise en charge des patients présentant un TLUA

Sur les 150 médecins interrogés, 83 rapportent avoir eu des cours d’addictologie soit 55,3%.
Seulement 4 déclarent avoir suivi une formation spécifique en addictologie : 3 pour le dipléme d’étude
spécialisé complémentaire d’addictologie et 1 pour le diploéme universitaire.

52 % déclarent ne pas avoir connaissance des recommandations de bonnes pratiques de la Société
Frangaise d’ Alcoologie (36).

3.3 Difficultés autour de la prise en charge des patients présentant un TLUA.

3.3.1 Difficulté globale de la prise en charge des patients présentant un TLUA.

57,3% des participants ont rapporté avoir des difficultés dans la prise en charge des patients présentant

un TLUA (7,3 % importantes et 50% peu importantes). (Figure 4)
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Figure 4 : Difficulté globale ressentie par les médecins prenant en charge les patients présentant
un TLUA aux urgences.

3.3.2 Difficultés d’anamnése, de diagnostic, de soins et d’objectifs.

N=62 (41,3%) soignants présentent des difficultés importantes par rapport a la définition de 1’objectif
des soins.

N=80 (53,3%) soignants présentent des difficultés peu importantes avec les soins alcoologiques.

N=83 (55,3%) soignants ne présentent pas de difficultés par rapport au diagnostic de mésusage.
(Figure 5)
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Figure 5 : Difficultés avec I’anamnése, le diagnostic, les soins et ’objectif de la prise en charge
addictologique.

3.3.3 Difficultés en lien avec I’examen du patient

Concernant I’examen, on retrouve une répartition équivalente entre la proportion de soignants ayant
des difficultés et ceux n’en ayant pas dans 1’examen clinique et les examens complémentaires. (Figure

6)
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Figure 6 : Difficultés en rapport avec I’examen clinique et les examens complémentaires.
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3.3.4 Difficultés relationnelles.

Concernant les difficultés relationnelles, N= 112 (74,6%) soignants sont en difficulté dans la relation

avec le patient (N=27 (18%) : difficulté importante et N=85 (56,6%) : difficulté¢ peu importante).

(Figure 7)

Effectifs

100 85
80
53
60 L2 49
40 27 26 27
20 24 18 % 17
> Iam HEN =& il .=
0 . . N 1 -
Difficulté Difficulté peu Sans avis Pas une difficulté Pas du tout une
importante importante difficulté

M Difficultés dans la relation avec le patient

m Difficultés dans la relation avec le reste de I'équipe soignante prenant en charge le patient aux
urgences

m Difficultés dans la relation avec les proches du patient

Figure 7 : Difficultés relationnelles avec le patient/équipe soignante/ proches.

3.3.5 Difficultés concernant la prise en charge des comorbidités.

On retrouve que N=121 (75,3%) de soignants présentent des difficultés dans la prise en charge des

comorbidités psychiatriques (N=75 (50%) : difficulté importante, (N=46) difficulté peu importante).

(Figure 8)
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Difficultés en rapport avec les comorbidités.
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3.3.6 Difficultés concernant 1’orientation

On retrouve que N=96 (64%) soignants ont des difficultés avec I’indication et I’organisation d’un
sevrage résidentiel, et N=131 (87,3%) ont des difficultés avec 1’orientation vers une prise en charge

ambulatoire. (Figure 9)
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Figure 9 : Difficultés liées a ’organisation d’une prise en charge hospitaliére ou ambulatoire.

3.3.7 Difficultés concernant les aspects légaux de la prise en charge
On retrouve que N=124 (82,6%) soignants ont des difficultés avec I’indication des soins

psychiatriques sans consentement et leurs modalités de mise en place, et N=129 (86%) ont des

difficultés en rapport avec les sorties d’hospitalisation contre avis médical. (Figure 10)
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Figure 10 : Difficultés liées aux soins sans consentement, aux sorties d’hospitalisation contre avis
médical et au secret médical.

