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I. INTRODUCTION 
 

 

La consommation d’alcool est en France un problème de santé publique majeur. Le dernier 

rapport de l’OMS en 2001 sur l’alcool et la santé indique ainsi que la consommation d’alcool est 

responsable de 3,2% de la mortalité globale et 4% des maladies. Il s’agit de la deuxième cause de 

mortalité prématurée en France : dans les années 2000, on estime à37 000 par an le nombre de décès 

attribués de façon directe ou indirecte à l’alcool. Malgré une baisse constante de sa consommation 

depuis une quarantaine d’années, la France demeure au quatrième rang des pays européen les plus 

consommateur d’alcool. 

 

Si la quantité d’alcool consommée sur une période donnée est la variable la plus utilisée pour 

mesurer l’importance de l’alcoolisme à l’échelle de l’individu, les définitions proposées par les 

organismes de santé pour décrire les différents modes de consommation d’alcool restent opaques. Au 

sein de la population hospitalière, la prévalence de la consommation « inappropriée » d’alcool varie 

ainsi fortement selon les études, et plus particulièrement chez les patients des services de Réanimation. 

De plus, de nombreux travaux ont montré que dans ce type de service, l’alcool est pourvoyeur de 

multiples complications à court et moyen terme. Il s’agit d’études principalement menées dans des 

services de Réanimation Chirurgicale, et peu ont été conduites dans des services de Réanimation 

Médicale. Dépister précocement les patients consommateurs « à risque » afin d’anticiper la survenue 

de ces complications semble être un enjeu séduisant au sein des services de Réanimation. 

 

Après une analyse dans une première partie, de la littérature portant sur l’alcool et sa 

consommation, nous rapportons dans un second temps les résultats de l’étude « ImpactOH », étude 

observationnelle, prospective et monocentrique qui vise à mesurer l’importance et l’impact de la 

consommation d’alcool chez les patients admis dans un service de Réanimation Médicale. Enfin, les 

résultats en sont discutés dans une troisième partie. 

 



2 

 

 

II. L’ALCOOL : ASPECTS THEORIQUES ET SCIENTIFIQUES 

A. DEFINITIONS 

L’alcool est une substance licite, largement consommée en France : la consommation 

quotidienne moyenne est estimée en 2009 à 27 grammes d’alcool pur par habitant âgé de 15 ans ou 

plus (1). Précisons que, suivant la définition de l’OMS, un verre standard d’alcool est un volume 

contenant 10 grammes d’alcool pur. Ainsi, 10g d’alcool correspond à un verre de vin de 12 cl, à une 

bière de 33 cl ou à un verre d’alcool fort de 4 cl. 

Avant d’étudier les conséquences éventuelles de la consommation d’alcool sur l’organisme, il 

convient d’essayer de préciser au mieux les différents types de consommation, considérés comme à 

risque ou non. 

 

La Société Française d’Alcoologie (SFA) en 2001 et l’Agence Nationale d’Accréditation des 

Etablissements de Santé (ANAES), actuelle Haute Autorité de Santé (HAS) distinguent les trois 

grands modes de consommation suivants (2) : 

1. Le non-usage 

Le non-usage ou abstinence, est caractérisé par l’absence de consommation de boissons 

alcoolisées. Un individu peut toujours avoir été abstinent (non-usage primaire), ou le devenir après une 

période de consommation d’alcool, quelque soit la durée de cette consommation (non-usage 

secondaire). 

2. L’usage 

L’usage est défini par une consommation d’alcool dans des proportions inférieures aux seuils 

toxiques définis par l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS). 

3. Le mésusage 

La notion de mésusage regroupe trois types de consommation, qualifiant les « consommateurs 

à problèmes » : l’usage à risque, l’abus ou usage nocif, et la dépendance. 

C’est cette catégorie de consommation qui est au centre des travaux concernant les risques et 

pathologies liées à l’alcool. Plusieurs organismes de santé ont proposé des définitions de ces trois 

catégories de consommations inappropriées d’alcool. Malgré la volonté d’expliciter au mieux chacun 

de ces termes, il est parfois difficile de faire le distinguo entre ces notions pour un individu donné : il 

paraît donc nécessaire de préciser ces définitions du mésusage. 
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a) L’usage à risque 

Cette conduite d’alcoolisation se distingue de l’abus ou de la dépendance parce qu’elle n’est 

pas associée à un quelconque dommage médical, psychique ou social, mais qu’elle est susceptible d’en 

induire dans des délais variables. 

 

En 2001, l’OMS a défini des seuils au-delà desquels un consommateur d’alcool est dit 

consommateur à risque (3) : 

 Plus de 4 verres par occasion pour l’usage ponctuel, 

 Plus de 21 verres par semaine pour l’usage régulier chez l’homme, 

 Plus de 14 verres par semaine pour l’usage régulier chez la femme. 

Ces seuils n’assurent pas avec certitude l’absence de tout risque mais constituent un 

compromis entre la place de l’alcool dans la société et un risque considéré comme acceptable 

individuellement et socialement.  

Ces seuils n’ont pas de valeur absolue, car chacun réagit différemment selon sa corpulence, 

son sexe, sa santé physique ou psychologique, ou selon le moment de la consommation. Ils constituent 

donc de simples repères, et devront être abaissés dans certaines situations : co-ingestion de 

médicaments, grossesse, conduite de véhicule, poste de sécurité Ces valeurs seuils ont été reprises et 

validées par la Société Française Nationale de Gastro-Entérologie (SFNGE) en 2002, et par la SFA en 

2003 (4-5).  

 

En 1997, le National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism (NIAAA), organisme nord-

américain de référence, a proposé des critères de consommation à risque différents : 

 

 Chez les hommes âgés de moins de 65 ans : plus de 14 verres par semaine ou 4 verres en 

usage occasionnel. Une occasion est définie par la consommation d’alcool au même 

moment pendant au moins 2 heures consécutives 

 Chez les femmes ou les personnes âgées de plus de 65 ans : plus de 7 verres par semaine 

ou 3 verres en usage occasionnel. 

 

Alors que le seuil de consommation occasionnel est identique à la précédente définition, les 

seuils de consommation à risque sont quant à eux inférieurs. Malgré des chiffres plus anciens, cette 

définition apparaît plus pertinente en Réanimation, du fait d’une meilleure sensibilité : ces critères ont 

d’ailleurs servi de références à de nombreuses études scientifiques (6-8). 
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b) L’usage nocif ou abus 

L’usage nocif caractérise une consommation d’alcool induisant des dommages somatiques ou 

psycho-sociaux, en l’absence de dépendance. Une nouvelle fois, les définitions varient selon les 

organismes de santé : nous ne décrivons ici que les plus classiques. 

La Classification Internationale des Maladies (CIM) est un vaste registre médical codifié, 

publiée par l’OMS, qui recense maladies et symptômes, et qui permet l’enregistrement des causes de 

morbi-mortalité dans le domaine de la santé. Sa dernière version la CIM-10, éditée en 1992, définit 

l’abus d’une substance psychoactive comme un usage qui entraîne des dommages sur la santé, qui 

peuvent être d’ordre mental ou physique. Les critères suivants doivent être réunis : 

 L’utilisation de la substance doit être responsable ou contribuer de manière évidente à un 

dommage physique ou psychologique, dont peuvent faire partie les troubles du jugement 

ou un comportement inadapté 

 La nature du dommage doit être clairement identifiée et spécifiée 

 L’utilisation de la substance doit avoir persisté au moins un mois et s’être répétée au cours 

des 12 derniers mois 

 Le dommage lié à l’usage de la substance ne peut avoir les critères de la dépendance sur 

une même période d’utilisation (9). 

 

L’autre manuel de référence, le Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM), 

édité par la Société Américaine de Psychiatrie, est un registre qui classifie différents troubles mentaux 

spécifiques, avec des codes et des définitions qui peuvent différer de ceux de la CIM-10 (10). Selon la 

DSM IV, version publiée en 1994, l’abus est un mode d’utilisation inadapté d’une substance, 

conduisant à une altération du fonctionnement ou à une souffrance clinique significative, et caractérisé 

par la présence d’au moins un des signes suivants ou cours des 12 derniers mois : 

 L’utilisation répétée de la substance dans des situations potentiellement dangereuses 

 L’utilisation répétée de la substance conduisant à l’incapacité de remplir des obligations 

majeures sur le lieu de travail ou au domicile privé 

 L’existence de problèmes judiciaires répétés liés à l’utilisation de la substance 

 L’utilisation de la substance malgré des problèmes interpersonnels ou sociaux, persistants 

ou récurrents, causés ou amplifiés par les effets de la substance (10). 

La DSM-IV introduit ainsi la notion de dommages sociaux consécutifs à l’abus d’alcool, notion que 

l’on ne retrouvait pas dans la définition de la CIM-10. 
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c) L’usage avec dépendance 

L’alcoolo-dépendance caractérise la perte de liberté de s’abstenir de consommer des boissons 

alcoolisées et le fait de poursuivre sa consommation tout en étant conscient des conséquences 

négatives. 

La DSM-IV définit la dépendance à une substance comme un comportement inadapté de 

consommation d’un produit conduisant à une détérioration ou une détresse symptomatique, elle-même 

définie par l’association au cours des 12 derniers mois d’au moins 3 des éléments suivants : 

 Une tolérance du produit, caractérisée par la nécessité d’en augmenter les quantités 

d’absorption pour obtenir un état d’intoxication ou les effets désirés, et/ou la diminution 

des effets ressentis par la poursuite d’une consommation identique du produit 

 Un sevrage du produit, caractérisé par un syndrome de sevrage typique, et/ou la nécessité 

de consommer le produit ou un produit similaire pour soulager ou éviter les symptômes du 

sevrage 

 La prise de la substance en quantité plus importante ou sur une plus longue période que 

prévu 

 L’existence d’un désir persistant ou d’efforts infructueux pour diminuer ou contrôler 

l’utilisation de la substance 

 L’importance du temps et des activités passés pour obtenir la substance, l’utiliser et 

ressentir ses effets 

 L’abandon ou la diminution des activités sociales, professionnelles ou culturelles aux 

dépens de l’utilisation de la substance 

 La poursuite de l’utilisation du produit bien que la personne soit consciente du problème 

physique ou psychologique causé par le produit (10). 

Cette définition reprend celle établie par la CIM-10, qui évoque en plus la notion du désir compulsif 

de consommer le produit (9). 

La SFA précise que, contrairement à l’usage à risque, l’usage avec dépendance ne se définit pas par 

rapport à des seuils ou à une fréquence de consommation (11). La dépendance à l’alcool correspond 

finalement à un ensemble de phénomènes physiologiques, cognitifs et comportementaux au cours 

desquels la consommation d’alcool devient prépondérante et prioritaire sur les autres comportements 

jusqu’alors prédominants chez un individu donné (12). 
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 Au final, ces trois modes de consommation inappropriée ont des répercussions différentes sur 

l’organisme : alors que l’usage à risque n’entraîne pas de dommage psycho-somatique, l’abus et la 

dépendance à l’alcool sont quant à eux responsables d’une altération clinique ou psychologique 

significative. L’alcoolo-dépendance se caractérise en plus par la privation de liberté consécutive à la 

recherche permanente d’une satisfaction du désir suscité par l’alcool. La DSM-IV rappelle en outre 

l’existence d’un continuum entre ces modes de consommation. 

 

A la marge de ces trois catégories de mésusage, il existe une entité distincte de consommation 

à risque, l’intoxication éthylique aiguë ou ivresse aiguë, qui peut survenir alors que le patient est déjà 

consommateur à risque, usager nocif ou alcoolo-dépendant. Il s’agit donc d’une notion qu’il nous 

semble important de préciser. 

d) L’ivresse aiguë 

Le diagnostic d’ivresse aiguë est le résultat d’un faisceau d’arguments cliniques, 

anamnestiques et para cliniques, permettant aussi d’en apprécier la gravité (13). Deux grandes 

catégories d’ivresse aiguë sont décrites :  

 L’ivresse simple, avec l’existence d’un continuum entre l’agitation psychomotrice 

(désinhibition, logorrhée, euphorie, conjonctives injectées et haleine oenolique), 

l’incoordination motrice, les troubles de vigilance et le coma 

 L’ivresse pathologique, de tendance maniaque, délirante ou encore dépressive. 

Même si le dosage de l’alcoolémie n’est pas recommandé de manière systématique pour porter le 

diagnostic d’intoxication éthylique aiguë simple, sa mesure reste le « gold standard » pour estimer 

l’importance de l’imprégnation éthylique d’un individu (14). Il n’existe pas à notre connaissance de 

seuil d’alcoolémie « médical » au-delà duquel on parle d’ivresse aiguë ou non. Le seul seuil décrit est 

le seuil légal d’une contravention pour conduite en état d’ivresse par la législation française à 0,5g/L, 

fixé en 1995. 

Le diagnostic d’intoxication éthylique aiguë est parfois difficile à poser, car la corrélation entre les 

signes cliniques, le taux d’alcoolémie et la gravité de l’intoxication est médiocre, du fait de 

l’intervention de nombreux facteurs, tels que la susceptibilité génétique, le sexe, la corpulence, 

l’existence de pathologies associées, la chronicité de la consommation d’alcool, sa modalité 

d’administration, ou encore la prise concomitante de nourriture ou d’une autre substance psycho-

active. 
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B. MOYENS D’IDENTIFICATION DE LA CONSOMMATION 

D’ALCOOL 

1. Généralités 

De nombreuses méthodes sont utilisées afin d’appréhender le type de consommation 

alcoolique et vont de la déclaration spontanée de la consommation faite par le patient (nombre de 

verres par jour, type d’alcool, fréquence de la consommation) à des questionnaires médicaux et/ou des 

dosages de marqueurs biologiques. Même si certains signes cliniques (hyperhémie conjonctivale, 

érythrose palmaire, hépatomégalie, parotidomégalie, …) sont évocateurs d’une consommation 

chronique d’alcool, il n’en existe pas de « spécifique » d’une consommation à risque. L’association de 

marqueurs biologiques pathologiques (VGM et/ou taux de GT, transferrine déscialylée) serait utile 

pour le diagnostic d’un mésusage de l’alcool en particulier lorsque les patients ne présentent pas ou 

peu de signes cliniques (15-17). 

C’est la raison pour laquelle, afin d’essayer d’appréhender de manière la plus précise possible 

la consommation d’alcool dans la population générale, de nombreux questionnaires on été 

développés : leur performance n’est pas optimale, et la sensibilité et la spécificité de ces tests peuvent 

varier considérablement d’un questionnaire à l’autre, selon la population cible choisie. Il est ainsi 

nécessaire de confronter les examens cliniques et para cliniques aux résultats du questionnaire utilisé, 

afin d’en valider la pertinence (18-19). 

Il existe actuellement deux questionnaires qui font référence dans le dépistage des conduites 

pathologiques d’alcoolisation et qui sont largement utilisés dans la population générale et en milieu 

hospitalier : le Smast-Test et le questionnaire CAGE. Un troisième questionnaire, le questionnaire 

Audit, et sa version abrégée l’Audit-c, peuvent également être proposés, mais sont moins utilisés en 

pratique clinique courante. 

