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1. L’alcool	est	un	problème	de	santé	publique.	

	

La	dépendance	à	l’alcool	est,	en	France,	un	problème	de	santé	publique.	[3]		

En	effet,	c’est	 la	substance	 la	plus	 fréquemment	expérimentée	et	consommée	de	manière	

occasionnelle	respectivement	par	46	et	44	millions	de	français.	Toutes	les	classes	d’âge	sont	

concernées	 par	 la	 consommation	 d’alcool	 mais	 les	 usages	 se	 différencient	 selon	 les	

générations	et	les	temps	de	vie.	Environ	9%	des	français	présentent	un	mésusage	de	l’alcool.	

[31]	

	

C’est	ainsi	qu’en	juillet	2008	a	été	adopté	le	Plan	gouvernemental	de	lutte	contre	les	drogues	

et	les	toxicomanies	2008-2011qui	avait	pour	objectif	de	faire	reculer	les	consommations	de	

drogues	 illicites	 et	 d’alcool	 en	 France	 [14],	 plan	 suivi	 depuis	 2013	 par	 le	 Plan	 d’action	

gouvernemental	de	lutte	contre	les	drogues	et	conduites	addictives.	[33]	

	

L’un	des	moyens	utilisés	comme	thérapeutique	est	le	sevrage	complexe	qui	se	définit	comme	

l’arrêt	de	la	consommation	d’alcool	(sevrage	simple)	allié	à	un	travail	sur	la	prévention	des	

rechutes.	[2]	Il	s’inscrit	dans	une	prise	en	charge	pluridisciplinaire	alliant	un	sevrage	physique,	

qui	ne	constitue	néanmoins	que	la	première	partie	du	processus	thérapeutique,	et	une	prise	

en	charge	psychosociale.	[31]	

	

	

2. Qu’est-ce	que	le	sevrage	institutionnel	?	

	

Parmi	les	outils	existe	le	sevrage	institutionnel.	En	effet	même	si	le	sevrage	ambulatoire	est	

possible,	un	sevrage	peut	aussi	être	conduit	en	milieu	spécialisé	ou	en	hospitalisation.		

	

Le	sevrage	institutionnel	peut	être	inclus	dans	l’hospitalisation	en	elle-même,	alliant	ainsi	le	

sevrage	simple	et	complexe	ou	avoir	eu	lieu	en	amont	de	l’admission	comme	à	Regain	dans	la	
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Drôme	[33]	ainsi	qu’à	Niort	dans	le	service	d’alcoologie	et	d’addictologie	où	l’hospitalisation	

ne	consiste	qu’en	un	sevrage	complexe.	En	effet	à	Niort	les	entrées	dans	le	service	ont	lieu	si	

et	 seulement	si	 le	 sevrage	physique	est	effectif	ou	en	cours	 (a	eu	 lieu	soit	en	ambulatoire	

auparavant	soit	en	hospitalisation	en	gastroentérologie).	

Il	 implique	 des	 médecins	 addictologues,	 des	 psychiatres,	 des	 infirmiers,	 des	

psychothérapeutes,	 des	 diététiciens,	 des	 assistantes	 sociales,	 des	 sophrologues,	 des	

éducateurs,	etc.	…	[1]	(annexe	1)	

Il	est	basé	sur	la	mise	en	place	d’un	contrat	de	soin	(annexe	2).		

Il	associe	plusieurs	activités	et	ateliers	répartis	au	cours	du	séjour	(annexe	3).	

Sa	durée	varie	entre	15	jours	et	3	mois	selon	les	centres	(3	semaines	à	Niort	par	exemple).	

Les	 indications	 d’un	 tel	 sevrage	 correspondent	 aux	 contre-indications	 d’un	 sevrage	

ambulatoire.	Elles	concernent	10	à	30%	des	patients	et	sont	les	suivantes	:	

- Liées	au	produit	:	

o Dépendance	physique	sévère	

o Antécédent	de	complications	graves	au	sevrage	

o Echec	d’une	tentative	loyale	de	sevrage	ambulatoire	

- Somatique	:	

o Affection	somatique	

o Traitement	en	cours	

- Psychiatrique	:	

o Syndrome	dépressif	sévère	

o Affection	psychiatrique	évolutive	

o Dépendance	à	un	autre	produit	psychoactif	

- Socio	environnementales	:	

o Demande	pressante	de	l’entourage	

o Entourage	non	coopératif	

o Processus	de	désocialisation	

	

Le	sevrage	 institutionnel	s’inscrit	dans	 le	plan	de	prise	en	charge	et	de	prévention	du	plan	

gouvernemental	 de	 2008	 qui	 propose	 la	 mise	 en	 place	 de	 service	 d’addictologie	 avec	



	 11	

notamment	 des	 séjours	 pour	 sevrage	 simple	 et	 sevrage	 complexe	 avec	 capacité	

d’hébergement.	

	

3. La	vie	après	un	sevrage	institutionnel	:	

	

Si	l’efficacité	des	sevrages	ambulatoires	et	institutionnels	sont	comparables,	l’objectif	majeur	

est	alors	le	maintien	de	l’abstinence	ou	du	moins	le	contrôle	de	la	consommation	avec	pour	

but	une	amélioration	de	la	qualité	de	vie		

[10].	En	effet	un	ou	plusieurs	épisodes	de	rechute	ne	sont	pas	forcément	synonyme	d’échec,	

les	patients	étant	durablement	abstinents	ayant	parfois	rechuté	plusieurs	fois.	

	

En	effet	on	note	que	40	à	70%	des	malades	récidivent	leur	consommation	au	cours	de	l’année	

qui	suit	le	sevrage	[10]	et	40%	à	90%	dans	les	trois	mois.	[22]	

	

Pour	répondre	à	ce	problème	de	maintien	de	l’abstinence	plusieurs	moyens	sont	mis	en	place	:	

- Des	psychothérapies	parmi	lesquelles	on	peut	citer	de	façon	non	exhaustive	

o Thérapies	cognitives	et	comportementales	(TCC)	

o Entretiens	motivationnels	

o Psychothérapies	de	soutien	

- Des	traitements	médicamenteux	:	

o Naltrexone	(	Reviaâ)	

o Acamprosate	(	Aotalâ)	

o Disulfirame	(	Esperalâ)	

o Des	 molécules	 prometteuses	 telles	 que	 l’Ondansetron	 (	 Zophrenâ),	 le	

Topiramate	(	Epitomaxâ),	le	Rimonabant.	

