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Faisabilité du depistage
systématique des comportements
addictifs chez les patients
hospitalises

Feasibility of systematic screening
for addictive behaviours
of hospitalized patients

A.-L. Le Faou (2.3 0. Scemama (-2

Résumé : La politique générale de lutte contre les addictions a conduit a la création
d’équipes de liaison en addictologie & partir de 2000. Dans le cadre de la mise en
place d’une unité de liaison d’addictologie a I'Hopital Europeéen Georges Pompidou
(HEGP), I'objectif de cette étude était d'évaluer la faisabilité d’un dépistage
systématique du tabagisme et de P'alcoolisme chez des patients hospitalisés au sein
de deux services de 'HEGP, a I'aide d’auto-questionnaires. v

Des auto-questionnaires portant sur les comportements addictifs ont été distribués
a tous les patients hospitalisés dans les services de medecine vasculaire et
d’hypertension artérielle de 'HEGP entre le 6 décembre 2001 et le 6 mars 2002. lis
comportaient le test de Fagerstrom mesurant la dépendance physique au tabac et
PAUDIT évaluant le mésusage d’alcool.

Le taux de réponse global était de 30,2 % (110/364). Vingt-neuf fumeurs ont été
dépistés dont 72,5 % présentaient une dépendance physique faible. Pres de la moitié
(14/29) n’a pas souhaité bénéficier d’une intervention d’aide au sevrage tabagique.
Sur les onze patients présentant un risque d’alcoolisation excessive, un seul a
accepté une prise en charge spécialisée.

Notre étude souligne les difficuités du dépistage systématique des conduites
addictives en milieu hospitalier mais les obstacles rencontrés en termes
d’acceptabilité, tant par les patients que par le personnel, ne disqualifient pas ce
type de démarche. De nouvelles modalités de repérage des personnes ayant des
comportements addictifs méritent d’étre explorées.

(1) Centre de tabacologie, Hopital Européen Georges Pompidou, 20, rue Leblanc, 75015 Paris.

(2) Département de Santé Publique, Faculté de Médecine René Descartes, 15, rue de I'Ecole de
Médecine, 75270 Paris cedex 06.

(3) INSERM Unité 537, Centre de Recherche en Economie et Gestion Appliquées a la Santé.
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Summary: Background: The national policy against addiction led to the establishment
of specialized units with liaison teams trained in addiction specifically to work with the
in-patients. The aim of this study has been established within the context of the
implementation of one of these addiction liaison units in a Parisian Hospital, the Georges
Pompidou European Hospital (HEGP), that is namely to evaluate the feasibility of a
systematic screening procedure concerning tobacco and alcohol dependence among
inpatients in two of the hospital’s specialization departments between December 6,
2001, and March 6, 2002. Methods: Self-administered questionnaires on addictive
behaviours were distributed to each patient admitted to the vascular health department
and to the hypertension department. They included the Fagerstrém Test for Nicotine
Dependence and the AUDIT for evaluating levels of alcohol abuse. Results: The
response rate was 30.2% (110/364). Twenty-nine smokers were identified. Among
them, 72.5% presented a low level of physical nicotine dependence. Nearly half of them
(14/29) were not interested in participating in a smoking cessation intervention with the
assistance of relevant hospital staff. Among eleven patients at risk of excessive alcohol
abuse, only one accepted to be referred to a specialist. Conclusion: This study
highlights the difficulties of the systematic screening for addictive behaviours in
hospitalized patients. Nevertheless, the obstacles faced in terms of the acceptability of
the screening, but the patients as well as by the hospital staff, do not lean against the
development of this trend or oppose this type of approach. New methods of individual

screening for addictive behaviours should be explored.

Mots-clés : tabac - alcool - addiction - dépistage - hopital.
Key words: tobacco - alcohol - addiction - screening - hospital.

Introduction

Face aux deux probléemes majeurs
de santé publique que sont le taba-
gisme et I’alcoolisme, I’hdpital a un
role important a jouer. Le plan triennal
de lutte contre la drogue et de préven-
tion des dépendances, adopté en juin
1999, a ainsi insisté sur la nécessité
d’organiser, au sein des établisse-
ments de santé, des réponses coor-
données et une politique générale de
lutte contre les addictions par la créa-
tion d’équipes de liaison en addicto-
logie [19]. Ces derniéres ont pour mis-
sions de promouvoir la délivrance de
soins adaptés aux personnes dépen-
dantes et de proposer des réponses
spécifiques a leurs besoins. Ces
equipes doivent aider au repérage et a
I’'orientation des personnes présentant
des conduites addictives. Elles doi-
vent aussi faciliter les orientations 2 la
sortie de I’'hdpital. Enfin, elles ont un

role de formation et de soutien des
soignants.