2. Les différents questionnaires 

a) Le Smast-Test 

Le Short Michigan Alcoholism Screening-Test (Smast-Test), dont la version originale remonte 

à 1971, est un ensemble de 13 questions  portant sur les expériences passées et les éventuels problèmes 

sociaux et comportementaux secondaires à une consommation excessive d’alcool (20). Ces questions 

sont reportées dans le Tableau 1. 
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 OUI NON 

1. Pensez-vous être un buveur normal ? (par normal, nous voulons dire moins ou 

autant que les autres personnes) 

  

2. Votre femme, mari, parent ou proche s’est-il déjà inquiété ou plaint de votre 

consommation d’alcool ? 

  

3. Vous êtes-vous déjà sentis coupable de votre façon de boire ?   

4. Vos amis ou vos proches pensent-ils que vous êtes un buveur normal ?   

5. Etes-vous capable d’arrêter de boire quand vous le voulez ?   

6. Avez-vous déjà assisté à une réunion des Alcooliques Anonymes ?   

7. Votre façon de boire a-t-elle déjà créé des problèmes entre vous, votre 

femme, mari, parent ou proche ? 

  

8. Avez-vous déjà eu un problème au travail à cause de votre façon de boire ?   

9. Avez-vous déjà négligé vos obligations, votre famille ou votre travail pendant 

2 jours ou plus du fait de votre consommation d’alcool ? 

  

10. Avez-vous déjà demandé de l’aide à quelqu’un à propos de votre 

consommation d’alcool ? 

  

11. Avez-vous déjà été à l’hôpital parce que vous consommiez de l’alcool ?   

12. Avez-vous déjà été arrêté pour conduite en état d’ivresse, ou sous l’influence 

de boissons alcoolisées ? 

  

13. Avez-vous déjà été arrêté, même pour quelques heures, à cause d’autres 

troubles du comportement secondaires à une consommation de boissons 

alcoolisées ? 

  

Tableau 1: Smast-Test. 

d’après Selzer et al 

Un résultat supérieur ou égal à 3 réponses positives indique une forte probabilité d’alcoolo-

dépendance du sujet. Le cut-off est fixé à 4 pour parler d’usage nocif. Les principales limites de ce 

questionnaire sont de ne pas cibler de période déterminée, ni de repérer les patients étant à un stade 

précoce d’alcoolo-dépendance (20). 

b) Le questionnaire CAGE 

Le questionnaire CAGE, sous sa version française DETA, est représenté dans le Tableau 2. 

Questionnaire DETA 

1. Avez-vous DEJA ressenti le besoin de diminuer votre consommation de boissons alcoolisées ? 

2. Votre ENTOURAGE vous a-t-il déjà fait des remarques au sujet de votre consommation ? 

3. Avez-vous déjà eu l’impression que vous buviez TROP ? 

4. Avez-vous déjà eu besoin d’alcool le matin pour vous sentir en forme ? 

Tableau 2: Questionnaire CAGE 

 d’après Erwing J A et al. 

Ce questionnaire est recommandé afin de confirmer l’existence d’un mésusage de l’alcool, que 

ce soit en milieu hospitalier ou en ambulatoire : un score supérieur ou égal à 2 est en faveur d’un usage 

nocif ou d’une alcoolo-dépendance, mais ne peut faire la différence entre les deux (21). De 

nombreuses études ont montré l’intérêt de son usage systématique en milieu hospitalier afin de 

dépister l’abus ou la dépendance aux boissons alcoolisées, et insistent également sur le fait qu’une 

seule réponse positive devrait pousser le clinicien à réaliser de plus amples investigations (22-25). 
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c) Le questionnaire Audit 

Le questionnaire AUDIT est un auto-questionnaire développé par l’OMS depuis 1993 

(Tableau 3). Il explore les 12 derniers mois de la vie de l’individu, en évaluant la fréquence et la 

quantité d’alcool consommée, la dépendance et les éventuels problèmes rencontrés en rapport avec sa 

consommation d’alcool (26).  

A. Quelle est la fréquence de votre consommation d’alcool ? 

(0) Jamais 
(1) 1 fois par mois ou moins 

(2) 2 à 4 fois par mois 

(3) 2 à 3 fois par semaine 
(4) 4 fois par semaine ou plus 

B. Combien de verres contenant de l’alcool consommez-vous un jour typique où vous buvez ? 

(0) 1 ou 2 
(1) 3 ou 4 

(2) 5 ou 6 

(3) 7 ou9 

(4) 10 ou plus 

C. Avec quelle fréquence buvez-vous six verres ou davantage lors d’une occasion particulière ? 

(0) Jamais 
(1) Moins d’une fois par mois 

(2) Une fois par mois 

(3) Une fois par semaine 
(4) Chaque jour ou presque 

D. Au cours de l’année écoulée, combien de fois avez-vous constaté que vous n’étiez pas capable de vous arrêter de boire une fois que vous aviez 

commencé ? 
(0) Jamais 

(1) Moins d’une fois par mois 

(2) Une fois par mois 
(3) Une fois par semaine 

(4) Chaque jour ou presque 

E. Au cours de l’année écoulée, combien de fois votre consommation d’alcool vous a-t-elle empêché de faire ce qui était normalement attendu de 
vous ? 

(0) Jamais 
(1) Moins d’une fois par mois 

(2) Une fois par mois 

(3) Une fois par semaine 
(4) Chaque jour ou presque 

F. Au cours de l’année écoulée, combien de fois avez-vous eu besoin d’un premier verre pour pouvoir démarrer après avoir beaucoup bu la 

veille ? 
(0) Jamais 

(1) Moins d’une fois par mois 

(2) Une fois par mois 
(3) Une fois par semaine 

(4) Chaque jour ou presque 

G. Au cours de l’année écoulée, combien de fois avez-vous eu un sentiment de culpabilité ou de remords après avoir bu ? 
(0) Jamais 

(1) Moins d’une fois par mois 

(2) Une fois par mois 
(3) Une fois par semaine 

(4) Chaque jour ou presque 

H. Au cours de l’année écoulée, combien de fois avez-vous été incapable de vous rappeler ce qui s’était passé la soirée précédente par ce que 
vous aviez bu ? 

(0) Jamais 

(1) Moins d’une fois par mois 
(2) Une fois par mois 

(3) Une fois par semaine 

(4) Chaque jour ou presque 
I. Vous êtes-vous blessé ou avez-vous blessé quelqu’un parce que vous aviez bu ? 

(0) Non 

(2)  Oui, mais pas dans les 12 derniers mois 
(4)  Oui, au cours des 12 derniers mois 

J. Un parent, un ami, un médecin ou un autre soignant s’est-il inquiété de votre consommation d’alcool ou a-t-il suggéré que vous la réduisiez ? 

(0)  Non 
(2)  Oui, mais pas dans les 12 derniers mois 

(4)  Oui, au cours des 12 derniers mois 

Tableau 3: Questionnaire Audit 

d’après Saunders J et al. 
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Un score supérieur ou égal à 8 chez l’homme et 7 points chez la femme est évocateur d’un 

mésusage actuel de l’alcool ; tandis qu’un score supérieur ou égal à 12 points chez l’homme et 11 

points chez la femme serait en faveur d’une alcoolo-dépendance (27-28). 

 La longueur de ce questionnaire par rapport aux précédents fait qu’il est moins dispensé que 

les autres lors des entretiens médicaux. Une version plus courte, l’AUDIT-C, qui comprend 

uniquement les trois premiers items du questionnaire original a été développé et permet une 

classification des buveurs en 4 niveaux : « sans risque occasionnel », « sans risque régulier », « à 

risque ponctuel » et « à risque chronique ou dépendant ». Ces 2 questionnaires auraient des 

performances similaires pour détecter des gros consommateurs (29). 

Finalement, l’intérêt ou la supériorité d’un questionnaire par rapport à l’autre est variable 

selon les études. Les résultats de l’étude rétrospective de Moore et al suggèrent ainsi que ces 

questionnaires exploreraient probablement différents aspects d’un mésusage de l’alcool. En particulier, 

le Smast-Test permettrait d’être plus discriminant dans le dépistage de l’intensité de la consommation 

alcoolique chez les patients alcoolo-dépendants (30). 
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C. CONSOMMATION D’ALCOOL ET IMPACT SANITAIRE 

1. Evolution du mode de consommation 

L’alcool demeure en France la substance licite la plus utilisée. Les enquêtes menées en 2010 

conjointement par l’Institut national de prévention et d’éducation pour la santé (INPES) et 

l’Observatoire Français des Drogues et des Toxicomanies (OFDT) retrouvent environ 44,4 millions 

d’expérimentateurs chez les 11-75 ans, dont 8,8 millions seraient des usagers réguliers sur un nombre 

total d’individus estimé à 49 millions (31). Ces mêmes études montrent que la consommation de 

boissons alcoolisées, qu’elle soit quotidienne ou hebdomadaire, est plus importante chez les hommes. 

Les sujets masculins déclarent une grande consommation occasionnelle et des états d’ivresse plus 

fréquents : 7,7 ivresses dans l’année écoulée pour les hommes contre 3,8 pour les femmes. 

D’une manière générale, l’abus et la dépendance aux boissons alcoolisées ont des prévalences 

difficiles à connaître avec précision. L’utilisation des tests de dépistage auprès de la population 

française est en pratique très coûteuse et certaines populations à risque sont difficiles à approcher. 

L’enquête pilotée par l’Association Septentrionale d’Epidémiologie Psychiatrique sur la santé mentale 

en population générale dans les années 2000 montre que 2,3% des personnes sont considérées comme 

alcoolo-dépendantes et 4,3% comme ayant un usage abusif (32). D’autres enquêtes plus anciennes 

retrouvent des chiffres sensiblement différents (33-34). Malgré des résultats différents d’une étude à 

l’autre, la prévalence moyenne de l’alcoolo-dépendance se situerait actuellement aux alentours de 6% 

pour les hommes et 1% pour les femmes (35).  

Depuis quelques décennies, la consommation d’alcool en France s’est modifiée. Tout d’abord, 

elle a considérablement diminué : alors qu’en 1961, la quantité d’alcool pur consommée par an, par 

habitant âgé de 15 ans et plus, était de 26 litres, l’Insee l’estime à l’heure actuelle à 12 litres par an, 

dont la moitié est du vin (36-38). Même si la valeur moyenne de cette consommation varie selon les 

études (boissons alcoolisées non taxées ou achetées par des Français à l’étranger,…), elle a 

globalement diminué de 20 à 30% depuis 40 ans. Cependant, la France reste l’un des pays européens 

où la consommation d’alcool est la plus forte, derrière l’Irlande, la République Tchèque et l’Estonie 

(1).  

 Par ailleurs, on retrouve une augmentation de la consommation à risque ponctuel (ivresse 

aiguë) dans toutes les catégories d’âge et quelque soit le sexe, et en particulier dans la population 

adolescente (39). Une étude récente a ainsi montré que 91% des jeunes âgés de 12 à 26 ans avaient 

déjà consommé des boissons alcoolisées, et que jusqu’à 45% d’entre eux avaient connu un épisode 

d’ivresse le mois précédent (40).  
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La Figure 1 montre l’évolution des ivresses aiguës chez les jeunes de 17 ans, au cours de la dernière 

décennie. 

 

Figure 1: Evolution par sexe des ivresses aiguës dans l’année, à 17 ans 
 d’après l’OFDT. 

 

2. Physiopathologie des manifestations somatiques 

rapportées à l’alcool 

Les mécanismes physiopathologiques de l’alcool sont complexes et ont fait l’objet de 

nombreux travaux. Ce travail n’a pas pour vocation de faire une analyse exhaustive de ces 

mécanismes. Il nous semble cependant important de rappeler certains effets pathogènes de l’alcool : 

a) Sur le plan cardiovasculaire 

Alors que l’éthanol est connu pour être une molécule vasodilatatrice, son absorption en grande 

quantité est responsable d’une vasoconstriction périphérique et donc d’une augmentation de la 

pression artérielle, médiée par plusieurs mécanismes : 

 Stimulation du système nerveux sympathique, avec augmentation de la sécrétion du CRF, 

puis du cortisol, des catécholamines, et de l’aldostérone par augmentation de l’activité 

rénine plasmatique 

 Effet direct sur les cellules musculaires lisses par sensibilisation aux effets 

vasoconstricteurs des amines vasomotrices 

 Majoration des taux intracytoplasmiques de calcium dans les fibres musculaires lisses 

(41). 
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b) Sur le plan neurologique 

L’alcool agit de manière délétère sur le plan neurologique, en se fixant sur les récepteurs 

gabaergiques et glutamatergiques du système nerveux central. Les complications neurologiques dues à 

la consommation d’alcool résultent des effets toxiques propres de l’alcool, mais aussi des 

conséquences indirectes par atteinte d’autres fonctions (hépatique, coagulation). Le syndrome de 

sevrage s’explique ainsi par une diminution brutale de la transmission gabaergique, ayant pour 

conséquence une hyperexcitabilité, pouvant se compliquer d’une crise convulsive généralisée ou d’un 

delirium tremens.  

c) Sur le plan hépatique 

L’administration d’alcool est responsable de la production de radicaux libres intra-hépatiques 

dont la cytotoxicité est maximale dans les tissus environnants du fait de multiples interactions 

moléculaires (42-44). Il est également décrit une augmentation des concentrations en fer dans les 

cellules de Kupffer de foies alcoolisés, probablement liée à un effet direct du stress oxydatif sur la 

membrane des hématies et sur la captation du fer lié à la transferrine (45). Cet excès de fer accumulé 

agit comme catalyseur de réactions radicalaires. Enfin les cellules de Kupffer sont le siège de 

l’activation du NFkB et de l’induction du TNF , cytokines pro-inflammatoires, qui dans certaines 

conditions d’alcoolisation participent également à la production intracellulaire de radicaux libres. 

L’ensemble des ces processus aboutit à l’apparition d’un stress oxydant, responsable de stéatose, 

nécrose et au maximum de fibrose hépatique.  

d) Sur le plan hématologique 

L’alcool a une toxicité hématologique, souvent polyfactorielle : 

- par le biais d’une action directe sur les précurseurs hématopoïétiques entraînant une 

hypoplasie médullaire avec anémie mégaloblastique ou sidéroblastique, leuconeutropénie et 

thrombopénie 

- par le biais de diverses carences nutritionnelles en folates, fer, vitamine B12, 

fréquentes chez le patient alcoolique  

- par le biais de l’hypersplénisme secondaire à l’hypertension portale, responsable de 

phénomènes de séquestration et d’hémodilution.  

e) Sur le plan néoplasique  

L’éthanol est métabolisé par l’organisme en acétaldéhyde, molécule cancérogène, sous 

l’action principale d’une enzyme, l’alcool déshydrogénase (ADH), présente dans le foie et la bouche, 

et possède donc une toxicité directe dans les tissus environnants. 
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L’alcool agirait aussi de manière indirecte localement au niveau des voies aérodigestives supérieures 

comme un solvant qui augmenterait la perméabilité des muqueuses à d’autres cancérogènes, comme le 

tabac, ce qui expliquerait la synergie entre ces deux facteurs. 

 

3. Impact sur la santé publique 

a) L’alcool : cause fréquente d’hospitalisation en France 

En 2000, le nombre de séjours hospitaliers en France pour ivresse aigue s’est élevé à 54 233, 

et celui pour alcoolo-dépendance à 40 017. Environ 1% de la totalité d’entre eux ont concerné des 

adolescents de moins de 15 ans (46). 