On retrouve que N=100 (66,6%) soignants ont des difficultés dans 1’établissement d’un certificat de

non hospitalisation, et N=95(63,3%) ont des difficultés en rapport avec I’établissement d’un certificat

de coups et blessures. (Figure 10)

Effectifs

= N Wb U O N
O O O O o o o o

o 70
33
55 30 27
5 17
I i N : I

Difficulté Difficulté peu Sans avis Pas une Pas du tout une
importante importante difficulté difficulté

o

M Difficultés a I'établissement d’un certificat de non-hospitalisation

W Difficultés dans I'établissement d’un certificat de constatation de coups et blessures

Figure 11 : Difficultés liées I’établissement de certificats médico-légaux.
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3.4 Notions et outils d'addictologie dans la prise en charge du mésusage d'alcool

Les outils les plus connus étaient I’Index de Cushman N=137 (91,3%), I’indication et la posologie de
la vitaminothérapie N=110 (73,3%). Les outils les moins connus étaient le Score de prédiction de

sevrage compliqué N=132 (88%) et I’AUDIT-C N=102 (68%). (Figure 12)
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Figure 12 : Connaissances de notions et d’outils addictologiques.

L’outil Ie plus utilisé était I’usage de vitaminothérapie dans le sevrage N=107 (71,3%). Les outils les

moins utilisés étaient I’AUDIT-C N=134 (89,3%) et le RPIB N=130 (86,6%). (Figure 13)
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Figure 13 : Utilisation de notions et d’outils addictologiques.
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3.5 Application : équipement et usage

100% des médecins interrogés déclarent posséder un smartphone. 92,7% ont déja eu recours a des
applications mobiles de santé pour leur activité professionnelle. Une majorité de soignants (89,3%)
pense qu’une application mobile pourrait améliorer leurs prises en charge addictologiques et 90,7%

avaient un intérét dans le développement d’une telle application mobile. (Figure 14)
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Figure 14 : Croyance et intérét dans une application pour améliorer la prise en charge
addictologique.
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Les contenus ou fonctionnalités potentiels suscitant le plus I’intérét sont un arbre décisionnel pour la

prise en charge du sevrage N=145 (96,6%) et des informations et conseils sur les différentes

thérapeutiques médicamenteuses N=135 (90%). (Figure 15)
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Figure 15 : Intéréts pour des contenus ou fonctionnalités potentiels de I’application.
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3.6
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Figure 16 : Work-Flow de I’application

A Conseil de renvoi 3 avis spécialisé
@ Retour &la page d'accusil
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3.7

Application

Cette application est.un
prototype réalisé dans le
cadre du travail de thése de
médecine de C.TARQUIS
intitulé : "Création dune
application mobile d'aide &
la prise en charge des
patients avec troubles
d'usage d'alcool aux
urgences." encadré par le
Dr ANGERVILLE.

Cette application n'a aucun
but commercial.

Son usage est réservé a un
cadre strictement
professionnel.

Aucune donnée sur ses
utilisateurs n'est collectée

L]

B @

Repérage "
Evaluation

et
Diagnostic clinique

Specificite
Légale

Q0
(o)
Spécifics \EE'
Population

Syndrome
de
sevrage

Consel
thérapeutique:

Ceci est la seconde fenétre de I’application.

Elle a pour objectif de rappeler le statut de prototype de cette

application ainsi que son but de travail d’étude.

Il est également rappelé certaines informations concernant son

usage et la sécurité d’utilisation.

Figure 17 : Accueil et disclaimer

a 6 chemins d’utilisateur :

-Repérage et diagnostic
-Evaluation clinique
-Syndrome de sevrage
-Spécificité de population
-Spécificité 1égale

-Conseil thérapeutique

Un bouton supplémentaire « Sommaire» meéne

I’intégralité des pages disponibles au sein de 1’application.

Le menu principal est composé de 6 icones principales menant

VErSs

Figure 18 : Menu principal
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Structures
addictologiques

80 AMIENS - Consultation
CENTRE DE SOINS, D'ACCOMPAGNEMENT ET
DE PREVENTION EN ADDICTOLOGIE - ANPAA

80 AMIENS - Liaison
CENTRE SESAME - EQUIPE D'ADDICTOLOGIE
DE LIAISON

80 AMIENS - Consultation
HOPITAL SUD - SERVICE D'HEPATO-
GASTROENTEROLOGIE

80 AMIENS - Liaison
HOPITAL SUD - UNITE MOEILE D'ALCOOLOGIE
DE LIAISON

80 CORBIE - Consultation

CENTRE DE SOINS, D'ACCOMPAGNEMENT ET
DE PREVENTION EN ADDICTOLOGIE - ANPAA -
CONSULTATIOM AVANCEE DU CSAPA
D'AMIENS

CENTRE HOSPITALIER INTERCOMMUNAL
MONTDIDIERROYE

® sz

=

Sommaire

O Aspects légaux
7 Clinique du sevrage
(1 Conseil thérapeutique
O Complications du sevrage
C Evaluation clinique
O Examen complémentaires
O Indication du sevrage
) Repérage et diagnostic
_ Outils d'évaluation du sevrage
) Qutils de repérage
~ Population spécifiques