Si le plan triennal 1999-2001, et les
circulaires qui ’'ont accompagné, ont
attribué un rdle aussi important a
I’hdpital dans la lutte contre les addic-
tions, c’est parce que 'hospitalisation
constitue une fenétre d’opportunité
pour la prise en charge du tabagisme
et de I'abus d’alcool. L’hopital peut,
en effet, étre considéré comme un
lieu-clé du sevrage [29] : I’arrét est
facilité dans un environnement ou la
consommation de tabac ou d’alcool
est restreinte ou prohibée ; I’hospitali-
sation est souvent associée a un sen-
timent de vulnérabilité encourageant
les patients a examiner leur santé et
leur mode de vie de fagon approfon-
die; 'organisation de I’hépital fournit
des occasions de conseils par les
professionnels de santé ; enfin, les
patients sont accessibles sans pro-
bleme de temps et de transport.
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Des programmes d’aide au sevrage
tabagique se sont donc adressés soit
a des groupes ciblés (pathologies car-
diaques en particulier), soit a I'en-
semble des personnes hospitalisées.
lls se sont appuyés sur une interven-
tion paramédicale aprés formation des
personnels et ont témoigné d’une effi-
cacité dans la prise en charge du
tabagisme durant le séjour du patient
[7, 15,18, 21, 30].

Or, malgré ces arguments, la prise
en charge des conduites addictives
chez les patients hospitalisés presen-
te de nombreuses carences. La sub-
stitution nicotinique est encore trop
peu souvent proposée aux fumeurs
hospitalisés [11]. Et seule une faible
proportion de fumeurs est sollicitée
pour une aide structurée a I'arrét pro-
longé du tabac [22].

Toute intervention en la matiére
repose, en premier lieu, sur un dépis-
tage efficace des conduites addictives
chez les patients hospitalisés. ll existe,
en effet, des outils de dépistage dont
la fiabilité et la validité ont été démon-
trées : les questionnaires DETA et
AUDIT (annexes 1 et 2) pour le repé-
rage des patients a risque d’alcooli-
sation excessive [9, 26] et le test de
Fagerstrom (annexe 3) pour |'évalua-
tion de la dépendance physique au ta-
bac [13]. La question se pose donc de
Pintérét d’un dépistage systématique
des patients au cours de leur hospita-
lisation. Il n'existe pas de réponse dé-
finitive dans la littérature. En effet, si
de nombreuses études se sont inte-
ressées au repérage des conduites
addictives chez des patients hospita-
lisés, il s’agit, pour la plupart, d’en-
quétes de prévalence [2, 6, 24]. Or, on
peut espérer certains bénéfices d’un
programme de dépistage systéma-
tique des conduites addictives : celui-
ci devrait permettre de repérer I’en-
semble des personnes ayant une
consommation pathologique, d’iden-

tifier les consommateurs a risque, non
encore dépendants, et de proposer
une prise en charge plus précoce des
dépendances ou une prévention de
celles-ci.

Dans le cadre du projet de prise en
charge des addictions élaboré dans le
contexte de I’ouverture de I’Hdpital
Européen Georges Pompidou (HEGP),
s'est posée la question de la mise en
place d’un tel programme de dépis-
tage systématique des conduites ad-
dictives chez les patients hospitalisés.
Nous avons souhaité, avant toute
mise en ceuvre, en appreécier la faisabi-
lité. L’objectif principal de cette étude
était ainsi d’évaluer I'intérét et les diffi-
cultés d’un dépistage systématique
du tabagisme et de I’alcoolisme chez
des patients hospitalisés au sein de
deux services de ’HEGP, a l'aide
d’auto-questionnaires. Les objectifs
secondaires étaient de recenser les
patients en situation de consom-
mation a risque, d’abus ou de dépen-
dance et d’identifier les patients néces-
sitant une intervention spécifique.

Méthodes

Dans le cadre de la mise en place
d’une unité de liaison d’addictologie,
nous avons souhaité étudier la faisabi-
lité d’un dépistage systématique de la
dépendance au tabac et des compor-
tements addictifs chez des patients
hospitalisés dans des services de
court séjour d’un hépital universitaire,
au moyen d’auto-questionnaires.

Tous les patients hospitalisés dans
les services de médecine vasculaire et
d’hypertension arterielle (HTA) de
I’HEGP entre le 6 décembre 2001 et le
6 mars 2002 ont fait I’objet de ce de-
pistage. Le choix de ces deux services
permettait d’obtenir a priori des profils
de patients différents. Par ailleurs, ces
services présentaient des modes
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d’organisation et de fonctionnement
divers : hospitalisation classique pour
le service de médecine vasculaire et
hospitalisation de semaine pour le ser-
vice d’HTA. Les patients en hpital de
jour ont été exclus de I’enquéte pour
des raisons pratiques. Enfin, le service
de médecine vasculaire était déja
assez fortement impliqué dans une
démarche de travail en commun avec
Punité d’addictologie.

Outre I’'age et le sexe, ont été
recueillis le statut tabagique (fumeur
actuel ou non-fumeur), la consomma-
tion alcoolique et la consommation de
cannabis. L’existence d’une dépen-
dance physique au tabac était dépis-
tée au moyen du test de Fagerstrom
[13]: un score inférieur a 5 indiquait
une dépendance faible ou nulle, un
score compris entre 5 et 6 une dépen-
dance moyenne et un score supérieur
ou égal a 7 une dépendance élevée.
Le repérage des patients présentant
des difficultés avec I'alcool a été réa-
lisé grace a ’AUDIT (Alcohol Use
Disorders Test) en 10 items [26). Deux
seuils ont été définis, différents selon
le sexe : un score compris entre 8 et
11 chez I'homme et entre 7 et 10 chez
la femme permettait d’affirmer I'exis-
tence d’un mésusage de I'alcool [4] ;
une dépendance a |’alcool était définie
par un score supérieur a 12 chez
I'homme et a 11 chez la femme [28]. li
était également demandé au patient
s'il souhaitait bénéficier d’une inter-
vention d’aide au sevrage tabagique
ou une prise en charge d’'une difficulté
liée a I'alcool au cours de son hospita-
lisation (passage de l'infirmiere de
'unité d’addictologie) ou en externe
(consuitation de tabacologie de
HEGP, consuitation d’alcoologie au
Centre de Cure Ambulatoire en Alcoo-
logie du groupe hospitalier HEGP-
Broussais ou consultation de soins
spécialisés en toxicomanie au Centre
Monte-Cristo de I'HEGP). Ces inter-