Prenant en compte les diagnostics principaux codés en CIM10, ainsi que les séjours pour 

sevrage à l’alcool et les séjours liés à un syndrome d’alcoolisation fœtale, les données du programme 

médicalisé des systèmes d’information (PMSI) ont permis de dénombrer en France en 2009 près de 

314 000 séjours hospitaliers liés à la consommation d’alcool. Sur ce total, environ 95 000 sont des 

séjours avec comme diagnostic principal une intoxication alcoolique aiguë. Les cancers, maladies 

alcooliques du foie, maladies cardio-vasculaires, traumatismes et les séjours pour sevrage représentent 

pour chaque catégorie 10% des séjours. Ces chiffres sont probablement sous-estimés, car les 

personnes accueillies dans des centres spécialisés en addictologie, ou consultant dans différents cadres 

de structure, ne sont pas prises en compte. 

Plusieurs études ont fait état de la prévalence hospitalière des patients ayant une 

consommation excessive d’alcool : leurs résultats varient selon les moyens diagnostics utilisés (type 

de questionnaire et/ou existence d’une maladie liée à l’alcool) et la spécialité des services étudiés (47-

49). Dans l’ensemble, la plupart de ces études épidémiologiques retrouvent une prévalence d’un 

mésusage de l’alcool proche de 20% chez les patients hospitalisés, tous types de mésusage confondus. 

La prévalence de l’alcoolo-dépendance en milieu hospitalier est quant à elle variable et estimée de 15 

à 30%, selon ces mêmes enquêtes. 

b) L’alcool et ses principales comorbidités 

La consommation d’alcool est responsable de nombreuses pathologies qui découlent 

directement ou indirectement des effets biologiques délétères précédemment décrits. On distingue les 

complications traumatiques et non traumatiques. 
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 Complications traumatiques 

Deux types de traumatismes sont imputables à une consommation excessive d’alcool.  

Les traumatismes directs comprennent les chutes, accidents domestiques ou professionnels 

et accidents routiers dont sont victimes les consommateurs de boissons alcoolisées. Ainsi, l’abus 

d’alcool est entre autres fortement pourvoyeur de traumatismes crâniens et des complications qui leur 

sont propres, tels les contusions cérébrales hémorragiques ou les hématomes sous ou extraduraux. 

Les traumatismes indirects secondaires à une consommation excessive d’alcool 

correspondent aux victimes d’accidents provoqués par un consommateur de boissons alcoolisées.  

De nombreuses études ont montré l’impact négatif de la consommation d’alcool sur la sécurité 

routière, particulièrement chez les jeunes conducteurs masculins (50-52). Une récente enquête 

française menée de 2001 à 2003 retrouve un risque relatif supérieur à 8 d’être responsable d’un 

accident de la route mortel pour les conducteurs ayant une alcoolémie supérieure à 0,5g/L, et évoque 

qu’environ 30% des accidents mortels seraient directement imputables à la consommation de boissons 

alcoolisées (Laumon et al, 2005). Ce travail montre également une relation linéaire entre le risque de 

provoquer un accident et le taux d’alcoolémie du conducteur. 

 Complications non traumatiques 

 Sur le plan cardiovasculaire 

La morbidité cardiovasculaire induite par l’alcool est majeure : l’incidence de l’hypertension 

artérielle augmente chez les consommateurs d’alcool au-delà de trois verres par jour et est plus 

importante chez ceux consommant en dehors des repas, quelque soit le niveau de leur consommation. 

L’intoxication alcoolique peut être responsable d’accident vasculaire ischémique, par mécanisme 

thromboembolique lors d’un trouble du rythme sur terrain de cardiomyopathie alcoolique, mais 

également d’hémorragie intracérébrale, du fait des troubles de coagulation ou de l’hémostase. 

 Sur le plan neurologique 

Les effets de l’alcool sur le système nerveux central ou périphérique sont multiples, par 

toxicité directe en perturbant le fonctionnement de canaux ioniques, ou par toxicité indirecte : carences 

vitaminiques, conséquences de l’atteinte d’organes retentissant sur le cerveau (cardiomyopathie 

alcoolique, insuffisance hépatique). Les conséquences seront différentes selon le type de 

consommation, aigu ou chronique. 
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L’intoxication éthylique aiguë peut ainsi se compliquer de troubles du comportement, à type 

d’agressivité, de dangerosité ou d’actes clastiques délictueux, souvent associés à une amnésie 

lacunaire des faits, d’une crise convulsive généralisée par abaissement du seuil épileptogène, ou d’un 

coma hypotonique, aréactif, pouvant engager le pronostic vital, par le biais de trois mécanismes 

principaux : hypothermie, acido-cétose et hyponatrémie. 

Au stade de l’intoxication chronique, les complications neurologiques sont nombreuses : les 

encéphalopathies, au premier rang desquelles on retrouve l’encéphalopathie de Gayet-Wernicke ; les 

démences et le syndrome de Korsakoff ; les épilepsies, qui surviennent de manière plutôt tardive, 

indépendamment du rythme d’ingestion. On retrouve également l’atrophie cérébelleuse, les 

neuropathies périphériques, et les neuro-infections, telle que la tuberculose neuro-méningée. 

 Sur le plan hépato-pancréatique 

Au niveau hépatique, la consommation chronique d’alcool entraîne une stéatose liée à 

l’accumulation des acides gras. Cette lésion fréquente est souvent réversible et régresse sans séquelle à 

l’arrêt complet de l’intoxication alcoolique. Si elle persiste, les mécanismes toxiques, inflammatoires 

puis immunologiques sont responsables d’une fibrose séquellaire  pouvant se compliquer d’une 

cirrhose irréversible voire d’un carcinome hépato-cellulaire. L’hépatite alcoolique aiguë survient 

quant à elle en cas d’intoxication importante : les formes sévères se compliquent d’une mortalité à 6 

mois de 40 à 45% (53). 

Au niveau pancréatique, l’alcool est également responsable de lésions aiguës et chroniques. La 

pancréatite alcoolique aiguë est secondaire à une toxicité directe de l’alcool sur le pancréas, qui 

survient lors d’une consommation excessive, le plus souvent dans un contexte d’intoxication 

chronique. L’alcool représente 30 à 40% des causes de pancréatite aiguë. L’alcool est la cause la plus 

fréquente de pancréatite chronique, jusqu’à 90% des cas : elle se manifeste par une insuffisance 

pancréatique exocrine et endocrine. 

 Sur le plan hématologique 

Les cytopénies observées chez l’éthylique sont responsables d’une fréquence accrue 

d’infections et de syndromes hémorragiques, favorisés par la thrombopathie et les troubles de la 

coagulation secondaires à l’insuffisance hépato-cellulaire. 

 Sur le plan néoplasique 

L’alcool agit comme agent cancérogène dans de nombreux cancers des voies aéro-digestives 

supérieures : bouche, pharynx, larynx et œsophage. Il intervient également dans la genèse d’autres 

cancers, comme les cancers de l’estomac, du colo-rectum, du foie ou du sein. 

Le risque de développer un cancer augmente de manière linéaire avec la durée de 

consommation de boissons alcoolisées, ainsi que selon les doses ingérées. 



17 

 

c) Mortalité attribuable à l’alcool 

Depuis plusieurs années, de nombreux travaux ont établi qu’un grand nombre de décès est 

directement imputable à la consommation excessive d’alcool (54-57). Tout comme l’évolution récente 

de la consommation, la tendance de la mortalité due à l’alcool est à la baisse : il y aurait une 

diminution de 45 000 décès en 1995 à 33 000 en 2006, tous âges confondus. Les Figures 2 et 3 

montrent l’évolution des taux de décès pour les cancers des voies aéro-digestives supérieures, les 

cirrhoses et les psychoses, depuis 30 ans, chez les deux sexes (CépiDC/FNORS). Si l’on observe un 

net ralentissement de cette tendance pour la population féminine depuis les années 2000, la mortalité 

masculine reste 3,4 fois plus importante (58). 

 

Figure 2: Evolution des taux de décès chez les hommes pour les 3 causes directement 

liées à l’alcool depuis 1983 
d’après le CépiDc et la FNORS. 

 

 

Figure 3: Evolution des taux de décès chez les femmes pour les 3 causes directement 

liées à l’alcool depuis 1983  

d’après le CépiDc et la FNORS. 
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Il est nécessaire de rappeler que ces chiffres sont une estimation basée sur les résultats d’une 

enquête réalisée en 2005 et qu’ils sont probablement sous-évalués.  

Une étude plus récente estime en effet à 49000 le nombre de décès attribuables à l’alcool en 

2009, ce qui représente 9% du total des décès (Figure 4). Ce chiffre est calculé sur la base de la 

quantité totale d’alcool vendu. A contrario, le nombre de décès est moindre et abaissé à 28000 si l’on 

retient la quantité d’alcool déclarée comme consommée : ceci montre les difficultés considérables de 

l’estimation de la mortalité due à l’alcool (1) . 

 

Figure 4 : Nombre de décès attribuables et non-attribuables à l’alcool selon le sexe et le 

niveau de consommation, en 2009 

d’après Guérin et al (1). 

 

4. Spécificités des unités de soins critiques 

a) Epidémiologie  

Les études épidémiologiques sont assez rares en unités de soins intensifs ou service de 

Réanimation (59-61). L’étude prospective écossaise de Geary et al réalisée dans 22 unités de soins 

intensifs retrouve 25,4% des admissions liées à une consommation excessive d’alcool, dont 32,7% 

présentent des critères d’intoxication aiguë. Cette population est constituée en majorité de sujets 

masculins, jeunes, et de bas niveau socio-économique. Ces résultats sont similaires à ceux retrouvés 

dans l’étude prospective menée par Uusaro en 2005 qui montre une consommation excessive d’alcool 

dans 24% des admissions dans leur service de Réanimation chirurgicale 



19 

 

 

b) Impact et conséquences de l’alcool en Réanimation 

Malgré la prévalence élevée de l’alcoolisme, la littérature faisant état de l’impact des 

pathologies liées à une consommation excessive d’alcool est assez pauvre et concerne en grande 

majorité les patients hospitalisés dans les services de chirurgie, de traumatologie, de soins intensifs ou 

de Réanimation Chirurgicale. Deux manières principales de consommer de l’alcool en excès sont alors 

essentiellement décrites : l’alcoolisme aigu ou chronique. L’analyse de cette littérature est par ailleurs 

difficile et assez contradictoire : la plupart des travaux tendent à montrer que, chez les patients ayant 

une consommation chronique excessive d’alcool, il existe une augmentation de la morbi-mortalité. 

Ainsi, on note une augmentation du risque d’infections, des durées de séjour et de ventilation 

mécanique, de la durée de sédation, des défaillances multi-viscérales et de l’incidence de syndrome de 

détresse respiratoire aiguë (60;62-68). Dans ces travaux, la consommation aiguë d’alcool n’est pas 

associée à une augmentation des complications survenant lors du séjour hospitalier, même si la valeur 

de l’alcoolémie initiale est très importante (69). 

Ces résultats contrastent avec d’autres pour qui la morbi-mortalité des patients au cours de 

l’hospitalisation est plus élevée en cas d’intoxication alcoolique excessive, que le mode de 

consommation d’alcool soit aigu ou chronique (70). 

 

Les études qui concernent l’évaluation de l’alcoolisme dans la population des malades des 

services de Réanimation médicale sont plus rares. Le plus souvent, ces travaux concernent l’analyse 

des complications survenant chez des patients connus comme étant des buveurs excessifs (8;71-72).  

Dans l’étude prospective observationnelle de Gacouin et al, on retrouve une augmentation statistique 

du risque infectieux, en particulier pulmonaire, lorsqu’une ventilation mécanique a été mise en 

place chez les patients buveurs à risque : la proportion de pneumopathies acquises sous ventilation 

mécanique est plus élevée chez les buveurs à risque que chez les non à risque (27% contre 16%, 

p=0,01) (8). A notre connaissance, peu d’études ont évalué l’importance de la consommation d’alcool 

dans une population standard de Réanimation Médicale (8;73). 
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Il s’avère donc que les données de la littérature concernant la consommation d’alcool en 

Réanimation médicale sont assez pauvres : les définitions des consommateurs à risques sont 

hétéroclites et à l’origine d’un taux variable de l’alcoolisme dans ces services. Par ailleurs, il apparait 

que la consommation excessive d’alcool pourrait être source de complications multiples intra-

hospitalières (infections, augmentation de la durée de séjour et de ventilation mécanique, 

surmortalité) et que le dépistage précoce des patients dits « à risque » pourrait être intéressant afin de 

prévenir au mieux ces complications.  

 

 

Etant donné l’ambiguité portant sur la définition de la consommation 

d’alcool à risque et la pauvreté de la littérature concernant l’évaluation de 

l’importance et des conséquences de ce type de consommation d’alcool en 

Réanimation Médicale, il nous a semblé intéressant de mettre en place une étude 

observationnelle visant à évaluer l’incidence et l’impact de la consommation 

d’alcool dans cette population : c’est l’étude « ImpactOH ». 
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III. PROTOCOLE « IMPACTOH » 

A. RATIONNEL DE L’ETUDE 

La consommation excessive d’alcool est un problème de santé publique majeur en France. On 

estime à environ 5 millions de personnes ayant des complications médicales, sociales ou 

psychologiques liées à cette consommation. En 2006, plus de 30 000 décès ont été imputés à l’alcool, 

directement ou indirectement. L’alcool est ainsi reconnu comme co-facteur de risque dans plus de 60 

pathologies chroniques (31;36).  

La quantité d’alcool consommée est la variable habituellement utilisée pour mesurer 

l’importance de l’alcoolisme à l’échelle de l’individu. Cependant, les différentes définitions utilisées 

pour une consommation excessive d’alcool (problèmes d’alcool, abus d’alcool, intoxication alcoolique 

aigue, alcoolo-dépendance,…) participent aux variations importantes de l’incidence de la 

consommation dite à risque, estimée de 10 à 40% de la population générale selon différentes études 

(62-63). 

De nombreux travaux ont montré une augmentation de la morbi-mortalité chez les patients 

ayant une consommation élevée d’alcool, principalement en période post-opératoire ou dans les unités 

de soins intensifs de traumatologie (69-70). 

Dans les services de Réanimation médicale, il a été montré une augmentation statistique du 

risque infectieux, en particulier pulmonaire, lorsqu’une ventilation mécanique a été mise en place chez 

ces patients (8). L’augmentation des durées de séjour, du risque et de la durée de ventilation 

mécanique, de la sédation, des défaillances multi-viscérales, de l’incidence de syndrome de détresse 

respiratoire aigue ou de choc septique, sont d’autres complications qui ont été mises en évidence, avec 

des variations selon les étude (68;71-72). L’importance du dépistage précoce des consommateurs à 

risque à l’admission dans les services de réanimation apparait donc essentielle dans le but de prévenir 

ces nombreuses complications. 

Devant le peu d’études réalisées dans des services de Réanimation Médicale, nous avons 

réalisé un travail observationnel visant à évaluer l’importance de la consommation d’alcool parmi les 

patients admis dans ce type de service. Nous avons cherché à mesurer l’incidence des consommateurs  

à risque en Réanimation Médicale, puis à évaluer l’impact éventuel de ce mésusage, en termes de 

devenir ou de thérapeutiques, en suivant l’évolution des patients pendant et après leur hospitalisation.  
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B. MATERIEL ET METHODES 

1. Type d’étude 

Cette étude est observationnelle, mono-centrique, prospective, exhaustive, non 

interventionnelle. 

