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I. INTRODUCTION 

A. GENERALITES 

 

La consommation d’alcool est historiquement ancrée dans la culture mondiale (1), en particulier 

française (2,3). Avec la consommation tabagique, elle est l’addiction la plus fréquente au sein de la 

population (3). En 2017, 10% des 18-75 ans affirment consommer quotidiennement de l’alcool et 87% 

en consomment au moins une fois dans l’année. En 2015, 41 000 décès lui sont attribués (4,5). 

Pendant de nombreuses années, l’usage de l’alcool est considéré comme une thérapeutique médicale 

à part entière. En effet, différentes études mettent en avant certains effets protecteurs en cas de 

consommation modérée. Cependant, une consommation non régulée est associée à différents risques, 

à court, moyen et long terme, pouvant aller jusqu’au décès (3). 

En France, la consommation d’alcool présente un impact médical, social et financier non négligeable 

(6,7). En 2017, les passages quotidiens moyens dans les services d’urgences directement liés à l’alcool 

s’élèvent de 0.3 à 3.1% selon les régions (8). 

La HAS recommande différentes méthodes afin de dépister, de contrôler la consommation d’alcool 

ainsi que ses facteurs de risques (9,10). Cependant, certains facteurs ne sont pas contrôlables, comme 

le vécu d’événements traumatisant qui est associé à une augmentation de la consommation de 

substances addictives, en particulier alcoolisée (11). 

L’infection au SARS-CoV-2 (Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2) fait son apparition en 

Chine, dans la ville de Wuhan, en décembre 2019. Elle se développe rapidement pour toucher la 

presque totalité des pays mondiaux et est nommée COVID-19 (Coronavirus Disease 2019) (12). En 

France, les premiers cas sont diagnostiqués en janvier 2020. En quelques mois, elle se propage pour 

toucher la totalité du pays avec cependant de franches disparités territoriales et sociales (13). 

La morbi-mortalité de cette infection est importante et croît rapidement. L’absence de thérapeutique 

spécifique oblige les gouvernements à mettre en place différentes mesures, sur des durées plus ou 

moins longues, pour ralentir et contrer cette pandémie (12). Ces mesures influencent l’évolution de 

l’infection et retentissent également sur l’état de santé globale de la population (13). 

Un certain nombre d’études mettent en évidence l’impact négatif de la pandémie de COVID-19 sur les 

consommations addictives dont l’alcool (14,15). Cependant, peu d’entre elles évaluent l’impact de 

l’évolution de ces comportements addictifs sur les services d’urgences. 

Ainsi, nous avons réalisé une étude rétrospective sur 10 mois, entre le 1er mars et le 31 décembre 2020, 

évaluant l’impact de la pandémie de COVID-19 sur les patients admis avec une alcoolémie positive au 

sein du Service d’Accueil des Urgences du Centre Hospitalier de Mâcon. L’objectif principal est 

d’évaluer l’impact de la pandémie de SARS-CoV-2 et des mesures sanitaires et sociales sur les 

admissions avec alcoolisation aiguë au sein de ce service. Par ailleurs, nous nous sommes également 

intéressés au profil de ces patients. 

Après une présentation du Service d’Accueil des Urgences du Centre Hospitalier de Mâcon, un rappel 

des généralités sur la pandémie de SARS-CoV-2 et sur l’addiction à l’alcool en France, nous 

présenterons les résultats de notre étude et les discuterons. 
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B. CENTRE HOSPITALIER DE MACON : LES CHANAUX 

 

1. Généralités et situation géographique 

 

Le Centre Hospitalier des Chanaux, construit de 1969 à 1972 et ouvert en 1975, est situé à Mâcon, au 

Sud de la Région Bourgogne Franche Comté, dans le département de la Saône et Loire, limitrophe avec 

le département de l’Ain.  

Le Centre Hospitalier de Mâcon draine un bassin de population de 210 000 personnes et comprend 

964 lits dont 394 en Médecine-Chirurgie-Obstétrique, 14 en Service de Réanimation Polyvalente et 8 

en Unité de Soins Intensifs Cardiologiques. Il se compose de plusieurs établissements, assurant chacun 

une activité spécifique (Unités d’hospitalisation, Structures extrahospitalières de Psychiatrie, 

Etablissements d’Hébergements pour Personnes Agées Dépendantes, Etablissements 

d’enseignement). En vue d’assurer la permanence des soins, il met également une Maison Médicale à 

disposition des médecins libéraux (16,17). 

En 2018, le nombre d’hospitalisation s’élève à 53 274, tous secteurs confondus (16). 

 

2. Service d’Accueil des Urgences 

 

En 1975, l’historique hôpital Hôtel Dieu est remplacé par le Centre Hospitalier de Mâcon. Dès son 

ouverture, un Service d’Accueil des Urgences, initialement nommé Bloc d’Urgence, propose une prise 

en charge des principales urgences médico-chirurgicales à la population locale. Ce n’est qu’à partir de 

1977 qu’il disposera d’une hélistation (18). 

En 2014, la HAS définit la mission des services d’urgence comme la prise en charge « 24 heures sur 24 

et 7 jours sur 7 […], des besoins de soins immédiats, susceptibles d’engager le pronostic vital et/ou 

fonctionnel, qui exigent […] l’intervention d’un médecin formé à la prise en charge des urgences, et les 

besoins de soins urgents qui appellent la mobilisation immédiate d’un médecin ayant les compétences 

et les moyens d’intervenir » (19). 

En 2018, le nombre de passage au sein du Service d’Accueil des Urgences de Mâcon s’élève à 43 986, 

soit une moyenne de 120,5 passages quotidiens (17). 
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3. Addictologie et Urgences, une histoire ancienne 

 

Depuis plusieurs dizaines d’années, le Service d’Accueil des Urgences du Centre Hospitalier de Mâcon 

coopère de façon étroite avec le service d’Addictologie afin d’adapter au mieux la prise en charge des 

patients présentant des troubles liés à l’usage de l’alcool (20). 

Ainsi, une à deux fois par an, les médecins addictologues et urgentistes se réunissent pour échanger, 

entre autres, sur les nouvelles recommandations concernant la prise en charge de ces patients. Cet 

échange est également l’occasion d’évaluer l’efficacité de leurs prises en charge avec un retour 

statistique sur les patients admis avec une alcoolémie positive (21). 

Enfin, depuis quelques années (1997), une consultation est proposée à chaque patient hospitalisé via 

les urgences et présentant un trouble lié à l’usage de l’alcool, s’apparentant à une Consultation Alcool 

Post Urgence du réseau RESPADD (22) (ANNEXE 1). Cette rencontre, baptisée « Rencontre du 

Lendemain de l’Ivresse », a lieu au lit du patient, le plus souvent avec une Infirmière Diplômée d’Etat 

de l’Equipe de Liaison et de Soins en Addictologie, permettant d’oublier le côté formel de la 

conversation avec un médecin (23,24). Ce temps d’échange, pouvant relever du RPIB, permet d’ouvrir 

le dialogue sur les addictions, et le taux de refus ne s’élève que de 3 à 4% environ au Centre Hospitalier 

de Mâcon (25).  
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C. ALCOOL 

 

1. Usage de l’alcool en France : Histoire  

 

Historiquement, l’usage de l’alcool est ancré dans la société française. Existant depuis plusieurs 

millénaires, son développement est assuré par les grands empires comme l’empire romain, puis par 

certaines religions dont le christianisme et enfin grâce à la médecine (26).  

En effet, l’alcool médicament est une notion ancienne, évoluant depuis plusieurs siècles, jusqu’à 

l’époque récente du Dr Louis Pasteur. Ce dernier introduit le vin comme « à bon droit […] la plus saine, 

la plus hygiénique des boissons » (27). On lui attribue également des effets bénéfiques sur la santé 

comme l’amélioration du transit et de la digestion. L’alcool s’utilise parfois comme psychostimulant ou 

fortifiant lors d’infections. Le vin sera même présenté comme traitement préventif de l’alcoolisme 

(26). Encore en 1992, le « French paradoxe » met en avant la théorie selon laquelle la consommation 

de vin aurait un effet protecteur contre les maladies coronariennes et en particulier l’athérosclérose 

(28). 

Au-delà de ce bénéfice apporté sur la santé, il représente un symbole d’union sociale, et donc de 

tolérance. En 1957, le philosophe français Roland Barthes décrit le « savoir boire » comme « une 

technique nationale qui sert à qualifier le Français, à prouver son pouvoir de performance, son contrôle 

et sa sociabilité » (29). En 2018, selon l’enquête EROPP de l’OFDT, 56% des sondés estiment qu’offrir 

ou boire de l’alcool fait partie des règles du savoir-vivre et seulement 24% le reconnaissent comme 

une drogue (30).  

L’alcool est donc un Pharmakon typique. Initialement considéré comme remède, il devient poison par 

la suite. Ce n’est qu’au cours des 19e et 20e siècle, avec l’évolution de la recherche que les effets 

négatifs, physiologiques et psychiques, de l’alcool sont établis (26). En effet, bien que cette 

consommation festive soit appréciée voire valorisée, sa consommation pathologique et non maîtrisée 

est stigmatisée. Elle est régulièrement associée à une déchéance morale et sociale, poussant certains 

consommateurs à l’isolement (29). Selon la même enquête EROPP, 66% des personnes sondées 

considèrent la consommation excessive d’alcool comme un problème sociétal plus important que celle 

d’autres drogues illégales (30).  

Cette ambivalence rend d’autant plus difficile le travail des soignants, dans la prévention des troubles 

liés à l’usage de l’alcool, l’identification des patients en souffrance et leur prise en charge. 
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2. Epidémiologie 

 

En France, on observe une baisse progressive de la consommation d’alcool depuis les années 1950. 

Cependant elle reste encore importante (31) avec un volume moyen annuel de 11,55 litre d’alcool pur 

par personne de plus de 15 ans selon les données du Baromètre Santé 2018 et de l’OFDT (32). Cela 

place notre pays au 8e rang des consommateurs mondiaux, sachant que le volume moyen annuel 

mondial s’élève à 6,6 litre d’alcool pur par personne de plus de 15 ans (3). 

La répartition de cette consommation reste cependant très inégale. Quand 14% d’adultes déclarent ne 

pas consommer d’alcool, seuls 10% d’adultes consommeraient 60% des volumes d’alcool pur. 

Entre 2014 et 2017, le nombre d’adultes de 18 à 75 ans ayant consommé de l’alcool dans l’année tend 

à la stabilité, autour de 86%. Le pourcentage d’adolescents de moins de 17 ans n’ayant jamais 

consommé d’alcool est lui en augmentation, passant de 5 à 15% (32). 

Après une diminution continue depuis la création du Baromètre Santé en 1992, le pourcentage de 

consommateurs adultes quotidiens s’est stabilisé autour de 11%, avec une prédominance masculine à 

15,2% contre 5,1% chez les femmes ; celui des consommateurs réguliers de moins de 17 ans, lui, baisse 

fortement (32). 

Après une augmentation jusqu’en 2014, le pourcentage global des alcoolisations ponctuelles 

importantes ou « Binge Drinking » chez l’adulte est en baisse autour de 16,2%. Cependant, ce taux doit 

être nuancé. En effet, chez les jeunes adultes entre 18 et 24 ans, les chiffres, bien qu’en baisse depuis 

2010, restent supérieurs à ceux de 2005. Il en va de même concernant les adolescents de 17 ans, qui 

après une augmentation, retrouvent des taux similaires à ceux de 2005 (32). 

