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Résumé

Contexte

Les troubles de 1’usage de substances psychoactives sont une problématique d’actualité en
France. Toutefois, peu d’utilisateurs problématiques sont effectivement en soin. La question
de I’adhérence au traitement pose également probléme. L’objectif principal de cette étude est

ainsi de relever les éléments pouvant entrainer un abandon du soin en addictologie.

Méthodes

Cette étude a été réalisée au sein d’un centre de Soins de Suite et de Réadaptation en
Addictologie de 1’Ouest de la France. L’échantillon comprend 426 patients ayant quitté le
centre entre janvier 2014 et décembre 2015. Les dossiers de soin et les transmissions d’équipe

ont été explorées afin de relever les éventuels éléments explicatifs des arréts du soin.

Résultats

On constate que différentes variables sociodémographiques, relatives a leur parcours en soin
ou encore a leur consommation, sont significativement associées avec une fin volontaire du
soin. Le discours rapporté des patients suggere la présence d’éléments relatifs au soin ou

externe a ce dernier qui les poussent a interrompre leur soin.

Discussion

Ces données représentent une aide pour les soignants, mettant en lumiére certains potentiels
facteurs de risque et protecteurs de I’arrét du soin. Compte tenu de ces résultats, des

suggestions pour faire évoluer la prise en charge sont proposeées.



Mots-clés : abandon du soin, adhérence au traitement, addictologie, hospitalisation compléte,

hopital de jour



Introduction
La consommation de substances psychoactives en France

Les classifications internationales en santé mentale reconnaissent actuellement
I’existence de troubles de 1’'usage concernant un ensemble de substances psychoactives (1).
De plus, un récent rapport de I’Observatoire Frangais des Drogues et des Toxicomanies
illustre la situation en France (2): en 2014, 10% des individus &gés de 18 a 75 ans
consommaient quotidiennement de 1’alcool. Au sujet d’autres substances, 42% des 18 a 64
ans ont par exemple expéerimenté le cannabis, 5,6% la cocaine, et 1,5% les opiacés. Ces
données apparaissent préoccupantes compte tenu des répercussions néfastes associées a un
usage problématique. C’est en effet 3,4 millions de personnes qui seraient concernées par un
tel usage a risque d’alcool, ou encore 280 000 par celui des opiacés.

Toujours selon I’OFDT, environ 133 000 individus ont été pris en charge au sein des
divers centres de soins spécialisés en addictologie pour une consommation problématique
d’alcool. Ces centres ont, a titre d’illustration, également recu 54 000 patients pour les opiacés
et 38 000 pour le cannabis. Bien que ces chiffres ne prennent en compte que les structures
spécialisées, on constatera une grande différence entre le nombre estimé de consommateurs
problématiques, toutes substances confondues, et ceux finalement recus en soin. Ce constat
est déja bien présent dans la littérature scientifique (3,4). Perron et ses collaborateurs
estimaient qu’environ 12,4% des consommateurs problématiques, dans un échantillon de plus
de 43 000 individus, avaient effectivement recours a un traitement (5). 1l est par ailleurs établi
que l’adhérence au traitement et le fait de suivre un soin jusqu’a son terme améliore
significativement la santé et le bien-étre (6,7).

L’acces au soin
De nombreuses recherches se sont intéressees a cette faible utilisation des services.

Divers modeles théoriques ont ainsi émergé (pour une revue, voir celle proposée par Clarke



(8). Levesque et ses différents collaborateurs ont plus globalement réalisé une revue de
littérature sur le concept de I’accés au traitement (9). Selon ces auteurs, cet acces serait tout
autant influencé par des caractéristiques individuelles, environnementales (e.g., contexte
familial et social) qu’institutionnelles. Wang et al. estiment quant a eux qu’il y a en moyenne
une dizaine d’années entre I’émergence d’un trouble et ’entrée en soin (10). Il est ainsi
probable qu’un ensemble de facteurs soit en mesure de retarder cette initiation du soin chez
les personnes présentant des troubles de 1’usage des substances psychoactives.

D’apres le définition d’Allen, le terme de barriére au traitement désigne un ensemble
d’éléments externes ou internes a I’individu, qui entravent, restreignent, ou font obstacle au
processus de soin (11). Plus précisément, les barriéres internes peuvent étre caractérisées
comme étant des phénomeénes subjectifs, tels que des croyances ou des perceptions. Les
barrieres externes renvoient quant a elles au systéme de santé, aux caractéristiques du soin et a
un ensemble de facteurs socio-culturels et environnementaux. Saunders et ses collaborateurs
proposent les termes respectifs de « barrieres relatives a la personne » et de «barrieres
relatives au traitement » (3). Enfin, les barriéres au traitement peuvent intervenir tout autant
au moment de I’acces initial au soin que sur I’adhérence au traitement.