2. Déroulement de l’étude 

a) Lieu de l’étude 

L’étude s’est déroulée dans le service de Réanimation Médicale Polyvalente du Centre 

Hospitalier Universitaire de Nantes (Pr Villers), qui dispose de 20 lits. Habituellement, les patients 

hospitalisés présentent essentiellement des pathologies médicales (88%), mais des polytraumatisés et 

patients relevant de soins péri-opératoires y sont également pris en charge. Le nombre d’entrées annuel 

est estimé à environ 900 entrées par an. 

b) Période de l’étude 

Nous avons inclus de manière exhaustive pendant 3 mois, du 11 juin 2012 au 11 septembre 

2012, l’ensemble des patients admis en Réanimation Médicale. Ces patients ont été suivis jusqu’à 3 

mois après leur sortie du service de Réanimation. 

c) Patients 

 Critères d’éligibilité 

Les critères d’inclusion sont tous les patients de plus de 18 ans admis en Réanimation 

Médicale. 

 Critères de non-inclusion 

Les critères d’exclusion sont les adultes incapables majeurs et les mineurs de moins de moins 

de 18 ans. 

d) Choix du questionnaire 

Conformément aux données de la littérature, nous avons proposé les deux questionnaires qui 

nous ont paru avoir la meilleure rentabilité dans le dépistage d’une alcoolo-dépendance : le 

questionnaire CAGE et le Smast-Test, que nous avons fusionnés en un seul questionnaire (cf annexe).  
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e) Déroulement pratique de l’étude 

L’ensemble des données clinico-biologiques classiques (antécédents, mode de vie,  examen 

clinique, paramètres de surveillance biologiques, scores de gravité) a été colligé dans les 24 heures 

suivant l’admission des patients dans le service de Réanimation. 

Chaque patient et/ou son entourage a été interrogé sur sa consommation d’alcool, en terme de 

fréquence et de quantité, ce qui a permis de le classer dans une catégorie précise de consommateur, 

selon les définitions de la NIAAA. 

Le questionnaire de « dépendance à l’alcool » reprenant les items du Smast-Test et du 

questionnaire Cage a été remis au patient et/ou à leur(s) proche(s) et recueilli dès que possible. 

Chaque malade a été suivi jusqu’à sa sortie de Réanimation pour analyse de données 

habituellement recueillies dans ce type de service : durée de ventilation, infection nosocomiale, survie. 

Enfin, les patients ont été suivis dans l’étude jusqu’à 3 mois après leur sortie du service de 

Réanimation, pour analyse de leur devenir (survie, hospitalisation). 

f) Données recueillies 

Pour chaque patient, les données administratives, cliniques et para cliniques ainsi que le 

questionnaire de dépendance, ont été colligées par l’interne en charge du patient lors du séjour en 

Réanimation, selon un cahier de protocole établi à l’avance (cf annexes). L’ensemble des données 

recueillies a ensuite été vérifié et relevé par les médecins investigateurs. 

Les antécédents médicaux en lien avec une consommation nocive d’alcool et le suivi des 

patients à 1 et 3 mois ont été recueillis par le médecin investigateur. 

 

 Données relatives aux patients 

 Caractéristiques démographiques 

Les caractéristiques classiques ont été recueillies :  

- l’âge,  

- le sexe,  

- la taille et le poids,  

- le score IGS II, le score de Knaus  

- le statut marital. 
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 Antécédents  

Deux grands types d’antécédents ont été relevés : 

- les principaux antécédents médicaux des patients, définis selon des critères simplifiés, 

reportés dans le cahier de protocole : existence ou non d’un diabète, d’une bronchopneumopathie 

chronique obstructive ou asthme, d’une insuffisance cardiaque, d’une  insuffisance rénale chronique, 

d’une néoplasie, d’une immunodépression et d’un traitement antérieur par benzodiazépines  (cf annexe) 

- les antécédents relatifs aux complications éventuelles d’une consommation nocive 

chronique d’alcool, répertoriés selon 5 groupes : hépato-gastroentérologiques, neurologiques, 

cardiovasculaires, néoplasiques et hématologiques. 

 Le patient et l’alcool 

Nous avons recherché de manière spécifique : 

 - la quantité d’alcool consommée sur une période déterminée (jour, semaine et/ou occasion), au 

cours des 24 derniers mois. Cette donnée est renseignée par le patient lui-même et/ou son entourage. 

Elle permet de classer les patients en 3 catégories : abstinents, consommateurs ou consommateurs à 

risque, selon la définition de la NIAAA. 

 - les antécédents de consommation plus importante et de cure de sevrage 

 - la durée d’intoxication reconnue par le patient : absence de consommation, consommation 

datant de moins de 5 ans, de 5 à 10 ans ou de plus de 10 ans 

 - l’existence ou non d’une alcoolo-dépendance, par le questionnaire de « dépendance à 

l’alcool » remis au patient et/ou au proche. L’objectif de cette double enquête est de considérer de 

manière plus optimale certains patients comme « en faveur » d’une alcoolo-dépendance. 

 

 Données relatives à l’admission en réanimation 

Nous avons colligé les informations suivantes : 

 - le motif d’admission, selon l’une des 4 catégories suivantes : médical, traumatologique, 

chirurgical urgent ou réglé 

 - la nature du lien entre la consommation d’alcool et le motif d’hospitalisation : lien direct 

(ivresse aiguë, traumatisme crânien ou inhalation dans un contexte d’ivresse,…), lien indirect 

(décompensation ictéro-oedémato-ascitique de cirrhose, ruptures de varices oesophagiennes compliquée 

de choc hémorragique, état de mal épileptique sur terrain d’épilepsie alcoolique tardive,…), absence de 

lien 

 - la présence de signes physiques évoquant une consommation d’alcool chronique élevée 

 - le score de SOFA 

 - le bilan biologique prélevé dans les 24h suivant l’admission en Réanimation. 
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 Données relatives au séjour en réanimation 

Quatre  types de paramètres ont été surveillés durant l’hospitalisation des patients en Réanimation : 

 L’agitation  

Une agitation est définie comme un comportement conduisant au moins une fois à : 

- l’ablation accidentelle de sonde d’intubation (auto-extubation), de sonde naso-gastrique ou de 

sonde urinaire. 

- la mise en place d’une contention physique ou chimique, mise en place spécifiquement pour 

limiter les conséquences néfastes de l’agitation. 

 La ventilation 

Les durées de ventilation invasive et non-invasive ont été reportées, ainsi que la sédation nécessaire 

pour une adaptation correcte à la ventilation artificielle. 

 L’infection nosocomiale 

Les infections nosocomiales répertoriées ont été les pneumopathies acquises sous ventilation 

mécanique, les infections des voies urinaire et les infections de cathéters veineux centraux, plus ou moins 

compliquées de choc septique. 

Leurs définitions correspondent aux critères du CCLIN. Le délai de survenue depuis l’admission dans le 

service a également été retenu. 

 Décompensation d’une éventuelle hépatopathie sous-jacente 

On définit comme telles les complications suivantes: 

 - l’encéphalopathie hépatique, caractérisée par un coma avec score de Glasgow inférieur à 13, 

après élimination de toute autre cause de coma 

 - une hémorragie macroscopique nécessitant une transfusion de produits sanguins labiles 

 - l’apparition ou l’aggravation d’un ictère cutanéo-muqueux ou d’une ascite. 

 

 Données relatives au suivi 

Nous avons collecté les informations suivantes : 

 - la date de sortie du service et l’orientation du patient répartie en 3 catégories : domicile, 

secteur médico-chirurgical ou psychiatrique 

 - la durée de séjour dans le service 

- le devenir à 1 mois et 3 mois : patient est vivant (oui/non) et/ou hospitalisé (oui/non) ; 

persistance d’une consommation régulière d’alcool à 3 mois, et en cas de réponse positive, si elle est 

diminuée ou non. 
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3. Analyse statistique 

Les valeurs sont séparées en valeurs quantitatives et qualitatives. Le seuil de significativité 

retenu pour chaque valeur est de 5%. Les données quantitatives sont comparées grâce au test t de 

Student (comparaison de moyennes). Les variables qualitatives sont comparées selon le test du Chi² et 

le test de Fisher. 

Les données sont saisies sous Microsoft Excel 2007 (Microsoft ®) et sont ensuite traitées sous 

SPSS 13.0 pour Windows (SPSS Inc.®). 

Pour pouvoir évaluer l’importance de la consommation d’alcool chez les patients admis en 

Réanimation Médicale, les critères de jugement suivants ont été utilisés : 

a) Critère de jugement principal 

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer l’importance de la consommation d’alcool 

chez les patients admis en Réanimation Médicale.  

b) Critères de jugements secondaires 

Les objectifs secondaires sont : 

- la recherche d’un lien éventuel entre la consommation d’alcool et la pathologie 

présentée par le patient à l’admission en Réanimation. En particulier, on cherche  à analyser 

les causes d’hospitalisations des malades consommant de l’alcool : lien direct avec l’alcool 

(type ivresse aiguë…) ou indirect avec l’alcool (décompensation cirrhose...). 

- la recherche d’un lien entre la consommation d’alcool et la morbi-mortalité au 

cours du séjour : différences éventuelles de traitements (sédation, contention…) et de 

complications (infectieuse, agitation…). 

4. Aspects éthiques et administratifs 

Le protocole « ImpactOH » a été approuvé par la Commission d’éthique de la Société de 

Réanimation de Langue Française. 

Une information orale et écrite a été délivrée au patient et/ou son proche. 

Le projet d’étude a fait l’objet d’une « promotion par la Direction de la Recherche Clinique du 

CHU de Nantes ». Il a été approuvé par la Commission Nationale de l’Informatique de des Libertés 

(CNIL). 
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C. RESULTATS 

1. Description générale de la population étudiée 

a) Caractéristiques des patients  

Du 11 juin 2012 au 11 septembre 2012, 212 patients ont été admis dans le service de 

Réanimation Médicale Polyvalente du CHU de Nantes. Deux cents huit patients ont été inclus, dont 49 

ont été ôtés de l’analyse (« données manquantes ») : le refus ou l’impossibilité pour le patient de 

remplir le CRF, l’absence de famille, le manque de temps ou le contexte émotionnel trop difficile en 

sont les principales raisons.  

Au final, la population analysée a été de 159 patients (Figure 5). 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 5 : Organigramme des patients inclus dans « ImpactOH » 

Le nombre de patients répartis dans chaque catégorie est déterminé selon les critères du 

NIAAA qui ont été définis page 6 (ie abstinents (A), consommateurs(CNR) ou consommateurs à 

risque (CR)) grâce aux données rapportées à l’aide de l’interrogatoire du patient et/ou du proche 

(Figure 6). 

 

Figure 6 : Répartition des patients selon leur niveau de consommation 

d’alcool au cours des 2 dernières années, d’après les critères du NIAAA.  

Les valeurs pour chaque catégorie sont exprimées en % de la totalité des patients analysés dans l’étude. 

Total admissions 

N = 212 

Inclus 

N = 208 

Exclus 

N = 4 

Données manquantes 

N = 49 

Analysés 

N = 159 
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Sur les 159 patients, 29 patients sont abstinents, et 130 patients (82%)  sont décrits comme 

consommateurs d’alcool. Parmi ces derniers, 43 sont classés comme des consommateurs non-à risque 

(CNR), et 87 comme des consommateurs à risque (CR), ce qui représente 55% de l’effectif total. 

Dans la suite de notre travail, les résultats sont analysés en réalisant : 

- une description de la population dans sa globalité.  

- une comparaison de sous groupe : premièrement en comparant les patients abstinents 

et consommateurs puis, en comparant les deux catégories de consommateurs entre eux. 

 

b) Données démographiques 

Les caractéristiques démographiques des patients inclus (Tableau 4) correspondent aux 

caractéristiques habituelles d’une population de patients de Réanimation : il s’agit de patients d’âge 

moyen de 54 ans, de sexe masculin (58%), l’IGS II moyen est de 38,8 (ce qui correspond à une 

mortalité attendue de 20%.  

85% des patients avaient un état de santé normal ou une limitation modérée de l’activité dans 

les trois mois qui précédaient l’hospitalisation (Knaus A ou B). 

 
Total 

n=159 

A 

n=29 

C 

n=130 
p 

CNR 

n=43 

CR 

n=87 
p 

Age, années, 

moyenne+/-DS 
54 

+/-18 
55,6 

+/-16,7 
53,7 

+/-18,1 
ns 56,5 

+/-17,4 
52,3 

+/-18,3 
ns 

Sexe mâle, n (%) 92 (58) 11 (37,9) 81 (62,3) 0,02 23 (53,5) 58 (66,7) ns 

Statut, n (%)      marié                          

célibataire                          

séparé 

veuf 

82 (52) 

42 (26) 

19 (12) 

16 (10) 

14 (48,3) 

8 (27,6) 

2 (6,9) 

5 (17,2) 

68 (52,3) 

34 (26,2) 

17 (13,1) 

11 (8,5) 

ns 

29 (67,4) 

6 (14) 

4 (9,3) 

4 (9,3) 

39 (44,8) 

28 (32,2) 

13 (14,9) 

7 (8) 

0,02 

0,03 

ns 

ns 

Knaus, n (%)           A                     

 B 

C 

D 

89 (56) 

46 (29) 

22 (14) 

2 (1) 

13 (44,8) 

8 (27,6) 

8 (27,6) 

0 (0) 

76 (58,5) 

38 (29,2) 

14 (10,8) 

2 (1,5) 

ns 

ns 

0,03 

ns 

27 (62,8) 

12 (27,9) 

4 (9,3) 

0 (0) 

49 (56,3) 

26 (29,9) 

10 (11,5) 

2 (2,3) 

ns 

Tableau 4 : Caractéristiques des patients 

Les valeurs exprimées en % représentent la répartition des classes pour les variables Knaus et Statut dans chaque groupe. 

La comparaison entre les groupes ne montre pas de différence évidente en dehors d’une plus 

grande proportion de sujets masculins chez les consommateurs de boissons alcoolisées (62% vs 38%; 

p<0,05). De plus, il y a d’avantage de célibataires chez les consommateurs à risque (32% vs 14%; 

p<0,05).  
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c) Antécédents des patients  

 

Nous avons choisi de séparer les antécédents des patients en deux groupes : les antécédents 

médicaux usuellement recherchés et les antécédents relatifs aux complications éventuelles d’une 

consommation chronique antérieure d’alcool qui sont développées dans la partie suivante (2.a) 

  Antécédents médicaux  

20% des patients inclus dans notre étude ont un antécédent néoplasique, d’immunodépression, 

de diabète ou de BPCO, et 36% consomment des benzodiazépines. Nous n’avons pas retrouvé de 

différence entre les groupes. 

 Consommation de toxiques 

Nous avons reporté les antécédents de consommation de toxiques dans la Figure 7. Sur la 

totalité des patients étudiés, 61 déclarent un tabagisme actif (38%) : 10 sont abstinents, 12 

consommateurs non-à risque et 39 consommateurs à risque. 

Figure 7: Répartition des consommations de toxiques selon les catégories de 

consommateurs d’alcool définies par le NIAAA. 

Les valeurs sont exprimées en % de l’effectif total de la catégorie de consommateurs d’alcool. 

