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1. INTRODUCTION

La consommation d’alcool est un véritable probléme de santé publique (1).

Selon I’OMS, T’alcool est le troisieme facteur de risque d’incapacité, responsable de 4,5 % de la
charge de morbidité mondiale, et de déces prématuré (environ 2,25 millions en 2004) (23).

De plus, il représente un cotit économique et social élevé (56) de par les problémes sanitaires,
sociaux et juridiques imputables a sa consommation.

Comme la plupart des substances psychoactives, ’alcool peut engendrer un syndrome de
dépendance rendant difficile la prise en charge. Les reprises de consommation chez les patients
alcool dépendants ayant réalis€ un sevrage en institution sont trés fréquentes et surviennent dans un
délai relativement court (2).

De multiples articles montrent des taux de rechutes d’environ 50% dans les six premiers mois
suivant la cure (3),(4),(5).

Ce fort taux d’échec, sachant I’impact économique que représente 1’alcool dans la population (6),
explique pourquoi de nombreuses études se sont penchées sur les indicateurs prédictifs du risque de

rechute.

Nous retrouvons dans la littérature, 1’influence de facteurs liés tant a I’individu qu’a ses conditions
de vie, ses consommations et aux caractéristiques du sevrage.

Les conclusions entre les différentes études sont cependant discordantes et aucune ne porte sur les
patients issus de CSAPA.

L’identification des caractéristiques des patients qui se réalcoolisent apres un sevrage permettrait de

favoriser le maintien de 1’abstinence et d’optimiser le suivi.
Dans ce contexte, nous nous sommes fixés comme objectif principal de ce travail de mettre en

¢évidence les facteurs associés a la rechute et leur influence sur le suivi a six mois au sein de patients

issus de deux CSAPA a Nice ayant réalisé un sevrage en institution.
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2. MATERIELS ET METHODES

2.1. Type d’étude

Nous avons réalisé¢ une étude rétrospective multicentrique au sein de deux Centres de Soins
d’Accompagnement et de Prévention en Addictologie : le CSAPA Emergence (groupe PSA) et le
CSAPA Odyssée (ANPAA) tous les deux a Nice, entre le premier janvier 2015 et 31 mai 2017.

2.2. Population étudiée

Les critéres d’inclusion étaient : les patients suivis dans un des deux centres, ayant réalisés un
sevrage alcool en institution durant la période de 1’étude.

Le critére d’exclusion était : le sevrage contraint en institution lors d’une hospitalisation pour une
pathologie organique ou psychiatrique.

Nous entendons par institution toutes les structures, services hospitaliers ou non, accueillant les

personnes pour réaliser un sevrage alcool.
2.3. Recueil des données

Au CSAPA Emergence, nous avons édité a partir du logiciel Progedis une liste des patients dont les
motifs de consultations €taient : alcool, suivi sevrage, Archet (service d’hépato gastroentérologie),
D1 (Service d’Addictologie) et Saint-Christophe (service d’Alcoologie de 1’hopital Sainte-Marie).
Nous avons ainsi obtenu une liste exhaustive des patients suivis pour une dépendance a 1’alcool
durant la période de notre étude, les fonctions du logiciel ne nous ayant pas donné la possibilité de
ne sélectionner que les sevrages en institution. L’étude de chacun des dossiers médicaux a ensuite

permis de ne retenir que les patients ayant effectué un sevrage en institution.

Au CSAPA Odyssée (ANPAA), nous avons répertorié les patients a I’aide du logiciel GI2A.

Les données concernant les patients ont aussi été collectées dans les dossiers médicaux. Nous avons
pu retrouver dans les comptes rendus d’hospitalisation les informations relatives au sevrage : en
particulier la consommation en g/ 24 heures avant le début de I’hospitalisation et le nombre de jour

en institution.
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Pour évaluer le suivi, nous avons recherché a I’aide des logiciels informatiques 1’existence d’une
consultation honorée six mois apres la date de sortie de cure. Parmi les patients revus a 6 mois,

nous avons étudié la survenue ou non d’une rechute dans les dossiers médicaux.

Nous n’avons pas retrouvé dans la littérature de définition consensuelle validée de la rechute (7).
Ainsi avons-nous décidé de la définir comme une prise de 2 verres d’alcool par jour pour la femme
et 3 pour I’homme au moins 5 jours par semaine.

Cette définition, s’appuyant sur les recommandations de ’OMS, nous semblant cliniquement

pertinente.

2.4. Analyse statistique

Les données ont été analysées avec le logiciel Minitab 17.3.1.