L’adhérence au traitement et les départs prématurés

Si ’entrée en soin n’est pas systématique chez les consommateurs problématiques de
substances, il n’est pas non plus rare d’observer un départ prématuré, c'est-a-dire un abandon
du soin avant sa fin initialement prévue. De précédents résultats de la littérature indiquent
qu’entre environ 17% et 57% des patients présentant de telles problématiques quittent
prématurément le soin, qu’il s’agisse d’un suivi ambulatoire ou d’une hospitalisation (12,13).
Des recherches se sont déja attachées a étudier les facteurs explicatifs de ces départs (14). Un

plus jeune age est par exemple souvent mis en avant (7,14-16).



D’autres facteurs restent régulierement discutés : les déficits cognitifs, la présence de
comorbidités psychiatriques, le statut marital, professionnel ou encore une faible alliance
thérapeutique ou motivation au soin (14,16-18). D’autres resultats concernent plus
directement la substance et sa consommation. Dans certaines études, les consommateurs
problématiques d’alcool sont plus a risque d’interrompre prématurément leur soin, tandis que
dans d’autres, c’est la consommation d’opiacés ou encore la polyconsommation qui est
pointée (14,17).

Objectif de la recherche

Bien que les recherches s’intéressent depuis de nombreuses années a ces abandons du
soin en addictologie et aux facteurs pouvant les expliquer, force est de constater que les
données se contredisent régulierement. Par exemple, certaines études indiquent que les
hommes sont plus a risque d’interrompre leur soin, tandis que pour d’autres, ce sont les
femmes, ou bien encore, qu’il n’y a aucun effet du genre. De plus, cette thématique reste
relativement peu explorée dans la littérature scientifique francophone. L’ objectif principal de
cette étude est alors de relever, en France, les éléments pouvant étre liés a un arrét volontaire
des soins dans un établissement de soins recevant des patients présentant des problématiques
addictives. En plus des facteurs susceptibles d’avoir un impact sur 1’adhérence au traitement,
il sera particuliérement pertinent de s’intéresser plus spécifiquement au point de vue subjectif
des patients pour connaitre avec plus de précision ce qui, selon eux, a pu influencer leur sortie
du soin.

Méthodes
Cadre de [’étude

Cette étude a été réalisée au sein d’un centre de Soins de Suite et de Réadaptation en

Addictologie (cSSRA) situé dans 1’Ouest de la France. Ce centre accueille des patients

adultes, hommes et femmes, présentant des conduites addictives en lien ou non avec des



substances. L’offre de soin se divise entre contrats d’hospitalisation compléte (HC) d’une
durée classique de trois mois (65 places), contrats d’hospitalisation a temps partiel (HTP, 13
places) et consultations externes. A leur arrivée au centre, les patients élaborent leur contrat
de soin (i.e., objectifs et durée) avec 1’équipe pluridisciplinaire.

En ce qui concerne les fins de contrat, on peut distinguer trois catégories : (i) les fins
de contrat normales (FC) lorsque le patient va jusqu’au bout du contrat défini, (ii) les arréts de
contrat par le patient (ACP) lorsque le patient décide de mettre un terme a son contrat de soin,
et (iii) les arréts de contrat par I’établissement (ACE) lorsque c¢’est 1’établissement qui prend
cette décision (e.g., non-respect du cadre de 1’établissement ou de la proposition du soin,
comportement violent, etc.).

Participants

L’échantillon de cette étude comprend 426 patients ayant quitté le cSSRA entre
janvier 2014 et décembre 2015. Au cours de I’année 2014, seuls les patients avec ACP ont été
intégrés dans 1’étude (n = 88). Pour répondre a certaines interrogations de 1’équipe soignante,
I’intégralité des patients (i.e., FC, ACP et ACE) sortis du cSSRA en 2015 a ensuite été
intégrée dans 1’échantillon (n = 338). L’échantillon final comprend 83,1% d’hommes (n =
354). Les patients sont en moyenne agés de 45,52 ans (ET = 10,41), le plus jeune ayant 22 ans
et le plus age, 69 ans. L’intégralité des caractéristiques sociodémographiques de 1’échantillon
est disponible dans le Tableau I.

