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1. INTRODUCTION

L'ivresse éthylique aiglie demeure un motif fréquent de recours aux structures d'urgence. En
1992, la Société Francophone de Médecine d'Urgence (SFMU) a élaboré une conférence de
consensus sur la prise en charge de l'ivresse éthylique aigiie dans les services d'accueil
d'Urgence. L'actualisation présentée ci-apres intégre I'état actuel des connaissances dans ce
domaine. La lecture de ce texte ne se congoit qu'en paralléle avec le texte du consensus de
1992 et de l'actualisation de 2003. L'actualisation est présentée en reprenant les questions
du consensus de 1992. Le rappel des recommandations de 1992 ou de 2003 est en italique,
I'actualisation de 2006 en caractéres droits.

2. STRATEGIE DE RECHERCHE DOCUMENTAIRE
2.1.Documentation consultée
Recherche automatisée sur la période 2000-2005 avec interrogation de plusieurs
banques de données. MEDLINE®, PASCAL®, Cochrane Database, BDSP,
Articles@INIST et Toxibase

Recherche manuelle sur la période de 2000 a 2005 par le dépouillement de sommaires
de revues :

* Revues générales : British Medical Journal, Concours Médical, JAMA, Lancet,
New England Journal of Medicine, Prescrire, Presse Médicale, Revue du
Praticien, Revue du Praticien MG

* Revues spécialisées : Alcohol and alcoholism, Alcoologie et addictologie,
Addiction, EMJ, Intensive Care Med, BEH, Critical Care medicine, JEUR, Alcohol
resarch and health, Alcoholism, Clinical and experimental research
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Consultation des sites internet suivants : Site de la société frangaise d’alcoologie, site

du NIAAA (http://www.niaaa.nih.gov), www.sciencedirect.com.

Recherche de la 'littérature grise" par utilisation d’outils documentaires de type
répertoires de recommandations pour la pratique clinique ou répertoires d’organismes

dans le domaine de la santé,

2.2.Mots clés

Les mots clés initiaux : Alcohol abuse OU Acute alcohol intoxication OU Drunkeness OU
Binge drink* OU Acute alcoholic intoxication OU Acute ethanol intoxication OU Ethanol
measurement OU Ethanol concentration ont été associés a : Diagnosis OU Emergenc*
OU Classification OU Blood OU Breath

3. ENQUETE PREALABLE

Pour connaitre 'appropriation des recommandations de la conférence de consensus de
1992, un questionnaire a été élaboré. Il a été diffusé sur la liste de diffusion de la SFMU. 298
réponses ont été exploitées. La conférence de consensus est connue de 65% des
urgentistes alors que son actualisation de 2003 lest dans 33% des cas. A la question
provocatrice : "lIEA est il un patient ?", 95% répondent qui | a sa place aux urgences.

Lid entification de IIE A par les urgentistes est basée dans 50% des cas sur le dosage de
la Icoolémie. L'impression clinique des médecins interrogés na apparemment pas gagné en
spécificité, le critére toxicologique garde toute son importance. Le dosage de I'alcoolémie
semble réalisé dans un but "éducatif" ou en vue de lentretien psychiatrique. Lorsqu'une
alcoolémie est demandée, elle est associée a un ionogramme dans 66% des cas, et
systématiquement avec une glycémie. Les "marqueurs" de la Icoolisation chronique (VGM,
ASAT, ALAT, yGT), sont quant a eux effectués dans 33% des cas.

La surveillance de lIEA est réalisée dans 50% des cas a |hop ital ce qui est en augmentation
par rapport a l'enquéte précédente ou 74% des IEA nétaient pas hospitalisés
systématiquement. Cette surveillance est pour 60% réalisée a IlU HCD ou en salle d’urgence.
En accord avec le consensus, elle est principalement réalisée sur des critéres cliniques. Par
contre il néxiste des "procédures de service" que dans 20% des cas. Lentretien
psychiatrique qui devrait idéalement étre réalisé avant la sortie du patient ne 'est pas dans
75% des cas. Les critéres dévaluations du mésusage de lalco ol sont trés peu connus :
l'intervention bréve dans 5%, le questionnaire DETA-CAGE dans 2% et l'entretien non
formalisé dans 12%.

Les criteres de sortie sont essentiellement cliniques, un dosage biologique de contréle nest
demandé que dans 16% des cas. Quant au probléme de l'ivresse publique manifeste (IPM),
il reste d’actualité pour 80% des réponses. Il nexiste une procédure de service que dans 1/3

des cas, et seulement 25% des services demandent une réquisition nominative.


http://www.sciencedirect.com/
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4. EPIDEMIOLOGIE

4.1.Aspects généraux

Lintox ication éthylique aigué constitue un mésusage de l'alcool. Aprés "dégrisement", il
convient de déterminer systématiquement le type de consommation, de rechercher des
facteurs aggravants et d'engager une démarche thérapeutique adaptée [3].

Lalc ool est la substance psychoactive la plus expérimentée en France [4]. Daprés le
Barométre santé 2000, seulement 2,8% des 15-75 ans déclaraient nav oir jamais bu
aucune boisson alcoolisée [5].

En 2000, le nombre de séjours hospitaliers pour ivresse alcoolique sest élevé a 54233 et
celui pour alcoolo-dépendance a 40017 [6].

Deux études anglaises ont retrouvé que 29% des entrées dans les services d'urgences
concernaient un probléme dalc ool [7] et une étude finlandaise menée en 2000, montre
que 28% des patients admis pour un traumatisme avaient une éthylomeétrie positive [8].
Dans les services durgence, IIEA est souvent associée a une autre symptomatologie :
traumatismes (5 a 50%), pathologies médicales (4 a 7%), affections psychiatriques
(30%), tentatives de suicide (50 a 75%) et violences (15 a 25%) [9].