- Des	groupes	d’entraide	comme	par	exemple	les	Alcooliques	Anonymes.	

- L’accompagnement	de	 l’entourage	 :	 car	d’une	part	 la	 souffrance	générée	par	 la	

dépendance	à	l’alcool	a	un	impact	sur	l’entourage	des	malades	aussi	bien	au	niveau	
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professionnel	que	personnel	et	familial	et	d’autre	part	le	fonctionnement	familial	

de	base	était	le	terrain	de	l’addiction.	

- Le	dispositif	résidentiel	:	cure,	postcure,	séjours	de	consolidation.	

	

	

4. L’intérêt	et	les	moyens	du	suivi	et	du	réseau	de	soutien	

	

Le	maintien	d’un	sevrage	après	une	hospitalisation	pour	sevrage	d’alcool	semble	dépendre	du	

réseau	de	soutien.	Il	est	soit	organisé	par	le	patient	lui-même	qui	décide	des	personnes	qui	

sont	pour	lui	des	personnes	ressources,	soit	par	les	associations	d’entraide	mettant	en	relation	

les	 patients	 entre	 eux	 dans	 le	 but	 d’échanger	 ou	 les	 orientant	 vers	 d’autres	 intervenants	

spécialisés,	soit	par	les	responsables	du	sevrage	qui	planifient	le	suivi.	

	

Il	fait	intervenir	de	multiples	intervenants	:	

	

- Le	médecin	généraliste	:	du	fait	de	son	accessibilité	 il	constitue	généralement	 le	

premier	interlocuteur	du	patient	avant	et	après	son	sevrage.	

Néanmoins	 la	majorité	 d’entre	 eux	 doute	 de	 l’intérêt	 et	 de	 l’efficacité	 de	 leurs	

interventions	 [6].	 Cette	 sensation	 a	 été	 améliorée	 par	 les	 Conférences	 de	

consensus	qui	offrent	aux	généralistes	des	pistes	à	suivre	pour	leur	pratique	[12]	

[13].	

Ainsi	 le	médecin	 généraliste	 reste	un	 élément	 stable	 du	 suivi	 au	 long	 cours,	 en	

contact	avec	le	cadre	de	vie	habituel	du	patient,	ce	qui	lui	confère	aussi	un	statut	

de	ressource	pour	l’entourage	du	patient.	

- Les	associations	d’anciens	malades	tels	que	les	Alcooliques	Anonymes.		

La	participation	à	des	groupes	de	parole	permet	aux	malades	d’échanger	sur	leurs	

expériences,	leur	vécu,	d’exprimer	leurs	doutes	et	leurs	peurs	et	cela	avec	des	gens	

qui	mieux	que	quiconque	sont	à	même	de	comprendre	dans	la	mesure	où	ils	ont	

tous	le	même	problème.	
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De	nombreuses	associations	existent	dans	tout	 le	pays.	A	Niort	par	exemple,	 les	

patients	 ont,	 en	 plus	 du	 groupe	 de	 parole	 dans	 le	 service	 d’alcoologie	 et	

addictologie	proposé	après	le	séjour	hospitalier	pour	sevrage,	la	possibilité	d’entrer	

en	contact	avec	les	Alcooliques	Anonymes,	Alcool	Assistance	et	Nouvelle	Vie.	

- Les	 équipes	 de	 liaison	 :CSAPA	 79	 (Centre	 de	 Soins	 d’Accompagnement	 et	 de	

Prévention	 en	 Addictologie)	 associant	 des	 médecins	 et	 des	 infirmiers	 elles	

constituent	 un	 recours	 direct	 en	 cas	 de	 besoin	 du	 patient	 (doute,	 peur	 d’une	

rechute,	rechute,	…)	

	

La	nécessité	d’un	réseau	du	soutien	de	qualité	s’appuie	sur	le	fait	que	l’isolement	ne	semble	

pas	 propice	 au	 maintien	 de	 l’abstinence.	 [1]	 [4]	 Néanmoins	 la	 sollicitation	 d’un	

accompagnement	à	la	sortie	d’hospitalisation	n’est	pas	chose	aisée	pour	les	patients.	

	

Des	initiatives	ont	été	faites	pour	tenir	le	lien	en	aval	d’un	sevrage.	[12]	[27]	[32]	:	

- Par	exemple,	en	Suisse,	des	sms	ont	été	envoyés	aux	patients	dans	les	suites	de	

leur	sevrage	en	milieu	hospitalier	pour	maintenir	le	lien.		

Cette	technique	a	été	bien	acceptée	par	les	patients	mais	il	semble	qu’elle	n’ait	pas	

significativement	amélioré	le	maintien	de	l’abstinence.	

- Des	rendez-vous	peuvent	être	programmés	à	intervalles	réguliers	après	la	sortie	de	

l’hospitalisation	pour	sevrage	avec	les	équipes	de	liaison	ou	avec	les	intervenants	

du	service	en	lui-même.	C’est	notamment	le	cas	à	Niort	où	les	patients	ont	au	moins	

un	 rendez-vous	 après	 leur	 sortie	 d’hospitalisation	 soit	 avec	 le	 Dr	 Piquemal,	

responsable	 du	 service,	 soit	 avec	 le	 psychiatre	 qui	 les	 suivait	 avant	 leur	

hospitalisation,	soit	avec	une	infirmière	de	l’équipe	de	liaison.	

- Des	 séjours	 post-cure	 ayant	 pour	 but	 de	 favoriser	 un	 retour	 progressif	 à	 la	 vie	

ordinaire	sans	alcool.	
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5. La	question	de	recherche	et	l’objectif	de	l’étude	

	

Dans	cet	esprit,	et	pour	améliorer	le	suivi,	le	service	d’alcoologie	et	d’addictologie	du	centre	

hospitalier	de	Niort	a	mis	en	place	l’envoi	systématique	de	questionnaires	aux	patients	ayant	

séjourné	dans	le	service	3	mois,	6	mois	et	12	mois	après	leur	sortie	(annexe	4).	