(Insérer le Tableau I ici)

Un total de 489 contrats de soin a été comptabilisé. Certains patients ont ainsi établi
plusieurs contrats au cours de cette période (M = 1,15; ET = 0,40). On constate que 156
contrats de soin sont allés jusqu’a leur terme (FC), 189 ont fait ’objet d’'un ACP et 70 d’un
ACE. Onze patients ont eu un parcours plus hétérogéene (i.e., plusieurs contrats associant

simultanément FC, ACP et ACE). Compte tenu de leur faible nombre, ils ont éeté retirés des



analyses ultérieures. Enfin, la durée des contrats allant a leur terme est, logiquement,
significativement plus importante que celle des ceux s’interrompant prématurément (i.e., ACP
ou ACE, aucune différence notable entre ces deux modalités) : 99,11 jours (46,98) versus
52,06 jours (42,23) et 51,91 jours (38,66), F(2, 412) = 56,97, p < 0,001, ® = 0,46.
Matériel

Avec I’accord de I’équipe du centre, nous avons accedé aux dossiers de soin
informatisés des patients. Ils comprennent les bilans, synthéses et observations réalisées par
I’équipe au sujet du patient, du début jusqu’a la fin de son contrat. Divers éléments ont ainsi
été accessibles : situation sociodémographique, nature des conduites addictives, trajectoire
dans le soin, etc. En plus de ces informations, nous avons également pu consulter les
transmissions d’équipe. Il s’agit de toute information concernant le patient en soin qu’un
professionnel souhaite communiquer aux autres membres de 1’équipe.
Stratégie d’analyses

Au niveau du dossier patient, nous nous sommes centrés sur toute variable pouvant
avoir un impact sur la sortie du soin, en nous inspirant de la littérature et des suggestions de
I’équipe soignante. Cela regroupe des variables sociodémographiques (e.g., age, genre,
situation maritale, situation professionnelle, etc.), relatives au contrat de soin (e.g., nature du
contrat, mois d’entrée, etc.), aux conduites addictives (e.g., nature, stade de motivation, etc.),
ou encore d’autres plus diverses (e.g., présence de troubles cognitifs, nombre d’événements
rapportés au cours du soin, etc.). Chaque variable a été cotée au sein d’une base de données
externe. Concernant les transmissions d’équipe, nous nous sommes focalisés sur les
transmissions rapportant les propos des patients relatifs a leur désir de quitter le soin. Chaque
référence nominative a un patient ou a un professionnel a été rendue anonyme dans la base de

données.



Les analyses statistiques ont comparé les patients, classés en fonction de la nature de
leur fin de contrat (i.e., FC, ACP ou ACE), sur I’ensemble des variables relevées. Les
comparaisons de groupe ont été réalisées a 1’aide de tests par ANOVA a un facteur (avec tests
post-hoc lorsque cela a été nécessaire) et de y°. En ce qui concerne le contenu des
transmissions d’équipe, une analyse thématique de contenu a été entreprise. Toutefois, en
raison des contraintes d’espace, le présent article ne comportera qu’une synthése de ces
derniers résultats.

Résultats
Comparaison des trois sous-groupes de patients

Les résultats relatifs aux variables sociodémographiques sont visibles dans le Tableau
I1. On remarque tout d’abord que les individus faisant un ACE sont sensiblement plus jeunes
(M = 41,26 ans; ET = 9,97) que les individus faisant un ACP (45,27 ; 10,97) ou une FC
(47,76 ; 9,43), F(2, 412) = 9,84, p < 0,001, ® = 0,20. La situation maritale est quant a elle
significativement associée 4 la nature de la fin de contrat [x*(6) = 16,56, p < 0,05]. On observe
ainsi que davantage d’individus célibataires ou en couple font un ACP (respectivement 47,2%
et 43,8%) versus une FC ou un ACE. De plus, bien que cela ne concerne que dix patients,
70% des individus veufs font un ACP. Aucune autre variable sociodémographique n’est
associée avec la nature de la fin de contrat (i.e., le genre, le fait d’avoir des enfants, la
situation professionnelle).