Dans un premier temps, nous avons réalisé¢ une description de la population suivie en CSAPA.
Dans un second temps, nous avons recherché quels étaient les facteurs associés a la rechute et au
suivi a six mois a I’aide d’analyses univariées.

Les variables qualitatives ont ét¢ comparées a I’aide d’un test du Chi2, et les quantitatives a 1’aide

du test non paramétrique de Kruskal Wallis.

Enfin une analyse par régression logistique a été effectuée. Le seuil de la signification statistique a

été fixé a 5%.
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3. RESULTATS

3.1. Caractéristiques de la population

Notre étude a répertorié 127 sevrages en institution réalis

etle 31 mai 2017. A noter que 21 patients ont effectué plusieurs sevrages durant cette période. Pour

109 sevrages, nous avons pu enregistrer une consultation

sortie de cure.

L’¢étude des 209 dossiers médicaux du CSAPA Emergence a permis de faire ressortir 69 sevrages

institutionnels effectués par 50 patients.

Au CSAPA Odyssée (ANPAA), nous avons répertori¢ 58 sevrages en institution réalisés par 38

¢s par 88 patients entre le 1* janvier 2015

de suivi a six mois a compter de la date de

patients.
Figure 1
CSAPA Emergence CSAPA Odyssée
58 sevrages
69 sevrages 38 pationts
50 patients
AU TOTAL :

127 sevrages
88 patients

l

.

Suivi a 6 mois :
109 sevrages

Pas de suivi a 6 mois :
18 sevrages

Y N

78 Rechutes 31 Absence de
rechute
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a. Caractéristiques générales de la population étudiée :
Sur I’ensemble des 88 patients de notre étude, nous avons retrouvé un sex ratio de 2,5
correspondants aux données du rapport de ’OMS de 2008.

L’age moyen était de 47 ans +/-10 ans.

b. Facteurs socio-économiques
Domicile :
La plupart des patients de I’étude avaient un domicile stable (78,2%, n=68), bien que nous ayons

noté un taux non négligeable de patients sans domicile (12,8%, n=12).

Profession :

Les catégories socio-professionnelles (CSP) de niveau 1, cadres, chefs d’entreprise, professions
libérales, représentaient 6,8% des patients (n= 6). Les CSP de niveau 2, employés, ouvriers, agent

de maitrise, représentaient 25% (n= 22) et les CSP de niveau 3, chdmeurs et personnes sans activité,
68,2% (n=60).

Niveau d’études :

Un grand nombre de patients (68,24%, n=58) avaient arrété leurs études avant le lycée (Niveau 1),
12,94% (n=11) avaient un niveau baccalauréat (Niveau 2) et 18,82% avaient réalisé¢ des études

supérieurs (n=16). Pour trois patients les données sur le niveau d’étude étaient manquantes.

Enfants et enfants a charges :

Dans la population de I’¢tude, 63,6% des patients €taient parents (n=56) et 18,4% des patients

avaient un enfant a charge (n=16).

Statut marital :

Une majorité de patients €taient célibataires au sein de la population des CSAPA (54,6%, n=48).
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c¢. Facteurs psychopathologiques

Parmi les 88 patients de 1’¢étude, 71,6% souffraient de comorbidités psychiatriques (n = 63) et 38,6%
d’isolement social (n=34).

Chez 39% des patients (n=23), nous avons retrouvé des antécédents de parents au premier degré
alcooliques alors que 61% des patients (n=36) n’avaient pas de proches souffrant d’alcoolisme.

Cette information n’a pas pu étre récoltée pour 29 patients.

d. Facteurs de gravité de 1’alcoolisme

L’age moyen de début de I’addiction était de 24 ans (ET 10 ans). La consommation moyenne était
de 188 g/24 heures, soit pres de 19 UA/j (rappel : 1TUA= 10g), avec la consommation la plus basse
estimée a 40 g/24 heures et la plus haute a 600 g/24 heures.

La majorité des patients (80,7%, n=71) avait déja effectué au moins un sevrage en institution avant

notre étude.

e. Facteurs médicaux associés

Co-addictions :

Sur les 88 patients de notre étude, 86,4% (n=76) présentaient une co-addiction associée au tabac,

36,4% (n=32) a une drogue et 42% (n=37) a un médicament psychotrope.