	

	

a. La	question	de	recherche	:	

	

Cette	 initiative	n’a	pas	encore	été	analysée.	C’est	pourquoi	nous	souhaitons	 répondre	à	 la	

question	 suivante.	Que	nous	apprend	 le	 suivi	de	patients	par	 l’envoi	de	questionnaires	de	

rappel	systématique	après	un	séjour	du	1
er
	janvier	2014	au	30	juin	2015	?	

	

b. Les	résultats	attendus	:	

	

Nous	souhaitons	vérifier	si	comme	nous	le	supposons	l’envoi	de	ces	questionnaires	influence	

positivement	le	maintien	de	l’abstinence	chez	les	patients	qui	y	répondent.	

	

c. Les	objectifs	secondaires	:	

	

Quel	est	le	taux	de	déperdition	des	réponses	à	nos	envois	dans	le	temps	?	

La	proportion	des	patients	répondants	aux	sollicitations	et	ayant	maintenu	 leur	abstinence	

varie-t-elle	avec	le	temps	?	
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METHODE	
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1. Type	d’étude	

	

Il	s’agit	d’une	enquête	descriptive	quantitative	de	type	enquête	transversale	menée	auprès	

de	patients	alcoolo-dépendants	après	une	hospitalisation	pour	sevrage	complexe.	

	

	

2. Description	de	l’étude	

	

Nous	 avons	 exploité	 les	 questionnaires	 envoyés	 de	 façon	 systématique	 aux	 patients	

hospitalisés	pour	sevrage	complexe	dans	le	service	d’alcoologie	et	d’addictologie	du	Centre	

Hospitalier	de	Niort	dans	les	Deux-Sèvres	sur	une	période	d’un	an	et	demi.	

	

a. Les	critères	d’inclusion	

	

Les	 patients	 inclus	 ont	 été	 les	 patients	 hospitalisés	 pour	 sevrage	 complexe	 durant	 trois	

semaines	dans	le	service	d’alcoologie	et	d’addictologie	du	Centre	Hospitalier	de	Niort.	

Ce	sevrage	étant	institutionnel	et	associée	à	la	mise	en	place	du	contrat	de	soin,	l’abstinence	

des	patients	à	la	sortie	du	service	est	assurée.	

	

b. Les	critères	d’exclusion	

	

Ont	été	exclus	de	notre	étude	les	patients	hospitalisés	en	sevrage	pour	une	addiction	autre	

qu’une	addiction	à	l’alcool.	

	

c. La	durée	de	l’étude	
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Nous	avons	choisi	de	nous	concentrer	sur	les	patients	hospitalisés	en	2014	et	2015.	

	

d. Le	lieu	de	l’étude	

	

Cette	étude	n’a	concerné	que	les	patients	du	service	d’alcoologie	et	d’addictologie	du	Centre	

Hospitalier	de	Niort	dans	les	Deux-Sèvres	sous	la	direction	du	Dr	Piquemal.	

	

	

3. L’enquête	

	

a. Les	questionnaires	envoyés	aux	patients	

	

Les	mêmes	questionnaires	(annexe	4)	ont	été	envoyés	de	façon	systématique	aux	patients	à	

3,	6	et	12	mois	de	leur	séjour	dans	le	service.	

Il	 s’agit	 de	 questionnaires	 courts	 comprenant	 neufs	 questions	 afin	 de	 connaître	 leur	

consommation	d’alcool,	leur	lien	avec	un	réseau	de	soin	(contact	avec	le	service	ou	un	autre	

service	de	soin,	participation	des	réunions	d’entraide,	psychothérapie),	et	si	la	pratique	d’une	

activité	sportive	a	perduré	depuis	la	fin	de	l’hospitalisation.	

Pour	chacune	de	ces	questions	les	patients	avaient	la	possibilité	de	cocher	la	réponse	par	oui	

ou	non.	

A	 cela	 s’ajoutait	une	dernière	question	à	 réponse	ouverte	«	 comment	allez	 vous	 ?	»	pour	

permettre	aux	patients	de	faire	s’ils	le	souhaitaient	un	état	des	lieux	de	leur	situation.	

Ces	 questionnaires	 avaient	 été	 élaborés	 il	 y	 a	 une	 vingtaine	 d’années	 au	 moment	 de	 la	

fondation	du	service	d’alcoologie	et	d’addictologie	du	Centre	Hospitalier	de	Niort,	sans	être	

exploités	jusque-là.	Depuis	son	arrivée	à	la	tête	du	service	le	Dr	Piquemal	les	a	remis	à	jour	en	

adaptant	les	questions	avec	les	avancées	de	fonctionnement	du	service	:	mise	en	place	des	

activités	sportives	durant	le	séjour	et	donc	de	la	question	les	concernant,	et	la	formulation	
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«	alcool	»	a	été	remplacé	par	«	produits	»	dans	la	mesure	où	des	addictions	variées	peuvent	

être	gérées	par	le	service	

	

b. Le	recueil	des	données	

	

Les	questionnaires	sont	renvoyés	par	courrier	dans	le	service	du	Centre	Hospitalier	de	Niort	

par	les	patients	eux	même.	

Les	questionnaires	reçus	ont	ensuite	été	classés	par	la	secrétaire	du	service	selon	le	délai	post	

hospitalisation	auquel	ils	correspondent	(3,	6	et	12	mois)	avant	de	m’être	transmis.	

J’ai	moi-même	effectué	le	recueil	des	données	en	confrontant	la	liste	des	patients	hospitalisés	

avec	les	questionnaires	reçus	afin	de	comptabiliser	les	répondants	et	non	répondants,	ainsi	

que	les	caractéristiques	de	cette	population.		
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RESULTATS	
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La	population	étudiée	lors	de	notre	étude	se	compose	de	227	patients,	à	raison	de	69	femmes	

et	158	hommes.	

	

1. Population	des	répondants	

	

a. A	3	mois	

	

En	 réponse	 à	 l’envoi	 du	 questionnaire	 à	 3	mois	 de	 la	 sortie	 d’hospitalisation	 nous	 avons	

obtenus	19%	de	réponses	sur	les	227	envois.	

Elles	concernent	toutes	les	tranches	d’âges	avec	un	sexe	ratio	d’1	femme	pour	1,8	hommes.	

La	moyenne	d’âge	des	répondants,	sexes	confondus,	est	de	49,7	ans.	