ventions étaient réalisées en étroite
liaison avec les médecins de chague
service et dans le cadre d’un dialogue
pédagogique et informatif avec les
personnels soignants.

L'ensemble de ces variables a été
collecté au moyen d’auto-question-
naires standardisés distribués a
chaque nouvel entrant par le person-
nel infirmier. Ces fiches de recueil des
données ont été élaborées au cours
de réunions préparatoires impliquant
ensemble des intervenants en addic-
tologie du groupe hospitalier HEGP-
Broussais. Des réunions d’information
préalables ont été organisées dans les
deux services concernés par 'enquéte
sur les thémes du tabagisme et de
I’alcoolisme. Un bilan hebdomadaire
était réalisé dans chaque service pour
recueillir les questionnaires et mettre a
jour les difficultés rencontrées. Les
questionnaires étaient par la suite sai-
sis au sein de I'unité d’addictologie.
La cohérence des données a été
contrblée avant leur analyse.

L’évaluation de la faisabilité du dé-
pistage systématique du statut taba-
gique, de la consommation d’alcool et
du niveau de dépendance chez les pa-
tients hospitalisés, a reposé sur trois
criteres de jugement : le taux de ré-
ponse des auto-questionnaires; la
proportion de patients pris en charge
en cours d’hospitalisation ainsi que le
nombre et le type d’orientations pro-
posées ; I'acceptabilité du dépistage
systématique (difficultés rencontrées
sur le terrain pour la diffusion des
questionnaires, le recueil de I'informa-
tion et la prise en charge des patients)
par I’équipe soignante et les patients.
Une analyse statistique globale et par
service a éteé réalisée permettant une
description de la population d’étude,
des fumeurs, des scores de dépen-
dance au tabac et a I’alcool et des
interventions réalisées. Les compa-
raisons de proportions ont été effec-
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Tableau |: Caractéristiques démographiques, statuts tabagique, alcoolique
et consommation de cannabis chez les patients hospitalisés en HTA
et en médecine vasculaire entre le 6 décembre 2001 et le 5 mars 2002.

HTA Médecine Total
n (%) vasculaire n {%)
n (%) *

Sexe
Hommes 36 (62,1) 25 (61,0 64 (62,1)
Femmes 22 (37,9) 16 (39,0) 39 (37,9)
Age
16-24 ans 1(1,8) 1 (2,4) 2,0
25-39 ans 7 (12.3) 3 (7,3) 11 (10,8
40-64 ans 28 (56,0) 22 (53,7) 51 (50,0)
65-79 ans 20 (35,1) 10 (24,4) 32 (31,4)
80 ans et plus 1(1,8) 5(12,2) 6 (5,9)
Statut tabagique
Fumeurs 7 (11,9 20 (48,8) 29 (26,4)
Non fumeurs 52 (88,1) 21 (51,2) 81 (73,6)
Dépendance physique au tabac
Faible 6 (85.7) 13 (65,0) 21 (72,4)
Moyenne 0 (0,0) 3 (15,0) 3 (10,3)
Forte 1(14,3) 4 (20,0 5(17,2)
AUDIT
Risque faible 50 (92,6) 35 (85,4) 85 (89,5)
Consommation excessive 2 (3,7 5{12,2) 7 (7,9
Dépendance aicoolique 2 (3,7) 1{2.4) 3 (3,2
Consommation de cannabis
Consommateurs 5 (8,5) 2 (5,0 8 (7,3
Non consommateurs 54 (91,5) 38 (95,0) 101 (92,7)
Total" 59 (59,0) 41 (41,0) 110 (100,0)

*

Les totaux varient en fonction des données manquantes.

Tableau Ii: Comparaison des caractéristiques démographiques des répondants
et des non-répondants hospitalisés en HTA et en médecine vasculaire
entre le 6 décembre 2001 et le 5 mars 2002.

Répondants Non-répondants P
n (%) n (%)
Sexe 0,42
Hommes 64 (62,1) 146 (57.5)
Femmes 39 (37,9) 108 (42,5)
Age 0,25
16-24 ans 2 (2,0 10 (3,9
25-39 ans 11 (10,8) 30 (11,8)
40-64 ans 51 (50,0 104 (40,9)
65-79 ans 32 (31,4) 78 (30,7)
80 ans et plus 6 (5,9) © 32 (12,6)
Total* 110 (30,2) 254 (69,8)

* Les totaux varient en fonction des données manquantes.
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tuées au moyen d’un test du X2 ou
d’un test exact de Fisher. Les moyen-
nes ont été comparées par un test de
Student ou un test non paramétrique
de Wilcoxon quand les effectifs
étaient insuffisants. L’analyse a été
réalisée au moyen du logiciel SAS
version 8.2.