Infection par le VHC :

Une infection par le virus de I’hépatite C était présente chez 16% des patients. Elle était souvent

prise en charge avec 12 % des patients du CSAPA en cours de traitement pour le VHC.
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Tableau 1 : Tableau descriptif de la population

Caractéristiques générales

Age (années) 47 +/-10
Sex ratio (H/F)
Stable 68 (78,2%)
Provisoire 7 (8,1%)
Sans domicile 12 (13,8%
Nl 6 (6,8%)
22 (25%)
N3 60 (68,2%
58 (68,2%)
11 (12,9%)
N3 16 (18,8%
Célibataire 48 (54,6%)
Conjoint(e) 7 (8%)
Divorcé(e) 20 (22,8%)
Marié(e) 13 (14,8%)
| Enfants ou enfants a charge |
Enfants 56 (63,6%)
Enfants a charge 16 (18,4%
Facteurs psychopathologiques
Comorbidités psychiatriques 63 (71,6%)
Atcd au premier degré de parents alcooliques 23 (39%)
Isolement social 34 (38,6%
Age de début de 1'addiction 24+/-10
Consommation en g/24h 188
Atcd de sevrage en institution 71 (80,7%
Facteurs médicaux associés
Présence VHC connue au moment du sevrage 14 (16%)
Présence VHC en traitement au moment du sevrage 11 (12%)
Addiction tabac 76 (86,4%)
Addiction drogues au moment du sevrage 32 (36,4%)
Addiction psychotropes 37 (42%
Durée du séjour (jours) 25 +/- 26
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3.2. Les facteurs influencant le suivi a 6 mois

Sur les 127 sevrages, 109 (83%) ont été suivis d’une consultation au CSAPA 6 mois apres la date
de sortie d’institution. Ce taux d’adhésion a la prise en charge post sevrage est élevé
comparativement a d’autres études (5).

Les patients ayant reconsulté étaient comparés en analyse univariée aux patients n’ayant pas réalisé
de suivi (Tableau 2).

Nous avons constaté une plus faible participation au suivi a six mois chez les patients isolés

socialement (p=0,048).
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Tableau 2 : Facteurs associés au suivi. Analyse univariée.

Pas de suivi a

Suivi a 6 mois -
6 mois

n(%°)oum (ET) n(%°)oum (ET)

Caractéristiques générales
Age (années) 47+/-10 48+/-9 0,756
Sex ratio (H/F) 2 2 0,929

Facteurs socioéconomiques

Domicile au moment du sevrage

Stable 86 (80,4%) 13 (68,4%) 0,179
Provisoire 5(4,7%) 3 (15,8%)

Sans domicile 16 (15%) 3 (15,8%)

Profession

N1 6 (5,6%) 1.(5,3%) 0,372
N2 27 (25%) 2 (10,5%)

N3 75 (69,4%) 16 (84,2%)

Niveau d'études

N1 76 (71%) 13 (81,3%) 0,216
N2 17 (15,9%) 0 (0%)

N3 14 (13,1%) 3 (18,8%)

Statut marital

Célibataire 63 (58,3%) 12 (63,2%) 0,762
Conjoint(e) 8 (7,4%) 1 (5,3%)

Divorcé(e) 23 (21,3%) 5(26,3%)

Marié(e) 14 (13%) 1 (5,3%)

Enfants ou enfants a charge

Enfants 60 (55,6%) 14 (73,7%) 0,139
Enfants a charge 21 (19,6%) 2 (10,5%) 0,344

Facteurs psychopathologiques

Comorbidités psychiatriques 79 (73,2%) 12 (63,2%) 0,373
Atcd au premier degré de parents alcooliques 26 (33,8%) 4 (30,8%) 0,832
Isolement social 42 (38,9% 12 (63,2% 0,048
Facteurs de gravité de 1'alcoolisme

Age de début de 'addiction 24+/-9 30+/-13 0,162
Consommation en g/24h 196+/-116 217+/-159 0,962
Atcd de sevrage en institution 90 (83.,3%) 16 (84,2%) 0,924
Facteurs médicaux associés

Présence VHC connue au moment du sevrage 18 (16,7%) 3 (15,8%) 0,924
Présence VHC en traitement au moment du sevrage 16 (14,8%) 2 (10,5%) 0,621
Addiction tabac 94 (87%) 16 (84,2%) 0,739
Addiction drogues au moment du sevrage 35 (32,4%) 4 (21,1%) 0,322
Addiction psychotropes 51 (47,2%) 9 (47,4%) 0,991

Durée du séjour (jours) 25+/-27 26+/-24
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3.3. Les facteurs influencant la rechute a 6 mois

Sur les 109 sevrages en institution répertoriés durant la période de notre étude, 78(71,6%) ont abouti
a une rechute et 31(28,4%) a une absence de rechute.