	

b. A	6	mois	

	

Dans	 un	délai	 de	 6	mois	 après	 leur	 séjour	 hospitalier	 pour	 sevrage	 complexe,	 nous	 avons	

obtenu	un	total	de	14%	de	réponses	sur	les	227	envois	effectués.		

Ces	 réponses	 nous	 ont	 été	 données	 par	 des	 patients	 d’un	 âge	moyen	 de	 49,6	 ans,	 sexes	

confondus.	

Là	encore	toutes	les	tranches	d’âge	sont	concernées	avec	un	sexe	ratio	d’1	femme	pour	1,5	

hommes.	

	

c. A	12	mois	

	

Après	12	mois,	nous	avons	reçus	7%	des	227	questionnaires	envoyés.	

L’âge	moyen	des	patients	répondants	à	12	mois	est	de	47	ans.	
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Les	hommes	restent	majoritaires	tous	âges	confondus	puisque	 le	sexe	ratio	est	d’1	femme	

pour	2,8	hommes.	

	

	 3	mois	 6	mois	 12	mois	

Nombre	d’envois	

effectués		

227	 227	 227	

Nombre	de	

répondants		

42	 31	 17	

Sexe	ratio	des	

répondants	

1	femme	pour	1,8	

hommes	

1	femme	pour	1,5	

hommes	

1	femme	pour	2,8	

hommes	

Age	moyen	 49,7	ans	 49,6	ans	 47	ans	

	

Tableau	1	:	population	des	répondants	

	

2. Déperdition	à	l’envoi	des	questionnaires	dans	le	temps	

On	constate	une	baisse	des	réponses	à	nos	envois	dans	le	temps.		

	

	

Figure	1	:	Nombre	de	questionnaires	reçus	en	fonction	du	temp	
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En	effet	entre	les	réponses	reçues	à	3	mois	et	6	mois	il	existe	une	baisse	de	16%,	qui	se	majore	

à	45%	entre	6	et	12	mois.	

Ainsi	on	retrouve	même	une	baisse	de	près	de	60%	(59,5%	exactement)	entre	3	et	12	mois.	

Et	cela	alors	même	que	les	conditions	d’envois	restent	identiques.	

Notons	 toutefois	que	parmi	 les	 répondants	 seuls	5	patients	ont	donné	une	 réponse	aux	3	

questionnaires,	16	patients	ont	répondu	à	2	questionnaires	uniquement	avec	respectivement	

8	réponses	à	3	et	6	mois,	5	réponses	à	6	et	12	mois	et	3	réponses	à	3	et	12	mois.	

	

3. Bilan	de	consommation	d’alcool	à	3,	6	et	12	mois	

	

a. Maintien	de	l’abstinence	

	

On	 constate	 que	 3	 mois	 après	 leur	 sortie	 du	 service	 79%	 des	 patients	 répondants	 sont	

abstinents,	soit	33	patients.		

Ce	chiffre	descend	à	74%	soit	23	des	31	patients	répondants	à	6	mois	de	la	sortie	et	à	71%	soit	

12	des	17	patients	répondants	à	12	mois	de	leur	hospitalisation.	

Les	 patients	 ayant	 maintenu	 leur	 abstinence	 restent	 majoritaires	 parmi	 les	 patients	

répondants	 ,	 quel	 que	 soit	 leur	 délai	 de	 post	 hospitalisation	 et	 ceci	 dans	 des	 proportions	

similaires.		

	

b. Rechute/	reprise	de	la	consommation	

	

Après	3	mois	de	retour	chez	eux,	21%	des	répondants	ont	repris	une	consommation.	A	6	et	12	

mois	de	leur	séjour	pour	sevrage	complexe,	 ils	sont	29%	des	répondants	à	avoir	repris	une	

consommation.	

Néanmoins	parmi	les	patients	abstinents,	à	3	mois	8	ont	connu	une	période	de	rechute,	5	à	6	

mois	et	3	à	12	mois.	
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	 3	mois	 6	mois	 12	mois	

Nombre	d’abstinents	 33	 23	 12	

Nombre	de	patients	ayant	

repris	une	consommation	

9	 9	 5	

Nombre	d’abstinents	ayant	

vécu	une	période	de	rechute	

8	 5	 3	

Nombre	de	patients	ayant	

majoré	leur	consommation	

1	 0	 0	

Nombre	de	patients	ayant	

diminué	leur	consommation	

6	 5	 4	

Nombre	de	patients	

consommant	différemment	

5	 6	 4	

	

Tableau	2	:	Bilan	de	consommation	d’alcool	à	3,	6	et	12	mois	

	

4. Lien	entre	réponse	aux	questionnaires	et	maintien	de	l’abstinence	:	

	

On	constate	que	 les	patients	abstinents	restent	majoritaires	parmi	 les	patients	répondants	

aux	questionnaires	et	ce	quel	que	soit	le	délai	post	hospitalisation.	

	

	

5. Autres	résultats	:	

	

A	 la	 lecture	 du	 reste	 des	 questionnaires	 on	 constate	 que	 3	 mois	 après	 leur	 sortie	

d’hospitalisation	66,7%	des	patients	répondants	souhaitent	reprendre	contact	avec	le	service	
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de	Centre	Hospitalier	de	Niort	ou	un	autre	service	de	soin,	contre	77,4%	à	6	mois	et	58,8%	à	

12	mois.	

Par	ailleurs	ils	sont	21,4%	des	patients	répondants	à	fréquenter	des	réunions	d’entraide	à	3	

mois	de	leur	sevrage	complexe,	16,1%	après	6	mois	et	11,8%	après	12	mois.	

On	 remarque	que	parmi	 ces	patients	47,6%	suivent	une	psychothérapie	3	mois	après	 leur	

séjour	dans	le	service,	35,5%	après	6	mois	et	47,1%	après	12	mois.	

Enfin,	 concernant	 l’activité	 physique,	 il	 apparaît	 que	 presque	 la	 moitié	 des	 patients	

répondants	 ont	 poursuivi	 la	 pratique	 d’un	 exercice	 physique	 régulier	 de	 retour	 chez	 eux.	

Puisqu’ils	sont	45,2%	à	3	mois,	48,4%	à	6	mois	et	47,1%	à	12	mois.	