Les résultats dun e étude espagnole prospective multicentrique concernant les patients
souffrant dun e intoxication aigué, confirment l'intérét de rechercher le motif de IEA
(26,3% des cas étaient une intoxication éthylique volontaire), les antécédents du patient
(20% des patients avaient déja fait une tentative dautolyse éthylique) et lassoc iation a la
prise dautres substances psychoactives [10].

Alors que 90% des sujets arrivant aux urgences pour intoxication alcoolique aigué ont
une consommation pathologique dalc ool (abus ou dépendance), une prise en charge
nest proposée qua 2% dentre eux [ 11].

4.2.Aspects spécifiques aux adolescents

Lalc ool est, avec le tabac, la substance la plus fréquemment expérimentée entre 12 et
18 ans. Chez les jeunes de 17-18 ans, len quéte ESCAPAD 2003 de IObservatoire
francais des drogues et des toxicomanies révéele que lalc ool est le produit psychoactif le
plus consommeé par cette classe dage. Chez ces jeunes, les niveaux dex périmentation
de lalcoo | sont stabilisés a un niveau trés élevé. Toutefois, lus age régulier d’alcool est en
hausse. En 2000, 16 % des gargons de 17 ans avaient consommé de lalcool au moins
dix fois au cours des 30 jours précédents I'enquéte; en 2003, ce taux séleve a 21,2 %.
Cette tendance a la hausse est identique chez les filles (5,5 % en 2000 vs 7,5 % en
2003) [12].

Lassoc iation alcool et tentative de suicide est de lordre de 20 a 30%. Plus de 50% des
alcoolisations chroniques débutent avant 1ag e de 20 ans [13].

Dans une étude australienne de 2000 réalisée auprés de patients agés de 10 a 18 ans

qui se sont présentés avec une symptomatologie dIE A dans 5 services durgences de
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Sydney, 82% des consultations ont eu lieu le week-end ou entre 17h et 9h. 23% de ces
patients avaient moins de 15 ans [14].

En 2000, le nombre de séjours hospitaliers pour IEA s'est élevé a 54233, parmi eux 681
séjours pour intoxication aigué et 32 pour alcoolisme chronique ont concerné des
adolescents de moins de 15 ans (source PMSI 2000); méme si ces derniers chiffres ne
représentent quun pourcentage infime (respectivement 1,26 et 0,08%) des séjours pour
ces motifs, ils authentifient la précocité des conduites addictives a lalco ol [6].

. ACTUALISATION DES QUESTIONS DE LA CONFERENCE DE CONSENSUS
5.1.Question 1 : Quels sont les critéres cliniques et paracliniques permettant de

retenir le diagnostic dIEA ?

En 1992, le jury de la seconde conférence de consensus avait indiqué que le diagnostic
dIEA est le plus souvent le résultat dun faisceau darguments anamnestiques et
cliniques, qui permettent aussi dén apprécier la gravité. La corrélation entre la Icoolémie,

les signes cliniques et la gravité est médiocre.

Des précisions plus récentes confirment ces données. Les manifestations liées a létat
alcooligue sont dépendantes de nombreux facteurs : congénitaux (susceptibilité
génétique, sexe), acquis (age, poids et composition corporelle, pathologies associées,
chronicité de la consommation dalcool, prise concomitante dautres substances
psychoactives) et caractéristiques de la prise dalcool (type dalcool, dose da lcool
ingérée, rapidité d’ingestion, température de la boisson, ingestion simultanée de
nourriture) [15]. Cest la raison pour laquelle il nex iste pas de corrélation fiable entre les
signes cliniques observés et les taux dalc ool [16,17,18,19]. Les nombreux tableaux de
correspondance entre état clinique et alcoolémie proposés dans la littérature ne sont

donc pas fiables en pratique clinique courante.

Léxamen clinique complet, chez un patient déshabillé, sassure de la normalité des
parametres vitaux, de labs ence de signes de localisation neurologique et de lésions
traumatiques.

Ces recommandations restent valables et les diagnostics différentiels de IIEA a évoquer
systématiquement devant des troubles de vigilances restent les mémes quen 1992 et
2003.

En 1992, 3 formes cliniques avaient été définies : IEA isolée, non compliquée (logorrhée,
incoordination motrice, conjonctives injectées et odeur caractéristique de lha leine) IEA
avec agitation psychomotrice et IEA avec ftroubles de la vigilance. En 2003, une
classification de psychiatres alcoologues est venue compléter la précédente : IEA simple
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avec 3 phases distinctes (excitation psychomotrice avec désinhibition et euphorie,
incoordination avec trouble de la vigilance, coma) et IEA pathologique (tableau clinique
prolongé marqué par une dangerosité potentiellement majeure).

La classification binaire IEA simple et pathologique est toujours retrouvée dans la
littérature mais certains auteurs complétent la définition des IEA simples en précisant que
l'ivresse comateuse se ntend par un état Iéthargique plus ou moins profond assurant une
hypo-réflexie tendineuse, une hypoesthésie et une incontinence urinaire [11]. Ces mémes
auteurs différencient plusieurs types divresses patholo giques [11] :

* Les ivresses excito-motrices sont des ivresses agitées, associant impulsions
verbales et motrices avec décharges clastiques fréquentes. L’alcool devient alors
un facteur criminogéne facilitant le passage a lacte antisocial.

» Les ivresses dallure maniaques sont marquées par le uphorie, les idées de
grandeur, de toute puissance. Le discours est familier.

* Les ivresses dépressives : parmi les causes de décés chez les patients
alcooliques, le suicide est retrouvé dans 5 a 25% des cas.

« Les ivresses délirantes avec des thémes de persécution, de jalousie et
dautodépréc iation.

» Llvresse hallucinatoire est essentiellement visuelle, avec principalement des
hallucinations visuelles terrifiantes, allant de distorsions cauchemardesques de la
réalité a un véritable état hallucinatoire. Le diagnostic différentiel est le delirium

tremens.