(Insérer le Tableau Il ici)

En ce qui concerne le contrat de soin (cf. Tableau Ill), on constate tout d’abord que la
proportion des individus en hospitalisation a temps partiel et faisant un ACP est sensiblement
plus élevée (66,7%) que ceux connaissant une autre fin de contrat (x*(4) = 17,28, p < 0,01).
Autre résultat notable, les primo-entrants en addictologie sont plus a risque de faire un ACP

(46,6%, x*(2) = 7,054, p < 0,05) alors que cela ne concerne que 31,8% de ceux qui ont déja eu
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une telle expérience. Au niveau des stades de motivation, on relévera une plus haute
proportion d’individus en pré-contemplation faisant un ACP (43,5%, versus 33,9%, 33,3% et
36,4% pour ceux en contemplation, préparation et action) (x*(6) = 12,71, p < 0,05). Enfin, au
cours du soin, on constate que les patients faisant un ACP ne se distinguent pas des patients
avec FC en ce qui concerne le nombre d’événements en lien avec une alcoolisation. Seuls les
patients avec ACE ont davantage d’événements rapportés en lien avec une alcoolisation [F(2,
394) = 79,37, p < 0,001, ® = 0,53] ou un rappel au cadre [F(2, 394) = 6,63, p < 0,01, ® =
0,17] durant leur soin.

(Insérer le Tableau Il ici).

Enfin, lorsque I’on s’intéresse aux relations existant entre la nature de la fin de contrat,
les problématiques addictives et d’autres troubles, on remarque que plusieurs associations
significatives émergent. Tout d’abord, une plus grande proportion de non-consommateurs de
tabac fait un ACP (i.e., 60,0%), alors que cela ne concerne que 41,4% des consommateurs
[¥*(2) = 9,475, p < 0,01]. On constate également que les consommateurs de cannabis sont
moins enclins a faire une FC (28,2%) qu’un ACP (40,3%) ou un ACE (31,5%), x*(2) = 27,77,
p < 0,001. L’usage détourné¢ de médicaments, bien qu’il s’agisse d’une problématique assez
rare dans cet échantillon (28 patients), est significativement associé a la nature de la fin de
contrat [(x*(2) = 13,25, p < 0,01)]. Les données indiquent qu’a peine 7,1% des individus
présentant cette problématique font une FC, versus 60,7% d’ACP et 32,1% d’ACE. On
observe finalement deux autres relations significatives, ’'une impliquant la prescription de
neuroleptiques (x*(2) = 6,48, p < 0,05), 'autre la prescription de médicaments d’aide au
sevrage (x*(2) = 30,57, p < 0,001). Les patients avec neuroleptiques présentent une plus faible
proportion de FC (32,2% versus 42,3% pour ceux sans prescription) et une plus forte
proportion d’ACE (22,4% versus 13,8%). La proportion d’ACP semble stable (45,5% versus

43,8%). Enfin, la proportion des patients bénéficiant de médicaments d’aide au sevrage et
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faisant un ACP est sensiblement moins importante (35,5%) que celle de ceux n’utilisant pas
ces médicaments (65,3%). Par extension, le taux des FC varie en conséquence, tandis que
celui des ACE reste stable autour de 20%. Le détail complet de ces données figure dans le
Tableau IV.

(Insérer le Tableau 1V ici)

Exploration des transmissions d’équipe

L’analyse thématique du contenu des transmissions d’équipe met en évidence deux
axes thématiques. Tout d’abord, on retrouve des thémes associés a ’institution et au soin
(e.g., offre de soin, cadre, etc.). Dans un second temps, un ensemble d’éléments externes au
soin est fréquemment énoncé par les patients. Ces deux axes sont globalement d’égale
importance.

En ce qui concerne les éléments relatifs a I’institution et au soin, on observe en
premier lieu qu’un certain nombre de patients exprime un malaise général, potentiellement a
relier a I’attrait encore assez prononcé pour le produit, souvent I’alcool. Par conséquent, le
soin ne peut pas étre sereinement envisagé par I’individu dans ce contexte. D’autres patients
ont quant & eux mis en avant le fait qu’a un moment donné, le soin ne leur apporte plus rien.
Davantage en lien avec les consommations, une part significative des patients semble
particulierement sensible a la rechute et & ses répercussions. Pour certains, la rechute est le
symbole de 1’échec du soin. Pour d’autres, il s’agit avant tout d’une expérience subjective
particulierement difficile a supporter. Un certain nombre de patients semble souligner le
manque d’activités a leur disposition au sein de 1’établissement. Au-dela de ’ennui, ce
sentiment de vide leur fait craindre de ressentir un fort craving et/ou de consommer a
nouveau. Enfin, dans une minorité des cas, ce sont les relations avec les soignants et surtout

les autres patients qui peuvent poser probleme. Cela peut impliquer tout autant des individus
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systématiquement dans 1’opposition avec 1’équipe soignante que des individus en difficulté
dans leurs relations sociales.