	

	 3	mois	 6	mois	 12	mois	

Oui	 Non	 Sans	

réponse	

Oui	 Non	 Sans	

réponse	

Oui	 Non	 Sans	

réponse	

Comptez-vous	reprendre	

contact	avec	nous	ou	un	

service	de	soin	?	

28	 7	 7	 24	 5	 2	 10	 6	 1	

Fréquentez-vous	

régulièrement	des	

réunions	d’entraide	?	

9	 31	 2	 5	 25	 1	 2	 14	 1	

Avez-vous	entrepris	une	

psychothérapie	?	

20	 21	 1	 11	 18	 2	 8	 8	 1	

Poursuivez-vous	une	

activité	sportive	?	

19	 16	 7	 15	 15	 1	 8	 9	 0	

	

Tableau	3	:	questions	diverses	
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DISCUSSION	
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1. Principaux	résultats	:	

	

Malgré	 son	 faible	 effectif,	 cette	 étude	 nous	 apprend	 que	 les	 patients	 abstinents	 sont	

majoritaires	parmi	les	patient	répondants	à	nos	questionnaires	et	ceci	quel	que	soit	le	délai	

post	hospitalisation	auquel	on	s’intéresse.	Ce	résultat	n’est	pas	non	plus	dépendant	du	sexe	

des	 patients.	 On	 notera	 toutefois	 que	 le	 terme	 de	 «	 majoritaire	 »	 devient	 très	 relatif	

concernant	les	patients	sevrés	à	12	mois	compte-tenu	du	faible	taux	de	réponses	obtenues	

pour	ces	patients-là.	

	

Par	ailleurs	ces	réponses	ont	été	obtenues	sans	multiplier	les	sollicitations.	Les	patients	ayant	

uniquement	reçu	par	courrier	postal	un	exemplaire	de	notre	questionnaire	au	moment	voulu.	

	

De	plus	ces	questionnaires	confirment	notre	hypothèse	à	savoir	que	le	maintien	d’un	contact,	

d’un	 lien	 avec	 un	 réseau	 de	 soin,	 d’entraide	 est	 important	 pour	 la	 plupart	 des	 patients	

alcoolodépendants.	 En	 effet	 dans	 leurs	 réponses	 la	 majorité	 des	 patients	 répondants	

évoquent	 leur	 intention	 de	 reprendre	 contact	 avec	 un	 tel	 réseau	 ou	 attestent	 qu’ils	 ont	

maintenu	ce	lien.	

Néanmoins	il	s’avère	que	ce	désir	de	maintien	du	lien	semble	s’essouffler	avec	le	temps	dans	

la	mesure	où	les	patients	répondants	sont	de	moins	en	moins	nombreux	à	déclarer	vouloir	

reprendre	 contact.	 De	même	 qu’ils	 sont	 de	moins	 en	moins	 nombreux	 à	 participer	 à	 des	

réunions	d’entraide.	

	

De	 plus	 notre	 étude	 confirme	 l’impact	 positif	 des	 sevrages	 complexes	 en	 hospitalisation	

compte-tenu	de	la	part	majoritaire	de	patients	abstinents	dans	les	suites	de	leur	séjour.	

	

	

2. Limites	techniques	et	biais	d’interprétation	:	
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a. Population	étudiée	:	

	

Néanmoins	l’interprétation	de	nos	résultats	est	très	limitée	par	le	faible	effectif	de	patients	

concernés.	

En	 effet	 nous	 n’avons	 considéré	 qu’un	 seul	 centre,	 du	 fait	 du	 choix	 d’exploiter	 ces	

questionnaires	existants,	ce	qui	limite	dès	le	départ	le	nombre	de	patients	pouvant	être	inclus	

dans	notre	étude.	

	

Si	notre	population	est	relativement	hétérogène	du	point	de	vue	des	tranches	d’âges,	il	n’en	

est	pas	de	même	concernant	le	sexe	puisque	les	hommes	sont	largement	majoritaires	parmi	

les	patients	(158	hommes	pour	69	femmes).	

Mais	cela	reste	cohérent	avec	la	population	française	de	ce	type	de	patients.	[34]	

	

	

b. Difficultés	de	recueil	des	données	:	

	

Les	patients	suivis	en	addictologie	représentent	une	population	nécessitant	de	nombreuses	

sollicitations	si	l’on	veut	obtenir	des	réponses.	

En	choisissant	 l’envoi	de	questionnaires	de	manière	unique	par	courrier	postal	à	3,	6	et	12	

mois,	nous	courrions	le	risque	d’un	faible	taux	de	réponse	à	nos	envois.	En	ajoutant	à	cela	un	

effectif	de	départ	relativement	faible,	nous	obtenons	des	résultats	difficilement	adaptables	à	

la	population	générale	des	patients	alcoolodépendants.	

	

Le	 choix	d’un	envoi	 d’un	 seul	 questionnaire	par	 courrier	 avec	une	 réponse	demandée	par	

courrier	expose	au	risque	de	non	réponse.	Certains	patients	peuvent	avoir	choisi	de	ne	pas	

répondre	pour	n’avoir	pas	à	s’acquitter	du	tarif	de	l’affranchissement	du	courrier	retour.	Un	

envoi	du	questionnaire	avec	une	enveloppe	préaffranchie	pour	le	retour	aurait	peut-être	pu	

améliorer	le	taux	des	répondants.	D’autres	ont	pu	décider	d’ignorer	notre	questionnaire	par	
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manque	 d’intérêt,	 par	 négligence.	 En	 effet	 seuls	 les	 patients	 qui	 se	 sentent	 concernés	

répondent.	

	

Des	envois	échelonnés	dans	le	temps	comme	c’est	le	cas	dans	notre	étude	induisent	aussi	une	

déperdition	 des	 réponses	 pour	 raisons	 négatives	 (lassitude	 des	 patients,	 désir	 de	 laisser	

derrière	soi	cette	période	d’hospitalisation,	incapacité	ou	absence	de	désir	de	faire	le	point	

sur	sa	situation	actuelle…),	ou	positives	(patients	qui	vont	bien,	qui	ont	tourné	la	page,	comme	

le	montrent	les	retours	des	équipes	de	suivi	en	ambulatoire).	