En 1992, les méthodes de références pour quantifier directement l'imprégnation
éthylique étaient |éthano lémie (mesure de ['éthanol sanguin) et |éthylométrie
(mesure de l&than ol expiré). Le jury ne considérait pas indispensable la mesure de
taux d’éthanol pour le diagnostic dIEA isolée et non compliquée. Elle était
recommandée dans les autres cas. A défaut de ces mesures directes, le jury
soulignait lintérét diine mesure indirecte : calcul de la différence entre osmolarité
mesurée et osmolarité calculée. Les autres mesures directes nétaient pas
présentées dans la conférence de consensus.

La mesure de lalcoolémie reste le "gold standard" pour estimer I'imprégnation
éthylique au niveau cérébral chez un patient vivant. Yersin recommande de la doser
systématiquement pour affirmer le diagnostic dIEA [9]. En 2001, I|ANAES
encourageait la mesure de la concentration déthan ol dans le sang ou dans lair
expiré pour objectiver IIE A. Compte tenu des difficultés dune mesure systématique
en pratique, les auteurs recommandaient une mesure en cas de doute diagnostique
[20]. Méme si les concentrations dalcool artérielles sont supérieures aux
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concentrations veineuses lors de la phase dabsorption et quélles correspondent
mieux aux effets sur le systéme nerveux central, en pratique quotidienne, la ponction
veineuse est plus accessible et moins douloureuse. Pour des raisons de co(t, la
détermination de léthan olémie en milieu hospitalier est réalisée par des méthodes
enzymatiques automatisées. La méthode de référence reste la chromatographie en
phase gazeuse, elle est classiquement utilisée en médecine légale. Cette méthode
est plus spécifique, son pouvoir discriminant permet dide ntifier et de doser
simultanément le méthanol, Iéthano |, lacétone, le 2-propanol, I'éthyléne glycol [19].
Pour étre fiable, la mesure de léthylométrie doit étre réalisée pendant une expiration
profonde pour obtenir dans lair une quantité dalcool en équilibre avec léthan olémie.
Dans le cas contraire, |éthylométrie minore léthanolémie. L’hypothermie et les
pathologies affectant les échanges alvéolocapillaires (asthme, emphyséme,...)
mésestiment les taux dalcool mesurés dans lair expiré. Malgré ces réserves,
lethyl ométrie associe rapidité et fiabilité.

La concentration en alcool dans les urines nest pas corrélée de fagon réguliére a
lalcoolémie. Sa mesure nest pas recommandée dans les IEA. Les techniques de
mesure de [lalcool dans la salive ont donné des résultats encourageants
(colt/fiabilité), mais des travaux doivent étre menés avant de les utiliser en pratique
courante. Les tests transcutanés n'ont pas dintérét en ['état actuel des
connaissances dans les états d’alcoolisation aigué. Les nombreuses équations
existantes pour estimer de fagon prospective ou rétrospective le taux da lcool dans le
sang donnent des résultats trop approximatifs pour étre utilisées en pratique [21,22].
Une étude frangaise sur des volontaires sains a retrouvé que l'ingestion dune
solution aqueuse concentrée de citrate et de fructose commercialisée entraine une
baisse significative de lalcool dans lair expiré et diminue la concentration maximale
(Cmax) [23]. Le dosage des métabolites de |éthan ol na pas d’intérét en |état actuel
des connaissances dans le diagnostic des états da Icoolisations aigués [22,24].

5.2.Question 2 : Quels sont les critéres de gravité dune IEA ? A qui pratiquer des

examens complémentaires ? Lesquels ? Dans quels buts ?

En 1992, le jury de la conférence de consensus présentait 4 facteurs de gravité

potentielle a lIEA :

» Gravité secondaire a l'intoxication : coma, manifestations excitomotrices, délires,
hallucinations.

» |EA compliquée : inhalation, crise convulsive, hypothermie, troubles du rythme
supraventriculaires, hypoglycémie, acidocétose, gastrite, syndrome de Mallory-

Weiss, hépatite alcoolique aigué.
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» |EA associée : traumatisme cranien, polytraumatisme ou autre traumatisme,
intoxication associée, pathologie infectieuse, toute autre pathologie.

» |EA de lenfant : coma, hypoglycémie, acidose métabolique.

La réactualisation de 2003 rapportait 2 autres complications potentielles que sont
l'accident vasculaire cérébral ischémique et la rhabdomyolyse.

Dans la littérature, la consommation da Icool est un facteur de risque de suicide. Devant
toute IEA, le praticien doit rechercher les "motivations" du patient qui lont amenées a
consommer de lalcool. En présence dune IEA, il est impératif de reconnaitre sa gravité,
actuelle ou potentielle [20]. Plusieurs publications récentes confirment que la gravité est
lite a lintoxication elle-méme, aux complications (inhalation, crise convulsive,
hypoglycémie, acidocétose, hépatite aigué, rhabdomyolyse) et a un état pathologique
associé (traumatisme cranien, intoxication associée, infection,).. [11,19,25]. Dautres
publications font mention de précisions qui néta ient pas citées en 1992 et 2003 et quils
nous semblent nécessaire dintégrer. Lhyp oglycémie induite par une intoxication aigué a
l&than ol est plus fréquente chez lenfant que chez ladu lte. Elle nest pas corrélée avec la
dose d’éthanol ingérée. Elle peut également survenir en situation de "post-ivresse" et
justifie sa recherche systématique dans tous les cas dIEA [19]. Une consommation aigué
déthano| provoque une diminution de la contractibilité du myocarde et engendre une
vasodilatation périphérique responsable d’une baisse modérée de la pression sanguine,
compensée par une augmentation de la fréquence et du débit cardiaque. Ces effets ont
classiqguement peu de répercussions clinigues mais les patients avec pathologies
cardiaques peuvent étre symptomatiques. Des allongements des espaces PR et QTc a
|& lectrocardiogramme sont également possibles [26]. lls peuvent se compliquer en
arythmies auriculaires, ventriculaires ou tachycardie paroxystique, méme chez les
patients indemnes de toute pathologie cardiaque, ce syndrome est appelé "holiday heart"
[19,27,28]. Une équipe autrichienne a réalisé une étude prospective pour évaluer les
troubles hydro-électrolytiques retrouvés lors dIE A. Dans 41% des cas, les patients
présentaient une hypernatrémie modérée, en rapport avec une déshydratation
hyperosmolaire, et dans 21% des cas une hyperchlorémie [29]. Une hyponatrémie peut
étre observée lors di ntoxication éthylique aigué a la biére [19].