A propos des ¢léments externes, force est de constater que l’entourage proche, en
particulier la famille et les enfants, occupe une place particuliere. En effet, qu’il s’agisse de
questions de gardes, de visites, de vacances ou encore de conflits avec 1’ex-conjoint(e), cet
entourage semble étre a la fois un soutien important et une source majeure de préoccupations.
Au second plan, la question de I’emploi apparait régulierement. Il peut s’agir tout autant d’un
réel désir de s’insérer a nouveau dans une dynamique professionnelle active que d’une
réponse a d’éventuelles difficultés financiéres. La reprise d’une activité professionnelle va
alors constituer un motif d’arrét du soin. Enfin, le troisiéme sous-axe est lié a la question de la
couverture santé. Certains patients peuvent effectivement ne pas avoir du tout de couverture
maladie, par exemple du fait de démarches administratives non effectuées. Pour d’autres, ce
sont les forfaits des organismes de mutuelle (e.g., une prise en charge de 60 jours
d’hospitalisation, alors que le contrat HC dure trois mois) qui seront délétéres pour le soin.
Discussion
Interprétation des résultats

Cette étude visait a mieux connaitre les facteurs pouvant expliquer les abandons du
soin des patients admis au sein d’un CSSRA en France. L’exploration des dossiers des patients
a mis en lumiere le réle de certaines variables. Un véritable profil, au sens statistique du
terme, semble émerger. Ainsi, dans notre échantillon, les veufs, puis les célibataires et les
patients en couple arrétent proportionnellement davantage leur soin. On retrouve ici 1’impact
de la relation de couple. A fortiori, un faible soutien ou une pression trop importante peut
avoir un role négatif sur 1’adhérence au soin. D’autres recherches ont déja pu montrer que le
role de la famille proche pouvait étre particulierement nuancé (19,20). Bien que nos résultats

ne montrent pas de relations significatives concernant le type de motivation au soin, on peut
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supposer qu’un équilibre en termes de motivation interne et externe au traitement reste a
trouver (21-23).

En ce qui concerne la motivation au changement, on remarque que les individus en
pré-contemplation font davantage d’arréts volontaires du soin. Ce résultat n’est pas
nécessairement surprenant, dans la mesure ou le premier stade du modéle de Prochaska et al.
décrit un moment ou aucune intention de changer n’est présente (24). D’apres la définition
des auteurs, on y retrouve des individus peu conscients des enjeux de leur consommation, ou
démobilisés suite a une précédente tentative de changement. On constate d’ailleurs que les
patients pour lesquels c’est le premier soin en addictologie abandonnent davantage. D’aprés la
littérature, le processus de soin est une expérience itérative (20,25). Ainsi, 1’acces et
I’adhérence au soin seront notablement influencés par les expériences antérieures de soin,
qu’elles soient positives ou négatives. Proposer un soin qui correspond au mieux aux besoins
et aux attentes des patients aura donc non seulement un impact immédiat, mais également sur
les éventuelles futures expériences de soin.

D’autres variables restent aussi en jeu. En premier lieu, le fait que 1’hospitalisation a
temps partiel implique proportionnellement davantage d’arréts spontanés du soin est un
résultat récemment présenté dans une étude nationale aux USA (26). Cette modalité laisse
peut-étre les patients plus vulnérables aux sollicitations et pressions de leur environnement de
vie habituel. En ce qui concerne les conduites addictives, les seules relations significatives se
rapportent aux consommations de tabac, de cannabis et a ['usage détourné de médicaments.
Pres de 60% des non-consommateurs de tabac arrétent ainsi prématurément leur soin. Le
tabac sert éventuellement a gérer les envies encore intenses de consommer, principalement
I’alcool. Il peut également permettre une meilleure intégration avec les autres patients
fumeurs du centre. La consommation de cannabis et celle impliquant 1’usage détourne de

médicaments apparaissent étre des facteurs de risque d’arrét du soin, peut-&tre sous la forme
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d’une mise a distance de la nécessit¢ de changer ou de l’automédication d’une autre
problématique. En effet, la littérature pointe la forte prévalence des comorbidités
psychiatriques, et notamment des troubles anxieux, dans la population des consommateurs de
substance en soin. Ces comorbidités sont négativement associées avec 1’adhérence au
traitement (27,28). D’autres études pointent la faible régulation émotionnelle de tels patients
et encouragent un travail centré sur la gestion des émotions (29). Enfin, si nous ne disposions
d’aucun outil de diagnostic systématique des comorbidités psychiatriques, indirectement,
I’association significative concernant la prescription de neuroleptiques laisse penser que
certains profils psychopathologiques plus lourds seraient davantage enclins a quitter
prématurément le soin. A I’inverse, les patients sans prescription de médicaments d’aide au
sevrage font davantage d’arréts du soin. Cette prescription peut éventuellement les aider a
atténuer leurs envies de consommer, notamment de 1’alcool, laissant plus d’espace pour le
soin.