	

Ainsi	notre	méthode	de	recueil	de	données	ne	nous	permet	pas	d’affirmer	ou	non	si	les	non	

répondants	ne	sont	que	des	patients	ayant	rechuté	et/ou	repris	une	consommation	d’alcool.	

Ce	qui		

	

c. Difficultés	liées	aux	questionnaires	:	

	

Ces	 difficultés	 sont	moindre	 compte-tenu	 de	 la	 construction	 du	 questionnaire.	 En	 effet	 la	

prévalence	de	questions	à	réponses	fermées	facilite	le	remplissage	de	ce	questionnaire.	

L’existence	d’une	question	à	réponse	ouverte	permet	néanmoins	aux	patients	désireux	de	le	

faire	de	s’exprimer	 librement	sur	 leur	 ressenti.	Nous	permettant	par	 la	même	occasion	de	

constater	une	diversité	des	 ressentis	 chez	 ces	patients	allant	de	 la	 reconnaissance	pour	 le	

chemin	parcouru	et	les	succès	rencontrés,	de	la	peine	face	à	une	reprise	de	la	consommation	

vécue	comme	un	échec	ou	un	sentiment	d’abandon	après	l’encadrement	de	l’hospitalisation.	

	

3. Confrontation	des	résultats	à	la	littérature	:	

	

Au	 vu	 de	 la	 littérature,	 le	 maintien	 d’un	 contact	 en	 aval	 d’un	 sevrage	 est	 un	 élément	

fondamental	de	la	persistance	de	l’abstinence	et/ou	d’une	amélioration	de	la	qualité	de	vie	si	

reprise	d’une	consommation	il	y	a	eu.	[1]	[4]	
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La	plupart	des	études	menées	confirment	que	le	recours	au	réseau	de	soin	est	plus	important	

pour	les	patients	abstinents.	

Néanmoins	peu	se	sont	intéressées	à	l’impact	de	ce	réseau	sur	l’abstinence,	lorsque	le	lien	est	

maintenu	par	le	réseau	lui-même	et	non	plus	par	le	patient.	

	

Des	 études	 ont	 montré	 une	 proportion	 plus	 importante	 de	 patients	 abstinents	 dans	 une	

population	régulièrement	sollicitée	par	contact	téléphonique	[27]	[39].	

Dans	ce	contexte	les	sollicitations	étaient	plus	insistantes	que	dans	notre	cas.	

L’idée	d’une	«	main	tendue	»	que	le	patient	peut	saisir	ou	non,	comme	c’est	le	cas	avec	l’envoi	

de	nos	questionnaires,	n’a	pas	été	étudiée.	

	

Ainsi	le	faible	effectif	de	notre	population	et	l’absence	de	groupe	témoin	exempt	de	ces	envois	

ne	 nous	 permettent	 pas	 d’obtenir	 des	 résultats	 significatifs	 que	 l’on	 puisse	 étendre	 à	 la	

population	générale	des	patients	ayant	bénéficié	d’un	servage	complexe	en	institution.	

	

De	ce	fait,	 il	 serait	constructif	d’étendre	cet	envoi	de	questionnaires	à	plusieurs	centres	et	

dans	un	laps	de	temps	plus	long,	tout	en	n’incluant	à	chaque	fois	que	la	moitié	des	patients	

afin	de	conserver	un	groupe	témoin.	Dans	le	but	de	confirmer	ou	non	les	résultats	obtenus	au	

cours	de	notre	étude.	

	

4. Applications	et	intérêts	pour	l’exercice	professionnel	:	

	

Néanmoins,	 en	 pratique	 quotidienne	 il	 apparaît	 nécessaire	 de	 maintenir	 ce	 lien	 avec	 un	

soignant	de	quelque	manière	que	ce	soit.		

L’envoi	de	ces	questionnaires	pourrait	permettre	aux	services	institutionnels	de	relancer	un	

suivi	plus	poussé	chez	certains	patients	si	besoin,	de	faire	intervenir	le	médecin	généraliste	

quand	cela	s’avère	nécessaire	si	le	patient	a	accepté	cette	idée	et	inclus	ce	dernier	dans	son	
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réseau	de	personnes	 ressources	 (patient	 fragile,	 risque	de	 rechute,	patient	abstinent	mais	

demandeur	de	liens	plus	fréquents,	etc.…)	
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CONCLUSION	
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Cette	étude	met	en	évidence	que	l’envoi	systématique	de	questionnaires	à	des	patients	à	3,	6	

et	 12	 mois	 d’un	 sevrage	 institutionnel	 complexe	 se	 traduit	 par	 une	 majorité	 de	 patients	

abstinents	parmi	les	répondants	et	ceci	aussi	bien	à	3,	6	et	12	mois.	

Il	apparaît	tout	de	même	qu’il	existe	une	déperdition	à	ces	envois	dans	le	temps.	

	

Notre	étude	confirme	 l’importance	d’un	réseau	de	soin	actif	avec	un	 lien	régulier	avec	ces	

patients.	

	

Nos	 résultats	 étant	 cependant	 trop	 limités	 quantitativement	 du	 fait	 du	 faible	 matériel	

engrangé,	une	étude	de	plus	grande	envergure	serait	à	développer	sur	plusieurs	centres	et	

avec	un	groupe	témoin.	
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Annexe	1	:	Description	du	service	d’alcoologie	et	addictologie	du	centre	hospitalier	de	Niort	

	

UNITE D,ALCOOLOGIE ET ADDICTOLOGIE

L'équipe est composée de :

-     Un médecin psych'iatre addictologue , Dr Piquemal Anne

-     Deux infirm'ières Mne Brault Mariejordane ,  Mne MarsacSavart

Carène

-     Une aide-soignante,  Mne Martin Béatrice

-      unethérapeutefamiliale, Mne Rival Aline

-      Une psychologue,  Mne Mahu Villemin Elisabeth

-      Unassistantsocial , MrLoiseau Bruno

-     une diététicienne , Mne  Delarue Florence

-     Une socio esthéticienne, Mne Sicard Patricia

-     un  kinésithérapeute, Mr Bichon Christophe

-     Une musicothérapeute , Mne Page Monique
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VOUS ETES HOSPITALISE ACTuELLEMENT POuR VOuS SOIGNER D,uNE

DEPENDANCE A L'ALCOOL (Ou A uNE AUTRE DROGUE)

Vous ne pouvez plus contrôler durablement vos consommations...