Le consentement a |'utilisation des
données a été systématiquement
demandé aux patients enquétés.

Résultats

Sur la période du 6 décembre 2001
au 5 mars 2002 inclus, 364 personnes
ont été hospitalisées dans les deux
services hospitaliers enquétés, 164
dans le service de médecine vasculaire
et 200 dans le service d'HTA. Cent
trente-deux questionnaires ont éte re-
cueillis et 22 patients n'ont pas donné
leur accord pour I'utilisation des don-
nées collectées. Au total, 110 ques-
tionnaires ont pu faire I’objet d’une
exploitation. Le taux de réponse glo-
bal était ainsi de 30,2 % : il était plus
élevé en HTA (29,5 %) qu’en médecine
vasculaire (25,0 %).

Les caractéristiques socio-démo-
graphiques générales de la population
d’étude sont présentées dans le
tableau |. La moyenne d’age était de
58,4 ans (écart-type = 15,4) sans diffé-
rence significative entre les hommes
et les femmes. Les patients hospitali-
sés en médecine vasculaire avaient un
age moyen de 60,8 ans alors qu’en
HTA, la moyenne d’'age était de
56,6 ans (différence non significative).
Les patients n’ayant pas répondu a
I’auto-questionnaire avaient un age
moyen plus élevé que les répondants
(59,2 ans - écart-type = 17,9), surtout
les femmes (61,8 ans —~ écart-type =
20,3). Les hommes étaient proportion-
nellement plus nombreux dans la
population des répondants que parmi

les sujets n’ayant pas répondu
(62,1 % vs 60,0 %). Cependant, il
n’existait pas de différence significa-
tive entre répondants et non-répon-
dants tant au niveau de la distribution
par sexe et classe d’age qu’en ce qui
concerne I’age moyen (tableau ).

Au total, les fumeurs représentaient
26,4 % de la population étudiée (n =
29). lIs étaient significativement plus
nombreux en médecine vasculaire
qu’en HTA (48,8 % en médecine vas-
culaire vs 11,9 % en HTA - p < 1079).
Les caractéristiques des fumeurs sont
détaillées dans les tableaux | et lll. La
prévalence du tabagisme n’était pas
significativement différente chez les
hommes et les femmes. En revanche,
il existait une différence dans la distri-
bution du statut tabagique selon
I’age: les fumeurs prédominaient
largement dans la tranche d’age
40-64 ans (71,4 % contre 41,9 % pour
les non-fumeurs — p<0,01). L’age
moyen des fumeurs était, par ailleurs,
significativement plus faible que celui
des non-fumeurs (52,1 ans vs 60,8 ans
-p<0,01). Les fumeurs dépistés dans
le cadre de cette étude étaient trés
majoritairement des fumeurs présen-
tant une dépendance physique faible
au tabac (72,4 %), notamment en HTA
(85,7% vs 65,0% en médecine
vasculaire). Enfin, ils étaient plus nom-
breux que les non-fumeurs & consom-
mer du cannabis (13,8 % vs 5,0 % -
différence non significative) et a étre a
risque d’alcoolisation excessive
(17,2 % vs 8,1 % - différence non
significative).

Neuf des 29 fumeurs (31,0 %) ont
bénéficié d’une intervention de l'infir-
miére de liaison en addictologie au
cours de leur hospitalisation. Ces
patients ne différaient pas de fagon
statistiquement significative des 20 fu-
meurs n’ayant pas été vus par Pinfir-
miere en ce qui concerne leur niveau
de dépendance physique au tabac,
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Tableau HI: Caractéristiques des fumeurs en comparaison avec les non-fumeurs.

Fumeurs Non-fumeurs Total*
n (%) n (%) n (%)

Sexe
Hommes 17 (60,7) 47 (62,7} 64 (62.,1)
Femmes 11 (39,3) 28 (37,3) 39 (37,9)
Age
16-24 ans 1(3,6) 1(1.3) 2 (2,0)
25-39 ans 4 (143 7(9.5) 11 (10,8)
40-64 ans 20 (71,4) 31 (41,9) 51 (50,0)
65-79 ans 3 (10,7) 29 (39,2) 32 (31,4)
80 ans et plus 0(0,0) 6(8,1) 6 (5,9)
AUDIT
Risque faible 24 (82,8) 68 (91,9) 92 (89,3)
Consommation excessive 3(10,3) 4 (5,4) 7 (6.8)
Dépendance alcoolique 2 (6,9 2{2,7) 4 (3,9)
Consommation de cannabis
Consommateurs 4 (13.8) 4 (5,0) 8 (7.3)
Non consommateurs 25 (86,2) 76 (95,0) 101 (92,7)
Total" 29 (26,4) 81 (73,6) 110 (100,0)

* L es totaux varient en fonction des données manquantes.

méme si le taux d'intervention avait
tendance a étre plus élevé quand la
dépendance augmentait. Parmi les
20 fumeurs n’ayant pas bénéficié d’une
intervention de 'infirmiére en cours
d’hospitalisation, six souhaitaient étre
vus en consultation externe d’aide au
sevrage tabagique par la suite. Enfin,
14 patients fumeurs ne voulaient bé-
néficier d’aucune intervention.