Toutefois, méme un individu ne présentant aucune de ces caractéristiques peut
interrompre son soin. Ces premiéres données représentent malgré tout une aide significative
pour les soignants, dans la mesure ou cela met en évidence certains potentiels facteurs de
risque et protecteurs de 1’abandon du soin. Cette étude montre aussi 1’absence de relations
significatives concernant certains facteurs envisagés par 1’équipe soignante : mois d’entrée et
de sortie dans le soin, ou les vacances d’été et de fin d’année serait plus propice aux arréts de
contrat par les patients ; le score au MOCA ; la situation professionnelle ; ou encore la
consommation de cocaine. Ces résultats non significatifs montrent toutefois les
représentations des soignants a 1’égard des patients qui mettent fin a leur contrat de soin.

Pour aller plus loin et mieux saisir le sens clinique de ces premiers résultats, 1’étude
des transmissions d’équipe a permis de laisser une place pour le discours rapporté du patient.

Notre analyse a révéle deux axes relatifs aux éléments pouvant impacter le désir de rester en
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soin. Les patients, déja tiraillés par diverses préoccupations internes, sont dans le méme temps
assaillis par des exigences externes qui les éloignent du soin. Une précédente étude de Laudet
et collaborateurs s’est focalisée sur les principales raisons qui poussent les patients a quitter le
soin (30). Elle évoque des motifs relativement similaires a ceux relevés dans notre étude :
insatisfaction concernant les modalités de soin proposees, 1’établissement, 1’équipe soignante ;
des difficultés personnelles, familiales, etc.

Cependant, il reste une part non négligeable de patients quittant le soin sans jamais
expliciter les raisons de leur départ. Qui plus est, les raisons ici présentées ne sont peut-étre
que des prétextes fournis par des patients souhaitant dissimuler leurs véritables motivations,
ou ne les connaissant potentiellement méme pas eux-mémes. Quoi qu’il en soit, I’arrét du soin
a un instant t ne présuppose pas d’un éventuel futur retour en soin, dans le méme
¢tablissement ou selon d’autres modalités. Cet arrét reste avant tout le fruit de 1’articulation
complexe entre différentes variables individuelles, contextuelles ou encore institutionnelles, et
c’est parfois I’effet d’un seul élément qui peut tout faire basculer.

Limites

Cette étude comporte des limites. Tout d’abord, les dossiers de patients et les
transmissions d’équipe proviennent d’un contenu déclaratif. Ces documents contiennent ce
que le patient souhaite dire. Qui plus est, en fonction du professionnel qui rencontre le patient,
certaines thématiques peuvent ne pas étre explorées de la méme maniére. De plus, chaque
professionnel avait sa propre facon de saisir ces informations sur le logiciel informatique
commun a I’établissement. Enfin, une autre limite serait le fait que 1’échantillon n’intégre pas,
en raison des impératifs de 1’é¢tude en milieu clinique, de patients avec FC ou ACE en 2014.
Nous ne disposons pas non plus d’indices standardisés concernant la sévérité des
consommations.

Conclusion
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Nous estimons que cette étude répond a une véritable demande clinique, au départ
formulée par 1I’équipe du centre de soins, mais qui concerne plus globalement le soin en
addictologie tel qu’il est envisagé en France. Elle propose un certain nombre d’éléments
permettant de mieux comprendre ce qui amene les patients & interrompre leur soin, et par
extension, de voir ce qui pourrait favoriser la continuité de ce dernier. Elle contribue
éventuellement a la déconstruction de représentations qui peuvent exister au sujet de cette
population de patients. Il sera toutefois intéressant d’explorer davantage ce phénoméne en
intégrant des outils validés (e.g., diagnostic des troubles psychopathologiques, sévérité des
conduites addictives, niveau d’alliance thérapeutique, etc.). Interroger des patients apres leur
abandon du soin serait aussi pertinent, mais plus complexe a réaliser.