Soit    parce    que   vous    ressentez    un    besoin    physique    incontrôlable   de

consommer  de   l'alcool   pour  éviter  de   ressentir  des   malaises,   signes  de

« manque »  (comme  les tremblements  et  les  sueurs...),  soit  parce  que vous

ressentez  un  besoin  psychologique  de  boire  de  l'alcool  pour  maitriser  vos

angoisses, votre mal être, oublier vos soucis...

Vous vous êtes laissé enfermer dans ce produit et vous êtes de  plus en plus

seul,  les  ennuis  et  les  pertes  s'accumulent,  vous  n'avez  plus  confiance  en

vous, votre  corps se fatigue, vous vous  sentez culpabilisé(e)   et vous pensez

ne plus avoir de volonté.

Vous êtes ici pour vous sortir de cet engrenage.

C'est   votre   CHOIX   d'arrêter   COMPLETEMENT   le   produit   qui   sera   votre

principa[  atout  vers  une  stabilisation,  dans  un  chemin  de  mieux  être  et de

projets positifs.  En  cela, c'est VOUS qui serez le principal acteur de vos soins

et, nous vous le dirons souvent,  le meilleur médicament, c'est vous.

Toutefois, nous sommes là pour vous guider et vous accompagner dans votre

démarche.

Votre  séjour dans  l'Unité durera  3  semaines,  avec  un  week-end  de  sortie  à

domicile pour vous aider à retrouver vos marques dans votre vie quotidienne

et travailler sur les « pièges à rechute ».

Ces 3 semaines seront donc l'expérience d'une « nowe//e v/'e J,.

L'ensemble de l'équipe se tient à votre disposition.

DEROULEMENT DE L,HOSPITALISATION
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Vous avez les mêmes DROITS et DEVOIRS que les autres malades hospitalisés,

mais vous devez aussi respecter le règlement du service.

Nous    signerons    ensemble    un    CONTRAT    en    début    de    séjour.    Tout

manquement à ce contrat sera suivi d'une rupture du contrat et d'une sortie

immédiate du service.

Différents  « outils » vous  seront  proposés  durant votre  séjour ;  ils  ont  pour

buts de vous aider à :

-     Mieuxvousconnaitre,

-     Mieux connaitre la maladie alcoolique (ou la dépendance autre dont

vous souffrez),

-     Reti.ouver confiance en vous

-     Enfin à envisager la sortie dans votre « vraie vie » sons le produit...

Pour cela, voici les différents ateliers que vous expérimenterez :

.     Entretiens individuels

.     Réunionsdegroupe

.    Apports théoriques sur les addictions

.    Atelierd'esthétique

.     Piscine

.     Relaxation

.    Sport

.     Atelier diététique

.     Activités créatives, dont atelier d'écriture

.     Entretiens avec les différents intervenants

Nous pouvons aussi être amenés à recevoir votre famille et l'associer à votre projet...
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Après  le  sevrage  complexe,  l'expérience  montre  qu'un  sul'vi  est  nécessaire,

individuel et/ou en groupe ,. les réunions d'entraide peuvent être très utiles.

Nous vous donnerons à votre soitie des adresses et coordonnées...

Nous vous souhaitons un bon séjour
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Annexe	2	:	Contrat	de	soin	

	

CONTRAT D'HOSPITALISATION DANS LE
SERVICE D, ADDICTOLOGIE

Vous êtes dans un service d,addictologie ( alcool , drogues i11icites ,
addictions comportementales...)

Durmt votre séjour de 3 à 4 semaines dans l'mité d'Alcoologie et
Addictologie, l'équipe de soins se propose :

O  De vous  aider  dans  l'analyse  des  mécanismes  ayant conduit à
votre addiction, et dans la réflexion sur un projet de changement de vie.

3  De  vous  accompagner  dans  cette  expérience  débutante    où
d'inévitables changements vont se produire.

Vous aurez les mêmes droits que les autres patients hospitalisés,
mais également les mêmes devoirs.

Nous vous demandons avant de commencer la cure de signer avec
nous  un  «coJtfraf  c!c  so;7t»  qui  a  pour  but  de  vous  aider    dans  votre

démarche et de favoriser notre collaboration.
Ce contrat vise aussi à protéger le groupe de patients auquel vous

appartenez.

L'équipe représentée par le médecin et qui est gær¢?tfe (Ïtæ cædJt? de soÎ'Ji a

toute  autorité  pour  mettre fin  à  votre  séjour  en cas  de  comportement
inadapté.
De la même façon, nous vous  demandons  de sigpialer sans attendre à
l'équipe   tout   évènement   éventuel   qui   pourrait   entraver   le   bon
déroulement de votre séjour.
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1  - Les clauses du contrat sont les suivantes :

?   Ne  pas  consommer  d'alcool  sous  aucune  forme  dans  l'unité

pendant  votre  séjour    (une  alcoolémie  peut  être  réalisée  par  une
infirmière à tout instant pour faire un contrôle).

?  Ne  pas  utiliser  de  drogues illégales.  (également ,  des recherches

sanguines et/ou urinaires peuvent être faites )

? Ne pas consommer de médicaments autres que ceux prescrits.

?  Participer  de  façon  obligatoire  aux  activités  qui  font  partie  du

programme  thérapeutique  (affiché  en début  de  chaque  semaine)  et
respecter les horaires.

? Ne pas sortir de l'enceinte de l'hôpital durant les 3 semaines, sauf

Our :

-    les sorties de groupe, les mercredis

-    Les permissions de 2ème semaine ( du samedi matin à partir

de shOO au lundi matin pour s h 30).

-    Ou  pour  des  démairches  particulières  ,  avec         accord  de

l'équipe soignante.

? Respecter strictement la confidentialité en ce qui conceme la vie

privée des autres patients.

Pour  les  addictions  comporiementales,  se  conformer  au  contrat  de

soin personnalisé qui sera ajusté en fonction de votre problématique.
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Je soussigné (e)  M

m'engage à respecter les clauses du contrat.

Niort, le

Je  soussigné (e) M

membre de l'équipe soignante m'engage à respecter les clauses du

contrat.