* Structures addictologiques

La page structure addictologique permet de fournir un
menu déroulant listant les structures de chaque
département. Chaque structure renvoie a une page
descriptive du lieu comprenant les coordonnées et une

breve description de 1’activité.

Celle-ci reprend la fonctionnalité de I’annuaire des
structures de soins en alcoologie de la SFA en accés libre
sur le site
http://www.sfalcoologie.asso.fr/page.php?choix=annuaire

pour permettre un acces hors ligne.

Figure 19 : Structures addictologiques

La page Sommaire permet de fournir un menu déroulant
listant tous les contenus et informations disponibles sur

I’application par ordre alphabétique.

Elle permet un acces rapide lors d’une recherche ou d’un

besoin ciblé.

Figure 20 : Sommaire




Sur cette page, on peut retrouver un outil de RPIB pour la prise en

charge des conduites a risques liées a 1’alcool, disponible sur le site

Repérer le risque alcool
. . C’EST , , . .. . . N .
t adapter son intervention du Réseau de prévention des addictions, disponible en acces libre sur

le site : https://www.respadd.org/reperage-et-autoevaluation/rpib/

Il permet d’accéder a des informations claires et constitue une

approche efficace pour permettre, en un temps limité, d'évoquer un
déterminant de santé majeur avec un patient afin d’encourager un

changement de comportement favorable a sa santé (43).

Re3000d U

Figure 21 : Outils de repérage
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4 DISCUSSION

4.1 Discussion des résultats

Partie A :

Concernant les difficultés éprouvées par les médecins, les résultats coincident avec les données de
littératures. Plusieurs études s’intéressant aux médecins généralistes montrent qu’ils estiment ne pas
étre efficaces dans leurs interventions (44,45), qu’ils ne se sentent pas compétents (manque de
connaissance des traitements, méconnaissance des réseaux...)(46), qu’ils manquent de temps (44), et

qu’ils ne sont pas formés (47—49).

Toutefois, il n’existe pas de données récentes dans la littérature s’intéressant aux difficultés des

médecins lors de la prise en charge des patients présentant un TLUA aux urgences.

Partie B :

A notre connaissance cette application est la premiére développée dans le domaine en France.

Le coft de développement dune application mobile peut aller de 1 000 euros a 120 000 euros, en
fonction du cahier des charges. Méme si I’investissement initial peut paraitre important, ce colit est a
mettre en comparaison au colt social de 1’alcool qui est estimé a 120 milliards d’euros en 2010 (4).
L’avantage économique en terme de santé publique pour d’autres pathologies a déja été démontré

(50).
De fagon générale, les nouvelles TIC ont amené trois avantages par rapport aux supports classiques :

- l'acces théoriquement illimité a toutes les sources d'information et de communication,
-la numérisation  qui  facilite le  transfert d'un  support &  [l'autre,
- l'interactivité qui permet aux utilisateurs de classer l'information, de la confronter a d'autres

informations et d'étre guidés dans leur recherche.

L’accessibilité des informations et des connaissances constitue un des avantages majeurs de cet outil.
Il est possible désormais, grice a la démocratisation de 1’'usage des smartphones, de disposer d’un
acceés dans n’importe quel endroit ou situation a des connaissances référencées et fiables en un

minimum de temps.

L’autre avantage majeur de 1’utilisation d’un outil numérique est la capacité a pouvoir proposer des

prises en charge innovantes. En effet, il existe certaines populations qui échappent aux standards de
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prise en charge du fait de certaines de leurs spécificités socio-économiques (51,52). En addictologie,
I’ambivalence et la résistance sont considérées, non pas comme des signes de mauvaise volonté ou une
caractéristique propre et donc prévisible de la psychopathologie du patient, mais comme 1’indicateur
d’une interaction non appropriée entre soignant et patient (53). L adaptabilité de 1’application permet

donc de pouvoir passer outre les résistances et de proposer des prises en charge adaptées (17,51).