Pendant les 2 derniéres décennies, la typologie de la consommation aigué dalcool a
évolué. L’intoxication type "binge drinking" qui peut étre traduit par "alcoolo-défonce" est
devenue de plus en plus fréquente dans toutes les tranches d’age. Elle se définit comme
la prise, lors d’'une méme occasion, dau moins 5 verres da Icool chez lIhomme adulte et
dau moins 4 chez la femme. Cette entité est devenue trés étudiée dans la littérature
récente. Nous pensons que cette réactualisation devait intégrer cette évolution. Le "binge
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drinking" est clairement une conduite addictive a haut risque, notamment sur le plan
traumatologique (accident de la voie publique, rixe,).. et sur le plan social (désinhibition
avec majoration de lagress ivité et des comportements violents) [30].

Depuis longtemps, la prise dalcool est connue comme modifiant les capacités de
jugement et le comportement des conducteurs (casque, ceinture de sécurité). Une étude
prospective italienne portant sur des patients de plus de 14 ans consultant aprés un
accident de la voie publique rappelle quun e alcoolémie supérieure ou égale a 0,5 g/l est
un facteur de risque de traumatisme, mais également de gravité du traumatisme. Une
alcoolémie positive serait aussi un facteur de risque de méconnaitre certains
traumatismes lors de lexamen initial [31,32]. Une étude slovéne a retrouvé une
alcoolémie positive dans 69% des suicides par armes a feu et dans 56% des suicides par
intoxications [33].

Aucun examen complémentaire systématique ou obligatoire nétait mentionnait dans le

cadre dune IEA. Leur prescription est guidée par le contexte et les données cliniques.

Les examens complémentaires sont dictés par les données de lexamen clinique. La
réalisation des marqueurs biologiques de I'intoxication éthylique nest pas recommandée
aux urgences. Lorsquune prise en charge alcoologique est effectivement débutée ou
envisagée, ils peuvent aider le médecin a objectiver les difficultés du patient avec lalc ool
et ses conséquences [13,20].

Dans cette nouvelle actualisation, il nous a paru nécessaire de mettre en exergue les
aspects propres a ladolescent qui nétaient pas traités spécifiquement dans la
conférence de consensus de 1992 et dans I'actualisation de 2003. Le diagnostic et les
risques somatiques de IIEA chez l'adolescent sont identiques a ceux de ladulte [13].
Pour Woolfenden et al, les enfants et adolescents qui se présentent aux urgences pour
IEA ne sont que la "partie visible de liceberg" schématisant la consommation da Icool
chez les jeunes. Autrement dit, nombreux sont les adolescents qui consomment la Icool
de facon festive et "initiatique". Dans leur étude, lors du triage, 6% des adolescents
étaient jugés en urgence absolue, 16% étaient a examiner dans les 15 minutes et 43%
dans la demi-heure suivant l'arrivée, 13% des patients avaient subi une agression
verbale ou physique [14]. Chez les enfants et adolescents se présentant avec une IEA,
les facteurs de risque de consommation pathologique d’alcool (abus ou dépendance) et
de suicide doivent étre recherchés : tentative de suicide, maltraitance et abus sexuel,
antécédents familiaux de ftroubles psychiatriques et/ou abus de substances
psychoactives [14]. Lassociation IEA et intoxication par dautres substances
psychoactives doit étre systématiquement recherchée. Une étude prospective
multicentrique francaise réalisée entre avril 2001 et avril 2002 a porté sur IEA comme
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motif de consultation aux urgences associée avec une alcoolémie positive chez 67
patients mineurs de plus de 12 ans. Une conduite a risque était retrouvée chez 65% des
patients toutes causes confondues : 9,5% dans les tentatives de suicide, 17,5% dans les
fugues 12,7% dans les accidents de la voie publique et 44% associaient un tabagisme
actif. La notion d’alcoolisme parental était retrouvée dans 25% des cas. Les problémes
sociaux et les violences familiales étaient mis en évidence dans respectivement 23,8% et
17,5% des adolescents concernés. L’adolescent était seul lors de la consommation
dalc ool dans prés dun tiers des cas. Le but de lin gestion dalco ol était initiatique chez
49,2% des adolescents, récréatif dans 28% des cas, réactionnel pour 24%, habituel pour
8% et suicidaire dans 8% des situations rencontrées. LIE A était associée a la prise de
cannabis dans 11% des cas ou a une intoxication médicamenteuse pour 4,8%.
Lalc oolémie moyenne était de 1,68 g/l. La symptomatologie clinique était dominée par
des troubles neurologiques : 39,7% (somnolence : 15,9% ; agitation : 14,3% ; coma :
9,5%) et métaboliques : 17,5% (hypoglycémie : 4,8% ; hypothermie : 16%). Des lésions
traumatiques secondaires étaient retrouvées dans 9,5% des cas dont un cas de
pneumothorax. Deux cas soit 3,2% de sévices sexuels au décours de IIEA ont été
rapportés. Les adolescents ont également répondu a une adaptation francaise de
IA dolescent Alcohol Involvement Scale. Trente six pour cent des adolescents étaient
classés "abuseurs d’alcool" et 4% d'entre-eux "dépendants de lalcool". Les auteurs
concluent que lincidence de IIE A chez la dolescent aux urgences est faible mais lIEA est
associée a une morbidité élevée [34]. La consultation aux urgences est déja a elle seule
un facteur de gravité et doit inciter a proposer une prise en charge systématique
comparable a celles des tentatives de suicide de lad olescent [20]. Une étude américaine
a été menée auprés des 12-20 ans consultant dans 2 services durgenc es. Les auteurs
rapportent que les adolescents admis pour agression et actes autoagressifs avaient plus
souvent une éthylométrie positive comparativement aux adolescents consultants pour
une pathologie médicale ou dautres traumatismes (35, 29, 2, 16% respectivement). Les
patients qui étaient admis pour agression ou IEA étaient préférentiellement ceux identifiés
comme ayant une alcoolisation problématique daprés les résultats au questionnaire
AUDIT (71 et 58%) [35].