Niort, le
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2-Rè lement intérieur de l'unité

i Votre portable doit rester dans votre chambre pendant les activités.

? Il est déconseil1é de recevoir des visites avant le premier  weekend.

Puis les visites sont autorisées de 17 h à 21 h30 et le weekend toute la

jou-ée.

i> Vous devez avoir regagné l'unité d'alcoologie à 21h30.

?  L'entretien  de  votre  chambre  et  des  parties  communes  de  l'unité

d'alcoologie vous revient.

L'aide soignante peut vous apporter aide et conseils.

?Etre attentif au respect de chacun.

?Ne pas gêner autrui (bruits ,télévision ,  horaires ).

L'équipe s'engage à vous accompagner durant votre séjour en organisant

les ateliers thérapeutiques,  en vous proposant des temps de disponibilité

et d'écoute.

Toute personne de l'équipe soignante a autorité équivalente pour assurer le bon

déroulement de la cure et le respect du contrat.
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Je soussigné (e)  M

m'engage à respecter les clauses du contrat.

Niort, le

Je  soussigné (e) M

membre de l'équipe soignante m'engage à respecter les clauses du

contrat.

Niort, le
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Annexe	3	:	emploi	du	temps	patient	service	alcoologie	et	addictologie	du	Centre	hospitalier	

de	Niort	
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Annexe	4	:	Questionnaires	envoyés	aux	patients	:	

	

 

 

 

 

NOM :        Prénom : 

 

 

           OUI 

 NON 

 

- Etes-vous ABSTINENT actuellement  

     

• Avez-vous vécu une période de rechute 

 

- Si vous consommez encore des produits : 

 

• En consommez-vous plus qu’auparavant 

 

• En consommez-vous moins qu’auparavant 

 

• En consommez-vous de façon différente 

 

QUESTIONNAIRE 3 MOIS 
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Comptez-vous reprendre contact avec nous  

ou avec un Service de Soins 

 

 

- Fréquentez-vous régulièrement des réunions d’entraide  

 

 

- Avez-vous entrepris une psychothérapie 

 

 

Comment allez-vous………….. ? 
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NOM :        Prénom : 

 

 

           OUI 

 NON 

 

- Etes-vous ABSTINENT actuellement  

     

• Avez-vous vécu une période de rechute 

 

- Si vous consommez encore des produits : 

 

• En consommez-vous plus qu’auparavant 

 

• En consommez-vous moins qu’auparavant 

 

• En consommez-vous de façon différente 

 

 

	 	

		

		

		

		

QUESTIONNAIRE 6 MOIS 
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Comptez-vous reprendre contact avec nous  

ou avec un Service de Soins 

 

 

- Fréquentez-vous régulièrement des réunions d’entraide  

 

 

- Avez-vous entrepris une psychothérapie 

 

 

Comment allez-vous………….. ? 
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NOM :        Prénom : 

 

 

           OUI 

 NON 

 

- Etes-vous ABSTINENT actuellement  

     

• Avez-vous vécu une période de rechute 

 

- Si vous consommez encore des produits : 

 

• En consommez-vous plus qu’auparavant 

 

• En consommez-vous moins qu’auparavant 

 

• En consommez-vous de façon différente 

 

 

Comptez-vous reprendre contact avec nous  

	 	

		

		

		

		

		

QUESTIONNAIRE 12 MOIS 
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ou avec un Service de Soins 

 

 

- Fréquentez-vous régulièrement des réunions d’entraide  

 

 

- Avez-vous entrepris une psychothérapie 

 

 

Comment allez-vous………….. ? 
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RESUME	
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L’envoi	de	questionnaires	de	rappel	systématique	après	un	séjour	institutionnel	pour	

sevrage	complexe	a-t-il	une	influence	sur	le	maintien	de	l’abstinence.	

Par	Mademoiselle	Marie	BARRET	

Directrice	de	thèse	:	Docteur	Anne	PIQUEMAL	

	

RESUME	

Objectifs	:	L’objectif	principal	de	cette	étude	est	de	montrer	qu’il	existe	une	influence	

positive	de	l’envoi	de	questionnaires	sur	le	maintien	de	l’abstinence	chez	les	patients	qui	y	

répondent.	

Méthodologie	:	Les	patients	ont	reçu	un	questionnaire	à	trois,	six	et	douze	mois	de	leur	

sevrage	complexe	en	hospitalisation.	Nous	avons	recueilli	leur	consommation	d’alcool	

(abstinence,	période	de	rechute),	leur	recours	au	réseau	de	soin,	la	pratique	d’une	activité	

sportive.	

Résultats	:	Deux	cent	vingt-sept	patients	ont	été	inclus	dans	notre	étude.	A	trois,	six	et	

douze	mois	ils	sont	respectivement	quarante-deux,	trente-et-un	et	dix-sept	à	avoir	répondu,	

parmi	eux	79%,	74%	et	71%	sont	abstinents.	

Conclusion	:	Cette	étude	montre	que	l’envoi	systématique	de	questionnaires	à	des	patients	

à	3,	6	et	12	mois	d’un	sevrage	institutionnel	complexe	se	traduit	par	une	majorité	de	

patients	abstinents.	Ce	qui	confirme	l’importance	d’un	réseau	de	soin	actif	avec	un	lien	

régulier	avec	ces	patients.	

Mots	clés	:	alcoolodépendance	-	sevrage	institutionnel	complexe	-	abstinence	-	réseau	-	

maintien	de	contact	-	questionnaire	
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SERMENT	

	

	

Ë±Ë±Ë	

 

 

 

 

En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et devant l'effigie 

d'Hippocrate, je promets et je jure d'être fidèle aux lois de l'honneur et de la probité dans 

l'exercice de la médecine. Je donnerai mes soins gratuits à l'indigent et n'exigerai jamais un 

salaire au-dessus de mon travail. Admis dans l'intérieur des maisons mes yeux ne verront pas 

ce qui s'y passe ; ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira pas à 

corrompre les mœurs ni à favoriser le crime. Respectueux et reconnaissant envers mes Maîtres, 

je rendrai à leurs enfants l'instruction que j'ai reçue de leurs pères. 

 

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses ! Que je sois 

couvert d'opprobre et méprisé de mes confrères si j'y manque ! 

 

 

 

 

 
Ë±Ë±Ë	

	