4.2 Limites

Partie A :

Les résultats de notre analyse de pratiques sont a nuancer du fait de différentes limites.

Tout d’abord, le nombre limité de réponse n’est clairement pas représentatif de la population. Le
public visé initialement est celui des médecins exercant une partie de leur activité dans les services
d’urgences. Nous n’avons malheureusement récolté que 150 réponses, malgré plusieurs campagnes de
diffusion et de relance. Ce chiffre est & mettre en comparaison des potentiels 471 internes de médecine

d’urgences de la promotion 2019-2020.

L’échantillon est donc plut6t jeune (dge moyen de 27 ans), essentiellement des internes (>90%) donc
moins expérimentés. Notre questionnaire avec la méthode de diffusion employée n’a visiblement pas
réussi a atteindre les praticiens plus expérimentés et plus habitués des patients ayant une
problématique addictologique. Les résultats de notre étude ne sont donc pas généralisables et
nécessiterait d’étre reconduits chez un plus grand nombre de médecins ayant des caractéristiques

démographiques plus proches de la réalité.

La majorité des réponses du panel sont issues des régions Grand-Est et Provence-Alpes-Cotes d’Azur.
Toutefois ces régions ne sont pas les régions qui se distinguent par une consommation quotidienne
d’alcool plus fréquente (Hauts-de-France (11,5 %), Nouvelle-Aquitaine (12,3 %) et Occitanie (12,6 %)
) (54). (Figure 21)
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Inférieur aux autres régions**
i Pas de différence significative
W Supérieur aux autres régions™*
Mon disponible

Guadeloupe

Martinique

La Réunion

Figure 21 : Prévalences régionales standardisées de la consommation quotidienne d’alcool chez
les adultes de 18 a 75 ans en France métropolitaine en 2017 et dans les départements et régions
d’outre-mer en 2014 (54).

Notre outil d’évaluation est également perfectible. Il a été construit en fonction de données de
littérature mettant en évidence certaines difficultés liées a la prise en charge des patients présentant un
TLUA. Cependant la catégorisation de celles-ci sont mises en évidence a partir d’études qualitatives
par I’analyse d’entretiens semi-dirigés(34,46,55). La littérature se centre essentiellement sur les

populations de médecins généralistes.

Partie B :

Limites liées aux applications de santé

Globalement, les risques liés a 1’usage d’applications mobiles de santé sont les suivants :
- Dysfonctionnement du produit, manque de fiabilité

- Absence de label de qualité, de validation clinique
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- Insuffisance de protection des données personnelles, des données de santé, et de confidentialité

- Vulnérabilité, failles de sécurité de produit ou logicielles (35)

Réglementation, labels de qualité

Notre application, étant au stade de prototype, ne suit pas pour le moment de critéres de qualité précis.
En effet, les applications de santé peuvent étre dans certains cas considérées comme de véritables
dispositifs médicaux soumis a ce titre a une exigence de certification de conformité et au contréle de
I’ Agence national de sécurité du médicament (ANSM) ou ne relever que d’applications de loisir non

réglementées.

Les réglementations francaises, par le biais de I’ANSM, portent sur 3 points majeurs : la protection des

données personnelles, la protection du consommateur et la conformité des dispositifs.

Pour améliorer la qualité de ces applications, la HAS a publié¢ un référentiel de bonnes pratiques sur
les applications et les objets connectés en santé en octobre 2016 (35).

Elle fixe 101 régles de bonne pratique, telles que la vérification de la fiabilité, qualité, performance,
sécurité, confidentialité, ergonomie, simplicit¢é d’utilisation... Ce référentiel est destiné aux

développeurs et aux éditeurs.

Données privées et sécurité

La future version de notre application devra garantir également une bonne gestion des données des
utilisateurs, méme si a ce jour nous ne récoltons pas activement de données. Le fait de collecter ces
grandes quantités de données personnelles (patients ou soignants) soulévent des problémes d’éthique.
Les utilisateurs de ces applications de santé, ou tout simplement leur smartphone, ne sont pas toujours
avertis des pratiques en matic¢re de confidentialité de ces données.