5.3.Question 3: Quelle stratégie de surveillance y compris infirmiéres et
dhos pitalisation adaptée (en référence aux capacités du patient, au cadre
médico-légal, aux structures daccueil )

La conférence de 1992 précisait : doivent étre hospitalisées en milieu spécialisé, les IEA
comateuses, avec pneumopathies d’inhalation, crises convulsives itératives (ou état de
mal épileptique), le traumatisé crénien et lenfant.
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Pour toutes les autres IEA, la structure dhosp italisation la plus adaptée est IUn ité
dhosp italisation de courte durée de la structure d'accueil des urgences et, a défaut la
structure d’Accueil.

La surveillance des patients alcoolisés a peu évolué depuis la révision de la conférence
de consensus. Elle se fera au mieux dans lunité dhos pitalisation de courte durée. Des
signes de gravité avec détresse vitale orientent le patient vers une structure de

surveillance type réanimation [9].

La surveillance aura pour objectif le dépistage précoce de tout signe de gravité et la
prévention des sorties prématurées. Elle sera horaire jusquau rétablissement des

fonctions relationnelles.

Des auteurs insistent sur la nécessité d’'un examen complet et une surveillance attentive
dautant que le patient a été victime dun accident de la voie publique. Les lésions
retrouvées chez les patients accidentés alcoolisés sont souvent plus graves et
méconnues [32]. La surveillance doit étre horaire, médicale et paramédicale, consignée
par écrit jusquau rétablissement des fonctions supérieures. Cette surveillance sera
particulierement attentive chez le patient diabétique ou dénutri ou un contréle glycémique
sera réalisé toutes les 2 heures [13]. Il en est de méme chez les patients ayant
consommeé des substances psychoactives, lalco ol pouvant majorer leffet individuel de
chaque substance.

La surveillance sera également accrue chez les patients gastrectomisés, les alcooliques
chroniques et les alcooliques en cours de sevrage [36].

Un état dag itation peut nécessiter une contention physique qui sera réalisée suivant les
regles préconisées par la conférence de consensus sur lagitation en urgences [37].
Lutil isation dune contention chimique et Iutilisation de médicaments sédatifs doit
accroitre la surveillance du fait du risque de potentialisation de le ffet sédatif [9].

Le refus de soins et les conséquences médico légales ont été largement décrits dans la
révision de la conférence de consensus de 2003. Elle précisait que : /la notion de "mise
en observation sans consentement" considérant que toute intoxication éthylique peut se
compliquer et présenter un risque non négligeable dévo lution péjorative pour le patient
et que, dautre part, l&tat dimprégn ation alcoolique 6te au sujet son libre arbitre, sa
capacité a consentir ou a ne pas consentir, alors on se doit d’agir. Il y a nécessité
thérapeutique en référence a larticle 16-3 du Code Civile et létat du patient rend

“nécessaire une intervention thérapeutique a laquelle il nést pas a méme de consentir”.
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La sortie contre avis médicale nest donc pas possible [38]. Lh ospitalisation sous
contrainte ne semble toutefois pas licite demblée et lis olement du patient se fera jusqu’a
lamé lioration des troubles [39]

En 1992, la conférence de consensus précise que, la sortie du patient se fait sur
prescription médicale, dans lidé al, avec lentourage, apres examen clinique et entretien
psychiatrique et apres avoir contre-indiqué la conduite automobile. Pour toute demande
de sortie prématurée ou pour tout patient amené par la police, la sortie ne sera
prononcée que si le maintien de la permanence des fonctions relationnelles est assurée,
condition nécessaire pour le confier a un tiers non médical. Si le patient apparait
dangereux pour lui méme ou son entourage, Ibbtention dun consentement n’est pas

valide et sera assimilé a une fugue, si le maintien a Ih dpital ne peut étre obtenu.

La sortie du patient sera envisagée aprés rétablissement des fonctions relationnelles et
disparition des signes dalco olisation aigué. Parfois une alcoolémie peut étre nécessaire
essentiellement dans un but médicolégal ou dans le cadre de la prise en charge

alcoologique ultérieure [9].

Pour les patients amenés par la police, la conférence de 1992 faisait la distinction entre
plusieurs cas :

* le patient est prévenu, examiné sur réquisition. S’il néxiste pas de signe de
gravité et que la surveillance par un tiers non médical parait possible, il sera
rendu aux forces de police. Le critere minimal de surveillance est le maintien de
la permanence des fonctions relationnelles.

» Le patient est adressé pour un certificat de non admission ; il ne pourra quitter le
service quapres sétre assuré de la permanence des fonctions relationnelles et
dans la mesure ou aucune thérapeutique sédative naura été administrée. Dans
fous les autres cas, le patient doit étre gardé sous surveillance médicale et
paramédicale.

La révision de 2003 reprenait la problématique de la rédaction du certificat pour "ivresse
publique manifeste”.