 

Il n’y a pas de différence entre les groupes, mais après calcul, la consommation de tabac tend à 

être plus fréquente chez les consommateurs à risque que chez les autres patients (45% vs 31% ; 

p=0,07). Seuls les patients consommateurs à risque rapportent des antécédents de consommation de 

cannabis (n=10; p<0,05) ou d’autre stupéfiant (n=4). 
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2. Alcool : Historique de consommation et antécédents 

spécifiques. 

a) Antécédents spécifiquement liés à l’alcool 

Nous avons répertorié les antécédents relatifs aux complications éventuelles d’une 

consommation nocive chronique d’alcool selon 5 groupes : hépato-pancréatiques, neurologiques, 

cardiovasculaires, néoplasiques et hématologiques. 

 Antécédents hépato-pancréatiques 

Les antécédents digestifs sont essentiellement représentés par la stéatose hépatique alcoolique 

(30%) : il y en a d’avantage chez les consommateurs à risque (41,4% vs 11,6%; p<0,01). Dans 98% 

des cas, le diagnostic de stéatose a été posé par une perturbation du bilan biologique, puis par la 

présence d’une hépatomégalie. Une échographie a été pratiquée dans la moitié des cas (Tableau 5). 

 
Total 

n=159 

A 

n=29 

C 

n=130 
p 

CNR 

n=43 

CR 

n=87 
p 

Stéatose, n (%) 

▪hépatomégalie, n (%) 

▪biologique, n (%) 

▪échographique, n (%) 

46 (29) 

37 (23) 

45 (28) 

23 (14) 

5 (17,2) 

4 (13,8) 

5 (17,2) 

3 (10,3) 

41 (31,5) 

33 (25,4) 

40 (30,8) 

20 (15,4) 

ns 

5 (11,6) 

4 (9,3) 

5 (11,6) 

3 (7,0) 

36 (41,4) 

29 (33,3) 

35 (40,2) 

17 (19,5) 

 

    <0,01 

 

0,07 

Cirrhose,n (%) 

▪échoraphique, n (%) 

▪PBH, n (%) 

▪Child-Pugh: 

A, n (%) 

B, n (%) 

C, n (%) 

11 (7) 

11 (7) 

5 (3) 

 

1 (0,6) 

7 (4,4) 

1 (0,6) 

3 (10,3) 

3 (10,3) 

1 (3,4) 

 

0 (0) 

3 (10,3) 

0 (0) 

8 (6,2) 

8 (6,2) 

4 (3,1) 

 

1 (0,8) 

4 (3,1) 

1 (0,8) 

ns 

0 (0) 

0 (0) 

0 (0) 

 

0 (0) 

0 (0) 

0 (0) 

8 (9,2) 

8 (9,2) 

4 (4,6) 

 

1 (1,1) 

4 (4,6) 

1 (1,1) 

0,052 

0,052 

 

 

 ns 

 

 

Tableau 5 : Répartition des antécédents hépatiques  liés à une consommation excessive 

d’alcool. 

Les valeurs exprimées en % représentent la répartition du paramètre dans chaque groupe de patients. 

Seules 11 cirrhoses d’origine éthylique ont été diagnostiquées (7%) : huit chez les 

consommateurs à risque (9%), et 3 chez les abstinents. La moitié des patients dits cirrhotiques ont 

bénéficié d’un diagnostic histologique (45%). Enfin, seuls les patients consommateurs à risque ont une 

pancréatopathie alcoolique : 5 ont une pancréatite chronique (5,7%) et 3 un antécédent de pancréatite 

aiguë alcoolique (3,4%). 
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 Antécédents neurologiques 

Les principaux antécédents neurologiques liés à une consommation excessive d’alcool sont 

reportés dans le Tableau 6. Ces antécédents sont  les antécédents de dépression, de traumatismes (ie 

chutes, blessures ou accidents de la voie publique) et de polynévrite des membres inférieurs, dans 

13% des cas environ. 

 
Total 

n=159 

A 

n=29 

C 

n=130 
p 

CNR 

n=43 

CR 

n=87 
p 

Polynévrite, n (%) 19 (12) 2 (6,9) 17 (13,1) 

ns 

1 (2,3) 16 (18,4) 

    <0,05 

Epilepsie, n (%) 10 (6) 1 (3,4) 9 (6,9) 0 (0) 9 (10,3) 

Syndrome de 

sevrage/DT, n (%) 
13 (8) 1 (3,4) 12 (9,2) 0 (0) 12 (13,8) 

Traumatisme, n (%) 20 (13) 1 (3,4) 19 (14,6) 1 (2,3) 18 (20,7) 

Rixe, n (%) 14 (9) 0 (0) 14 (10,8) 0 (0) 14 (16,1) 

Dépression, n (%) 21 (13) 1 (3,4) 20 (15,4) 1 (2,3) 19 (21,8) 

Tableau 6 : Antécédents neuro-psychiatriques et troubles du comportement liés à une 

consommation nocive d’alcool. 

Les valeurs exprimées en % représentent la répartition du paramètre dans chaque groupe de patients. 

Toutes les complications neuro-psychiatriques sont plus fréquentes chez les consommateurs à 

risque. Par ailleurs, seuls ces derniers ont des antécédents de coma éthylique ou d’agression survenue 

lors d’une ivresse aiguë. 

 Autres antécédents 

On retrouve une hypertension artérielle et des troubles du rythme, respectivement dans 13% et 

5% des cas dans la population générale de notre étude. Aucune différence n’a été mise en évidence 

entre les groupes, en dehors d’une tendance à l’hypertension artérielle chez les consommateurs à 

risque (17,2% vs 4,7%; p=0,054). 

Trois consommateurs à risque sont atteints de cancers secondaires à une consommation nocive 

d’alcool : carcinome hépatocellulaire, cancer des voies aéro-digestives supérieures et cancer de 

l’œsophage. 

 

Enfin, seuls les consommateurs à risque ont des antécédents de perturbation du bilan 

hématologique : 22 patients ont une macrocytose ancienne (25%; p<0,05), et 9 ont une thrombopénie 

(10%; p<0,05).   
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b) Historique de la consommation 

Nous avons cherché à évaluer la durée d’intoxication alcoolique reconnue par le patient, 

l’existence de tentatives de sevrage ou d’une consommation plus importante, et la présence d’une 

alcoolo-dépendance. Nous n’avons pu récupérer ces données qu’auprès de 149 patients. 

 

 Durée d’intoxication alcoolique 

Au final, 46 patients, dont 15 abstinents, déclarent n’avoir jamais consommé de boisson 

alcoolisée. Paradoxalement, 31 consommateurs ne reconnaissent donc aucune consommation d’alcool. 

Les consommateurs avouent en majorité une consommation datant de plus de 10 ans : la 

Figure 8 montre qu’il s’agit surtout des consommateurs à risque (59%; p<0,01). 

Figure 8 : Répartition des patients selon la durée déclarée de l’intoxication alcoolique. 

Les valeurs exprimées en % représentent la proportion de patients pour chaque catégorie de consommateurs. 

30% de l’ensemble des patients avouent une consommation antérieure plus importante, sans 

différence entre les groupes. 
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Nous avons répertorié dans le Tableau 7 les tentatives de sevrage des patients. 

 

 Total 

n=159 

A 

n=29 

C 

n=130 
p 

CNR 

n=43 

CR 

n=87 
p 

Abstinence >15jours 

précédant l’admission, 

n(%) 

70 (44) 29 (100) 41 (31,5) <0,01 20 (46,5) 21 (24,1) <0,05 

ATCD de cure de 

sevrage, n (%) 
14 (9) 3 (10,3) 11 (8,5) ns 0 (0) 11 (12,6) <0,05 

Tableau 7 : Répartition des patients selon les antécédents de tentative de sevrage. 

Les valeurs exprimées en % représentent la proportion de patients pour chaque paramètre. 

Les consommateurs non-à risque sont les plus nombreux à se dire abstinents de manière 

récente (47%; p<0,05).  

Les consommateurs à risque sont quant à eux les seuls consommateurs à avoir fait une cure de 

sevrage (13%; p<0,05). 

 Dépistage des alcoolo-dépendants 

 Proportion de patients dépendants 

Au cours de l’étude « ImpactOH », 35% des patients (n=46) ont été estimés alcoolo-

dépendants parmi la population consommatrice. 

Les résultats proviennent des réponses données par le patient et/ou le proche aux 

questionnaires de dépendance Smast et CAGE : un score supérieur à 3 pour le Smast-Test et/ou 

supérieur à 2 pour le CAGE nous a fait conclure à un risque d’alcoolo-dépendance pour le patient.  

La Figure 9 montre uniquement les résultats des questionnaires remplis par les patients 

consommateurs : 

Figure 9 : Répartition des patients alcoolo-dépendants, auto-déclarés, dans chaque 

catégorie de consommateurs. 



34 

 

Sur la totalité des patients consommateurs, 83 ont rempli le questionnaire proposé (64%): 

trente-quatre s’estiment alors alcoolo-dépendants. Il s’agit principalement des consommateurs à 

risque (54% vs 17%; p<0,01). 

 A côté de cette consommation avouée par le patient, la famille rapporte 12 autres situations 

d’alcoolo-dépendance chez les consommateurs à risque. Parmi celles-ci, 11 patients n’ont pas rempli 

leur questionnaire, mais sont déclarés comme alcoolo-dépendants. Dans un seul cas, le proche a 

considéré un patient comme alcoolo-dépendant, à l’inverse de ce dernier.  

Seuls que 20 questionnaires ont été remplis en totalité par le patient et son proche : dans 95% 

des cas, les résultats sont concordants.  

Au final, nos questionnaires identifient 47% d’alcoolo-dépendants chez les consommateurs à 

risque (n=41). 

 

  Intérêt de l’utilisation du double questionnaire 

La Figure 10 précise le type de questionnaire qui a permis d’identifier les patients alcoolo-

dépendants, qu’il soit rempli par le patient lui-même ou son proche. 

Figure 10: Répartition des patients estimés comme alcoolo-dépendants selon le type de 

questionnaire rempli. 

69% des questionnaires sont remplis de manière homogène par des réponses positives à la fois 

au Smast-Test et au CAGE.  

Néanmoins, 10 patients et 8 proches ont des réponses discordantes aux deux questionnaires : 

c’est le questionnaire CAGE qui dans ce cas est le plus souvent rempli de manière positive. 
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3. Description à l’admission en Réanimation et  lien avec 

l’alcool  

 

a) Motif d’admission 

Durant l’étude « ImpactOH », 94% des patients ont été inclus pour une pathologie médicale, 

ce qui est correspond aux profils habituels des patients hospitalisés dans le service. Seuls les patients 

consommateurs d’alcool ont présenté une pathologie traumato-chirurgicale motivant leur admission en 

Réanimation. 

Nous avons ensuite déterminé le lien existant entre la consommation d’alcool et la pathologie 

présentée par le patient à l’admission (ie lien direct, lien indirect ou absence de lien), pour chaque 

catégorie de consommateurs (Figure 11). 

 

Figure 11 : Répartition des patients selon la relation entre le motif 

d’admission et leur consommation d’alcool 

Les valeurs exprimées en % représentent la proportion de patients dans chaque catégorie de consommateurs. 

Parmi les motifs d’hospitalisation liés directement à une consommation excessive d’alcool, 

on retrouve majoritairement les comas éthyliques et les poly-intoxications médicamenteuses 

volontaires associées à la prise d’alcool. Nous avons dénombré 38 intoxications volontaires dans notre 

étude : vingt-deux concernent des consommateurs à risque, et 12 d’entre elles comprennent de 

l’alcool. 

Les hémorragies digestives hautes, hémorragies diverses favorisés par des troubles de 

l’hémostase et pneumopathies ou arrêts cardio-respiratoires secondaires à une inhalation, constituent 

les causes d’hospitalisation les plus fréquentes liées indirectement à une surconsommation d’alcool. 
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Au final, plus la consommation d’alcool augmente, et plus la probabilité d’être hospitalisé en 

Réanimation du fait de cette consommation augmente : 40% des consommateurs à risque sont 

hospitalisés à cause de leur consommation d’alcool versus 9% des consommateurs modérés (p<0,01). 

b) Paramètres cliniques et biologiques à l’admission 

 Nous avons relevé les signes physiques évoquant une consommation chronique d’alcool et le 

bilan biologique prélevé dans les 24 premières heures suivant l’admission en Réanimation. 

 Données cliniques évocatrices d’un alcoolisme 

chronique 

Dans notre population, les télangiectasies de la face et l’hyperhémie conjonctivale sont les 

signes physiques les plus fréquents, dans respectivement 13 et 12% des cas. La présence d’une 

hyperhémie conjonctivale est le seul signe clinique évocateur d’un alcoolisme chronique chez les 

consommateurs à risque (18%; p<0,05). 

 Analyse du bilan biologique des 24 heures 

Nous avons relevé, pour chaque catégorie de consommateurs, la valeur moyenne de plusieurs 

variables biologiques, issues du premier bilan réalisé à l’admission ou à défaut, dans les 24 premières 

heures. 

D’une manière générale, le bilan biologique global des patients inclus dans notre étude reflète 

celui des patients habituels d’un service de Réanimation, malgré la dispersion des données (données 

complémentaires en annexe): le pH moyen est à tendance acide, associé à une hyperlactatémie 

moyenne et une franche élévation de la créatinine plasmatique, ce qui évoque un état d’insuffisance 

circulatoire aiguë. On retrouve également une hypoalbuminémie marquée à 24 g/L. A contrario, la 

numération formule sanguine se situerait dans les limites de la normale, et le volume globulaire moyen 

des patients inclus est de 91,2 µ³. Le bilan hépatique montre quant à lui une cytolyse élevée entre 2 et 

5 fois la normale. 

On ne retrouve pas de différence majeure sur les paramètres biologiques dosés entre abstinents 

et consommateurs. Cependant, nos résultats montrent un VGM statistiquement augmenté chez les 

consommateurs à risque versus non-à risque (92,5 vs 89,3; p<0,05). A contrario, la perturbation du 

bilan hépatique (2 à 4 fois la normale) ne semble pas corrélée avec une consommation d’alcool 

excessive. 
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 Dépistage des ivresses aiguës 

Nous avons compilé dans chaque catégorie de consommateurs le nombre d’alcoolémies 

dosées, et le cas échéant, leur positivité, définie par un taux d’éthanol supérieur à 0,5g/L (Figure 12). 

 

Figure 12 : Répartition des alcoolémies dosées et des alcoolémies positives dans chaque 

catégorie de consommateurs. 

Sur la totalité des patients inclus dans « ImpactOH » (n=159), 47 alcoolémies ont été dosées : 

19 sont revenues positives, ce qui correspond à 12% d’ivresse aiguës à l’admission en Réanimation.  

Le dosage de l’alcoolémie est aussi fréquent chez les abstinents que chez les consommateurs 

(31% vs 29%; ns). La comparaison au sein des consommateurs montre une tendance à un dosage plus 

fréquent chez les consommateurs à risque (34,5% vs 18,6%; p=0,07). Le résultat est alors plus souvent 

positif dans cette même catégorie (53,4% vs 37,5%; ns). 

 

4. Complications survenant pendant le séjour en Réanimation 

 Quatres types de complications ont été recherchées : la survenue ou non d’une ventilation 

(invasive ou non), d’une infection nosocomiale, d’une agitation ou d’une décompensation 

d’hépatopathie sous-jacente. 

a) Nécessité d’une ventilation artificielle 

Dans notre étude, 86 patients ont bénéficié d’une ventilation artificielle (54%): il s’agit dans 

98% des cas d’une ventilation mécanique, et seuls 5 patients ont été ventilés de manière non invasive. 