Une revue systématique de la littérature portant sur des applications de santé a identifié¢ des défauts
d’information chez le patient, de gestion des données privées et d’implémentation de mesures de
sécurité appropriées.

Les utilisateurs ne sont pas forcément conscients que ces applications, et surtout celles qui sont
gratuites, basent leur modele économique sur la revente des données a des tierces parties telles que des

annonceurs publicitaires ou des analystes de données.
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Le risque est alors que ces données soient interceptées de manicre frauduleuse lors de la collection, de
la transmission ou du stockage. Les données non cryptées transmises sur internet peuvent é&tre
interceptées, elles doivent donc au minimum étre cryptées avant tout transfert, et étre protégées sur le
smartphone ainsi que sur le serveur distant qui collecte les informations. Si des efforts ont été réalisés
afin de sécuriser les applications et les mobiles, nombreux sont ceux qui contiennent encore des failles

de sécurité. I1 n’existe pas de mesures de sécurités spécifiques ni de standards en la matiére.

En France, I’hébergement de données de santé a caractére personnel est encadré depuis la loi du 4
mars 2002. L’activité est soumise a un agrément préalable du ministre de la Santé selon le décret du 4
janvier 2006, qui fixe les conditions d’hébergement des données de santé « recueillies ou produites a

I’occasion des activités de prévention, de diagnostic ou de soins ».

Le 26 janvier 2016, la loi de modernisation du systeme de santé stipule que la conservation, les
échanges et la transmission des données de santé doivent se faire conformément aux référentiels
d’interopérabilité et de sécurité. Elle modifie les conditions pour étre hébergeur de données médicales
et renforce la sécurité des systemes d’information des établissements de santé et des organismes et
services exercant des activités de prévention, de diagnostic ou de soins. IIs doivent en effet signaler
aux Agences Régionales de Santé, sans délai, les incidents graves de sécurité des systémes

d’information.

Sur une analyse privée faites sur les 25 applications de santé les plus téléchargées en France :

e 79 % n’ont pas de conditions générales d’utilisation.

e Seules 62 % des Apps précisent clairement & qui elles sont destinées.

e 62 % comportent un contenu médical ou scientifique, et seules 19 % d’entre elles citent leurs
sources.

e 24 % des applications déclarent I’intervention d’un professionnel de la santé au moment de la
conception et un chiffre proche de zéro lorsqu’il s’agit des patients.

e 59 % ont une fonction évidente de recueil de données (pathologies, adresse mail, sexe, poids,
traitement, géolocalisation), dont 42 % ne donnent aucune information en lien avec le

traitement des données.
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4.3 Perspectives

4.3.1 Développer I’outil

Bien que prometteur, il est déja possible d’imaginer de nombreux axes d’amélioration a ce prototype
d’application. Les caractéres numériques et adaptatifs permettent d’intégrer un nombre d’outils

conséquent et d’adapter leur utilisation pour répondre au mieux aux besoins des utilisateurs.

Une des principales difficulté mise en évidence dans notre étude est celle de I’orientation et du devenir
du patient pris en charge. En effet, le réseau ou le fonctionnement des structures locales d’addictologie
sont souvent méconnus des praticiens. Afin d’améliorer cette orientation, on peut imaginer pouvoir

utiliser la géolocalisation de ’utilisateur et les bases de données nationales répertoriant ces structures.

Un autre axe de développement de notre outil serait celui de 1’assistance en ligne sous plusieurs
aspects. Actuellement notre application mobile est congue pour ne pas €tre dépendante d’une
connexion internet. Cependant, ’accés en ligne pourrait permettre 1’utilisation de « Computerized
Adaptative Testing » (CAT). Cela utilise une forme limitée d'intelligence artificielle pour adapter
automatiquement les éléments de questionnaires aux réponses fournies, en utilisant une vaste base de
données de réponses/questions possibles. Plus précisément, aprés les premiéres questions générales, un
algorithme adapte les items suivants en fonction des réponses initiales. Les questions complémentaires
améliorent la précision de I'évaluation. Les avantages de ce type de test sont donc une amélioration des
performances et une réduction de la durée du test, ce qui est important, car les difficultés signalées

concernent principalement le temps passé a remplir les échelles et la répétitivité des questions.