Concernant les facteurs de risque de consommation d’alcool, ils sont variables et dépendent du genre, 

de l’âge et de la situation sociale de chacun. L’isolement socio-professionnel et la situation financière 

précaire se retrouvent régulièrement associés à la consommation excessive d’alcool sans question de 

genre, tout comme l’existence de co-addictions, en particulier tabac et cannabis. Cependant, le niveau 

d’étude fait varier le risque selon le genre. Un niveau socioprofessionnel élevé aura un effet protecteur 

chez l’homme mais sera à risque chez la femme et inversement (33). 

En région Bourgogne Franche Comté, les moyennes de consommation d’alcool sont plutôt similaires 

aux moyennes nationales. En 2017, environ 9% d’adultes rapportent une consommation quotidienne, 

avec une prédominance masculine de 13,4% contre 5,8% chez les femmes, et une prédominance des 

61-75 ans avec 26% contre 2,1% chez les 18-30 ans et 1,3% chez les 31-45 ans. De même, pour les 

alcoolisations ponctuelles importantes, les chiffres se rapprochent des chiffres nationaux avec 16,9% 

d’adultes de 18 à 75 ans et toujours cette prédominance masculine à 28,1% contre 5,8% chez les 

femmes, et une prédominance des 18-30 ans avec 28,6% contre 11,3% chez les 61-75 ans (34). 
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3. Conséquences de la surconsommation 

 

La consommation excessive d’alcool représente un problème de santé publique majeur, complexe et 

multifactoriel. 

En effet, l’alcool a un impact global sur le consommateur, tant sur le plan sanitaire que social. Cet 

impact dépend de plusieurs facteurs : la quantité d’alcool ingérée, les modalités de consommation 

ainsi que certains facteurs individuels et environnementaux. Ces dommages peuvent apparaître en cas 

de consommation chronique mais également en cas de consommation ponctuelle (3). Selon l’OMS, la 

consommation d’alcool est significativement associée à d’autres pathologies : infectieuses (infections 

sexuellement transmissibles, hépatites virales, tuberculose, etc.), non transmissibles (cardio-

vasculaires, hépatiques, cancéreuses, etc.), psychiatriques ; mais également à des problématiques 

socio-comportementales (blessures, accidents de la voie publique, violences, agression, etc.). Elle est 

également souvent associée à la consommation d’autres substances psychoactives (3). 

 

• Violence et accident 
 

Les effets immédiats de la consommation varient selon la quantité d’alcool ingéré. Les sentiments de 

détente et d’euphorie ressentis initialement peuvent laisser place à une altération du jugement et des 

troubles du comportement. Le risque d’acte de violences, verbales et physiques, augmente alors du 

fait de la perte de contrôle du consommateur. A l’inverse, il peut également être victime de violence 

en raison d’une baisse de ses capacités de défense (33). La consommation d’alcool n’est cependant 

pas la seule responsable de ses problématiques sociales, elles dépendent également de la vulnérabilité 

propre du consommateur ainsi que de ses circonstances de vie (35). Après une baisse observée par 

l’OFDT depuis 2007, les ivresses publiques et manifestes réaugmentent depuis 2018 (32). 

La baisse de la vigilance induite par l’alcoolisation peut mener à tout type d’accident : domestique, de 

la route voire du travail. Selon l’ONISR, l’alcool est, après l’excès de vitesse, la 2e cause d’accident de 

la route en 2019. La proportion d’accidents mortels où au moins une des parties avaient un taux 

d’alcool supérieur au taux légal s’élève alors à 32% (36). 

Sur le plan professionnel, la consommation excessive d’alcool est souvent associée à un absentéisme 

répété, à la survenue d’erreur ou d’accident du travail plus fréquent, et plus globalement à une baisse 

d’efficacité (33). 

 

• Précarité et difficulté d’accès aux soins 
 

L’existence du lien entre consommation d’alcool et précarité est complexe. En effet, les 

problématiques d’accessibilité, en particulier d’ordre financière, générées par la précarité, éloigne le 

patient d’une consommation non maîtrisée de l’alcool. Cependant, l’existence d’une consommation 
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dans un contexte de précarité est plus fréquemment associée à un mode de consommation chronique 

et excessive (37,38). 

 

• Morbidité 
 

La consommation excessive aiguë d’alcool peut provoquer différents symptômes cliniques comme 

malaise ou nausée pouvant aller jusqu’au coma éthylique. 

La consommation chronique d’alcool peut être directement responsable du développement de 

certaines pathologies, en particulier hépatiques, comme la stéatose hépatique, la cirrhose ou 

l’hépatite aiguë alcoolique. D’autres pathologies sont favorisées par la consommation chronique 

d’alcool sans en être la cause directe pour autant, comme certaines localisation néoplasique (en 

particulier ORL et digestives), certaines maladies cardio-vasculaires (en particulier l’hypertension 

artérielle et les cardiopathies ischémiques) et certaines maladies psychiatriques (en particulier les 

troubles anxiodépressifs) (33). 

La dépendance à l’alcool, quant à elle, est favorisée par différents facteurs (âge de début de 

consommation, environnement, personnalité et génétique). Elle peut également entraîner d’autres 

pathologies en cas de sevrage, volontaire ou non, ou en cas de surconsommation, comme des  

tremblements ou des troubles du comportements alimentaires et/ou psychiques (33). 

 

• Coût sanitaire et financier 
 

La consommation excessive d’alcool est l’un des premiers motifs d’hospitalisation, ce qui représente 

un coût sanitaire et financier non négligeable (7). En effet, en 2015, le coût social de l’alcool est estimé 

à 118 milliards d’euro. Un coût presque identique à celui du tabac (39). Malgré une baisse progressive, 

cette addiction représente encore la deuxième cause de mortalité évitable en France, avec environ 

41 000 décès imputables en 2015 (4,32). 
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D. SITUATION SANITAIRE COVID : POINTS ESSENTIELS  

 

1. Rappels de physiopathologie du SARS-CoV-2 

 

La COVID-19 est une zoonose secondaire à l’infection par le SARS-CoV-2. Il s’agit d’un virus sphérique 

encapsulé à ARN non segmenté à simple brin positif appartenant à l’ordre des Nidovirales, de la famille 

des Coronaviridae, de la sous-famille des Orthocoronavirinae, du genre Betacoronavirus, sous-genre 

Sarbecovirus (ANNEXE 2). Les chauves-souris en seraient le réservoir naturel et différents hôtes 

intermédiaires animaliers, comme le pangolin, auraient joué un rôle dans sa transmission à l’homme. 

L’importance de la transmission interhumaine, par contact direct, gouttelettes et aérosols, a ensuite 

favorisé l’expansion rapide de la maladie (12). Cette pathologie infectieuse fait suite à différentes 

épidémies en lien avec des virus de la famille des Coronavirus apparues au cours des vingt dernières 

années, dont les plus importantes sont celles liées au SRAS-CoV et au MERS-CoV. 

 

2. Situation sanitaire mondiale et française en 2020 

 

La pandémie de COVID-19 est découverte en décembre 2019 dans la ville de Wuhan en Chine. Malgré 

des mesures d’isolement, elle se répand rapidement pour toucher de nombreux territoires, en 

particulier les Etats Unis d’Amérique et l’ Europe. En France, les premiers cas sont diagnostiqués le 24 

janvier 2020 (40). Le 30 janvier 2020, l’OMS déclare l’état d’urgence sanitaire mondiale puis annonce 

une situation de pandémie le 11 mars 2020 (12). 

Selon Santé Publique France et l’OMS, au 30 Décembre 2020,  80 453 105 cas confirmés de COVID-19 

sont recensés dans le monde dont 261 123 en France, et 1 775 776 décès dont 64 078 en France (41) 

(Figures 1 et 2). 
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Figure 1 : Nombre de nouveaux cas et de décès hebdomadaires dans le monde selon l'OMS 

 

 

 

 

Figure 2: Nombre de nouveaux cas et décès hebdomadaires en France selon l'OMS 

 

Depuis le 24 février 2020, les services d’urgences français enregistrent 315 783 passages pour 

suspicion d’infection au SARS-CoV-2 (42). Du fait de sa situation géographique, le Centre Hospitalier 

de Mâcon est fortement touché par la pandémie de SRAS-Cov-2, et ce dès la première vague avec plus 

d’une centaine de patients hospitalisés simultanément en service de médecine. La seconde vague voit, 

elle, plus de 85 patients hospitalisés simultanément et surtout plus de 120 transferts extra 

départementaux, le mois de novembre 2020 étant le plus touché.  
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3. Mesures de santé publique en France 

 

Le manque initial d’information sur cet agent viral, sa rapidité de propagation et l’absence de 

traitement médicamenteux spécifique imposent aux gouvernements la mise en place de différentes 

mesures de santé publique dans un but commun : contrôler l’expansion de la pandémie (12).  

En France, l’instauration de l’état d’urgence sanitaire permet au gouvernement de mettre en place 

plusieurs mesures de sécurité obligatoires sur des durées variables, guidé par l’OMS (40,43) : 

 

• Mesures de communication générale 
 

En février 2020, l’information au grand public débute par la distribution et l’affichage de flyer dans les 

centres de santé et différents points de passage comme les aéroports. Puis, devant l’évolution de la 

pandémie, de nombreux spots publicitaires sont diffusés quotidiennement dans tous types de média, 

télévision, journaux, radio, réseaux sociaux, etc. Enfin, différents membres du gouvernement seront 

amenés à communiquer de façon hebdomadaire, à la télévision, pour informer la population de 

l’évolution de la pandémie et des mesures de restriction (40,43). 

 

• Eléments de protection individuelle (EPI)  
 

Ils regroupent différents moyens matériels ou non permettant de prévenir certains risques, en 

particulier sanitaires (44). Les principaux EPI à visée sanitaires sont les règles d’hygiène comme le 

lavage des mains ou l’utilisation de mouchoirs à usage unique, l’utilisation de masques faciaux type 

FFP1 ou FFP2 et le port de gants à usage unique. 

Initialement, la communication gouvernementale sur l’utilisation des EPI a mis du temps pour être et 

cohérente. D’abord optionnels pour la population générale, certains deviennent ensuite obligatoires 

selon les situations, comme les masques faciaux. Les règles d’hygiène simples comme le lavage 

réguliers des mains et l’utilisation de mouchoirs à usage unique est régulièrement rappelées à la 

population via les différents moyens de communication (40,43). 

 

• Eléments de restriction et directives sanitaires  
 

Progressivement, pour limiter la transmission de la maladie au sein du territoire, le gouvernement met 

en place différentes stratégies en diminuant les contacts rapprochés au sein de la population. Les 

rassemblements dans les lieux publics sont limités à 5000 personnes le 29 février puis à 800 le 8 mars, 

à 100 le 13 mars et enfin à 6 le 17 mars 2020, impactant mariages et enterrements. La fermeture des 

établissements scolaires le 12 mars est suivi d’un confinement strict le 17 mars où seuls les 
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établissements dits essentiels sont autorisés à poursuivre leurs activités. Un système de chômage 

partiel est alors proposé. A partir de cette date, les déplacements hors France sont sérieusement 

limités et contrôlés. Cependant ce contrôle entraine un ralentissement voire un arrêt du commerce 

national et international, responsable d’un impact économique majeur sur les différents pays. Les 

problèmes d’approvisionnement en matériels médicaux et en thérapeutiques médicales forcent les 

différents acteurs de santé à se réorganiser (12). 