La durée moyenne de ventilation invasive est de 7,5 jours et celle de la VNI de 2,6 jours. Sur la totalité 

des patients ventilés de manière artificielle, 73 ont nécessité une sédation pour une ventilation adaptée 

au respirateur (85%). 
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 Le Tableau 8 répertorie les modes de ventilation artificielle pendant l’hospitalisation.  

 

 Total 

n=159 

A 

n=29 

C 

n=130 
p 

CNR 

n=43 

CR 

n=87 
p 

 

Ventilation, n (%) 

 

▪invasive, n (%) 

Durée, jours+/- DS 

 

▪VNI, n (%) 

Durée, jours+/- DS 
 

 

86 (54) 

 

84 (53) 

7,5 +/-9 

 

5 (3) 

2,6 +/-1,4 
 

 

16 (55,2) 

 

16 (55,2) 

7,3 +/-7,9 

 

1 (3,4) 

1 +/-0 
 

 

70 (53,8) 

 

68 (52,3) 

7,5 +/-9,2 

 

4 (3,1) 

3 +/-1,2 
 

    ns 

 

 

22 (51 ,2) 

 

22 (51,2) 

10 +/-11,8 

 

1 (2,3) 

1 +/-0 
 

 

48 (55,2) 

 

46 (52,9) 

6,4 +/-7,5 

 

3 (3,4) 

3,7 +/-0,5 
 

 

ns 

 

ns 
0,07 

ns 
ns 

Tableau 8 : Répartition de la ventilation artificielle dans les groupes de 

consommateurs du NIAAA. 

Les valeurs exprimées en %représentent la proportion du paramètre par rapport à l’effectif total de chaque groupe. 

D’une manière générale, les groupes étudiés sont identiques en terme de ventilation. Il est à 

noter une tendance à une durée de ventilation invasive plus courte chez les consommateurs à risque 

(6,4 vs 10 jours; p=0,07). 

b) Survenue d’une infection nosocomiale 

Au cours de l’étude, 32 infections nosocomiales ont été recensées (Figure 13). Il s’agit dans 

75% des cas de pneumopathies acquises sous ventilation mécanique et d’infections du tractus urinaire. 

15% de la totalité des infections nosocomiales se sont compliquées de choc septique (n=5). 

 

Figure 13 : Répartition générale des infections nosocomiales. 

Les valeurs exprimées en % représentent la proportion de chaque infection sur la totalité des infections nosocomiales. 

Nous n’avons pas trouvé de différence entre les groupes de consommateurs dans la survenue 

d’une infection nosocomiale. 
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Sur la totalité des patients intubés (n=84), 17% ont contracté une PAVM. Même après 

ajustement sur la proportion de patients intubés dans chaque groupe, on ne retrouve pas d’avantage de 

pneumopathies acquises sous ventilation mécanique chez les consommateurs à risque. 

c) Survenue d’une agitation 

Au cours de notre étude, nous avons estimé que 58 patients avaient manifesté une agitation 

durant leur hospitalisation en Réanimation. La symptomatologie de cette agitation et la prise en charge 

qui en découle sont décrites dans le Tableau 9. 

Cette agitation est à l’origine de 6% d’auto-extubations, suivies d’une ré-intubation une fois 

sur trois. Une contention physique a été mise en place chez 15% des patients de l’étude, sans que l’on 

retrouve de différence entre les groupes. 

Une sédation spécifique pour anticiper ou calmer les épisodes d’agitation a été prescrite dans 

31% des cas. Les consommateurs à risque ne nécessitent pas d’avantage de sédation chimique. 

 Total 

n=159 

A 

n=29 

C 

n=130 
p 

CNR 

n=43 

CR 

n=87 
p 

 

Agitation, n (%) 

 

▪Auto-extubation, 
 n (%) 

 

▪Ré-intubation,  
n (%) 

 

▪Auto-SNG,  
n (%) 

 

▪Auto-SU,  
n (%) 

 

▪Crise convulsive,  
n (%) 

 

▪Contention,  
n (%) 

 

▪Sédation,  
n (%) 

 

58 (36) 

 

9 (6) 
 

 

3 (2) 
 

 

6 (4) 
 
 

3 (2) 
 

 

3 (2) 
 

 

24 (15) 
 

 

50 (31) 
 

10 (34,5) 

 

1 (3,4) 
 

 

0 (0) 
 

 

1 (3,4) 
 
 

1 (3,4) 
 

 

0 (0) 
 

 

5 (17,9) 
 

 

9 (31) 
 

48 (36,9) 

 

8 (6,2) 
 

 

3 (2,3) 
 

 

5 (3,8) 
 
 

2 (1,5) 
 

 

3 (2,3) 
 

 

19 (14,6) 
 

 

41 (31,5) 
 

ns 

12 (27,9) 

 

2 (4,7) 
 

 

1 (2,3) 
 

 

1 (2,3) 
 
 

1 (2,3) 
 

 

1 (2,3) 
 

 

5 (11,6) 
 

 

10 (23,3) 
 

36 (41,4) 

 

6 (6,9) 
 

 

2 (2,3) 
 

 

4 (4,6) 
 
 

1 (1,1) 
 

 

2 (2,3) 
 

 

14 (16,1) 
 

 

31 (35,6) 
 

ns 

Tableau 9 : Répartition du type d’agitation et de la prise en charge nécessaire selon 

chaque catégorie de consommateurs. 

Les valeurs exprimées en % représentent la proportion du paramètre dans chaque groupe. 
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Nous avons reporté dans la Figure 14 les différentes molécules utilisées pour une sédation 

chimique en cas d’agitation, dans l’effectif total de l’étude et plus spécifiquement chez les abstinents 

et les consommateurs de boissons alcoolisées. 

 

Figure 14 : Répartition des molécules utilisées pour la sédation, dans l’effectif 

total, les abstinents et les consommateurs. 

Les valeurs en % représentent la proportion du paramètre dans chaque groupe. 

Nos résultats montrent que le Diprivan semble être prescrit de façon préférentielle dans ce 

contexte ; les benzodiazépines sont prescrites en deuxième intention, et ont tendance à être plus 

utilisées chez les consommateurs de boissons alcoolisées, sans différence entre les groupes. 

d) Décompensation d’une hépatopathie sous-jacente 

Au cours de l’étude, seuls 6% de patients ont décompensé une hépatopathie sous-jacente : il 

s’agit dans 60% des cas de l’apparition ou de l’aggravation d’un ictère, suivie d’une encéphalopathie 

ou d’une ascite. Les consommateurs ne sont pas plus touchés par ce type de complications, mais sont 

les seuls dans notre série à présenter un ictère. 

5. Après la Réanimation : devenir des patients 

a) A la sortie de Réanimation 

Durant l’étude, les patients ont en moyenne été hospitalisés une semaine en Réanimation, 

sans différence entre les abstinents et les consommateurs.  

Le tableau 10 regroupe les données concernant le devenir des patients à la sortie de 

réanimation. 
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 Total 

n=159 

A 

n=29 

C 

n=130 
p 

CNR 

n=43 

CR 

n=87 
P 

Orientation :   
 

▪Domicile, n (%) 

 

▪Médico-

chirurgical, n (%) 

 

▪Psychiatrie, n (%) 

 

▪Décès, n (%) 

 

20 (12,6) 

 

110 (69) 

11 (7) 

 

18 (11) 

 

3 (10) 

 

21(72,5) 

1 (3,5) 

 

4 (14) 

 

17 (13) 

 

89 (68,5) 

10 (7,5) 

 

14 (11) 

ns 

 

3 (7) 

 

29 (67,4) 

5 (11 ,6) 

 

6 (14) 

 

14 (16) 

 

60 (69) 

5 (6) 

 

8 (9) 

ns 

Tableau 10 : Répartition de l’orientation à la sortie du service, selon les groupes. 

Les valeurs exprimées en % représentent la proportion du paramètre dans chaque groupe de consommateurs. 

La majorité des patients est orientée dans une unité médico-chirurgicale (69%) et parmi la 

population hospitalisée en psychiatrie (7%), on retrouve deux fois plus de consommateurs non-à 

risque. Les consommateurs à risque bénéficient quant à eux d’avantage d’un retour à domicile (16% vs 

7%; ns). 

La mortalité globale est de 11%, sans différence entre les groupes. 

b) Devenir à trois mois 

 Analyse du taux de mortalité 

L’entretien téléphonique des patients à 3 mois conclue à 126 survivants, 31 décès, et 2 perdus 

de vue. Le taux global de mortalité à 3 mois est de 19,5%. La Figure 15 montre l’évolution de la 

mortalité de la sortie de Réanimation jusqu’au 3
ème

 mois. 

  

Figure 15 : Evolution du taux de mortalité des patients à la sortie du service, 1 mois et 3 

mois suivant la sortie. 

Les valeurs exprimées en % représentent le taux de mortalité dans l’effectif total de chaque groupe. 
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Nos résultats ne montrent aucune différence entre les groupes de consommateurs sur cette 

période. On peut noter que la mortalité des consommateurs à risque a constamment tendance à être 

inférieure à celle des autres groupes. 

 Analyse du taux d’hospitalisation 

L’évolution de la proportion de patients de chaque groupe hospitalisés dans les 3 mois suivant 

la sortie du service de Réanimation est reportée dans la Figure 16 : le taux moyen d’hospitalisation à 3 

mois est de 10,7% dans notre série. 

Les consommateurs à risque apparaissent deux fois plus hospitalisés à 3 mois que les 

consommateurs modérés (15% vs 7%; ns). 

  

Figure 16 : Evolution du taux d’hospitalisation des patients à la sortie du service, 1 mois et 

3 mois suivant la sortie. 

Les valeurs exprimées en % représentent le taux d’hospitalisation dans l’effectif total de chaque groupe. 

 Consommation d’alcool 

Nous avons retrouvé après enquête 103 patients consommateurs en vie 3 mois après leur sortie 

de Réanimation : 65 ont déclaré une consommation d’alcool persistante (63%), et 30 d’entre eux l’ont 

affirmée diminuée (46%). Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative entre les 

groupes. 
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IV. DISCUSSION 

 

Peu de travaux ont fait état des maladies alcooliques dans les services de Réanimation 

Médicale (8;68;71-73). A notre connaissance, « ImpactOH » est l’une des seules études qui évalue de 

manière spécifique l’incidence des consommateurs d’alcool, modérés et à risque, dans ce type de 

service. Elle évalue également de manière précise la responsabilité de cette consommation dans 

l’admission des patients en Réanimation, et le devenir des patients, pendant et dans les 3 mois suivant 

la sortie du service. 

A. SYNTHESE DES RESULTATS 

Pendant la période de l’étude (3 mois), 212 patients ont été hospitalisés en Réanimation 

Médicale : 208 patients ont été inclus, et nous avons analysé les données de 159 patients. Grâce à 

l’interrogatoire du patient et/ou du proche, nous avons décelé 130 patients consommateurs d’alcool, 

dont 87 consommateurs à risque. Les caractéristiques démographiques des consommateurs à risque 

sont proches de celles du reste de la population de l’étude : ils sont plutôt jeunes, de sexe masculin, en 

bon état général, mais plus souvent célibataires, et déclarent d’avantage de poly-intoxications (tabac et 

stupéfiants). Ils n’ont pas plus d’antécédents médicaux que les autres patients de l’étude, ni plus de 

signes de gravité à l’admission en Réanimation. 

La consommation déclarée est surtout supérieure à 10 ans, et 30% de l’ensemble des patients 

avouent une consommation antérieure plus importante. Les antécédents spécifiques relatifs à la 

consommation nocive d’alcool que nous avons colligés sont principalement représentés par la stéatose 

hépatique et les complications neuro-psychiatriques. Au total, nous avons estimé, via le questionnaire 

« de dépendance » proposé au patient et à son proche, 35% d’alcoolo-dépendants dans la population 

consommatrice. Ce chiffre s’élève à 47% chez les consommateurs à risque. 

Au regard du motif d’admission des patients, nous montrons que 40% des consommateurs à 

risque sont hospitalisés en Réanimation à cause de leur consommation d’alcool. Les syndromes 

hémorragiques, arrêts cardio-respiratoires et intoxications diverses en sont les causes les plus 

fréquentes : on retrouve notamment 18% d’ivresses aiguës chez les consommateurs à risque à 

l’admission. Les données clinico-biologiques relevées dans les 24 premières heures sont peu 

discriminantes, en dehors d’une hyperhémie conjonctivale et d’une augmentation du VGM plus 

fréquentes dans cette catégorie de consommateurs. 
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Nous n’avons montré aucune différence majeure entre les groupes dans la survenue d’une 

complication pendant le séjour en Réanimation : au total, 54% des patients ont été placés sous 

ventilation artificielle et 20% des hospitalisations se sont compliquées d’infection nosocomiale, dont 

la PAVM est la plus fréquente. 41% des consommateurs à risque ont présenté un épisode d’agitation : 

la sédation chimique par Diprivan a été dans ce contexte la technique la plus employée. 

Le devenir des patients à la sortie de Réanimation est identique pour tous les groupes, avec 

une mortalité moyenne de 11%. On retrouve une durée de séjour plus courte et le retour au domicile 

plus fréquent chez les consommateurs à risque. L’entretien téléphonique des patients à 1 mois et 3 

mois ne montre pas de différence en terme de morbi-mortalité. 

Enfin seule la moitié des consommateurs affirme avoir diminué leur consommation d’alcool 3 

mois après la sortie du service, sans différence entre les groupes. 
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B. LIMITES METHODOLOGIQUES 

L’étude « ImpactOH » présente plusieurs limites :  

Premièrement, malgré notre volonté de recueillir des données exhaustives dans ce travail 

observationnel, nous n’avons pu analyser complètement que les données de 159 patients sur les 208 

inclus, en raison du remplissage aléatoire de nombreux cahiers de protocole. De ce fait, étant donné le 

taux de «données manquantes» (impossibilité ou refus du patient de remplir le questionnaire ; proche 

absent ou impossibilité d’exposer l’étude du fait de la gravité du contexte) et en raison du caractère 

observationnel de l’étude, les différents groupes de patients ne sont pas parfaitement superposables, et 

l’ensemble de nos résultats est à interpréter avec prudence. 

Deuxièmement, comme dans les autres travaux de la littérature, nous avons dû faire un choix 

pour définir au mieux la consommation d’alcool dite à risque. Pour ce faire, pour déterminer les 

groupes de consommateurs d’alcool, nous avons utilisé les critères du NIAAA (définis en page 3), du 

fait de leur pertinence démontrée dans les études antérieures. Nous avons alors indifféremment utilisé 

les chiffres de consommation hebdomadaire ou occasionnelle, lorsque ceux-ci étaient fournis. En cas 

de discordance, nous avons choisi de tenir compte de la consommation avouée la plus élevée : il s’agit 

souvent dans ce cas de la consommation occasionnelle. 

D’autre part, nos résultats confirment toute la difficulté d’obtenir des informations valides et 

fiables concernant la consommation d’alcool actuelle du patient hospitalisé en Réanimation, à partir de 

l’interrogatoire: la sous-estimation de cette consommation par le patient lui-même ou son impossibilité 

de répondre, la méconnaissance, le refus ou l’absence de la famille en sont les principales raisons.  