Les Forces de I'Ordre peuvent demander un certificat de non hospitalisation ou requérir
lurgentiste pour une alcoolémie. Les circulaires du 16 juillet 1973 et du 9 octobre 1975
du ministére de la Santé Publique et de la sécurité Sociale stipulent que "tout individu en
état divresse sur la voie publique ou dans un lieu public doit étre conduit dans les locaux
de la police ou des brigades de gendarmerie (code des débits de boisson et des mesures
contre l'alcoolisme — article L.76), mais aprés avoir bénéficié dun examen médical a
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Ihé pital. Le médecin doit remettre un "bulletin ou certificat de non-admission". Ce
certificat ne délie pas du secret médical. |l ne doit comporter aucune information dordre
médicale. Cette circulaire sb ppose a larticle L.1111-4 de la Loi du 4 Mars 2002 qui
stipule que : "Aucun acte médical ni aucun traitement ne peut étre pratiqué sans le
consentement libre et éclairé de la personne et ce consentement peut étre retiré a tout
moment [40]. Par ailleurs, "Lorsque la personne est hors d'état d'exprimer sa volonté,
aucune intervention ou investigation ne peut étre réalisée, sauf urgence ou impossibilité,
sans que la personne de confiance prévue a l'article L. 1111-6, ou la famille, ou a défaut,
un de ses proches ait été consulté". Enfin, "le consentement du mineur ou du majeur
sous tutelle doit étre systématiquement recherché s'il est apte a exprimer sa volonté et a
participer a la décision. Dans le cas ou le refus d'un traitement par la personne titulaire
de l'autorité parentale ou par le tuteur risque d'entrainer des conséquences graves pour
la santé du mineur ou du majeur sous tutelle, le médecin délivre les soins
indispensables". L'examen médical dune personne présumée en état d'ivresse doit donc
se faire sur réquisition, car il est pratiqué a la demande de la police et non de l'intéressé.
Cet examen se fera selon les dispositions des articles 60 ou 64 du code de procédure
pénale : "S'il y a lieu de procéder a des constatations ou a des examens techniques ou
scientifiques, l'officier de police judiciaire a recours a toute personne qualifiée". Le
recours systématique a une réquisition pour I'examen des personnes en |IPM est conforté
par un arrét du Conseil d'Etat dans sa séance du 2 octobre 2002 [41]. Cet arrét précise
que : "Considérant qu'aux termes de l'article L. 76 dudit code : une personne trouvée en
état d'ivresse dans les rues, chemins, places, cafés, cabarets ou autres lieux publics, est,
par mesure de s(Oreté, conduite a ses frais au poste le plus voisin ou dans une chambre
de sdreté, pour y étre retenue jusqu'a ce qu'elle y ait recouvré raison; que lorsque
l'autorité administrative décide, a l'occasion de l'application de ces dispositions, de
requérir un médecin aux fins d'examiner l'intéressé, l'intervention du praticien se rattache
a la mission de préservation de l'ordre public en vue de laquelle elles ont été prises; que,
par suite, le reglement des honoraires du médecin ainsi appelé incombe a
I'administration”. Le certificat de non hospitalisation de I'lPM doit étre parfaitement libellé
un modéle est proposé en Annexe n°1. Il est impératif de rédiger aussi une observation
médicale consignant I'examen clinique en particulier les lésions traumatiques et les

éventuels examens complémentaires realisés.

5.4.Question 4 Conduite a tenir thérapeutique par le médecin urgentiste et

Pinfirmiére

La conférence de 1992 spécifiait que pour IIEA isolée non compliquée, son évolution est
marquée par la régression spontanée des signes en 3 a 6 heures. Aucune thérapeutique
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nést utile. Les soins infirmiers sont essentiels : hygiéne, hydratation, confort, dialogue

rassurant.

Il ny a pas de modification de la conférence de 1992 quant a lEA grave pour laquelle la
prise en charge est dab ord symptomatique, en particulier pour assurer une oxygenation
adéquate. Pendant la phase divresse, une hydratation doit étre réalisée sans quun e voie
veineuse soit obligatoire [9,13]. Ladministration de thiamine (vitamine B1) est
systématique par voie orale pour certains auteurs pour prévenir le Gayet Wernicke [9].

Pour lIE A avec agitation psychomotrice, il était conseillé une sédation verbale et en cas
d'échec un recours aux benzodiazépine (Clorazépate per os: 50 a 100 mg) et a un
neuroleptique le Dropéridol. Si une contention physique a été nécessaire, elle doit étre
levée des lbbtention de la sédation médicamenteuse. La révision de la conférence de
2003 ne recommande plus le Dropéridol et précise la place prépondérante des
benzodiazépines pouvant étre associées a IHa lopéridol.

En cas dagitation, la littérature préconise comme médicament de la sédation, une
benzodiazépine comme le Diazepam ou le Clorazépate par voie intra veineuse.
Récemment ladministration intranasale de Midazolam a été décrite [42]. Les
neuroleptiques de type halopéridol peuvent étre utilisés en dernier recours en cas
dag itation majeure mais doivent étre utilisés avec prudence en raison dun risque de
iatrogénie majorée par 'alcoolisation [13].

Livresse aigué prise en charge dans un service durgences ne doit pas étre banalisée
car elle témoigne d'un mésusage voire d'une alcoolo dépendance [13,20]. Aprées
dégrisement, une évaluation de la consommation d’alcool doit étre réalisée. L’équipe
soignante doit avoir recu une formation au préalable afin de diagnostiquer un mésusage,
de rechercher des éventuelles complications ainsi qu'une alcoolo-dépendance [20] La
prise en charge alcoologique aux urgences permet d’améliorer la connaissance et les
pratiques de I'équipe soignante [43,44] et semble diminuer les ré-hospitalisations [45,46].
Cette évaluation est essentielle et doit étre réalisée au mieux a IlU HCD par le médecin
urgentiste ou par tout personnel soignant formé.