Afin d’isoler le plus rapidement les cas contacts et avérés, des procédures d’accueil, d’identification et 

de suivi sont proposés aux voyageurs en provenance des pays à risque à partir du mois de janvier 2020. 

Selon le pays de provenance, un test RT-PCR négatif devient alors une condition primordiale pour 

rentrer en France. Les ressortissants français ont la possibilité d’être rapatriés avec une étape 

confinement.  

Concernant la prise en charge médicale des patients, à partir de février, il est conseillé d’isoler les cas 

contacts et avérés pendant 14 jours. Le plan blanc hospitalier est activé en mi-mars 2020. A partir du 

12 mars, les soins dits non essentiels sont reportés et un appel à la mobilisation des soignants est lancé. 

Le 24 mars 2020, l’état d’urgence sanitaire est proclamé en France. 

Le confinement strict dure 56 jours, jusqu’au 11 mai 2020. Les mesures sont ensuite progressivement 

allégées jusqu’au 10 juillet où l’état d’urgence sanitaire est levé. Le port du masque au travail et dans 

les lieux clos reste cependant obligatoire. A la rentrée de septembre, il est également imposé dans les 

établissements scolaires, à partir du collège puis progressivement étendu aux écoles primaires. 

Devant une reprise de l’épidémie, le 17 septembre, le gouvernement conseille à nouveau de limiter 

les rassemblements familiaux et amicaux, puis la règle se durcit avec des rassemblements interdits au-

delà de 6 personnes le 15 octobre. Un couvre-feu de 21h à 6h est instauré dans huit métropoles, et 

progressivement étendu à la presque totalité du pays le 22 octobre. Le 30 octobre, devant la 

progression de la pandémie, l’état d’urgence sanitaire est de nouveau prononcé. Un nouveau 

confinement est mis en place du 29 octobre au 1r décembre, avec des mesures dérogatoires plus 

nombreuses que le précédent. 

A partir du 10 décembre, le confinement est progressivement levé. Enfin, au 31 décembre, la mesure 

principale restante est l’existence d’un couvre-feu de 20h à 6h. 

Pour prendre et faire appliquer l’ensemble de ces mesures sanitaires, le gouvernement s’appuie sur 

les conseils de différents organismes, comme le conseil sanitaire, la DGOS et les ARS. La gestion de la 

seconde vague voit l’arrivée des préfectures afin de mieux s’organiser sur le plan local (40,43). 
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4. Réorganisation sanitaire à l’hôpital de Mâcon 

 

Devant l’impact de la pandémie de SARS-CoV-2, le Centre Hospitalier de Mâcon se réorganise dans le 

but de répondre au mieux à l’évolution rapide de la demande de soins. La première note de service, 

précisant la stratégie de « repérage/alerte/isolement » d’un cas suspect, est rédigée et diffusée fin 

janvier 2020. 

Pour veiller au bon fonctionnement de cette réorganisation, une cellule de crise spécifique et le comité 

de veille sanitaire se réunit régulièrement à partir de mi-février. Enfin, le plan blanc hospitalier est 

activé le 12 mars 2020. 

Pour admettre les patients dans les meilleures conditions possibles, la capacité d’accueil et 

d’hospitalisation des patients est améliorée. Pour cela, les activités programmées, en particulier 

chirurgicales, sont modifiées et celles dites non urgentes sont reportées. Cela permet au Centre 

Hospitalier de récupérer des lits d’hospitalisation et du personnel qualifié. Grâce à ce système, le 

nombre de lit de réanimation a pu être doublé, passant de 14 à 28.  

Afin d’éviter une contamination nosocomiale, le Centre Hospitalier utilise une stratégie de « Service 

COVID » puis d’ « Etage COVID » dédié aux patients porteur d’une infection à SARS-CoV-2. Au plus fort 

de la pandémie, jusqu’à 7 services sur les 14, hors Réanimation et Soins Intensifs, du Centre Hospitalier 

sont consacrés à la prise en charge des patients porteur d’une infection à SARS-CoV-2. Les visites, au 

sein du Centre Hospitalier et dans les EHPADs, sont également restreintes en ce sens. 

Dès la fin février, le Service d’Accueil des Urgences met en place une filière de soins spécifiques aux 

patients suspects et avérés de COVID-19. Cela nécessite une adaptation particulièrement importante 

des équipes en place et arrivante (45) La première sortie du SMUR pour un patient atteint de la COVID-

19 a lieu le 9 mars. Le 10 mars 2020, le Centre Hospitalier crée un des premiers « Drive COVID » afin 

de dépister précocement les patients atteints. Le premier patient atteint de la COVID-19 est admis et 

hospitalisé le 1r mars Mais il ne sera diagnostiqué que le 3 mars, lui laissant malheureusement le temps 

de contaminer sa voisine de chambre. 

On note que la gestion hospitalière de la « 2e vague » est légèrement différente. En plus de réorganiser 

l’hôpital pour admettre la majorité des patients atteints de la COVID-19 sur le site, environ 350 

patients, réanimatoires ou non,  sont transférés sur d’autres centres hospitaliers dans toute la région 

Bourgogne-Franche-Comté. Ces transferts permettent de diminuer la pression sur les différents 

services hospitaliers, en particulier les soins intensifs et la réanimation. Ils sont réalisés grâce aux 

relations et à la communication avec d’autres structures de soins, privées et publiques. 

L’ensemble de ces modifications est possible grâce à la mobilisation de toutes les équipes, soignantes 

et non soignantes, du Centre Hospitalier ainsi que celles des établissements de santé humaine et 

vétérinaire privés, cliniques et laboratoires. 

Cependant et malgré cette organisation, le Centre Hospitalier de Mâcon est l’établissement le plus 

impacté par la pandémie en Saône et Loire. Entre le 1er mars et le 31 décembre 2020, on dénombre 

2848 RT-PCR positives, 1130 hospitalisations dont 106 en réanimation. On recense également 482 

professionnels contaminés, dont 35 au Service d’Accueil des Urgences. 
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E. LIEN ALCOOL et COVID 

 

Le vécu de situation traumatisante est associé à un risque accru d’augmentation des comportements 

addictifs, dont la consommation d’alcool. Ces troubles peuvent alors se manifester de deux façons, soit 

par l’aggravation d’une utilisation chronique de l’alcool, soit par l’entrée dans la consommation et la 

dépendance d’une personne native d’addiction alcoolique (11). La crise sanitaire liée au SARS-CoV-2 

ayant une ampleur mondiale, la communauté scientifique avançait donc le postulat d’un risque majeur 

d’aggravation des comportements addictifs, en particulier alcoolique (46,47). De plus, rapidement, 

différentes rumeurs concernant l’effet protecteur de la consommation d’alcool à haut degré sur 

l’infection au SARS-CoV-2 circulent. Ces rumeurs obligent l’OMS à diffuser une fiche d’information sur 

les risques liés à la consommation excessive d’alcool de façon globale (48) (ANNEXE 3).  

La consommation d’alcool, hors période de crise, s’associe à de nombreux risques médico-sociaux. La 

désinhibition sociale induite par sa consommation augmente les risques de transmission de la maladie 

(49,50).  De plus, l’alcool altérant le système immunitaire, il peut favoriser le développement de forme 

grave d’infection à SARS-CoV-2 ou tout autre infection et donc grever le fonctionnement des services 

de soins.  

Face à ces risques, les pays mondiaux utilisent différentes méthodes pour prévenir cette éventuelle 

surcharge sanitaire. Une de ces mesures concerne l’accès à l’alcool. Certains états interdisent 

complètement la vente d’alcool, d’autres, comme la France, considèrent les détaillants d’alcool 

comme des commerces dits essentiels (50). Ils restent donc ouverts mais doivent adapter leurs 

conditions de vente (montant limité, commande en ligne ou par téléphone). L’OMS, elle, prône un 

renforcement de la limitation de l’accès à l’alcool pendant les confinements (48).   

L’accès ou non à l’alcool pose différents problèmes. En effet, l’interdiction totale de la vente risque 

d’accélérer des situations de manque et de sevrage brutal chez des patients alcooliques chroniques, 

avec des risques médicaux associés (tremblement, confusion, trouble du sommeil, hospitalisation, 

décès). Cependant, considérer la vente d’alcool comme essentielle peut également induire en erreur 

la population sur d’éventuels effets bénéfiques de l’alcool. Cela pourrait favoriser l’augmentation de 

la consommation chez des patients chroniques, ou bien une entrée dans la consommation régulière 

(14,50). Une étude réalisée pendant le premier confinement, rapporte que les ventes d’alcool 

augmentent les jours précédents le confinement pour cependant fortement reculer pendant celui-ci. 

Cela peut être en lien avec la réalisation de stocks par les consommateurs (46) 

Certaines études, réalisées pour la majorité au démarrage de la pandémie, confirment l’inquiétude de 

la communauté scientifique en début de crise (47,51). Une étude précoce, réalisée au sein de la 

population étudiante française, retrouve une augmentation des troubles liés à l’usage de l’alcool 

pendant les premières semaines du premier confinement. Les étudiants présentant ces troubles avant 

le début de la crise sanitaire sont les plus touchés. L’alcool est alors principalement utilisé pour 

diminuer le stress induit par cette crise (52). Une autre étude, également réalisée en France sur une 

population plus large lors de la 2e semaine du premier confinement, décrit une augmentation générale 

des habitudes de consommation dont une hausse de près de 25% pour l’alcool, essentiellement chez 

les 30-49 ans à haut niveau d’éducation (51). La majorité des études retrouvent qu’une consommation 

d’alcool antérieure à la crise est significativement associée à une augmentation de la consommation 
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pendant la crise, en particulier pendant les périodes de confinement (49,50,52). Pour autant, une 

étude réalisée aux Etats-Unis sur 6 mois de confinement confirme, elle, un lien statistique entre le 

confinement strict et l’augmentation de la consommation d’alcool, prédominant chez les naïfs 

d’addiction alcoolique (53). 

Cependant, d’autres études réalisées pendant et après le premier confinement, montrent des résultats 

moins alarmants en termes de consommation d’alcool que le postulat de base. Ainsi, la Global Drug 

Survey, réalisant une étude sur un large panel englobant différents pays européens et extra européens, 

ne met en évidence qu’une légère augmentation du nombre de jours de consommation hebdomadaire 

d’alcool et une diminution des épisodes de « Binge Drinking » (54). Ces résultats sont corroborés par 

l’étude CoviPrev de Santé Publique France, réalisée en France uniquement, qui révèle une stabilité de 

la consommation d’alcool chez 65% des usagers. Environ 24% diminuent leur consommation alors que 

seuls 11% rapportent une aggravation. Cette augmentation touche alors essentiellement les 

consommateurs de moins de 50 ans (55). Une étude polonaise, elle, retrouve une diminution de la 

consommation habituelle d’alcool chez presque 40% de son échantillon contre seulement 18% 

d’augmentation environ, la fréquence de consommation variant selon de nombreux facteurs dont le 

sexe, l’âge et le type d’alcool (56).   

Différents marqueurs favorisent l’augmentation de la consommation, en particulier « le risque 

anxiodépressif, le manque d’activité et le plaisir » (50,55). L’impact des facteurs stress et solitude dans 

l’aggravation des comportements addictifs liés à l’alcool se retrouve dans une étude gouvernementale 

canadienne publiée au HPCDP Journal, en particulier chez les hommes (57). De même, selon un 

sondage Odoxa réalisé en France, l’anxiété est le principal facteur responsable de l’augmentation des 

comportements addictifs (58). Une autre étude confirme la majoration des comportements addictifs 

des patients anxieux durant la pandémie (59). La consommation d’alcool favorise également le lien 

social (46).  