Bien que six non-fumeurs aient pré-
senté une consommation excessive
ou une dépendance a l’alcool, aucun
n’a souhaité bénéficier d'une prise en
charge spécialisée.

Discussion

Dans le cadre de la politique natio-
nale de lutte contre les addictions et
dans le contexte local de la mise en
place d’une unité de liaison d’addic-
tologie a I'HEGP en 2001, il paraissait
légitime de se poser la question de I'in-

térét et de la faisabilité d'un dépistage
systématique des comportements ad-
dictifs chez les patients hospitalisés.
Nous avons tente d'y répondre en me-
nant une étude sur une durée de trois
mois dans deux services de 'HEGP qui
ont été sélectionnés notamment du fait
de la présence d’une consultation d’aide
au sevrage tabagique en leur sein.

Le taux de participation a I'étude a
été faible puisque moins d’un tiers des
patients hospitalisés dans les services
de médecine vasculaire et d’'HTA
(30,2 %) a répondu aux auto-question-
naires proposés (29,5 % de répon-
dants pour le service d’HTA et 25,0 %
pour le service de médecine vas-
culaire). Soixante-douze pour cent des
29 fumeurs dépistés présentaient une
dépendance physique faible au tabac.
Prés de la moitié d’entre eux (48 %) n’a
pas souhaité bénéficier d’une interven-
tion d’aide au sevrage. Sur les onze
patients présentant un risque d’alcoo-
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lisation excessive, un seul a accepté
une prise en charge spécialisée.

Ces résultats doivent étre appréciés
avec prudence. En effet, notre étude
est avant tout une expérience locale
menée dans deux services d’un hopi-
tal universitaire. Il faut donc se garder
de toute comparaison avec les autres
études meneées en France qui corres-
pondaient a des études de prévalence
des comportements addictifs en mi-
lieu hospitalier [2, 6, 24]. La population
des services de médecine vasculaire
et d’HTA de I'HEGP ne saurait a priori
étre considérée comme représenta-
tive de la population générale des
hospitalisés en France. De plus, le
choix de ces services a été largement
déterminé par le fait qu’ils étaient déja
impliqués dans une démarche de tra-
vail en commun avec l'unité de liaison
d’addictologie.

Par ailleurs, le taux de réponses
a ’auto-questionnaire a pu étre in-
fluencé par différents facteurs. Tout
d’abord, il a pu étre artificiellement
abaissé en raison de la présence de
doublons : nous avons ainsi pu vérifier
que des patients avaient été hospita-
lisés plusieurs fois dans les deux ser-
vices durant le trimestre de I'étude. En
outre, le choix de la période d’étude a
aussi pu étre a 'origine d’une diminu-
tion du taux de réponses, liée a la
chute des admissions a la période de
Noél, accompagnée des problemes
concomitants d’organisation hospita-
liere par réduction du personnel. Enfin,
il faut noter que la comparaison des
caractéristiques socio-démographi-
ques des répondants par rapport
a celles des non-répondants a donné
un resultat non attendu : les hommes
ont plus souvent répondu que les
femmes. En revanche pour I'Age,
les répondants étaient plus jeunes que
les non-répondants. Ces deux élé-
ments ont pu influer sur leurs caracté-

ristiques en termes de comportements
addictifs.

La faiblesse du taux de participation
a I’étude invite a I’'analyse des diffi-
cultés rencontrées dans le déroule-
ment de cette expérience. Elles ont
concerné la participation des patients
avec notamment la question du res-
pect de la confidentialité pour des
comportements encore souvent consi-
dérés comme sensibles, la participa-
tion du personnel a la démarche de
dépistage et I'organisation pratique de
I'intervention par rapport au fonction-
nement quotidien des services.