Toutefois, il faut étre conscient que cet axe poserait la question du stockage des données personnelles

et de la sécurité.

4.3.2 Elargir les champs d’action

Toutefois, il est nécessaire de prendre en compte la nécessité d’une équipe professionnelle afin de
finaliser a une application mobile aboutie. Dans un premier temps, pour confirmer I’efficacité de cette
application dans la prise en charge et I’acceptabilité, il serait intéressant de faire une nouvelle étude

apres la création d’une version aboutie de 1’application.

Dans un second temps, on peut imaginer étendre son utilisation en adaptant a d’autres pratiques. Il ne
faut pas oublier que chez les patients en situation d’alcoolo-dépendance, les médecins généralistes sont
a une place essentielle dans le repérage et la prise en charge initiale. On sait également que ces patients
sont amenés a étre plus hospitalisés que la population générale. Il parait donc nécessaire d’envisager

d’étendre son utilisation dans les services de MCO et en médecine de ville.
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Il faut également considérer I’intérét d’élargir le public-ciblé. Ici, nous nous sommes essenticllement
concentrés sur les médecins. Il ne faut pas oublier notamment le réle majeur qu’occupe I’intégralité
des équipes soignantes, et bientot infirmiers de pratiques avancées. Les infirmiers en pratique avancée
disposeront de compétences élargies, a I’interface de 1’exercice infirmier et de 1’exercice médical. Ils
auront la responsabilité du suivi régulier des patients pour certaines pathologies et pourront prescrire
des examens complémentaires, demander des actes de suivi et de prévention ou encore renouveler ou
adapter, si nécessaire, certaines prescriptions médicales. Ils seront prochainement des acteurs

indispensables dans la prise en charge et le suivi des patients présentant des troubles addictologiques.
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5 CONCLUSION

Cette étude d’analyse des pratiques a permis de mettre en évidence un certain nombre de difficultés
ressenties par les médecins lors de la prise en charge des TLUA. Les données de la littérature ainsi que

les résultats de notre étude ont été des éléments clefs au développement de notre prototype.

L’approfondissement de ce travail, avec une étude d’acceptabilité pour un échantillon de médecins et
autres professionnels de santé, pourrait permettre d’améliorer 1’outil pour qu’il puisse répondre au
mieux aux besoins de ses utilisateurs. L’utilisation d’une application mobile en addictologie constitue
un axe prometteur dans I’amélioration de la qualité des soins. Toutefois, elle reste un outil

complémentaire aux pratiques déja existantes et ne remplace en aucun cas le soignant.
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7 ANNEXES
Annexe 1 : AUDIT-C
1) A quelle fréquence vous arrive-t-il de consommer des boissons contenant de I'alcool ?
Jamais 0
1 fois par mois ou moins 1
2 a 4 fois par mois 2
2 & 3 fois par semaine 3
Au moins 4 fois par semaine 4

2)

2) Combien de verres standard buvez-vous au cours d’une journée ordinaire ot vous buvez de I'alcool ?
1ou2 0
3ou4 1
50u6 2
7a9 3
10 ou plus 4

3)

3) Au cours d’'une méme occasion, a quelle fréquence vous arrive-t-il de boire six verres standard ou plus ?
Jamais 0
Moins de 1 fois par mois 1
1 fois par mois 2
1 fois par semaine 3
Tous les jours ou presque 4
TOTAL (0a12) [1

Questionnaire AUDIT-C : 3 premiéres questions du Alcohol Use Disorders Identification Test

Score = 3 chez la femme et = 4 chez 'hnomme : mésusage probable de I'alcool

Annexe 2 : Index de Cushman
0 1 2 3 Score
Fréquence cardiaque | < 80 81 a 100 101 a 120 > 120
Pression artérielle - Na— "
; < 145 146 - 155 156 - 165 = 165

systolique
Fréquence ) ) )
S <16 16 4 25 26135 > 35
respiratoire
Tremblements 0 Main Membre supérieur Généralisés
Sueurs 0 Paumes Paumes et front Généralisées

o . Généralisée et Généralisée et
ABORMAT o Rl controlable incontrolable

Phonophaobie gk 5
Troubles sensoriels 0 Photophobie Hdul.lcimd,rmns Hdlluu—n—dtm’n Ll
L critiquees critiquees
Prurit

Score < 7 : état clinique controlé, 7 a 14 : sevrage modéré, > 14 : sevrage sévere
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Annexe 3 : CIWA-Ar

Nausées et vomissements : Demander : « Avez-
vous des nausées ? Avez-vous vomi ? » Observer.