La situation sanitaire, en particulier le confinement strict, oblige certaines structures, notamment 

celles accueillant les personnes en difficulté financière ou médicale, à adapter leur mode de 

fonctionnement, d’accueil et de prise en charge des consommations (15,60). Une étude rapporte 

l’absence d’arrêt de suivi et de majoration des consommations alcooliques chez les patients addicts 

suivis au préalable de la pandémie, à la condition d’une adaptabilité à distance du suivi ainsi qu’une 

observance des rendez-vous de consultation (61).  

D’après une autre étude réalisée aux Etats-Unis, bien qu’une augmentation significative de la 

recherche d’alcool sur internet au décours de la pandémie de SARS-CoV-2 est mise en évidence, aucun 

lien significatif n’est trouvé entre la majoration de la consommation d’alcool, l’infection au SARS-CoV-

2 et les décès en lien avec cette maladie (62,63). 

Les résultats des études mondiales diffèrent donc d’un pays à l’autre selon de multiples facteurs (socio-

économiques, perte d’emploi, sexe, niveau d’étude, pathologie anxiodépressive préexistante, durée 

de confinement, accès à des points de vente d’alcool). L’’impact de cette crise médico-économique 

qu’est la pandémie de SARS-CoV-2 est très hétérogène sur les comportements addictifs liés à l’alcool 

(50).  
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II. MATERIEL ET METHODE 
 

A. Objectif de l’étude 

 

L’objectif principal de notre étude est d’évaluer l’impact de la pandémie de SARS-CoV-2 et des mesures 

sanitaires et sociales sur les admissions avec alcoolisation aiguë au sein du Service d’Accueil des 

Urgences du Centre Hospitalier de Mâcon.  

L’objectif secondaire est d’apprécier le profil de ces patients. 

 

A. Type d’étude 

 

Il s’agit d’une étude rétrospective observationnelle comparative monocentrique concernant les 

patients admis au Service d’Accueil des Urgences du Centre Hospitalier de Mâcon. 

 

B. Période de l’étude 

 

Les mesures de restriction sanitaires collectives ont été appliquées à partir du 1r mars 2020. Nous 

avons donc choisi de comparer 2 périodes, celle du 1er mars au 31 décembre 2020 et du 1er mars au 31 

décembre 2019. Le recueil des données s’est donc effectué entre les 1ers mars et 31 décembre de ces 

2 années. 

 

C. Population étudiée  

 

Notre étude inclut les patients adultes âgés de plus de 18 ans admis au sein du Service d’Accueil des 

Urgences du Centre Hospitalier de Mâcon et présentant une alcoolémie positive durant ces 2 périodes 

2019 et 2020. Pour étayer ce travail, ont été exclus tous les patients âgés de moins de 18 ans ainsi que 

ceux ayant une alcoolémie inférieure ou égale à 0,1 gramme d’alcool/litre de sang. Nous avons analysé 

chaque admission de manière indépendante. Ainsi, un patient admis à plusieurs reprises et présentant 

une alcoolémie supérieure à 0,1 gramme d’alcool/litre de sang a fait l’objet d’une analyse différente à 

chaque passage. 

Pour approfondir les caractéristiques épidémiologiques des patients admis en 2020, nous avons choisi 

de tirer au sort 300 dossiers parmi les patients de la période 2020. 
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D. Recueil des données 

 

1. Méthodologie du recueil 

 

Du fait de la qualité rétrospective de l’étude, le recueil des données ne nécessitait pas l’autorisation 

du Comité Consultatif de Protection des Personnes se Prêtant à des Recherches Biomédicales (CCPPRB) 

ou Comité de Protection des Personnes (CPP). Cependant, une autorisation était nécessaire pour 

accéder au Dossier Patient Informatisé (DPI) du Centre Hospitalier de Mâcon. Cette dernière nous a 

été délivré par la Cellule d’Analyse Médico Economique en janvier 2021. 

Devant des problématiques de déplacement en lien avec les mesures gouvernementales, le 

Département d’Informatique Médicale (DIM) nous a permis d’accéder aux Dossiers Patient Informatisé 

à distance en nous donnant accès à son portail intranet, NetScaler Gateway®.  

Le recueil s’est rendu possible grâce aux logiciels M-Urqual® et M-Crossway® de Maincare Solutions®, 

utilisés par le Centre Hospitalier de Mâcon pour la réalisation des Dossiers Patient Informatisé, et au 

logiciel Cyberlab®, utilisé par le Laboratoire de Biologie Médicale. 

Ces dossiers se composent de trois éléments. Le dossier médical est rédigé manuellement par les 

médecins et internes du service. Parmi celui-ci nous retrouvons le motif d’arrivée du patient, ses 

antécédents, ses allergies, son traitement habituel, l’histoire de sa maladie, son examen clinique, la 

conclusion du médecin ainsi que ses prescriptions médicales. Ensuite vient le dossier infirmier, rédigé 

manuellement par les Infirmières Diplômées d’Etat et les Aides-Soignantes Diplômées d’Etat du 

service. Il regroupe les constantes du patient, les soins et les prescriptions réalisés en service. Enfin, le 

dossier administratif est, lui, rédigé par les secrétaires du service. Il retrace, entre autres, la provenance 

du patient, son médecin traitant lorsque celui-ci est connu et le moyen de transport par lequel il est 

arrivé. 

Une partie des données a été extraite automatiquement par le Département de l’Informatique 

Médicale à l’aide de requête SQL (Structured Query Language), la seconde partie a été recueillie après 

lecture de chaque dossier.  

L’ensemble de ces données a été codifié grâce au logiciel Microsoft Excel®. 
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2. Données 

 

Le dossier médical de chaque patient inclus nous a permis de recueillir différentes données qui ont 

ensuite été catégorisées. La majeure partie de ces données ont été récoltées selon un codage binaire, 

« présence » ou « absence ». L’absence d’information concernant une donnée a été notifiée « non 

précisée ». 

 

• Données administrative, d’accueil, temporelle et d’orientation 

 

Ces données ont été extraites pour les 2 périodes 2020 et 2019. 

Certaines données administratives concernant le patient lui-même ont été automatiquement 

extraites, comme son âge et son sexe. D’autres données administratives, également extraite 

automatiquement, concernaient le passage du patient dans le service comme la durée moyenne de 

son séjour (inférieure ou supérieure à 6h), son devenir (hospitalisation, retour au domicile ou fugue) 

et le service d’orientation pour les patients hospitalisés (médecine, chirurgie, psychiatrie, 

réanimation/soins intensifs et urgences). Ont été également extrait le délai avant le dosage d’alcool et 

l’existence d’autre admission avec alcoolémie supérieure à 0,1 milligramme/litre de sang sur les 

périodes de l’étude. Les seules données administratives spécifiques du patient ayant nécessité une 

extraction manuelle par lecture du dossier étaient son mode de venue aux urgences (sapeurs-

pompiers, ambulance privée, force de l’ordre, entourage, propres moyens et taxi) et la médicalisation 

de son transport via le SMUR ou un Infirmier Sapeur-Pompier. 

D’autres données concernaient uniquement la gestion administrative du passage du patient aux 

urgences. Il s’agissait du codage CIM-10, du niveau de gravité évalué par l’infirmière d’accueil et 

d’orientation, des mois et jours de passage, et du nombre de passage annuel. Ces informations ont 

également été extraites automatiquement. 

 

Les éléments suivants ont été analysés sur les patients ayant fait l’objet d’un tirage au sort sur la 

période 2020. 

 

• Antécédents 

 

La recherche des antécédents des patients a fait l’objet d’une extraction manuelle par lecture des 

dossiers. 

Certains antécédents ont spécifiquement été recherchés du fait d’une corrélation existence entre 

consommation d’alcool et ces antécédents (32,33). Il s’agit de l’existence d’un tabagisme, d’un trouble 

de l’usage d’alcool, d’un trouble de l’usage de substances psychoactives ou des antécédents 
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psychiatriques. Les autres antécédents ont été regroupé sous la nomination « Autre ». L’absence 

d’antécédents et le sevrage de certaines dépendances ont également été notifiés lorsque le dossier le 

mentionnait. 

 

• Traitement habituel 
La récupération de cette donnée a également fait l’objet d’une extraction manuelle par lecture des 

dossiers. 

Comme pour la catégorie « Antécédents », certains traitements ont spécifiquement été recherchés du 

fait d’une relation entre consommation d’alcool et prise de ces traitements (32,33). Il s’agit des 

traitements psychiatriques et des traitements par opioïdes ou substitutifs. La prise d’autre traitement 

a été regroupée dans une catégorie « Autre ». Nous avons également créé une catégorie 

« Rupture/Inobservance » lorsqu’il était fait mention que le patient avait un mésusage de ses 

thérapeutiques médicamenteuses. Enfin, l’absence de traitement au long cours a également été 

notifiée lorsque le dossier le mentionnait. 

 

• Contexte 

Cette catégorie réunit les différents éléments, extraits manuellement, concernant le contexte 

d’alcoolisation du patient : l’intervention des forces de l’ordre, l’existence d’une violence personnelle 

ou d’un tiers, une prise de toxique associée, une notion de précarité du patient et enfin les événements 

associés à l’alcoolisation du patient.  

La sous-catégorie événements associés est organisée comme suit : accident, agression, consommation 

festive, pathologie psychiatrique ou apparentée, demande de sevrage, problématique 

socioprofessionnelle et autres symptômes. 

 

• Données paracliniques 

Les données paracliniques ont été extraites automatiquement en ce qui concerne les dosages 

d’alcoolémie et manuellement pour le reste des informations. Elle se divisent en plusieurs sous 

catégories : l’alcoolémie, la réalisation d’une biologie sanguine, d’une biologie urinaire, d’une autre 

biologie, la réalisation d’une RT-PCR SARS-CoV-2 et son résultat, la nécessité d’une imagerie ou d’un 

électrocardiogramme. 

Le logiciel Cyberlab® nous a permis d’extraire les dossiers de patient présentant une alcoolémie 

supérieure à 0,1 gramme d’alcool/litre de sang. Nous avons décidé de retirer l’ensemble des dossiers 

avec un alcoolémie inférieure ou égale à 0,1 gramme d’alcool/litre de sang car ce chiffre représente le 

seuil de significativité du laboratoire du Centre Hospitalier de Mâcon. 

Concernant la biologie sanguine, nous avons séparé la réalisation des numérations formule sanguine 

et ionogramme sanguin des autres données biologiques. Pour la biologie urinaire, nous avons 

différencié la réalisation d’une BU/ECBU de la recherche de toxiques urinaires. La sous-catégorie 
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« autre biologie » regroupe les examens biologiques ne rentrant pas dans les 2 sous-catégories 

précédentes : ponction lombaire, prélèvement de plaie, examen cytobactériologique de crachats, etc.  

La sous-catégorie « imagerie » réunit, quant à elle, l’ensemble des patients ayant bénéficié d’une 

radiographie, d’une échographie, d’un scanner, d’une IRM ou d’une fibroscopie œsogastroduodénale. 

 

• Prise en charge 

Cette catégorie regroupe les thérapeutiques médicamenteuses et non médicamenteuses proposées 

au patient. Elle se divise comme suit : médicaments, soins de plaie, soins infirmiers, nécessité d’une 

contention physique, prise en charge chirurgicale certaine ou probable, avis psychologique ou 

psychiatrique demandé. Ils ont tous été extrait manuellement. 