Dans la conférence de 1992, lutilisation de questionnaires étaient déja évoquée avec
nécessité dune évaluation. La prise en charge doit étre définie préalablement avec les
psychiatresSon  objectif est de proposer au patient sinscrire dans une filiere de soins,
reposant sur le médecin responsable du centre dalcoo logie le plus proche de son
domicile. La révision de la conférence de 2003 reprenait sans les décrire la nécessité de
l'intervention ultrabreve et luti lisation des questionnaires DETA ou CAGE.
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Outre la détection du mésusage de lalcool ou lalco olo dépendance, 1&v aluation permet
décl airer le patient sur sa consommation, de linformer sur les risques éventuels et enfin
de lorienter. Il sera recherché des facteurs aggravants, de morbidité. Une évaluation
sociale sera proposée au patient. La recommandation pour la pratique clinique (RPC) de
2003 concernant les orientations diagnostiques et la prise en charge au décours dune
intoxication éthylique aigué des patients admis aux urgences des établissements de
soins a permis de synthétiser ces différentes étapes [20]. La détection et le diagnostic
dun mésusage doit se faire par lappréciation de la consommation dalcool selon les
critéres définis par IDMS et déve ntuelles substances associées. Seul le questionnaire
DETA a été validé aux urgences pour détecter un mésusage [47]. Il sagit dun
questionnaire de dépistage en 4 questions portant sur la vie entiere du sujet. Deux
réponse positives ou plus sont en faveur dun mésusage dalcoo I. La quatrieme question
introduit la notion d'alcoolo-dépendance. Il peut étre utilisé comme auto-questionnaire ou
étre posé lors de lentretien (annexe n°2). Le questionnaire AUDIT (annexe n°3), quant a
lui, permet dexp lorer les 12 derniers mois et permet de repérer I'alcoolo-dépendance. I
peut également étre utilisé par les équipes soignantes [48]. En cas de mésusage, un
entretien par I'équipe soignante des urgences est réalisé sur le mode intervention ultra
bréve de IODMS . [13-20]. Cette intervention de 5 minutes se décompose en 5 étapes :

» "feedback" donné au patient sur sa consommation da Icool

e une explication au patient de la notion "un verre dalcoo I"

» une explication sur les limites dun e consommation modérée d’alcool

» lenc ouragement du patient a rester en dessous de ces limites

* la remise au patient d’un livret dai de ou "livret ressource"

Linformation du médecin traitant doit étre systématique en respectant toutefois la volonté
du patient sous la forme dun courrier avec rappel des structures de proximités.

En cas de facteurs aggravants ou de comorbidité une intervention spécialisée sera
réalisée par les équipes da ddictologie, dalcoologie, psychiatrique ou des urgences
formées en addictologie. Cette intervention se fait sous forme déentre tiens de motivation
selon des recommandations synthétisés par laccronyme FRAMES [9,13,49] (annexe
n°4). En cas dusage nocif un suivi sera proposé au patient soit dans un centre
dalc oologie ou par le médecin traitant avec prise dun premier rendez vous [20]. Des
troubles psychiatriques doivent conduire a une évaluation et une prise en charge par le
psychiatre [9]. Les recommandations de IANAES concernant lorientation diagnostique

au décours dune intoxication éthylique aigué sont résumées dans l'annexe n°5.
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Le syndrome de sevrage sinstalle dans les 8 heures qui suivent la derniére ingestion.
Les benzodiazépines a longue vie seront choisies en utilisant une dose de charge
Jjusquéa disparition des tremblements. La révision de 2003 précisait de se rapporter a la
conférence de consensus sur le sevrage avec un traitement par les benzodiazépines a
demi vie courtes ou longues per 0s ou intraveineux, I'utilisation d’a ou def bloquants en
cas de manifestations adrénergiques, la supplémentation par la vitamine B1 et pour les
personnes agées une supplémentation en magnésium.

La prise en charge du sevrage en cas da Icoolo dépendance na pas été modifiée depuis
la derniére conférence de consensus avec les benzodiazépines comme molécule de
référence [50].

Les adolescents constituent une population particulierement a risque et ont été
individualisés par la RPC de 2003 du fait de perturbations psychosociales importantes
[10]. De méme que pour les tentatives de suicides, une hospitalisation dau minimum 72
heures est recommandée avec une évaluation psychiatrique et sociale systématique. Un

suivi en centre médico-psychologique est en général proposé [35].

Tout refus de prise en charge ou sortie prématurée doit saccompagn er dune remise de
livret et/ou de lenvo i du n courrier rappelant la dmission aux urgences avec les structures

de proximité et proposition de contact avec le médecin traitant [20].

6. CONCLUSION

Aucun bouleversement majeur ne vient contredire les recommandations du consensus de
1992. L'actualisation de 2003 avait apporté des éléments sur les aspects médicolégaux de
l'ivresse éthylique aigle. L'actualisation de 2006 aborde le probléme de l'ivresse publique
manifeste, la problématique de l'alcoolisation de I'adolescent et la prise en charge a l'issue
de la phase aiglie de l'ivresse.
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ANNEXE N°1

CERTIFICAT D'EXAMEN MEDICAL SUR REQUISITION DES FORCES DE L'ORDRE

Je soussigné, ... , Docteur en Médecine, certifie avoir examiné
le... aH.. . une personne de sexe ... prétendant
se nommer...

et demeurer ...

age d'environ ... présenté par ...

L'état de santé de la personne désignée ci-dessus, au moment de lI'examen :

1. Estincompatible avec une remise de celle-ci aux Forces de I'Ordre

2. N'est pas incompatible avec une remise de celle-ci aux Forces de I'Ordre. La
personne désignée ci-dessus est remise aux Forces de L'ordre sous leur surveillance
constante. Toutefois la survenue de modifications inquiétantes de l'aspect de cette
personne et notamment d'une détérioration de I'état de conscience doit la faire
soumettre immédiatement a un nouvel examen médical™.

3. Ne peut étre évalué en raison du refus d'examen médical exprimé par celle-ci, malgré

une information claire et objective™.

Certificat établi a la demande des Forces de I'Ordre, sur réquisition et remis en mains
propres pour faire valoir ce que de droit.

Fait a... .
Le...