Ces résultats peuvent contribuer a faire évoluer la prise en charge. Une proposition
d’hospitalisation séquentielle (i.e., une semaine d’hospitalisation compléte tous les trimestres)
et de consultations externes renforcées existe déja et pourrait étre approfondie pour mieux
répondre aux spécificités de certains patients. Force est ici de constater qu’il est indispensable
de prendre en compte I’individu dans son ensemble, en lui proposant une prise en charge
pluridisciplinaire qui va pouvoir le soutenir deés le début de son soin (31). Il faut sans doute
pour cela encore davantage définir ses attentes a 1’égard du soin. Enfin, les démarches
externes visant la réinsertion dans une vie « saine et positive », par la régularisation de la
situation administrative, professionnelle, etc., ne sont pas a négliger et doivent étre réalisées
en collaboration avec des professionnels extérieurs.
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Tableau |

Caractéristiques sociodemographiques de [’échantillon

Variables n %
Genre
Homme 354 83,1
Femme 72 16,9
Situation maritale
Célibataire 163 38,5
En concubinage, marié(e) 123 29,1
Séparé(e), divorce(e) 127 30,0
Veuf(ve) 10 2,4
Enfants
Oui 267 69,4
Non 118 30,6
Situation professionnelle
Avec un emploi 27 7,2
En arrét de travail 105 28,1
Demandeur d’emploi, au chomage 176 47,1
En invalidité 40 10,7
Retraité(e) 26 7,0
M ET
Age 45,52 10,41

Note. N = 426. Des données manguantes peuvent étre présentes.
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Tableau Il

Association entre le type de fin de contrat et les caractéristiques sociodémographiques de

[’echantillon

Typologie des fins de contrat

Fin normale de Arrét Contrat Arrét Contrat
Contrat Patient Etablissement
(N1 = 156) (N2 = 189) (N3 =70)
n % n % n % P
Genre ns
Masculin 129 37,4 156 45,2 60 17,4
Féminin 27 38,6 33 47,1 10 14,3
Situation maritale *
Célibataire 49 30,8 75 47,2 35 22,0
En concubinage, 45 37,2 53 43,8 23 19,0
marié(e)
Séparé(e), divorcé(e) 59 48,4 52 42,6 11 9,0
Veuf(ve) 3 30,0 7 70,0 0 0,0
Enfants ns
Non 44 38,3 42 36,5 29 25,2
Oui 109 42,1 110 425 40 15,4
Situation professionnelle ns
En arrét de travail 50 49,0 31 30,4 21 20,6
Demandeur d’emploi, 65 38,0 68 39,8 38 22,2
au chdémage
En invalidité 20 51,3 16 41,0 3 7,7
Retraité(e) 8 30,8 14 53,8 4 15,4
Avec un emploi 12 48,0 10 40,0 3 12,0
M ET M ET M ET F
47,76 9,43 45,27 10,97 41,26 9,97  ***

Age

Note. N = 415. Comparaison des groupes a I’aide du test y* ou ANOVA a un facteur. Le

nombre de données manquantes varie entre les analyses.
***p <0,001. **p<0,01. *p<0,05. ns pour p >0,05.
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Tableau 11

Association entre le type de fin de contrat et les variables relatives au contrat de soin

Typologie des fins de contrat

Fin normale de Arrét Contrat Arrét Contrat
Contrat Patient Etablissement
(N; = 156) (N, = 189) (N3 =70)
n % n % n % x