Le groupe « médicament » se divise en 3 sous-groupes : antalgiques, psychiatriques et autres. Ont été 

considérés comme soins de plaie, la réalisation de pansement, de suture, la pose d’agrafes ou de colle. 

Les soins infirmiers réunissent tous les gestes infirmiers réalisés au chevet du patient et notifiés dans 

le dossier : sonde nasogastrique, sonde urinaire à demeure, changement de poche de stomie,  garrot 

tourniquet, pose de matériel orthopédique (gilet, traction collée, botte résine, manchette, attelle de 

Zimmer, de poignet, Tubigripp, ceinture pelvienne, collier cervical, coude au corps, minerve cervicale, 

gypso, etc.).  

 

• Autre 

Cette catégorie réunit différentes informations, extraites manuellement, ne rentrant pas dans les 

catégories précédentes. Il s’agit de l’existence d’une suspicion d’infection au SARS-CoV-2 à l’entrée 

dans le service, la notion d’une sortie contre avis médical ou de refus d’hospitalisation, et un projet 

d’hospitalisation sous contrainte. 

 

3. Analyse statistique 

 

Les données ont été regroupées à l’aide du logiciel Microsoft Excel®. Les analyses ont été réalisées à 

l’aide des logiciels R (v.4.0.5) et R Studio.  

Les données qualitatives sont exprimées en effectif et pourcentage. Les données quantitatives sont 

exprimées en moyenne, médiane et intervalle de confiance à 95% de la moyenne. 

Le seuil de significativité retenu est de α = 1%, les variables quantitatives ont été comparées à l’aide 

des tests de t de student et de Kruskal-Wallis. Les variables qualitatives ont été analysées à l’aide du 

test du Chi² et de ses corrections éventuelles. 

Certaines valeurs ont été regroupées en catégorie afin de faciliter la lecture des résultats. 
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III. RESULTATS 
 

A. Diagramme de flux 
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B. Analyse statistique comparative entre 2019 et 2020 

 

• Fréquentation 

L’analyse de la fréquentation globale du Service d’Accueil des Urgences du 1er mars et 31 décembre 

2019 trouve une fréquentation globalement stable autour de 3500 passages mensuels. En 2020, la 

fréquentation du service diminue fortement de mars à mai et de novembre à décembre, avec une 

baisse entre 30 et 33%, excepté en avril où elle est de 54%. (Figure 3) 

 

Figure 3 : Nombre de passage et variation mensuels 

Le nombre de patient avec alcoolémie positive est très variable mensuellement en 2019 et 2020, entre 

40 et 80 admissions mensuelles. La fréquentation du service pour ce motif est globalement inférieure 

sur la totalité de la période de 2020, en particulier en novembre avec une baisse de 29%. La tendance 

s’inverse en mai et juin avec une augmentation des admissions, respectivement de 28% et 51%. 

Cependant, ces changements ne sont pas significatifs (p-value = 0.185). (Figure 4) 

 

Figure 4 : Nombre d'alcoolémie positive et variation mensuels 
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Si l’on compare le nombre de patients alcoolisés au nombre de passage mensuel au Service d’Accueil 

des Urgences en 2020, on observe que la part de ces patients augmente franchement au cours des 

mois d’avril à juin et également à moindre taux en décembre. (Figure 5) 

 

 
Figure 5 : Nombre d'alcoolémie positive rapporté au nombre de passages mensuels 

 
 

Bien que non significatifs, les patients alcoolisés tendent à consulter plus en semaine en 2020 qu’en 

2019 (p-value =0.116). La proportion d’admission le weekend reste stable entre 2019 et 2020. (Figure 

6) 

 

 

Figure 6 : Nombre d'alcoolémie positive selon la période 
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• Description de la population étudiée 

 

Du 1er mars au 31 décembre 2019, 42932 patients ont consulté au Service d’Accueil des Urgences et 

35455 sur la même période en 2020. Durant cette période, 632 patients ont été admis avec une 

alcoolémie supérieure à 0.1 gramme d’alcool/litre de sang en 2019 et 634 en 2020. Chaque passage 

étant indépendant, le dossier d’un patient consultant à 2 reprises était examiné deux fois. 

Les patients consultant au Service d’Accueil des Urgences avec alcoolémie positive sont à 29.3% des 

femmes et à 70.7% des hommes en 2019 et 2020. Il n’existe pas de différence significative à ce niveau. 

L’âge moyen des patients consultant est de 49 ans sur les deux périodes, avec des médianes 

respectives de 51 et 49 ans. Les patients consultant en 2019 et 2020 ne présentent pas de différence 

d’âge. Les patients admis présentent un taux d’alcool similaire sur la période de 2019 (1.89) et celle de 

2020 (1.88) (p-value = 0.927). (Tableau 1) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    

 

 

 

 

 

 

 2019 2020 p-value 

Nb Nb  

Alcoolémie positive 632 634  

Age Moyenne 49 49 0.495 

IC95 IC95[47.8-50.4] IC95[47.2-49.8] 

Médiane 51 49 

Sexe F Effectif 185 186 1 

Moyenne 29.3% 29.3% 

M Effectif 447 448 

Moyenne 70.7% 70.7% 

Alcoolémie Moyenne 1.89 1.88 0.927 

IC95 IC95[1.81-1.97] IC95[1.80-1.97] 

Médiane 1.90 1.92 

Tableau 1 : Descriptif de la population selon la période 
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L’analyse de l’âge et de l’alcoolémie selon le sexe ne retrouve pas de différence significative entre les 

hommes et les femmes. Les femmes ont en moyenne 50 ans et les hommes 49 ans avec un IC95[48-

51] chez les femmes et un IC95[47-49] chez les hommes (p-value = 0.331). La médiane est de 51 ans 

chez les femmes et 49 ans chez les hommes. De même, l’alcoolémie varie peu entre les hommes (1.91) 

et les femmes (1.81). Leurs médianes sont respectivement de 1.98 et 1.73, avec un IC95[1.85-1.98] 

chez les hommes et un IC95[1.70-1.91] chez les femmes (p-value = 0.1). (Figure 7) 

 

 

Figure 7: Age et alcoolémie selon le sexe 

 

 

A leur arrivée, les patients sont triés en fonction de leur niveau de gravité par l’infirmière d’accueil et 

d’orientation, du plus grave (1) au moins grave (6). Le niveau de gravité de ces patients ne se modifie 

pas entre 2019 et 2020 (p-value = 0.12). (Figure 8) 

 

 

Figure 8 : Nombre d'alcoolémie positive selon le niveau de gravité 
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• Modalités du séjour du patient 
 

 

La durée moyenne de séjour des patients admis avec alcoolémie positive au sein du Service d’Accueil 

des Urgences est de 237 minutes en 2019 alors que celle de 2020 est de 284 minutes, avec pour 

médiane respective 209 et 252 minutes. Les patients de notre étude passent donc significativement 

plus de temps au sein de ce service (p-value <0.001). Cependant le délai moyen précédant le dosage 

de l’alcoolémie ne varie pas significativement entre les 2 années. Il est de 96 minutes en 2019 contre 

92 minutes en 2020. (Tableau 2) 

 

 

 

 2019 2020 p-value 

Nb Nb  

Alcoolémie positive  632 634  

Durée moyenne de séjour Moyenne 237 284 <0.001 

IC95 IC95[227-247] IC95[271-297] 

Médiane 209 252 

Délai avec dosage Moyenne 96 92 0.432 

IC95 IC95[89-104] IC95[85-99] 

Médiane 72 62 

 

Tableau 2 : Modalités du séjour de la population selon la période 
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Les retours à domicile des patients admis avec alcoolémie positive augmentent significativement de 

10% en 2019 à 22% en 2020 (p-value = 0.001). La proportion des patients hospitalisés diminue. Les 

proportions des autres types de sortie se modifient peu. (Figure 9) 

 

Figure 9 : Orientation selon la période 

 
 
Le devenir des patients hospitalisés se modifie significativement. Le nombre de patients hospitalisés 
en secteur post-urgences (Unité d’observation ou ZHTCD) diminue de 374 à 166 patients tandis qu’il 
augmente en service de médecine, passant de 112 à 231. Les hospitalisations en service de 
réanimation/soins intensifs (18 en 2019 et 2020) et en service de chirurgie (51 en 2019 et 53 en 2020) 
restent stables. On observe une majoration du nombre de patients hospitalisés en psychiatrie, de 3 à 
16. (Figure 10) 
 

 
 

Figure 10 : Secteur d'hospitalisation selon la période 
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C. Profil patient 2020 

 

1. Données administratives 

 

• Description de l’échantillon étudié 
 

L’âge moyen des patients de notre échantillon est de 49 ans avec une médiane de 49 ans également 

(Figure 11). Les hommes en représentent 71% et les femmes 29%. La majeure partie d’entre eux n’ont 

été admis qu’une seule fois avec une alcoolémie positive (61%). Leur niveau de gravité, évalué par 

l’infirmière d’accueil et d’orientation, est généralement de 3 (28%) ou 4 (38%) sur une échelle allant 

de 1 à 6, le niveau 6 correspondant au degré d’urgence le plus élevé. (Tableau 3) 

 

 

  Moyenne IC95 Médiane p-value 

Age  49 IC95[47-

50] 

49 <0.001 

Sexe ratio  Effectif Fréquence  

F 87 29% 

H 213 71% 

Autre alcoolémie positive 

dans l’année 

 Effectif Fréquence   

Oui 117 39% 

Non 183 61% 

Niveau de gravité 1 2 3 4 5 6 NR 

 Effectif 8 58 84 114 33 2 1 

 Fréquence 2.7% 19.3% 28% 38% 11% 0.7% 0.3% 

 

Tableau 3 : Descriptif de la population de l'échantillon 
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Figure 11 : Pyramide des âges de l'échantillon 

 

Selon la classification internationale des maladies, ou CIM-10, les patients admis consultent 

essentiellement pour des « troubles mentaux et du comportement » (22.5%), des « symptômes, signes 

et résultats anormaux d’examen clinique et de laboratoire, non classés ailleurs » (28%), des « lésions 

traumatiques, empoisonnement et certaines autres conséquences de causes externes » (16%), des 

« causes externes de morbidité et de mortalité » (17%) et des « facteurs influant sur l’état de santé et 

motifs de recours aux services de santé » (10%). Les autres classes représentées sont les « maladies du 

sang et des organes hématopoïétiques et certains troubles du système immunitaire », les « maladies 

endocriniennes, nutritionnelles et métaboliques », les « maladies du systèmes nerveux », les 

« maladies de l’œil et de ses annexes », les « maladies de l’appareil circulatoire », les « maladies de la 

peau et du tissu cellulaire sous cutané », les « maladies de l’appareil génito-urinaire » et les « codes 

d’utilisation particulière ». Elles représentent chacune moins de 3% des admissions. (Figure 12) 

 

 

Figure 12: Triage CIM-10 de l'échantillon 
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L’âge et l’alcoolémie en fonction du sexe de notre échantillon ne montre pas de différence significative. 