0 Ninausée, ni vomissement

4 Nausées intermittentes avec haut-le-cceur

7 Nausées constantes, fréquents haut-le-cceur
et vomissements

Tremblements : Evaluer bras tendus et doigts en
face de I’examinateur. Observer.

0 Pas de tremblement

1 Tnvisibles, mais sentis du bout des doigts
4 Modérés, lorsque les bras sont tendus

7 Séveres, méme avec les bras non tendus

Sueurs paroxystiques : Observer.

0 Pas de sueur visible

1 Sueur & peine perceptible, paumes moites
4 Front perlé de sueur

7 Sueurs profuses

Anxiété : Demander : « Vous sentez-vous
nerveux ? » Observer.

0 Pas d’anxiété. Détendu.

1 Légérement anxieux

4 Modérément anxieux, sur ses gardes, on
devine une anxiété

7 Equivalent d’état de panique aigué, tel que

"on peut le vorr dans les états délirants sévéres ou
les réactions schizophrémiques aigués.

Agitation : Observer.

0 Activité normale

1 Activité légérement accrue par rapport a la
normale

4 S’agite et gigote, modérément

7 Marche de long en large pendant

I’évaluation, ou s’agite violemment

Troubles des perceptions tactiles : Demander :

« Avez-vous des démangeaisons, des sensations de
fourmillements, de briilures ? Des
engourdissements ? Ou avez-vous I"impression que
des msectes grouillent sur ou sous votre peau ? »

0 Aucun trouble de ce registre

1 Trés peu de démangeaisons, de sensations
de fourmillements, de briilures ou
d’engourdissements

2 Peu de troubles cités ci-dessus

3 Troubles cités ci-dessus modérés

4 Hallucinations modérées

5 Hallucinations sévéres

6 Hallucinations extrémement sévéres

7 Hallucinations continues

Troubles des perceptions auditives : Demander :
« Etes-vous plus sensibles aux sons qui vous
entourent ? Sont-1ls plus stridents ? Vous font-ils
peur ? Entendez-vous un son qui vous perturbe ?
Entendez-vous des choses que vous savez ne pas
étre réellement 1a 7 »

Aucun son troublant

Sons trés peu stridents ou effrayants
Sons peu stridents ou effrayants

Sons modérément stridents ou effrayants
Hallucimations modérées

Halluciations séveres

Halluciations extrémement séveéres
Hallucmations continues

R B o S, IR UV N6 B ]

Troubles de perceptions visuelles : Demander :
« La lumiére vous parait-elle trop vive ? Sa couleur
est-elle différente ? Vous fait-elle mal aux yeux ?
Voyez-vous des choses qui vous perturbent ?
Voyez-vous des choses que vous savez ne pas étre
réellement la 7 »

Aucun trouble de ce registre

Troubles trés peu sensibles

Peu sensibles

Modérément sensibles

Hallucmations modérées

Hallucmations sévéres

Hallucmations extrémement sévéres
Hallucmations continues

e B o SR T S U I o B B e

Céphalées : Demander : « Avez-vous des
sensations anormales au niveau de la téte ? Avez-
vous I"impression d’avorr la téte serrée dans un
étau ? » Ne pas évaluer les étourdissements, ni les
sensations de téte vide. 3 attacher plutét a la
severite.

Trés sévere
Extrémement sévére

0 Céphalée absente

1 Tres légere

2 Légeére

3 Modérée

4 Modérément sévére
5 Sévére

6

-

Troubles de I’orientation : Demander : « Quel
jour sommes-nous 7 Ou étes-vous ? Qui suis-je ? »

0 Orienté(e) et peut faire des additions en
série

1 Ne peut faire des additions en série ou est
incertain(e) de la date

2 Erreur sur la date de moins de 2 jours

3 Erreur sur la date de plus de 2 jours

4 Désorienté(e) dans 1’ espace et/ou par

rapport aux personnes
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Annexe 3 : PAWSS