Au final, du fait du caractère déclaratif de l’étude, le nombre de consommateurs que nous 

avons définis comme étant à risque ne reflète probablement que partiellement la réalité. 

Troisièmement, nous avons choisi de définir les épisodes d’agitation comme la survenue d’une 

complication (auto-extubation, …) ou de la mise en place d’une contention physique ou chimique, 

dans le but de calmer ou de prévenir cet épisode d’agitation. Nous avons ainsi pu surestimer la 

proportion globale d’agitations, en tenant compte de la prescription anticipatoire de sédatifs, dont la 

justification n’est pas toujours connue. 

Quatrièmement, le choix de compiler les questionnaires Smast et CAGE au sein d’un seul 

questionnaire pour démasquer de manière optimale un risque d’alcoolo-dépendance est délibéré. 

Cependant, le seuil de détection du Smast-Test pour l’alcoolo-dépendance est variable selon les 

résultats de la littérature et le seuil du CAGE fixé à 2 points ne permet théoriquement pas de faire la 

différence entre abus et dépendance (80).  
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Dans notre étude, nous avons parfois des réponses discordantes aux deux questionnaires. Au 

final, le nombre d’alcoolo-dépendants de notre étude est difficilement comparable avec le nombre de 

patients alcoolo-dépendants des autres études. 

Enfin, l’étude a été réalisée sur la période estivale, période au cours de laquelle le  recrutement 

des patients admis en Réanimation est différent: on retrouve entre autres moins de patients admis pour 

une détresse respiratoire aiguë secondaire à une pneumopathie, mais d’avantage de patients admis 

pour une intoxication médicamenteuse volontaire. De fait, il y a probablement moins de patients 

intubés sur une défaillance respiratoire et plus de patients admis pour une défaillance neurologique 

exclusive: l’interprétation de nos résultats, notamment en ce qui concerne la durée de ventilation et la 

survenue de PAVM, doit donc tenir compte de ce possible biais de recrutement. 
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C. LES CONSOMMATEURS D’ALCOOL EN REANIMATION : UNE 

COHORTE IMPORTANTE. 

Avant d’évaluer l’impact des maladies alcooliques en Réanimation Médicale de le discuter par 

rapport aux résultats connus de la littérature, il convient d’analyser dans sa globalité l’incidence des 

consommateurs excessifs dans ce type de service et d’en faire une description précise. 

1. Quels consommateurs d’alcool en Réanimation Médicale ? 

a) Description de la population 

Grâce aux données fournies par l’interrogatoire du patient et/ou du proche, nous avons établi 

que 82% des patients inclus dans notre étude ont consommé des boissons alcoolisées au cours des 

deux dernières années. 87 patients ont été définis d’après les seuils du NIAAA comme des 

consommateurs à risque, ce qui représente 55% de la totalité des patients inclus. Ce résultat est bien 

supérieur aux chiffres habituellement observés : dans son rapport de 2011, la DRRES évoque 37,2% 

de consommateurs à risque dans la population générale, tandis que Gacouin et al en retrouvent 31% 

dans leur étude (8). Cette différence peut s’expliquer par des critères d’inclusion moins restrictifs et 

par un taux de données manquantes moins important dans notre étude (24% vs 29% (8)). Dans l’étude 

rennaise, les patients admis à plusieurs reprises et ceux séjournant moins de 3 jours en Réanimation 

ont été exclus de l’étude et l’on peut penser, au vu de nos résultats, qu’il pouvait s’agir de 

consommateurs à risque. 

Au regard du reste de la population de notre étude, les consommateurs à risque sont 

d’avantage des sujets masculins (67%; p<0,05). Cette catégorie de buveurs est assez jeune, avec une 

moyenne d’âge de 52,3 ans. Ces résultats diffèrent peu de ceux fournis par la littérature (8; 60; 73). Ce 

sont également les consommateurs à risque qui comptent le plus de célibataires, dans 32,2% des cas 

(p<0,05). 

En ce qui concerne la qualité de vie globale des patients inclus dans l’étude, celle des 

consommateurs d’alcool apparait autant conservée que celle des abstinents : 88% d’entre eux ont un 

état de santé normal ou une limitation modérée de leur activité dans les 3 mois précédant l’admission 

en Réanimation. Par ailleurs, les consommateurs à risque ne sont pas plus gravement atteints à 

l’admission que les autres patients : ces résultats sont superposables à ceux retrouvés dans l’étude de 

Gacouin et al (8). 
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Aucune différence en terme de comorbidités n’a été mise en évidence, en dehors d’une 

moindre prescription de benzodiazépines chez les buveurs, qui s’élève toutefois à 31% (vs 48% chez 

les abstinents; ns). 

La consommation d’anxiolytiques que nous montrons dans la population générale de notre 

étude (36%) est bien supérieure aux données de la littérature : dans l’étude de Lagnaoui, la proportion 

de consommateurs de benzodiazépines dans la population générale est estimée à 7,5% (74). Cette 

différence peut sans doute s’expliquer par le nombre élevé de patients admis pour une IMV dans notre 

travail (n=38) : on peut penser qu’il existe un syndrome dépressif marqué sous jacent chez les patients 

de notre étude (13%).  

Enfin, les consommateurs à risque sont les sujets qui déclarent le plus de poly-intoxications : 

45% sont fumeurs actifs, contre 30% dans le reste de la cohorte étudiée (p=0,07), et ils sont les seuls 

à consommer cannabis et autres stupéfiants (héroïne, substituts morphiniques; p<0,05). Le taux de 

BPCO n’apparait cependant pas augmenté dans cette catégorie. L’ensemble de ces résultats confirment 

ceux retrouvés dans les études de Gacouin et de Christensen (8; 73).  

 

Au-delà de la description instantanée des consommateurs d’alcool admis en Réanimation, 

nous avons aussi cherché à évaluer l’historique de leur intoxication alcoolique et l’existence 

d’éventuelles complications psycho-somatiques consécutives à une consommation chronique. 

b) Historique de la consommation d’alcool 

 Une longue durée d’exposition à l’alcool 

La moitié des consommateurs de notre étude déclarent une consommation de boissons 

alcoolisées datant de plus de 10 ans : cette constatation est d’autant plus marquée dans le groupe des 

consommateurs à risque (58,6% vs 32,6%; p<0,01). 

Ces résultats peuvent paraître contradictoires avec les chiffres de l’INSEE qui retrouve une 

prépondérance de consommateurs modérés, non à risque, dans la situation d’intoxication chronique 

(36). Par ailleurs, Gacouin et al retrouvent une proportion de consommateurs de plus de 10 ans bien 

supérieure à la nôtre (8). Ces différences peuvent s’expliquer par la présence dans notre étude de 31 

patients consommateurs ayant paradoxalement déclaré ne jamais avoir consommé d’alcool (24%), 

alors que les critères du NIAAA les définissent comme consommateurs. Le déni de certains vis-à-vis 

de leur consommation, la sous-estimation de cette consommation par le proche ou encore l’erreur 

d’interprétation de la question posée peuvent biaiser nos résultats : nous avons probablement sous-

estimé le nombre de consommateurs modérés qui boivent depuis plus de 10 ans. 
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En second lieu, nos résultats montrent un arrêt récent de la consommation chez 32% des 

buveurs : il s’agit avant tout des consommateurs non-à risque (46,5% vs 24,1%; p<0,05). 

Parmi les consommateurs, ce sont ceux à risque exclusivement qui ont fait une cure de 

sevrage, dans 13% des cas.  

On retrouve cependant un taux similaire de cures chez les abstinents, ce qui suggère des 

antériorités de consommation excessive d’alcool dans cette catégorie. Cela est confirmé par la 

notion d’antécédent de consommation plus importante, que l’on estime à 30% dans chaque 

catégorie de patients. 

 Conséquences de la consommation nocive chronique 

d’alcool 

 Particularité des données clinico-biologiques 

Dans notre étude, les signes physiques habituellement décrits comme évocateurs d’une 

consommation chronique d’alcool (télangiectasies, érythrose palmo-plantaire, parotidomégalie,…) ont 

tous une sensibilité médiocre pour discriminer l’ensemble des consommateurs, ce qui correspond aux 

données de la littérature. On remarque tout au plus une discrète augmentation de la proportion de ces 

signes chez les consommateurs à risque. L’hyperhémie conjonctivale est le seul caractère physique 

évocateur d’une imprégnation alcoolique chronique qui est significativement présent chez les 

consommateurs à risque. La présence de ces signes cliniques chez les consommateurs à risque semble 

corrélée avec le fait qu’ils aient, dans notre étude, une consommation plus ancienne (ns;cf. Figure 8). 

Concernant le bilan biologique réalisé à l’admission, les différences observées entre abstinents 

et consommateurs sont minimes : 

Le taux de GT n’est pas corrélé à l’intensité de la consommation alcoolique : ce résultat 

diffère de celui de l’étude Rennaise et semble surprenant car le taux de stéatoses hépatiques chez les 

consommateurs à risque de notre étude est plus élevé que chez les consommateurs modérés (41% vs 

12%; p<0,01). Cependant la faible sensibilité du taux de GT décrite en population générale, ainsi que 

la sous-estimation probable des hépatopathies alcooliques chez les consommateurs modérés peuvent 

expliquer l’absence de différence dans le dosage de ce paramètre biologique chez les consommateurs 

de notre étude. 

On remarque uniquement une augmentation du VGM en deçà du seuil de 98µ³, chez les 

consommateurs de boissons alcoolisées, particulièrement chez ceux à risque (p<0,05).  
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La macrocytose (définie par un VGM supérieur à 98µ³) est quant à elle exclusivement 

retrouvée chez 25% des consommateurs à risque (p<0,01) : malgré une excellente valeur prédictive 

positive, cela confirme la faible sensibilité de la valeur du VGM dans le dépistage des sujets 

consommateurs à risques et l’intérêt de développer d’autres marqueurs biologiques pour initier le 

dépistage des consommateurs excessifs d’alcool (15;17). 

 Complications secondaires à la consommation excessive d’alcool 

Au final, les complications psycho-somatiques secondaires à la consommation excessive 

d’alcool mises en évidence, sont essentiellement représentées chez les consommateurs à risque par la 

stéatose hépatique (40%), les complications neuro-psychiatriques (20%) et la cirrhose alcoolique 

(10%). 

Les chiffres relatifs aux complications hépato-pancréatiques correspondent aux données de la 

littérature, qui montrent cependant un nombre d’hépatopathies alcooliques très variable d’une étude à 

l’autre selon les définitions et les moyens diagnostiques choisis (75-77). Malgré des différences non 

significatives, on note que les abstinents de notre étude ont globalement plus de maladies alcooliques 

du foie que les consommateurs modérés : ceci vient étayer l’hypothèse d’une possible consommation 

antérieure excessive d’alcool dans cette catégorie. Cependant ces résultats sont à prendre avec 

prudence, car il convient de préciser que nos chiffres sont basés sur l’interrogatoire du médecin 

traitant, sur sa volonté et la possibilité d’entreprendre des investigations, et sur le suivi du patient. 

Ainsi, sur les 41 consommateurs présentant des signes clinico-biologiques évocateurs d’une 

hépatopathie, seuls 4 ont bénéficié d’une ponction-biopsie hépatique permettant de poser avec 

certitude le diagnostic de cirrhose. Il est donc possible que le nombre d’hépatopathies alcooliques chez 

les buveurs modérés de notre étude soit sous-estimé. 

A la différence des complications hépato-pancréatiques, les complications d’ordre neuro-

psychiatrique sont essentiellement retrouvées chez les consommateurs à risque, sous forme de 

dépression, de traumatismes et de polynévrite des membres inférieurs dans 20% des cas environ. On 

retrouve aussi des antécédents d’épilepsie ou de syndrome de sevrage, dans 10 à 14% des cas : ces 

résultats sont en accord avec ceux de la littérature, même si l’incidence de l’épilepsie chez le patient 

alcoolique est difficile à connaître avec précision (75; 78). 

Concernant le faible taux de complications cardiovasculaires liés à la consommation d’alcool 

(17% d’hypertension artérielle chez les consommateurs à risque), l’explication vient possiblement de 

la difficulté diagnostique à conclure à l’imputabilité de l’alcool dans la survenue de ce type de 

complications. 
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c) Evaluation de l’alcoolo-dépendance 

Nous avons choisi d’utiliser les questionnaires CAGE et Smast afin de cerner au mieux le 

nombre d’alcoolo-dépendants inclus dans notre étude : 35% des patients consommateurs seraient 

dépendants, dont 47% des consommateurs à risque. 

Nos résultats semblent concorder avec ceux de la littérature: si la prévalence de l’alcoolo-

dépendance est difficile à connaître avec précision, elle est estimée de 40 à 60% chez les 

consommateurs à risque (32; 35; 79). Dans leur étude, Gacouin et al retrouvent 66% de 

consommateurs à risque avec un Smast-Test supérieur ou égal à 3, mais 100% des patients avaient 

répondu à cet unique questionnaire (8). 

Dans notre étude, malgré la volonté de cerner au mieux les patients alcoolo-dépendants grâce à 

l’utilisation d’un  test  regroupant deux questionnaires fusionnés, il s’avère que 19% des 

questionnaires ne sont remplis ni par le patient, ni par le proche, et que seuls 20 sont remplis en totalité 

par le patient et sa famille. Ce biais de non-réponse tend probablement à sous-estimer notre proportion 

d’alcoolo-dépendants. 

Par ailleurs il faut rappeler la performance aléatoire du Smast-Test pour dépister les patients 

« à risque d’être » alcoolo-dépendants. De plus, le questionnaire CAGE, qui ne peut théoriquement 

distinguer les usagers nocifs des usagers dépendants, peut au contraire surévaluer le nombre d’alcoolo-

dépendants de notre étude. Ainsi, contrairement à l’hypothèse initiale, il ne semble pas que 

l’utilisation de deux questionnaires fusionnés permette de mieux préciser la notion d’alcoolo-

dépendance, qui reste donc aussi imprécise que dans la littérature. 

Ce travail confirme par la présence d’alcoolo-dépendants au sein des consommateurs non-à 

risque les propos de la SFA qui indique que la définition de l’usage avec dépendance est distincte de la 

notion de seuil ou de fréquence de consommation (11). 

2. Lien entre l’alcoolisme et l’hospitalisation en 

Réanimation 

a) Motif d’admission 

Dans notre étude, 94% des patients ont été admis en Réanimation pour une pathologie 

médicale, sans que l’on constate de différence selon l’intensité de la consommation, à la différence des 

études antérieures qui ont montré d’avantage d’admissions à caractère médical chez les 

consommateurs à risque ou les patients dits «alcooliques» (8; 73). Dans notre travail, seuls les 

consommateurs d’alcool sont hospitalisés pour une pathologie traumato-chirurgicale. 
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D’autre part, nos résultats montrent que 26% du total des admissions sont liées directement ou 

indirectement au mésusage de l’alcool. Ce chiffre est proche de celui du travail prospectif d’Uusaro et 

al qui trouve 24% d’admissions liées à la consommation d’alcool dans une unité de surveillance 

continue médico-chirurgicale (60). Cependant, les définitions données dans cette étude sont moins 

précises que les nôtres. En effet il distingue trois groupes de patients à l’admission, en fonction de la 

relation certaine, probable ou exclue du motif d’admission  avec leur consommation d’alcool, sans que 

le degré d’intoxication ne soit clairement précisé. Nos résultats sont probablement plus complets du 

fait d’une définition plus précise du lien, direct ou non, entre la consommation d’alcool et le motif 

d’admission.  A notre connaissance, « ImpactOH » est la première étude prospective qui évalue 

l’impact de l’alcool sur l’admission des patients en Réanimation, selon l’intensité de leur 

consommation : ainsi les admissions des consommateurs à risque semblent d’avantage liées à l’alcool 

(40% vs 9%; p<0,01), mais de manière plus indirecte (57% vs 33%; ns). Au vu de ces résultats, on 

peut penser que ce sont les complications liées à la consommation chronique d’alcool qui entrainent 

l’hospitalisation des patients en Réanimation. 

b) Particularité de l’ivresse aiguë 

Les résultats de notre étude montrent 12% d’ivresses aiguës à l’admission, définies par une 

alcoolémie supérieure à 0,5g/L.  