Les femmes sont âgées en moyenne de 50 ans avec une médiane à 49 et un IC95[47-54]. Les hommes, 

eux, sont âgés en moyenne de 48 ans avec une médiane à 47 et un IC95[46-50]. L’alcoolémie des 

femmes (1.91) et des hommes (1.94) sont semblables, avec des médianes respectives de 2.01 et 2.06 

grammes d’alcool/litre de sang. (Figure 13) 

 

 

Figure 13 : Age et alcoolémie selon le sexe de la population de l’échantillon 
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• Modalités du séjour du patient 
 

Les patients séjournent aux urgences en moyenne pendant 303 minutes avec un IC95[284-322]. La 

majorité d’entre eux restent moins de 6 heures dans le service (72.3%). Certains patients de notre 

échantillon sont venus à plusieurs reprises avec une alcoolémie positive, mais ils ne représentent pas 

la majorité des patients (13.2%). 

L’arrivée de patients se fait essentiellement grâce aux sapeurs-pompiers (67%) et aux ambulances 

privées (17.7%). Seuls 11.7% sont amenés par leur entourage. Les autres moyens de venue sont 

minimes. Une médicalisation du transport n’est nécessaire que pour 10% des patients. 

Le post-passage aux urgences est marqué par 82% d’hospitalisation. Cette dernière se fait 

essentiellement dans les services de médecine (46.7%) et les services de post-urgences (38.2%). Seuls 

2.1% nécessitent un transfert en service de réanimation ou de soins intensifs, et 2.4% en service de 

psychiatrie. (Tableau 4) 
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Durée moyenne 

de séjour 

Moyenne IC95 Médiane p-value  

303 IC95[284-322] 260 <0.001 

Durée moyenne 

de séjour > 6h 

Oui Non  

 Effectif 83 217 

Fréquence 27.7% 72.3% 

Nombre de 

passages 

1 2 3 4 

 Effectif 223 26 6 2 

Fréquence 86.8% 10.1% 2.3% 0.8% 

Transport Ambulance 

Privée 

Entourage Force de 

l’ordre 

NP Seul SP Taxi 

 Effectif 53 35 2 2 5 201 2 

Fréquence 17.7% 11.7% 0.7% 0.7% 1.5% 67% 0.7% 

Médicalisation Non SMUR Infirmier SP   

 Effectif 270 25 5 

Fréquence 90% 8.3% 1.7% 

Devenir Domicile Fugue Hospitalisation 

 Effectif 49 5 246 

Fréquence 16.3% 1.7% 82% 

Service 

d’orientation 

Chirurgie Médecine Psychiatrie Réa/SI Urg 

 Effectif 26 115 6 5 94 

Fréquence 10.6% 46.7% 2.4% 2.1% 38.2% 

 

Tableau 4 : Modalités du séjour de la population de notre échantillon 
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2. Antécédents 

 

L’analyse des antécédents de notre échantillon retrouve des patients en majorité non-fumeur (69%) 

et non consommateur de toxiques (86.3%). Une notion de trouble de l’usage d’alcool et de traitement 

psychiatrique est retrouvé chez 49.7% et 53.3% d’entre eux. 66.3% sont traités pour d’autres 

pathologies. Seuls 4% n’ont aucun antécédent. (Tableau 5) 

 

 Non Oui Sevré Suspecté Occasionnel 

Notion de Tabac Effectif 207 85 8  

Fréquence 69% 28.3% 2.7% 

Notion de troubles de l’usage 

d’alcool  

Effectif 140 149 2 9  

Fréquence 46.6% 49.7% 0.7% 3% 

Notion de troubles de l’usage de 

substances psychoactives 

Effectif 259 20 15  6 

Fréquence 86.3% 6.7% 5% 2% 

Psychiatriques Effectif 140 160  

Fréquence 46.7% 53.3% 

Autres Effectif 101 199 

Fréquence 33.7% 66.3% 

Aucun Effectif 288 12 

Fréquence 96% 4% 

 

Tableau 5 : Antécédents de la population de l'échantillon 
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3. Traitement habituel 

 

Nos patients sont soignés à hauteur de 48.3% par traitement psychiatrique, 7.3% par opiacés ou dérivé 

d’opiacés, et 43% par un autre traitement. Une rupture de traitement est retrouvée chez 10.7% des 

patients. Seuls 13% rapportent n’avoir aucun traitement. (Tableau 6) 

 

 Non Oui Sevré 

Psychiatrique Effectif 155 145  

Fréquence 51.7% 48.3% 

Opiacés Effectif 276 22 2 

Fréquence 92% 7.3% 0.7% 

Autres Effectif 171 129  

Fréquence 57% 43% 

Rupture Effectif 233 28 

Fréquence 89.3% 10.7% 

Aucun Effectif 261 39 

Fréquence 87% 13% 

 

Tableau 6 : Traitement habituel de la population de l'échantillon 
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4. Contexte du motif de venue 

 

 

Le motif d’admission du patient est entouré de différentes circonstances. Ainsi, on retrouve 

fréquemment des notions d’accident (30%), de pathologie psychiatrique ou apparentée (29%) ou 

d’autres symptômes (31.3%). D’autres circonstances sortent également du lot, à moindre taux, comme 

les problématiques socioprofessionnelles (16.7%), les agressions (11.7%), les consommations d’alcool 

d’ordre festif (6.3%) et les demandes de sevrage (6%). 

L’admission des patients s’accompagnent parfois de violence soit de la part du patient lui-même, soit 

il en est victime. Cette notion de violence se retrouve chez 21.7% des patients. 

Il arrive régulièrement que les consommateurs d’alcool l’associent à d’autres toxiques, ou vice-versa. 

On retrouve une consommation de toxique associée dans 6.3% des cas. 

La précarité des patients est parfois en lien avec la consommation d’alcool. Dans notre échantillon, les 

patients présentent une notion de précarité dans 31.7% des cas. 

Les troubles du comportement induits par la consommation d’alcool impliquent de temps à autres 

l’intervention des forces de l’ordre. Dans cette étude, c’est le cas de 14.7% des admissions.           

(Tableau 7) 
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Evènements associés  Non Oui 

 Accident Effectif 210 90 

Fréquence 70% 30% 

 Agression Effectif 265 35 

Fréquence 88.3% 11.7% 

 Consommation festive Effectif 281 19 

Fréquence 93.7% 6.3% 

 Pathologie psychiatrique ou apparentée Effectif 213 87 

Fréquence 71% 29% 

 Demande de sevrage Effectif 282 18 

Fréquence 94% 6% 

 Problématique socioprofessionnelle Effectif 250 50 

Fréquence 83.3% 16.7% 

 Autres symptômes Effectif 206 94 

Fréquence 68.7% 31.3% 

Violence d’un tiers ou personnelle Effectif 235 65 

Fréquence 78.3% 21.7% 

Consommation de toxique associée Effectif 281 19 

Fréquence 93.7% 6.3% 

Notion de précarité Effectif 205 95 

Fréquence 68.3% 31.7% 

Intervention des forces de l’ordre Effectif 256 44 

Fréquence 85.3% 14.7% 

 

Tableau 7 : Contexte de l'admission de la population de l'échantillon 
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5. Données paracliniques 

 

On remarque que 84.7% de nos patients bénéficient d’une numération formule sanguine/ionogramme 

sanguin et 78.3% d’une autre biologie sanguine. Peu d’entre eux relèvent d’un bilan urinaire, que ce 

soit une BU/ECBU (7.3%) ou de toxiques urinaires (5.7%). Les RT-PCR SARS-CoV-2 réalisées chez 64% 

des patients reviennent positives chez seulement 2.1% d’entre eux. Sachant que dans 38.5% des cas, 

le résultat de cette RT-PCR n’est pas précisé. Un bilan d’imagerie est réalisé chez 38.3% des patients et 

un électrocardiogramme chez 53%. (Tableau 8) 

 Non Oui NP 

Biologie sanguine NFS-P/Ionogramme sanguin Effectif 46 254  

Fréquence 15.3% 84.7% 

Autres Effectif 65 235 

Fréquence 21.7% 78.3% 

Biologie urinaire BU/ECBU Effectif 278 22 

Fréquence 92.7% 7.3% 

Toxiques urinaires Effectif 283 17 

Fréquence 94.3% 5.7% 

Biologie autre Effectif 295 5 

Fréquence 98.3% 1.7% 

Réalisation d’une RT-PCR SARS-CoV-2 Effectif 108 192 

Fréquence 36% 64% 

RT-PCR SARS-CoV-2 positive Effectif 114 4 74 

Fréquence 59.4% 2.1% 38.5% 

Imagerie Effectif 185 115  

Fréquence 61.7% 38.3% 

Electrocardiogramme Effectif 141 159 

Fréquence 47% 53% 

 

Tableau 8 : Données paracliniques de la population de l'échantillon 



 
 
 
 

53 
 

6. Prise en charge 

 

La prise en charge des patients alcoolisées par traitement antalgique (21%) ou psychiatrique (21.3%) 

est faible par rapport aux autres thérapeutiques médicamenteuses administrées (42%). L’avis du 

psychiatre concernant la prise en charge des patients est nécessaire pour 26.3% d’entre eux, sachant 

qu’une contention physique est requise à hauteur de 15.7%. Les soins de plaie sont peu fréquents 

(13.3%) tout comme les soins infirmiers (8.7%) et les prises en charge au bloc opératoire (4.7%). 

(Tableau 9) 

 

 Non Oui Probable 

Antalgique Effectif 237 63  

Fréquence 79% 21% 

Psychiatrique Effectif 236 64 

Fréquence 78.7% 21.3% 

Médicamenteux 

autre 

Effectif 174 126 

Fréquence 58% 42% 

Soins de plaie Effectif 260 40 

Fréquence 86.7% 13.3% 

Soins infirmiers Effectif 274 26 

Fréquence 91.3% 8.7% 

Contention 

physique 

Effectif 253 47 

Fréquence 84.3% 15.7% 

Bloc opératoire Effectif 278 14 8 

Fréquence 92.7% 4.7% 2.6% 

Avis 

psychiatrique 

Effectif 221 79  

Fréquence 73.7% 26.3% 

 

Tableau 9 : Prise en charge de la population de l'échantillon 
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7. Autres 

 

Certaines données, bien que faible en quantité, restent intéressante à rapporter. Les patients admis 

avec alcoolémie positives refusent la proposition d’hospitalisation dans 4% des cas et sortent contre 

l’avis médical dans 1.7% des cas. L’étude nous rapporte qu’une hospitalisation sous contrainte est 

envisagée dans 6.7% des cas. Et seuls 2.7% des patients sont suspects d’être porteur de la COVID-19. 

(Tableau 10) 

 

 

 Non Oui 

Suspicion de 

COVID-19 

Effectif 292 8 

Fréquence 97.3% 2.7% 

Sortie contre 

avis médical 

Effectif 295 5 

Fréquence 98.3% 1.7% 

Hospitalisation 

sous contrainte 

envisagée 

Effectif 280 20 

Fréquence 93.3% 6.7% 

Refus 

d’hospitalisation 

Effectif 288 12 

Fréquence 96% 4% 

 

Tableau 10 : Caractéristiques autres de la population de l'échantillon 
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IV. DISCUSSION 

A. Comparaison annuelle 

 

1. Fréquentation 

D’après cette étude, la fréquentation globale du Service d’Accueil des Urgences du Centre Hospitalier 

de Mâcon ne se modifie pas significativement. Cependant, l’analyse en détail des résultats montre une 

tendance à la baisse de la fréquentation du service de mars à juin, et de novembre à décembre 2020. 

La plus forte baisse touche les mois de mars et d’avril 2020, pour ensuite lentement ré-augmenter en 

mai et juin et retrouver une fréquentation similaire à 2019 à partir de juillet 2020. Cette diminution 

correspond respectivement au premier confinement strict, du 17 mars au 15 mai 2020 et à la sortie de 

ce dernier. Le second confinement débutant le 26 octobre a un impact plus modéré sur la 

fréquentation globale du service mais notable en novembre et décembre 2020. On peut donc supposer 

que les mesures sanitaires et sociales imposées à la population soient à l’origine de cette modification 

de fréquentation. 