Nature du contrat *x

Hospitalisation compléte 116 38,7 127 42,3 57 19,0

Hospitalisation a temps partiel 17 24,6 46 66,7 6 8,7

Mixte 23 50,0 16 34,8 7 15,2
Saison d’entrée ns

Hiver 42 40,0 49 46,7 14 13,3

Printemps 37 35,9 46 44,7 20 194

Eté 40 39,2 42 41,2 20 19,6

Automne 37 35,2 52 49,5 16 15,2
Saison de sortie ns

Hiver 43 42,2 46 45,1 13 12,7

Printemps 36 35,6 43 42,6 22 21,8

Eté 40 36,4 52 47,3 18 16,4

Automne 37 36,3 48 47,1 17 16,7
Premier soin en addictologie *

Non 52 47,3 35 31,8 23 20,9

Oui 103 36,9 130 46,6 46 16,5
Motivation au soin par volonté ns
personnelle

Oui 70 47,3 51 34,5 27 18,2

Non 84 37,7 99 44,4 40 17,9
Motivation au soin pour 1’entourage ns

Oui 79 43,9 69 38,3 32 17,8

Non 75 39,3 81 42,4 35 18,3
Motivation au soin pour le travail ns

Oui 43 43,4 36 36,4 20 20,2

Non 111 40,8 114 419 47 17,3
Motivation au soin pour raisons ns
judiciaires

Oui 15 48,4 8 25,8 8 25,8

Non 140 41,1 142 41,6 59 17,3
Motivation au soin pour la santé ns

Oui 68 42,2 64 39,8 29 18,0

Non 86 41,0 86 41,0 38 18,1
Stade de motivation *

Pré-contemplation 9 39,1 10 43,5 4 17,4

Contemplation 72 40,0 61 33,9 47 26,1

Préparation 64 53,3 40 33,3 16 13,3

Action 7 63,6 4 36,4 0 0,0

M ET M ET M ET F

Nombre d’événements Alcoolisation 0,75 1,20 0,99 1,29 3,23 2,06 Fxx
Nombre d’événements Rappel au cadre 0,69 1,51 0,51 1,24 1,28 1,89 *x
Nombre d’événements Consommation 0,17 0,78 0,24 0,89 0,42 0,93 ns
de cannabis
Nombre d’événements Consommation 0,00 0,00 0,03 0,24 0,06 0,23 ns
d’autres produits
Nombre d’événements Conduites 0,12 0,99 0,05 0,21 0,03 0,17 ns
addictives

Note. N = 415. Comparaison des groupes a I’aide du test y* ou ANOVA & un facteur. Le nombre de données
manquantes varie entre les analyses.
***p<0,001. ** p<0,01. * p<0,05. ns pour p > 0,05.

25



Tableau IV

Association entre le type de fin de contrat, les conduites addictives et autres troubles

Typologie des fins de contrat
Fin normale Arrét Contrat  Arrét Contrat

de Contrat Patient Etablissement
(N; = 156) (N, = 189) (N3 = 70)
n % n % n % )
Consommation d’alcool ns
Oui 152 37,6 184 455 68 16,8
Non 3 60,0 1 20,0 1 20,0
Consommation de tabac **
Oui 131 40,4 134 414 59 18,2
Non 24 28,2 51 60,0 10 11,8
Consommation de cannabis il
Oui 35 28,2 50 40,3 39 31,5
Non 120 421 135 474 30 10,5
Consommation de cocaine ns
Oui 3 18,8 8 50,0 5 31,3
Non 152 38,7 177 45,0 64 16,3
Consommation d’héroine ns
Oui 2 28,6 2 28,6 3 42,9
Non 153 38,1 183 455 66 16,4
Consommation détournée de médicaments falad
Oui 2 7,1 17 60,7 9 32,1
Non 153 40,2 168 441 60 15,7
Jeux de hasard et d’argent ns
Oui 13 35,1 18 48,6 6 16,2
Non 142 38,2 167 449 63 16,9
Achats compulsifs ns
Oui 4 50,0 4 50,0 0 0,0
Non 151 37,7 181 45,1 69 17,2
Sport intensif ns
Oui 6 66,7 3 33,3 0 0,0
Non 149 37,3 182 455 69 17,3
Prescription d’anxiolytiques ns
Oui 132 39,3 142 423 62 18,5
Non 24 35,8 37 55,2 6 9,0
Prescription d’hypnotiques ns
Oui 46 354 62 47,7 22 16,9
Non 110 40,3 117 429 46 16,8
Prescription d’antidépresseurs ns
Oui 88 41,9 82 39,0 40 19,0
Non 68 35,2 97 50,3 28 14,5
Prescription de normothymiques ns
Oui 8 36,4 11 50,0 3 13,6
Non 148 38,8 168 441 65 17,1
Prescription de neuroleptiques *
Oui 46 32,2 65 455 32 22,4
Non 110 42,3 114 43,8 36 13,8
Prescription de médicaments d’aide au sevrage falaled
Oui 126 44,7 100 35,5 56 19,9
Non 30 24,8 79 65,3 12 20,4
M ET M ET M ET F
Score au MOCA 2492 525 2484 390 2510 290 ns

Note. N = 415. Comparaison des groupes a I’aide du test y* ou ANOVA & un facteur. Le nombre de données
mangquantes varie entre les analyses.
*p<0,05. **p<0,01 ***p<0,001. ns pour p >0,05.
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