Il faut noter que l’alcoolémie est deux fois plus recherchée chez les consommateurs à risque, 

mais aussi qu’elle n’est pas exclusivement dosée chez les consommateurs d’alcool : le taux d’alcool a 

en effet été dosé chez 30% des abstinents de notre population. Ces résultats doivent nous faire poser la 

question des critères qui poussent au final les médecins à doser l’alcoolémie chez un patient. 

39% des prélèvements effectués sont revenus positifs : il s’agit essentiellement des 

consommateurs à risque, avec 18% d’ivresses aiguës (ns). Ce résultat n’est pas surprenant, si l’on 

admet que la majorité des patients admis en Réanimation proviennent des Urgences, où la prévalence 

des ivresses aiguës varie de 5 à 30% selon les enquêtes. 

 

3. Les complications pendant le séjour en Réanimation 

La principale information que nous tirons de notre travail, en terme de morbi-mortalité 

pendant l’hospitalisation en Réanimation, est l’absence de différence entre les groupes, en analyse 

univariée, pour la plupart des critères étudiés, que nous développons ci-après. 
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En premier lieu, nous n’avons pas retrouvé de différence entre les groupes dans la nécessité 

d’avoir recours à une ventilation mécanique (55%), ni dans la durée de celle-ci (7,5 jours), ce qui 

correspond finalement aux données des études antérieures (8; 73). Ces résultats sont également en 

accord avec la gravité initiale de nos patients : les consommateurs à risque de notre étude ont en effet 

un IGS II et un SOFA-Score semblables aux autres patients, et ne nécessiteraient donc pas d’avantage 

de ventilation artificielle.  

Nous montrons malgré tout une tendance chez les consommateurs à risque à une diminution 

de la durée de ventilation invasive (6,4j vs 10j; p=0,07) : ceci peut s’expliquer par la fréquence plus 

élevée de patients qui présentent une IMV dans cette catégorie de malades (25%), pathologie qui ne 

requière habituellement pas de longue durée de ventilation artificielle. De plus, un consommateur 

modéré a été intubé pendant 47 jours pour des troubles métaboliques : la prise en compte de cette 

valeur extrême vient probablement biaiser nos résultats. 

Dans notre étude, la consommation d’alcool ne semble pas non plus associée à une 

majoration du risque d’infection nosocomiale, qui survient dans 20% des cas environ. Le risque 

identique de PAVM chez les consommateurs à risque persiste même après ajustement sur le taux 

d’intubation. Ces résultats diffèrent de ceux des études antérieures, notamment de l’étude de 

Gacouin et al. : une des explications possibles est le moindre taux d’intubation associé à une durée de 

ventilation invasive plus courte chez les consommateurs à risque de notre étude en comparaison de 

ceux de l’étude rennaise (8; 62). Nous ne retrouvons pas non plus d’avantage de complications par 

choc septique chez les consommateurs à risque. 

Les consommateurs à risque ne décompensent pas plus d’hépatopathies sous-jacentes que les 

autres patients (8%). Cette similitude persiste après appariement avec les taux d’hépatopathies 

alcooliques de chaque catégorie de consommateurs. Il s’agit finalement d’une complication peu 

fréquente dans notre service (6%). 

Concernant les épisodes d’agitation survenus dans le service, nos résultats en montrent 36% 

pour l’ensemble des patients, et 41,4% chez les consommateurs à risque, sans différence statistique 

avec les autres groupes: il s’agit surtout da la mise en place d’une contention spécifique ou d’une 

sédation chimique, principalement par Diprivan (26%) ou benzodiazépines. Ces résultats sont 

différents de ceux retrouvés dans la littérature et sont probablement difficiles à interpréter, du fait de la 

définition que nous avons donnée à l’agitation.  

Par ailleurs, la signification même de l’agitation n’est pas clairement établie : s’agit-il d’un 

véritable syndrome de manque  ou d’une agitation survenant chez un patient insuffisamment sédaté, 

alors même que la pathologie l’ayant conduit à être placé sous ventilation artificielle n’est pas résolue?  
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On sait que le syndrome de sevrage est de diagnostic difficile en Réanimation, étant donné la 

capacité aléatoire du patient et/ou de la famille à procurer une information fiable sur la consommation 

de toxiques, l’altération des perceptions des patients hospitalisés et les signes cliniques d’interprétation 

variable pour le clinicien (64). D’autre part, l’utilisation de score spécifique pour évaluer le sevrage 

alcoolique pourrait dans ce contexte être informatif (Cushman, CIWA-Ar). Aucune étude à ce jour n’a 

montré de relation entre une alcoolémie positive à l’admission et le risque d’un syndrome de sevrage : 

il est donc difficile dans notre étude d’établir un lien entre la consommation d’alcool et la survenue 

d’une agitation, même dans les situations d’admissions pour ivresse aiguë. 

Plusieurs études ont montré que les consommateurs d’alcool recevaient d’avantage de sédatifs 

et d’opiacés au cours de leur séjour en unité de soins intensifs (64) : la méthode de sédation au cas par 

cas utilisée dans notre étude, à la place de schémas de décroissance progressive, peut expliquer cette 

moindre consommation de sédatifs chez nos consommateurs à risque. 

Enfin la prescription préférentielle de Diprivan est en adéquation avec les données connues de 

la littérature : l’administration de cette molécule diminue la concentration de cortisol plasmatique, 

améliore la fonction immunitaire et diminue le risque d’infection nosocomiale en unité de soins 

intensifs ; le risque de delirium tremens est également moindre qu’avec les benzodiazépines, pour une 

même durée de ventilation mécanique (64). Sa large prescription chez les consommateurs à risque, en 

cas d’agitation, mais aussi pour l’adaptation à la ventilation mécanique, pourrait ainsi expliquer en 

partie l’absence d’augmentation du taux d’agitations, mais aussi d’infections nosocomiales dans cette 

catégorie. 

 

4. Devenir des patients 

a) A la sortie de Réanimation 

 La durée de séjour en Réanimation des consommateurs à risque semble plus courte (6,3j vs 

9j; ns) et la sortie directe vers le domicile plus fréquente (16%; ns), sans toutefois avoir constaté de 

différence significative entre les groupes. Leur taux de décès pendant l’hospitalisation en 

Réanimation est quant à lui de 9%, sans différence avec les autres groupes, et est inférieur à la 

mortalité attendue par l’IGS II à l’admission. Ce résultat est très probablement lié à la grande 

proportion de patients admis pour une intoxication dans le groupe des consommateurs à risque (25%; 

ns). Ces patients ont par définition un score de gravité élevé à l’admission, mais au final leur taux de 

mortalité est plus faible. Les résultats d’Uusaro et al sont proches des nôtres (60). 
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A contrario, nos résultats diffèrent de ceux de Gacouin et al, qui retrouvent une augmentation 

significative de la mortalité dans la population des consommateurs à risque, en analyse uni et 

multivariée (8). La différence retrouvée avec l’étude rennaise peut s’expliquer par la tendance chez les 

consommateurs à risque de notre étude à un score de gravité et une fréquence de ventilation invasive et 

d’infections nosocomiales plus faibles, ainsi qu’à une sortie plus rapide du service de Réanimation. 

b) A 3 mois de la sortie de Réanimation 

D’une manière générale, aucune différence n’a  été mise en évidence entre les groupes de 

consommateurs, sur la mortalité et le taux d’hospitalisation à 3 mois suivant la sortie du service de 

Réanimation. 

Nos résultats montrent une augmentation linéaire de la mortalité, avec un taux respectif chez 

les consommateurs à risque à 1 mois et à 3 mois de 15% et de 17%, pour une mortalité globale à 3 

mois de 22%. La seule étude qui permette de suivre les patients à la sortie de Réanimation est l’étude 

prospective de Christensen (73). Il retrouve une mortalité à 30 jours de 16% chez les alcooliques sans 

complication somatique secondaire, proche de celle des non-alcooliques. Par contre, les alcooliques au 

stade de complication(s) sont les seuls patients ayant un risque relatif de mortalité plus élevé (p<0,05). 

Cependant nos deux populations ne sont pas tout à fait superposables: la taille globale des effectifs, les 

définitions utilisées et  la proportion des consommateurs d’alcool dans les deux études sont 

complètement différentes. D’autre part de nombreux facteurs confondants (évolution des 

comorbidités, des hépatopathies alcooliques…) peuvent influencer le taux de mortalité à 1mois de 

manière non négligeable. Ainsi, malgré des résultats similaires, d’autres travaux seraient nécessaires 

pour confirmer l’hypothèse soumise par la littérature d’une augmentation de la mortalité à moyen et 

long terme secondaire à la consommation excessive d’alcool. 

Le taux d’hospitalisation des consommateurs à risque est quant à lui à 3 mois de 15%. Ce taux 

d’hospitalisation est supérieur à celui des autres patients, mais il n’est pas possible de conclure à un 

lien significatif entre taux d’hospitalisation à 3 mois et consommation excessive d’alcool. Les mêmes 

facteurs confondants que pour la mortalité interfèrent dans l’établissement d’un lien statistique ;  

d’autre part, nous n’avons pas fait la distinction entre les hospitalisations persistantes et les ré-

hospitalisations. Néanmoins, devant le nombre élevé de retours au domicile chez les consommateurs à 

risque, l’hypothèse de ré-hospitalisations plus fréquentes est à envisager. 
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Enfin nous n’avons pas retrouvé de différence entre consommateurs dans l’évolution du mode 

de consommation des boissons alcoolisées : 65% des consommateurs à risque ont une consommation 

persistante à 3mois, et 50% d’entre eux la déclarent diminuée. Les principales causes d’arrêt ou de 

diminution de cette consommation sont la prise de conscience de la gravité du passage en 

Réanimation, le suivi d’un traitement non compatible avec une intoxication alcoolique, et l’état de 

santé général ou une hospitalisation rendant physiquement impossible toute prise de boisson 

alcoolisée. Ces résultats doivent être interprétés avec prudence, car ils sont principalement basés sur 

l’interrogatoire du patient : le biais de sous-déclaration est plus que probable. 
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D. PERSPECTIVES 

Cette étude observationnelle monocentrique prospective visant à évaluer l’incidence et 

l’impact des maladies alcooliques en Réanimation Médicale permet d’envisager plusieurs 

perspectives. 

Il semble tout d’abord primordial de rechercher des méthodes fiables pour mieux apprécier la 

consommation d’alcool des patients hospitalisés dans un service de Réanimation, partant du fait que 

les données clinico-biologiques habituellement utilisées ont une pertinence globalement médiocre, et 

que les questionnaires de dépistage d’un mésusage de l’alcool ont une performance et une signification 

variables selon les seuils utilisés. Ces moyens d’identification devront prendre en compte la 

particularité des patients de Réanimation, dont le recueil déclaratif des données est particulièrement 

difficile. Il pourrait être intéressant d’utiliser d’autres marqueurs biologiques : la transferrine 

désialylée (ou CDT) pourrait ainsi être la molécule dont le dosage permettrait un dépistage plus 

optimal de l’alcoolisme chronique, ainsi qu’un suivi du sevrage alcoolique et du contrôle de 

l’abstinence. 

Il serait également intéressant de mettre en place une échelle d’évaluation de l’agitation afin 

d’optimiser la prise en charge du syndrome de sevrage, dont le diagnostic en Réanimation n’est pas 

évident. D’autre part, l’utilisation d’un algorythme en tant que stratégie de sédation chez le patient 

alcoolique est aussi à envisager, devant les risques d’une diminution brutale mais aussi d’une 

décroissance trop progressive de la sédation. 

Enfin, nous avons montré, grâce à cette étude observationnelle, le grand nombre de 

consommateurs d’alcool en Réanimation Médicale, dont les complications ne semblent pas 

augmentées par rapport au reste de la population. Ces résultats diffèrent de la plupart des études dont 

nous avons connaissance et l’absence de complication supplémentaire ne concorde pas à première vue 

avec les données physiopathologiques de la littérature. Cela justifie donc la mise en place d’études 

supplémentaires d’une durée plus importante, multicentriques, prospectives et en analyse multivariée 

afin de confirmer ou non la proportion élevée de consommateurs d’alcool en Réanimation Médicale et 

de réévaluer la survenue de complications pendant et après le séjour en Réanimation.   
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V. CONCLUSION 

 

 

Ce travail observationnel d’évaluation de l’incidence de l’alcoolisme dans un service de 

Réanimation Médicale retrouve un nombre élevé de consommateurs d’alcool, en particulier un 

pourcentage important de consommateurs à risque. Ces derniers semblent avoir d’avantage 

d’antécédents dus à la consommation chronique excessive d’alcool que les consommateurs modérés. 

Il existe un lien significatif entre la consommation excessive d’alcool et le motif d’admission 

des patients en Réanimation. 

En dépit du nombre élevé de patients présentant une intoxication éthylique à risque, le devenir 

de ces patients au sein du service et à la sortie de Réanimation est similaire à celui des autres patients : 

il n’est pas retrouvé d’avantage de complications pendant l’hospitalisation et la mortalité est identique. 

D’autres études prospectives multicentriques sont nécessaires pour développer des méthodes 

d’identification de la consommation excessive d’alcool plus adaptées aux patients de Réanimation, 

afin d’évaluer de manière plus précise l’impact de cette consommation à risque. 
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MALADIES LIEES A L’ALCOOL EN REANIMATION 

 

RESUME 

 Nous avons réalisé une étude observationnelle, prospective, monocentrique et exhaustive 

dans le but d’évaluer l’incidence et l’impact des maladies liées à la consommation d’alcool en 

Réanimation Médicale. Pendant trois mois, 208 patients ont été inclus, et les données de 159 

d’entre eux ont pu être analysées. D’après les critères du NIAAA, 55% des patients de notre étude 

sont considérés comme des consommateurs à risque : leur motif d’admission en Réanimation est 

d’autant plus lié à la consommation d’alcool que celle-ci est importante. Les consommateurs à 

risque présentent plus d’antécédents liés à un mésusage chronique d’alcool que les consommateurs 

modérés. Dans notre étude, la consommation d’alcool à risque n’entraîne pas d’avantage de 

complications en termes de ventilation mécanique, d’infection nosocomiale, d’agitation et de 

décompensation d’hépatopathie sous-jacente. Ce travail confirme l’importance de la population de 

consommateurs d’alcool à risque dans les Services de Réanimation Médicale. 

  

MOTS-CLES 

Consommation d’alcool à risque 

Réanimation Médicale 

Incidence 

Complication  