Le nombre de patients alcoolisés augmente fortement en mai et juin 2020 par rapport aux mêmes 

mois de l’année 2019. Il diminue globalement sur le reste de la période en comparaison avec la période 

2019, la baisse la plus importante concernant le mois de novembre. Ces résultats nous laissent 

supposer que la sortie du premier confinement ait favorisé la consommation d’alcool et que le début 

du second confinement l’aurait légèrement fait diminuer. 

L’association de ces 2 données, une baisse majeure de la fréquentation globale et une diminution peu 

marquée du nombre de patients alcoolisés mensuels, témoigne d’une nette augmentation de la part 

mensuelle du nombre de patients alcoolisés admis au sein de ce service. Les mois les plus touchés sont 

de mars à juin 2020, soit le premier confinement et sa sortie, et de novembre à décembre 2020, soit 

le second confinement. 

Ainsi, ce travail laisse supposer que les patients alcoolisés ont globalement continué à fréquenter le 

service des urgences, de façon plus importante à la sortie du premier confinement. Mais la diminution 

de la fréquentation du service associée laisse entendre que les périodes de confinement ont freiné les 

patients consultant habituellement pour d’autres motifs. 

 

2. Population étudiée 

 

L’analyse du profil de patients admis avec alcoolémie positive ne varie pas entre les 2 périodes 

étudiées. Ils sont toujours représentés par des hommes, d’environ 49 ans, avec une alcoolémie 

moyenne d’environ 1.88 grammes d’alcool/litre de sang. L’évaluation de leur niveau de gravité ne se 

modifie pas entre les 2 périodes. Nous n’observons pas non plus de différence d’âge ou d’alcoolémie 

significative selon le sexe du patient. Tout cela laisse supposer que les mesures sanitaires et sociales 

mises en place ont peu impactées la façon de consommer des patients. Cependant cette interprétation 

est à relativiser. En effet, tous les patients alcoolisés ne consultent pas systématiquement les services 
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d’urgences. Il est également possible que le profil des patients consommant de l’alcool se soit modifié, 

mais sans une dégradation de l’état clinique nécessitant une consultation en service d’urgences. 

 

3. Modalités de séjour du patient 

 

La durée moyenne du séjour des patients alcoolisés augmente significativement entre la période de 

2019 et celle de 2020. Cependant le délai préalable au dosage de leur alcoolémie, lui, ne se modifie 

pas. Différentes raisons peuvent expliquer ces modifications. Le délai avant hospitalisation des patients 

alcoolisés ou non était conditionné par le résultat de leur RT-PCR SARS-CoV-2. Or, au début de la 

pandémie, le rendu de ce résultat pouvait prendre plusieurs heures. Bien que ce dernier ait ensuite 

évolué pour être réceptionné en une heure, cela a pu allonger la durée de passage des patients. Une 

autre raison est la difficulté de trouver des lits disponibles pour les patients nécessitant une 

hospitalisation ou une surveillance courte avant retour à domicile. Ce manque de lits trouve sa réponse 

dans l’orientation spécifique « COVID » de certains secteurs hospitaliers, dont l’Unité d’Hospitalisation 

de Courte Durée, limitant donc le type de patients pouvant être admis. 

L’orientation de ces patients se modifie également, avec une majoration significative des retours à 

domicile. Cette augmentation peut, elle aussi, être expliquer par le manque de lits d’hospitalisation 

d’aval. Il est probable que certains patients, de faible gravité, aient été réorientés sur le domicile avec 

la mise en place d’un suivi rapproché par le médecin traitant, là où il aurait bénéficié d’une 

hospitalisation courte avec surveillance en dehors de la pandémie. 

Le devenir des patients hospitalisés se modifie significativement également. Ainsi, le nombre 

d’hospitalisation en service de médecine se majore et celui en service de post-urgences diminue. La 

raison principale pouvant expliquer cette modification est la transformation du secteur post-urgences 

dit Unité d’Observation en secteur dit « COVID », le faisant passer d’un secteur post-urgence à un 

service de médecine apparentée. 

 

Ainsi, d’après notre étude, les mesures sanitaires et sociales gouvernementales mises en place ne 

modifient statistiquement pas le profil des patients alcoolisés mais impactent le fonctionnement du 

Service d’Accueil des Urgences du Centre Hospitalier de Mâcon.   
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B. Profil patient 2020 

 

1. Données administratives 

 

Notre échantillon est constitué à la grande majorité d’homme, d’environ 49 ans. Ce profil diffère 

légèrement du profil des patients consommateurs réguliers d’alcool en Bourgogne Franche Comté. 

Bien qu’il s’agisse essentiellement d’hommes, ils sont généralement un peu plus âgés en moyenne 

(34). Plus d’un tiers sont venus alcoolisés aux urgences à plus d’une reprise avec un niveau de gravité 

généralement moyen. D’après la classification CIM-10 de notre échantillon, la moitié des patients 

alcoolisés admis présentaient des troubles mentaux ou du comportement, ou des anomalies cliniques 

ou biologiques, ce qui correspond aux corrélations connues entre la consommation d’alcool et 

certaines pathologies (33). 

Les patients de notre échantillon séjournent en moyenne 5h dans le service des urgences. L’objectif 

d’une durée de passage inférieure à 6 heures, émis par le service, est tenu pour presque trois quart 

des patients. En effet, il existe une augmentation significative de la morbi-mortalité des patients au-

delà de ce délai (64,65).  

Les sapeurs-pompiers véhiculent la grande majorité des patients alcoolisés aux urgences. Leur 

organisation en est probablement impactée. Peu d’entre eux nécessitent une médicalisation et donc 

des soins d’urgence rapide. 

La très grande majorité des patients alcoolisés sont hospitalisés, pour près de la moitié en service de 

médecine et plus d’un tiers en service post-urgence de courte durée. Cette analyse était attendue du 

fait de l’impact majeur de la consommation d’alcool sur les hospitalisations (7,32). 

 

2. Antécédents et traitement habituel 

 

Dans notre étude, on observe que la moitié ou plus des patients rapportent une notion de trouble de 

l’usage d’alcool, d’antécédent psychiatrique ou d’autre antécédent. Cependant, ces patients 

consomment moins de tabac, environ un tiers d’entre eux, il est même sevré chez presque 3%. D’après 

le lien existant entre consommation d’alcool et d’autres toxiques (33), nous nous attendions à voir une 

proportion non négligeable de consommateurs de substances psychoactives, hors leur proportion ne 

s’élève qu’à 8.7% en tenant compte des consommateurs occasionnels. Un chiffre moins surprenant est 

celui des patients sans antécédents qui ne sont que faiblement représentés.  

Concernant les traitements, comme pour les antécédents, environ la moitié de notre échantillon 

bénéficient d’ un traitement psychiatrique ou d’un autre traitement. Peu de patient sont traités par 

opiacés ou un dérivé d’opiacés, et encore moins rapportent un sevrage de traitement par opiacés. 

Enfin, une faible portion de notre échantillon rapporte une rupture de leur traitement. Peu de patient 

ne prennent aucun traitement. Ce résultat pouvait être attendu, étant donné que la consommation 

d’alcool est fréquemment associée à d’autre pathologie et donc d’autre traitement (33). 
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L’analyse de ces résultats nous fait présumer qu’une part importante des patients, consultant au 

Service d’Accueil des Urgences du Centre Hospitalier de Mâcon, sont des consommateurs chroniques 

d’alcool, présentant et étant traités pour des antécédents psychiatriques. Ainsi, il pourrait être 

intéressant de travailler à améliorer le suivi, hospitalier et extrahospitalier, ainsi que l’équilibre de ces 

patients afin de limiter leurs recours aux services d’urgences. 

 

3. Contexte 

 

L’étude des événements associés à l’admission des patients alcoolisés est complexe car il est rare que 

la venue d’un patient ne s’accompagne que d’un seul événement. Comme précédemment, ce sont 

essentiellement les pathologies psychiatriques ou apparentées et l’existence d’autres symptômes qui 

les conduisent à consulter. Les autres faits amenant fréquemment les patients alcoolisés sont les 

accidents, généralement de la voie publique. Cela peut s’expliquer par la perte des moyens psychiques 

et physiques engendrée par la consommation d’alcool (33). La précarité étant facilement liée à la 

consommation d’alcool (38), il n’est pas curieux de retrouver cette notion chez presque un tiers de 

notre échantillon. Contrairement à ce qui aurait pu être attendu,  les problématiques 

socioprofessionnelles ne poussent que moyennement les patients alcoolisés à consulter (37). 

Apparemment, les consommateurs festifs restent généralement sur les lieux de consommation, seuls 

6.3% d’entre eux sont admis aux urgences. Finalement et contrairement à ce que l’on peut attendre, 

peu de patients consultent spontanément pour une demande d’aide au sevrage. Les services 

d’urgences ne sont probablement pas vus par les consommateurs chroniques comme des acteurs 

d’aide au sevrage. La proportion de consommation de toxique associée à la prise d’alcool est 

pratiquement similaire à celle de patients rapportés consommateurs de substances psychoactives. On 

peut donc supposer que ces patients associent leur consommation d’alcool à celle d’autres substances 

addictives. La violence n’est pas inexistante chez les consommateurs, près d’un quart ont subi une 

violence ou ont été violent envers un tiers. Cette violence peut être secondaire aux troubles du 

comportement induits par la consommation d’alcool (33).  

Ainsi, les patients alcoolisés admis au Service d’Accueil des Urgences du Centre Hospitalier de Mâcon 

sont, pour un nombre non négligeable dans une situation précaire, et consultent du fait de pathologies 

psychiatriques, d’accident ou d’autre de symptômes. Ces résultats se rapprochent de l’analyse 

précédente. Cela nous conforte dans l’idée qu’un renforcement de la protection et de la prise en 

charge de ces patients pourrait leur être bénéfique. 

 

4. Bilan paraclinique 

 

Il apparait dans notre étude qu’un nombre important de patient bénéficie d’une biologie sanguine, en 

particulier une numération formule sanguine ou un ionogramme sanguin. Cela paraît logique, la 

consommation d’alcool favorisant la déshydratation et les pathologies hépatiques (33). Pour autant 

peu de patient nécessitent de biologie urinaire, ou d’autre type de biologie. 



 
 
 
 

59 
 

Environ deux tiers des patients de notre échantillon bénéficie d’une RT-PCR SARS-CoV-2. Ce taux peut 

paraître faible aujourd’hui où les RT-PCR sont réalisées de façon quasi systématique. Il faut cependant 

remettre en perspective la situation. Initialement, la stratégie nationale et donc locale de détection 

des patients infectés ciblait notamment les populations symptomatiques. Ensuite, elle s’est étendue 

et est devenu systématique pour tous les patients admis à l’hôpital. Cette variable se modifiant au 

cours de notre étude rend son résultat discutable et sous-estime probablement le nombre de patients 

infectés par le SARS-CoV-2 dans notre échantillon. La proportion de RT-PCR positive doit également 

être remise en question. En effet, plus d’un tiers des dossiers ne mentionnent pas le résultat de ce test, 

ce qui fausse probablement notre travail. 