Prediction of Alcohol Withdrawal Severity Scale
(PAWSS)

Maldonado et al, 2015

Part A: Threshold Criteria: (“Y” or “N“, no point)
Have you consumed any amount of alcohol (i.e., been

drinking) within the last 30 days? OR did the patient have a
“+” BAL on admission?
IF the answer to either is YES, proceed with test:

Part B: Based on patient interview: (1 point each)

1. Have you been recently intoxicated/drunk, within the last 30
days?

2. Have you ever undergone alcohaol use disorder rehabilitation
treatment or treatment for alcoholism?
(i.e., in-patient or out-patient treatment programs or AA attendance)

3. Have you ever experienced any previous episodes of
alcohol withdrawal, regardless of severity?

. Have you ever experienced blackouts?

[, B

. Have you ever experienced alcohol withdrawal seizures?

. Have you ever experienced delirium tremens or DT's?

7. Have you combined alcohol with other “downers” like
benzodiazepines or barbiturates, during the last 90 days?

8. Have you combined alcohol with any other substance of
abuse, during the last 90 days?

Part C: Based on clinical evidence: (1 point each)

9. Was the patient’s blood alcohol level (BAL) on presentation = 2007

10. Is there evidence of increased autonomic activity?
(e.g., HR > 120 bpm, tremor, sweating, agitation, nausea)

Total Score:

Notes: Maximum score = 10. This instrument is intended as a SCREENING TOOL. The greater the
number of positive findings, the higher the risk for the development of AWS,

A score of 2 4 suggests HIGH RISK for moderate to severe (complicated) AWS; prophylaxis and/or
treatment may be indicated.
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Résumé : Création d’une application mobile d'aide a la prise en charge des patients avec
troubles d'usage d'alcool aux urgences.

Introduction : La « santé mobile » a vu son développement s’intensifier sur la derniére
décennie et a démontré son intérét dans 1’amélioration des prises en charges de multiples
pathologies. A notre connaissance, aucune application smartphone francophone a destination
des soignants d’aide a la prise en charge des patients souffrant de troubles liés a 1’usage
d’alcool (TLUA) n’a été retrouvée dans la littérature ou sur le marché. Devant ce constat,
nous avons choisi de mener une étude d’analyse de pratiques chez les médecins prenant en
charge aux urgences les patients présentant un TLUA et de développer un prototype

d’application mobile permettant de répondre aux besoins mis en évidence.

Méthodes : Nous avons initialement élaboré un questionnaire permettant de recueillir et
d’évaluer les difficultés rencontrées par les médecins dans la prise en charge TLUA et
d’évaluer I’intérét d’une application mobile facilitant cette prise en charge. Par la suite, nous

avons développé un prototype répondant aux difficultés mises en évidence par 1’étude.

Résultats : 150 médecins ont été inclus grace un questionnaire en ligne diffusé via mailing-
list d’Avril & Aot 2020. 57,3% des personnes interrogées rapportent des difficultés globales a
la prise en charge des patients présentant des TLUA (>2 sur une échelle numérique (EN) de 1
a 5). 89,3% pensent que leur prise en charge peut étre améliorée avec une application mobile
et 90,7% seraient intéressés pour utiliser une application mobile aidant a la prise en charge
des TLUA. Il a été propos¢ un prototype d’application développé en fonction des résultats et

des attentes mis en évidence dans cette étude (Workflow + Screenshot).

Conclusion : Cette étude d’analyse des pratiques a permis de mettre en évidence un certain
nombre de difficultés ressenties par les médecins lors de la prise en charge des TLUA. Les
données de la littérature ainsi que les résultats de notre étude ont été des ¢léments
encourageants au développement de notre prototype. La poursuite de ce travail, avec une
¢tude d’acceptabilité pour un échantillon de médecins et autres professionnels de santé,
pourrait permettre d’améliorer 1’outil afin qu’il puisse répondre au mieux aux besoins de ses
utilisateurs. Dans un second temps, il serait €également intéressant d’évaluer son impact sur la
qualité de prise en charge des patients, et ainsi pouvoir étendre son utilisation a I’ensemble

des professionnels de santé et la généralisation a d’autres troubles addictologiques.

Mots-clés : application mobile, alcool, outil thérapeutique, télémédecine, sevrage
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