La faisabilité de la démarche de
dépistage systématique des compor-
tements addictifs par auto-question-
naire est mise en doute par la faible
participation des patients (30,2 %)
dans notre étude. Le choix des tests
de dépistage des comportements ad-
dictifs a pu en partie avoir une influence,
notamment pour le repérage des
patients a risque d’alcoolisation ex-
cessive. Si les qualités métrologiques
de ’AUDIT ne sont pas en cause, son
utilisation dans le cadre d’une dé-
marche de dépistage systématique
peut générer certaines difficultés [5]. |
s’est peut-étre avéré d’une longueur
trop importante (dix items) dans le
cadre d’un auto-questionnaire. Un
certain nombre de publications trai-
tant des comportements addictifs des
patients hospitalisés a choisi le ques-
tionnaire DETA dans une perspective
de dépistage et/ou d’intervention
[16, 20, 24]. Les discussions menées
dans le cadre de la préparation de cette
étude entre les différents intervenants
en addictologie du groupe hospitalier
HEGP-Broussais ont conduit au choix
de ’AUDIT car il s’agit de I'outil de
dépistage recommandé par I’Organi-
sation Mondiale de la Santé [4] et I'ex-
pertise collective INSERM [14]. Son
résultat reflete la consommation ac-
tuelle au cours des 12 derniers mois
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alors que le DETA concerne la vie en-
tiere. Ainsi, dans une perspective
de soins spécialisés en alcoologie,
I’AUDIT est admis comme un instru-
ment de dépistage plus intéressant
que le DETA [28]. Néanmoins, il
comporte dix items versus quatre pour
le DETA. De plus, les questions du
DETA sont plus faciles a comprendre
et le test semble plus acceptable car
sa présentation ne comprend pas de
graphisme d’équivalences de verres
d’alcool pouvant avoir un caractere
culpabilisant en cas de mésusage. l|
serait peut-étre souhaitable de pro-
poser I'utilisation d’un test de repérage
précoce du risque alcool, le test FACE
en cing questions, construit pour les
médecins généralistes en France [1].
En ce qui concerne le repérage du ta-
bagisme, notre objectif était celui d’un
dépistage de la dépendance au tabac.
L'analyse du statut tabagique s’est
donc limitée a la distinction fumeur ac-
tuel/non-fumeur sans prise en compte
des ex-fumeurs. |l faut cependant no-
ter que certains patients ont pu se dé-
clarer non-fumeurs alors qu’il s’agis-
sait d’ex-fumeurs récents dont I'arrét
avait été uniquement motivé par ’hos-
pitalisation. De plus, parmi les huit
consommateurs de cannabis, quatre
se sont déclarés non-fumeurs de ta-
bac alors que le cannabis est le plus
communément consomme en asso-
ciation avec du tabac. Enfin, il existe
souvent une diminution de la consom-
mation quotidienne de cigarettes lors
de I’hospitalisation, ce qui entraine
une sous-estimation du score de
Fagerstrom. Dans le cadre de cette
action de dépistage, cette sous-esti-
mation n’a pu étre corrigée par une
mesure systématique du taux de mo-
noxyde de carbone dans I’air expiré
qui aurait considérablement compli-
qué I'organisation de la procédure.

Le choix des modalités d’adminis-
tration des questionnaires a aussi pu

étre a I'origine du taux faible de ré-
ponses. On peut s’interroger sur l'inté-
rét du questionnaire administré par
rapport a I’auto-questionnaire. Dans
une étude brésilienne menée au sein
d’un hépital universitaire, un question-
naire administré a été utilisé pour me-
surer la prévalence des consomma-
tions de tabac et d’alcool chez les
patients hospitalisés [10]. Des don-
nées fiables ont pu étre obtenues
grace a l'intervention d’un personnel
spécifiquement formé a I'utilisation du
questionnaire. Si ce systéme de repé-
rage est colteux en personnel, il per-
met de mieux définir les sites d’inter-
vention prioritaires au sein d’un
établissement hospitalier. Cependant,
dans le cadre d’une démarche conti-
nue de dépistage systématique des
comportements addictifs, le systeme
de recueil doit étre le plus léger pos-
sible pour le personnel soignant. Mais
il ne faut pas negliger les limites parti-
culiéres de ce type d’approche par
auto-questionnaire en cas de défi-
ciences visuelle, cognitive ou de diffi-
culté de lecture de la langue frangaise.

Au-dela du faible nombre de fu-
meurs dépistés, les caractéristiques
de dépendance tabagique de ces fu-
meurs sont également surprenantes.
Ainsi, plus de 70 % des fumeurs deé-
pistés présentaient une dépendance
physique faible au tabac. Ceci consti-
tue une limite majeure de notre dé-
marche. De fait, les fumeurs les plus
dépendants n’ont pas été dépistés. Il
est possible qu’une partie des per-
sonnes non-répondantes ou ayant
refusé I'exploitation des données cor-
responde a ces fumeurs plus forte-
ment dépendants. Leur réticence a
la participation a cette démarche
pourrait étre interprétée comme le
refus d’une intrusion dans leur vie
personnelle.

Cette question de 'acceptabilité
parait d’autant plus importante que le
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taux de refus d’exploitation des
questionnaires recueillis était élevé
(16,7 %) : il ne s’agissait pas de non-
réponses mais bien d’un refus écrit
que les réponses recueillies soient
analysées. L’hypothése la plus vrai-
semblable reste celle de questions
sensibles notamment pour la consom-
mation d’alcool et de cannabis et de la
crainte des patients vis-a-vis du res-
pect de la confidentialité des infor-
mations personnelles recueillies. La
confidentialité est un élément impor-
tant de la faisabilité de tout dépistage
systématique des consommations de
substances addictives, notamment
pour 'alcool et les substances illicites.
La consommation de cannabis a ainsi
pu faire I’'objet d’une sous-déclaration.
En effet, les données francaises por-
tant sur une série rétrospective de
patients atteints d’artériopathies obli-
térantes des membres inférieurs dé-
butant avant 50 ans, font état de 10 %
de consommateurs de cannabis [27].