La part importante de réalisation d’électrocardiogramme s’explique par l’association prouvée entre la 

consommation d’alcool et les pathologies cardiovasculaires (33). De plus, leur réalisation correspond 

à un usage en vigueur au Service d’Accueil des Urgences du Centre Hospitalier de Mâcon dans le cadre 

du bilan d’alcoolisation aiguë des patients. Il est surprenant que la part d’imagerie ne soit pas plus 

élevée du fait des comportements à risque favorisés par la consommation d’alcool (33). 

 

5. Prise en charge 

 

Les patients admis pour alcoolémie positive sont finalement peu consommateurs de thérapeutiques 

médicamenteuses antalgiques ou psychiatriques, mais presque la moitié nécessitent une autre prise 

en charge médicamenteuse. Bien que les accidents soient un motif fréquent de consultation aux 

urgences, les soins infirmiers et les soins de plaie sont peu représentés. En revanche, une part non 

négligeable de patients nécessitent une contention physique. Cela peut probablement être 

responsable d’une désorganisation du service du fait du temps et du nombre de soignant parfois 

nécessaires (66). Malgré la part importante d’accident amenant les patients alcoolisés, peu d’entre eux 

nécessiteront une prise en charge au bloc opératoire, qu’elle soit immédiate ou probable. L’avis 

psychiatrique est régulièrement nécessaire, pour plus d’un quart des admissions, afin d’organiser la 

prise en charge du patient.  

Cela nous fait suspecter que, bien que ne nécessitant pas une prise en charge spécifique très poussée, 

les patients avec alcoolémie positive peuvent être chronophages et désorganiser les services 

d’urgences. 

 

6. Autres 

 

D’après ce travail, les patients alcoolisés refusent rarement les prises en charge proposées par les 

équipes soignantes, que ce soit en termes de sortie contre avis médical ou de refus d’hospitalisation. 

Bien que rares, certaines situations complexes ont fait envisager l’intérêt d’une hospitalisation sous 

contrainte après dégrisement. La majeure partie de ces patients se voyaient proposée une 

hospitalisation complète avec une réévaluation par un médecin psychiatre à distance de l’alcoolisation.  
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C. Points forts et faiblesse de l’étude 

 

La qualité rétrospective de ce travail a permis de recueillir de manière exhaustive l’ensemble des 

patients admis avec un dosage d’alcool supérieur à 0,1 gramme d’alcool/litre de sang entre le 1er mars 

et le 31 décembre des années 2019 et 2020. Du fait de l’enregistrement informatique des données, 

nous avons ainsi pu obtenir et comparer différentes données dans chaque dossier de façon quasi-

systématique. Cette étude nous permet de mettre en évidence l’absence d’impact global des mesures 

sanitaires et sociales sur le profil des patients alcoolisés se présentant au Service d’Accueil des 

Urgences du Centre Hospitalier de Mâcon. Cependant, elle nous permet d’observer une modification 

des modalités de séjour de ces patients. Concernant l’analyse de notre échantillon de l’année 2020, 

bien qu’un tirage au sort ait été réalisé devant une problématique temporelle et de faisabilité, le panel 

restant est suffisamment large pour obtenir des données représentatives. De plus, en diminuant le 

nombre de dossiers à traiter, cela nous a permis d’augmenter le nombre de variables à étudier et donc 

de définir au mieux les patients de notre échantillon.  

Cependant, cette étude souffre de différentes failles nous obligeant à pondérer ses résultats. Le 

principal biais concerne la réalisation des alcoolémies au Service d’Accueil des Urgences du Centre 

Hospitalier de Mâcon. En effet, tous les patients alcoolisés admis ne bénéficient pas d’un dosage 

sanguin d’alcool, en particulier dans certaines situations traumatologiques ou ceux accompagnés par 

les forces de l’ordre avant dégrisement, et ne présentant de signes cliniques et hémodynamiques de 

mauvaise tolérance. Ces derniers n’ont donc pu être intégrés à notre étude. L’exactitude de 

l’extraction manuelle des données dépend du remplissage des dossiers. Ce remplissage varie d’un 

soignant à l’autre selon différentes variables : temps, importance accordée aux informations et à la 

traçabilité des dossiers. Cela peut également avoir un impact sur la fiabilité de nos résultats. Les 

connaissances du SARS-CoV-2 et de ses propriétés ont évolué au fur et à mesure des découvertes 

scientifiques le concernant. Ainsi, les recommandations gouvernementales appliquées au niveau 

nationale et locales à la population générale et aux services hospitaliers et extrahospitaliers se sont 

régulièrement modifiées au cours de notre période d’étude. La principale variable touchée par ces 

changements concerne la réalisation des RT-PCR SARS-CoV-2 et leur analyse. En effet, l’amélioration 

des techniques d’analyse du SARS-CoV-2 a permis de diminuer progressivement la durée de restitution 

des résultats le long de notre période d’étude, ce qui fragilise l’analyse des durées de séjour. De même, 

les consignes de réalisation de ces RT-PCR ont évolué sur cette période. Initialement ciblées, elles sont 

ensuite devenues presque systématique. L’évolution de cette variable sous-estime probablement le 

taux de patients infectés par le SARS-CoV-2 dans notre échantillon.  

Ce travail présente un bilan sociologique des patients admis aux urgences avec une alcoolémie 

positive. Il serait intéressant de le suivre dans les années à venir afin d’évaluer les conséquences à 

moyens et long terme de la pandémie de SARS-CoV-2 sur cette population. 
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THESE SOUTENUE PAR Madame Marie DECRETTE 
 

 
 

CONCLUSIONS 
 

 
La consommation d’alcool est un problème de santé publique majeur, touchant l’ensemble de la 

population française. Les admissions avec alcoolémie positive représentent une part non négligeable 

de l’activité des services d’urgences hospitaliers. La pandémie de SARS-CoV-2 étant une situation 

inédite en France, l’ensemble des services de santé, en particulier hospitaliers, s’est adapté afin de 

gérer l’afflux de patients.   

Dans cette étude, nous mettons en évidence que la pandémie de SARS-CoV-2 et les mesures 

gouvernementales française impactent globalement peu le profil des patients admis avec alcoolémie 

positive au sein du Service d’Accueil des Urgences du Centre Hospitalier de Mâcon. En effet, l’âge, le 

sexe et l’alcoolémie de ces patients varient peu. Leur niveau de gravité, évalué par l’infirmière 

d’accueil, le temps préalable au dosage de leur alcoolémie ainsi que leur orientation en cas 

d’hospitalisation restent également similaires. Cependant, l’activité de ce service se voit modifiée. Au 

décours de la période étudiée, on observe une diminution globale de sa fréquentation. Bien que non 

significatif, le nombre de patients consultant avec une alcoolémie positive tend à l’augmentation à la 

sortie du premier confinement et au début du second. Il reste stable sur le reste de la période. De ce 

fait, la part de patients alcoolisés se majore mensuellement pendant le premier confinement, jusqu’à 

110% en avril 2020, ainsi qu’à la sortie du premier et du second confinement. Ces changements 

peuvent être en lien avec une restriction des déplacements et une diminution des consultations pour 

d’autres motifs sur ces périodes. Contrairement à l’année 2019 où les admissions se concentrent sur 

le weekend, les patients tendent à consulter autant en semaine que le weekend. Il est probable que 

les mesures de chômage partiel et de télétravail facilitent la consommation d’alcool en semaine. Une 

fois admis, ces patients restent également plus longtemps dans le service ; cela s’explique par la 

réalisation quasi systématique de RT-PCR SARS-CoV-2 à l’arrivée des patients ainsi que par le manque 

de lit d’aval et donc parfois la nécessité de garder le patient aux urgences avant son retour à domicile 

ou son hospitalisation. 

L’étude de notre échantillon souligne que les patients admis avec alcoolémie positive pendant la 

pandémie sont essentiellement des hommes, d’environ 48 ans, avec, pour la moitié d’entre eux, une 

notion de trouble de l’usage d’alcool, d’antécédent et de traitement psychiatrique. Un tiers des admis 

sont considérés comme précaires. Les sapeurs-pompiers en transportent la majorité, les forces de 

l’ordre n’intervenant, étonnamment, que peu de fois. Les accidents et les symptômes psychiatriques 

représentent les événements amenant le plus fréquemment les patients alcoolisés aux urgences. Les 
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deux tiers bénéficient d’une RT-PCR SARS-CoV-2 mais seulement 2% reviennent positives. Enfin, 

presque la moitié reçoit un traitement médicamenteux autre qu’antalgique et psychiatrique et seuls 

16% nécessitent une contention physique. À la suite de leur passage, plus de 80% des patients sont 

hospitalisés. Environ la moitié des patients reviennent avec une alcoolémie positive dans l’année. Cette 

analyse démontre l’importance des moyens humains et matériels mobilisés pour la gestion de ces 

patients par le Service d’Accueil des Urgences du Centre Hospitalier de Mâcon pendant la pandémie.  
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ANNEXE 1 : La Consultation Alcool Post-Urgence 
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ANNEXE 2 : IVTC Taxonomy 
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ANNEXE 3 : Fiche OMS Alcool 
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Résumé : 

Objectif : Evaluer l’impact de la pandémie de COVID-19 et des mesures sanitaires et sociales sur les 

patients admis avec alcoolisation positive au sein du Service d’Accueil des Urgences du Centre 

Hospitalier de Mâcon.  

Méthode : Etude rétrospective et comparative réalisée au sein du Service d’Accueil des Urgences du 

Centre Hospitalier de Mâcon, incluant les patients âgés de plus de 18 ans admis avec alcoolémie 

supérieure à 0,1 gramme d’alcool/litre de sang, entre le 1er mars et le 31 décembre 2019 et 2020.  

Résultats : La fréquentation du service diminue globalement (-54% en avril et -30% en mars, mai, 

novembre et décembre). Bien que non significative, on remarque une tendance à l’augmentation du 

nombre de patients alcoolisés en mai (+28%) et juin (+51%), ainsi que de leur proportion de mars à 

juin. Tout autant, on observe également une tendance, non significative, à l’augmentation des 

consultations en semaine. Il n’y a pas de différence significative d’âge, de sexe, d’alcoolémie, du délai 

avant son dosage, de leur niveau de gravité ni de leur orientation en cas d’hospitalisation entre les 2 

périodes. La durée moyenne de séjour s’allonge significativement passant de 237 à 284 minutes 

(p<0.001). Les retours à domicile augmentent significativement (p=0.001). L’étude de 300 dossiers en 

2020 retrouve 71% d’hommes, de 48 ans en moyenne, avec une notion de trouble de l’usage d’alcool 

(47%), de précarité (32%), d’antécédent et de traitement psychiatrique (53 et 48%). 67% sont amenés 

par les sapeurs-pompiers, 10% sont médicalisés et 15% nécessitent l’intervention des forces de l’ordre. 

Les accidents, les symptômes psychiatriques et non psychiatriques amènent 30% des patients. Un bilan 

complémentaire est souvent réalisé. La moitié bénéficie d’une prise en charge médicamenteuse et 

16% d’une contention physique. Une hospitalisation est nécessaire dans 82% des cas ( 47% en 

médecine, 38% aux urgences, 2% en soins intensifs). 

Conclusion : La pandémie de SARS-CoV-2 et les mesures gouvernementales française impactent 

globalement peu le profil des patients admis avec alcoolémie positive mais modifient l’activité du 

Service d’Accueil des Urgences du Centre Hospitalier de Mâcon, en particulier pendant les périodes de 

confinement et de sortie de confinement. Les patients relèvent rarement de l’urgence vitale mais 

nécessitent des moyens humains et matériels important. 
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