Signature du médecin

(1) Rayer la mention inutile

ANNEXE N°2
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QUESTIONNAIRE DETA

1. Avez-vous déja ressenti le besoin de Diminuer votre consommation de boissons

alcoolisées ?
2. Votre Entourage vous a-t-il déja fait des remarques au sujet de votre consommation ?

3. Avez-vous déja eu limpress ion que vous buviez Trop ?
4. Avez-vous déja eu besoin d’Alcool dés le matin pour vous sentir en forme ?
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ANNEXE N°3
QUESTIONNAIRE AUDIT
0 1 2 3 4
a ne foi r 5 . R . . .
1. Quelle est la fréquence de votre iamais u rﬁoiossoﬁa 2 a 4 fois par | 2 a 3 fois par|au moins 4 fois
consommation d'alcool? ] moins mois semaine par semaine
2. Combien de verres contenant de
I'alcool consommez-vous un jour typique 1ou?2 3ou4d 50u6 70u8 10 ou plus
ou vous buvez?
. Av lle fré n vez-v ix . . . .
3 veerfegu:ue Iugqlgres geur?g o?:cagigfl s iamais moins d'une | une fois par | une fois par | tous les jours
pparticuliére ] fois par mois mois semaine ou presque
4. Au cours de l'année écoulée, combien
fois avez-v: nstaté Vi . , . . .
r?'ZtigzspeI]uz cagglsecéjoe \S/oau: gﬁzte?léi jamais moins d'une | une fois par | une fois par | tous les jours
. . ; foi r moi moi main r
boire une fois que vous aviez OIS par mois oIS semaine ou presque
commencé?
5. Au cours de I'année écoulée, combien
de fois votre consommation d'alcool vous iamais moins d'une || une fois par || une fois par || tous les jours
a-t-elle empéché de faire ce qui était ] fois par mois mois semaine ou presque
normalement attendu de vous?
6. Au cours de l'année écoulée, combien
de fois avez-vous eu besoin d'un premie iamais moins d'une | une fois par | une fois par | tous les jours
verre pour pouvoir démarrer apres avoir ] fois par mois mois semaine ou presque
beaucoup bu la veille?
7. Au cours de I'année écoulée, combien
de fois avez-vous eu un sentiment de iamais moins d'une || une fois par || une fois par || tous les jours
culpabilité ou des remords aprés avoir ! fois par mois mois semaine ou presque
bu?
8. Au cours d el'année écoulée, combien
de fois avez-vous été incapable de vous iamais moins d'une || une fois par || une fois par || tous les jours
rappeler ce qui s'était passé la soirée | fois par mois mois semaine ou presque
précédente parce que vous aviez bu?
s . i mai
9. Avez-vous été blessé par quelqu'un gld comajr?s,%?as oui au cours de
d'autre, ou quelqu'un d'autre a-t-il été non - ——
blessé parce que vous aviez bu? o A
écoulée
10. Un parent, un ami, un médecin ou un oui mais pas
autre soignant s'est-il inquiété de votre non au cours de oui au cours de
consommation d'alcool ou a-t-il suggéré l'année l'année
que vous la réduisiez? écoulée

total

Un total supérieur a 9 évoque une consommation nocive d'alcool

Un total supérieur a 13 évoque une dépendance a l'alcool
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ANNEXE N°4

ENTRETIEN MOTIVATIONNEL

- F : feedback on risk (risque accidentel, probléme de santé)

- R responsibility (responsabilité du choix de changement appartenant au patient)

- A advice to change (conseil de moderation)

- M : menu of strategies (options relatives a la quantité, délai, rythme de le
consommation dalc ool)

- E:empathy

S : self-efficacy (strategies motivationnelles)




u
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ANNEXE N°5

Orentations diagnostiques et prise en charge, au deécours d une infoxication ethylique aigué,
des patients admis aux urgences des €tablissements de soins

Patient presentant une [EA

*

Identifier le probléme Creéer une atmosphere bienveillante, calme et razsurante

d*aleool !

Effectuer une prise en charge médicale selon les recommandations de la la banalization, le

Questionnair conférence de conzensus de 1992 rejet, une attitude
DETACAGE complaizante sem
Une foiz disparn: les signes clinigues de I'IEA ou des permiszive
troubles cognitifs du zevrage
Evaluer:
Des facteurs aggravants Si T F N

Pathologies psychiariques aizués nécessitant uns prize en

+Comorbidités somatiques nécessitant un traitement propra

+Detressa sociale
. *Evénements de vie
*Le type de consommation
*sujet dépendant ‘Enfretien ;
sszujet non dépendant 'Clﬂssll'ﬁtltlpns‘o‘im;;nnnals
Qlemmmama

v v v v v

A I 4 A A
Usage nocif Comorbidité Addictions Comorbidité Alcoolo-
d*alcool psychiatrigue associées somatique dépendance

aigné

e i ’ b v

facteurs .
o * Psychiatre Specialiste en addictologie

=Réaliser une l \ J’ l J
intervention T
ultra-bréve « Ovientation Organiser le suivi
* Informer le psychiatrique
médecin traitant - orientation vers une structure spécialisée (par - Pour le patient motive:
= Donner un livret ex. CCAA) ou vers un médecin généraliste Proposer et préparer le sevrage
d’aide formé (par ex. réseau de soin spécialisé) ; selon les recommandations de la

R - prendre le rendez-vous avec le patient ; conférence de consensus de Paris

e - prescrire - 51 nécessaire - des examens en 1999,

T complémentaires ;
* _t{ransmettre avec le consentement du patient - Pour le patient réticent :

* Assistante sociale des informations a la structure de la prise en
charge d’'aval - intervention bréve ;

y 4 e

- proposer des consultations
En cas de difficultés structurelles ou de ultérienres :
fiague : _ - informer le médecin traitant.
= au patient wne letire de
rappel;

+ informer le médecin traitant.

Urgentistes Autres spécialistes Spécialiste en
addictologie
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