La sous-déclaration des comporte-
ments addictifs peut aussi étre liée au
manque de motivation vis-a-vis d’'un
changement de comportement chez
des patients interrogés de fagon sys-
tématique. Ainsi, un seul patient sur
les onze présentant un risque d’alcoo-
lisation excessive a souhaité bénéfi-
cier d’'une consultation en alcoologie.
De méme, on a pu constater que la
moitié des fumeurs dépistés n’avait
pas accepté le principe d'une prise en
charge immédiate ou differée. Ce ré-
sultat concorde avec les données de
la littérature concernant la motivation
des fumeurs hospitalisés a participer a
un programme de sevrage tabagique
[8, 12]. L'utilisation du modele de
Prochaska décrivant les étapes du
changement vis-a-vis du comportement
tabagique peut expliquer les résultats
obtenus [23]. L’appréciation du niveau
de préparation a I'arrét du tabac a été
testée dans un programme de dépis-

tage par auto-questionnaire dans
quatre hdpitaux universitaires austra-
liens. Sur les 2 815 questionnaires ré-
cupéres, 31 % des hospitalisés étaient
fumeurs et seuls 38 % envisageaient
sérieusement un sevrage [25]. Cette
méthode de dépistage présentait I'in-
térét de cibler I'intervention sur les pa-
tients motivés. |l faut sans doute
aborder les patients hospitalisés sous
I'angle de la motivation a modifier
leurs comportements addictifs et faire
le choix d’une attitude systématique
de conseil minimum pour les per-
sonnes non motivees.

La participation du personnel a cette
action de santé publique a repré-
senté une difficulté supplémentaire
quant a la faisabilité de la démarche
de dépistage. Les réunions d'informa-
tion sur les objectifs et les modalités
de déroulement de cette étude, desti-
nées aux personnels d’encadrement,
aux personnels soignants, aux étu-
diants hospitaliers et personnels mé-
dicaux, avaient pour but d’encourager
a une participation active des équipes.
Certains facteurs pouvant expliquer la
faible implication des infirmiéres dans
les programmes d’aide au sevrage ta-
bagique ont été mis en évidence par
une étude américaine [17]. Les deux
barriéres principales identifiées étaient
le manque de connaissances concer-
nant les techniques d’aide a I'arrét du
tabac et la crainte de générer des
réactions de rejet de la part de pa-
tients non motivés a ’arrét. L'un des
autres facteurs explicatifs tient dans
I'acceptabilité par le personnel d’un
changement de pratique par rapport a
celle acquise antérieurement. Ainsi, la
démarche de dépistage systématique
a été parfois court-circuitée par le
maintien des pratiques antérieures, les
médecins appelant directement 'unité
de liaison d’addictologie pour une in-
tervention avant que le questionnaire
ait pu étre récupéré.
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En ce qui concerne 'organisation de
la prise en charge en aval par 'unite
de liaison d’addictologie, il est apparu
que sur les 15 fumeurs ayant souhaité
une intervention, neuf (31 %) ont été
vus par I'infirmiere de liaison durant
leur séjour hospitalier et six ont pré-
féré bénéficier d'une consultation de
tabacologie dans les suites de leur
hospitalisation. Ainsi, une réponse a la
carte a été proposée aux personnes
dépistées méme si celles-ci ne néces-
sitaient pas d’intervention médicale
proprement dite du fait de leur faible
niveau de dépendance tabagique.
Une telle organisation, si elle restait
praticable dans le cadre d’une expé-
rience limitée a deux services et a une
période de trois mois, n’apparait pas
envisageable a I'échelle d’un établis-
sement hospitalier.

En pratique, il ne nous semble pas
que le systéme d’auto-questionnaire
tel qu’il a été proposé dans cette étu-
de, doive étre généralisé. Cela ne dis-
crédite en rien le dépistage systéema-
tique mais les modalités appliquées
ont eu un faible rendement. ll nous
semble indispensable de maintenir le
choix de I'auto-questionnaire pour
des raisons de faisabilité et de prendre
en compte la motivation des per-
sonnes a modifier leur comportement
addictif. Outre le test de Fagerstrom et
le test FACE, un instrument de mesure
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de la motivation en quatre questions
comme le Q-MAT pourrait étre intro-
duit [3]. Mais dans un contexte de
moyens limités, il ne sera sans doute
pas possible de prendre en charge di-
rectement I’ensemble des personnes
dépistées. Des critéres de dépendan-
ce, d’'age ou de pathologies pourraient
permettre de fixer des priorités de prise
en charge pour les unités de liaison
d’addictologie.

Conclusion

Notre étude souligne les difficultés
du dépistage systématique des
conduites addictives en milieu hospi-
talier. Il faut néanmoins insister sur
I'intérét de ce type de démarche,
compte tenu des conséquences des
comportements addictifs en termes
de mortalité et de morbidité. D’autres
études devraient étre menées pour
permettre la mise au point d’auto-
questionnaires acceptables par les
patients et le personnel afin d’aug-
menter I'efficacité de la démarche
systématique. Enfin, les modalités
d’organisation des structures trans-
versales, telles les unités de liaison
d’addictologie, devraient étre revues
et les moyens a disposition augmen-
tés de fagon a ce qu’en aval du dépis-
tage, les groupes de patients pouvant
bénéficier d'une intervention soient
effectivement pris en charge.
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Annexe 1

Le test DETA

»  Avez-vous déja ressenti le besoin de Diminuer (D) votre consommation de
boissons alcoolisées ?
» Votre Entourage (E) vous a-t-il déja fait des remarques au sujet de votre
consommation ?
= Avez-vous déja eu I'impression que vous buviez Trop (T) ?
= Avez-vous besoin d'Alcool (A) fe matin pour vous sentir en forme ?
Les réponses (1 point par réponse « oui») doivent étre additionnées. Le score

supérieur ou égal a 2 est le seuil de dépistage d'une alcoolisation a risque.
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ANNEXE

G Annexe 2 ASSISTANCE HOPITAUX
PUBLIQUE DE PARIS

A.U.D.LT.

(Alcohol Use Disorders ldentification Test)

Ce questnonnanre interroge la consommation d’alcool des douze derniers mois. Attention a ce que
les réponses refletent cette unité de temps et pas seulement les derniéres semaines.

w2
o LLL
. : \.k\”
7ch 25d 1ad 25d 25dc 25d 25¢cl 10 cl de vin
o apéritil de digestif de champagne  decidre « sec » de whisky de pastis de bidre rouge ou blanc
g A a2 s aes? . La45° IO T ae
IO £ oeeeeoaeeeaaeeees oo senerss e et et et sesie s Date: ..o,

T VO Seve

1. Combien de fois vous arrive-t-il de consommer de }6. Dans les douze derniers mois, combien de fois

Valcool ? aprés une période de forte consommation, avez-
JAIIS oo et en e e nrse s e o Q vous di boire de 'alcool dés le matin pour vous
- Une fois par mois au moins ........ 1 a remettre en forme ¥
- 2 A 4 fois par mois........ Q = JaMais it 0 Q
- 2 a3 fois par semaine Q - Moins d’une fois parmois..............1 QO
- 4 fois ou plus par semaine ..........4 Q - Une fois par mois.......cc.occevcremerrenane 2 Q

2. Combien de verres standard buvez-vous au cours [Cjkr::t:;fg:ig:: :eum::;ue i g

d'une journée ordinaire oli vous buvez de
Valcool 2 7. Dans les douze derniers mois, combien de fois

RO RUX veevere et eniens 0 Q avez-vous eu un sentiment de culpabilité ou de

- Trois ou QUAFE.....veveeecmrcineninne 1 Q regret aprés avoir bu ?

- Cing ou six a = JAMAIS e ¢ Q

- Sept a neuf Q - Moins d'une fois par mois................ 1 Q

- Dix ou plus a - Une fois par mois.......... .2 0

- . . . - Une fois par semaine......................3 O

3. Au cours d’une méme occasion, combien de fois .

vous arrive-t-i! de boire 6 verres standard ou plus 1 - Chaque jour ou presque......c........ 4 @

- Jamais ..ceounnn o0 Q 8. Dans les douze derniers mois, combien de fois
- Moins dune fois par mois.. 1 Q avez-vous été incapable de vous souvenir de ce

- Une fois par mois............ .2 O qui s'était passé fa nuit précédente parce que

- Une fois par semaine....... .3 u] vous aviez bu ?

- Chaque jour ou presque.............. 4 Q - JAMMAIS oevecerrreeeee e e s 0 Q
4, Dans les douze derniers mois, combien de fois i m:;"{so ?s ugf :’:(l)sispar mots. ;_ g

avez-vous o}:serve’ que vous ~n’étie'z plus capable - Une fois gar semaine ... "3 Q

d]e vous arréter de boire aprés avol; comrgence ? - ChaqUE JOLF OU PIESGUS ..o 0

~ JAMAIS oo

- Moins d'une fois par mois........... 1 Q 9. Vous étes-vous blessé ou avez-vous blessé

- Une fois par mois............ L2 a quelqu'un parce gue vous aviez bu ?

- Une fois par semaine...... .3 Q SO et 0 Q

- Chaque jour ou presque .............4 Q - Oui, mais pas dans l'année passée...2 O

. . R R -Oui, auc e 'année derniére.... 4
5. Dans les douze derniers mois, combien de fois le +au cours d ée d a

fait d’avoir bu de I'alcool, vous a-t-il empéchéde {10, Est-ce qu'un parent, un ami, un médecin ou un
faire ce qu'on attendait normalement de vous ? autre professionnel de santé s'est déja préoccupé
- JAMAS ...vvvsiresiiere e de votre consommation d’alcool et vous a
- Moins d‘une fois par mois........... conseillé de la diminuer ?

. - Une fois par MmoiS..........cccevevrenne
- Une fois par semaine..................
- Chaque jour ou presque .............

S NON i e e 0 O
- Oui, mais pas dans {'année passée ...2 0
- Qui, au cours de V'année derniére....4 O

oCcoQo
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OEER (e

ASSISTANCE HOPITAUX
PUBLIQUE DE PARIS

Sexe:[MDHF Dl

Le matin, combien de temps aprés étre
réveillée), fumez-vous votre premiére
cigarette {

Trouvez-vous qu'il est difficile de vous
abstenir de fumer dans les endroits ol
c’est interdit ? (ex : cinéma, bibliothéque)

A quelle cigarette renonceriez-vous le
plus difficilement ?

- Dans les 5 minutes................ 3 0O
-6a30minutes.......ccoeeeeuennnens 2 QO
-31a60minutes_................... i 0O
- Plus de 60 minutes................ 0 Q
“OU e 1 Q
SNON s 0 Q
- A la premiére de la journée...1  Q
A UNC AUt et 0 QO

la journée ¢

g
Combien de cigarettes fumez-vous par Q
jour, en moyenne ? Q
]
Fumez-vous 2 intervalles plus rapprochés
durant les premiéres heures de la matinée g
que durant le reste de la journée ?
Fumez-vous lorsque vous étes malade au .
point de devoir rester au lit presque toute S OU e e 1 0
= NOD e 0 Q

TOTAL DES REPONSES