Les patients ayant des consommations d’alcool en g/24h élevées avant le sevrage rechutaient plus
que ceux ayant des consommations plus faibles.

En effet, nous avons observé une consommation moyenne de 160g/24h chez les patients n’ayant
pas rechuté contre 210g/24h chez ceux ayant présenté une rechute (p=0,044).

De méme, les patients isolés rechutaient plus que ceux entourés (p<0,005).

Les patients avec enfants rechutaient moins que ceux sans enfants (71% de parents chez les patients
sans rechute contre 50 % chez les « rechuteurs », p=0,047).

Cette différence significative se confirme avec la présence d’enfants a charge (p=0,008).

Nous avons également remarqué que les patients avec domicile stable rechutaient moins que ceux
avec un domicile précaire ou sans domicile (p=0,022).

Chez les patients ayant rechuté, 16 (soit 20,5%) étaient sans domicile stable alors que nous ne
retrouvons aucun cas de patient sans domicile dans le groupe n’ayant pas rechutg.

En analyse multivariée, seul I’isolement social €tait associé a une rechute OR (CI) 7,668 (1,486-
19,164) p=0,006.
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Tableau 3 : Facteurs associés a une rechute. Analyse univariée

Rechute (n78) Absence de rechute (31)

n(%°) ou m (ET) n(%°) ou m (ET)
Caractéristiques générales
Age (années) 46+/-9 50+/-10 0,107
Sex ratio (H/F 2,5 1,8 0,456
Facteurs socioéconomiques
Domicile au moment du
sevrage
Stable 58 (74,3%) 29 (96,7%) 0,022
Provisoire 4 (5,1%) 1 (3,3%)
Sans domicile 16 (20,5%) 0 (0%)
Profession
N1 3 (3,9%) 3 (9,7%) 0,093
N2 16 (20,5%) 11 (35,5%)
N3 59 (75,6%) 17 (54,8%)
Niveau d'études
N1 58 (75,3%) 19 (61,3%) 0,310
N2 11 (14,3%) 6 (19,4%)
N3 8 (10,4%) 6 (19,4%)
Statut marital
Célibataire 50 (64,1%) 14 (45,2%) 0,261
Conjoint(e) 4 (5,1%) 4 (12,9%)
Divorcé(e) 15 (19,2%) 8 (25,8%)
Marié(e) 9 (11,5%) 5(16,1%)
Enfants ou enfants a charge
Enfants 39 (50%) 22 (71%) 0,047
Enfants a charge 10 (13% 11 (35,5% 0,008
Comorbidités psychiatriques 55 (70,5%) 25 (80,7%) 0,280
Atcd au premier degré de
parents alcooliques 16 (29,1%) 10 (45,5%) 0,170
Isolement social 39 (50%) 4(12,9% <0,005
Facteurs de gravité de 1'alcoolisme
Age de début de 1'addiction 24+/-9 25+/-10 0,795
Consommation en g/24h 210+/-121 160+/-94 0,044
Atcd de sevrage en institution 68 (87,2% 23 (74,2%)
Facteurs médicaux associés
Présence VHC 13 (16,7%) 5(16,1%) 0,946
Présence VHC traitée 11 (14,1%) 5(16,1%) 0,787
Addiction tabac 68 (87,2%) 27 (87,1%) 0,991
Addiction drogues 23 (29,5%) 13 (41,9%) 0,213
Addiction médicaments
psychotropes 38 (48,7% 14 (45,2%) 0,737

Durée du séjour (jours) 25+/-28 29+/-24
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Tableau 4 : Facteurs associés a une rechute : Analyse multivariée.

Facteur de risque p AOR (95%CI)
Isolement social 0,0006 7,668(1,486-19,164)
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4. DISCUSSION

4.1. Les facteurs étudiés

Lors de notre étude, nous nous sommes intéressés a de multiples facteurs ayant démontré, dans la
littérature, un impact sur la rechute.

Certains portaient sur 1’individu : age (8), sexe (9), antécédents familiaux (10), comorbidités
psychiatriques (11), niveau d’études (12) et profession (13) ; mais également, sur ses conditions de
vie : statut marital (14), domicile (15) et isolement social (16).

Nous nous sommes aussi penchés sur les facteurs liés aux consommations : I’age de début de la
consommation (17), la quantité d’alcool quotidienne (18) et les co-addictions a d’autres SPA (19) y
compris le tabac (20) et les médicaments psychotropes (21).

Enfin, nous nous sommes intéressés aux caractéristiques du sevrage : durée du séjour et antécédents
de sevrage (22).

L’objectif était de faire ressortir le plus grand nombre de variables sur lesquelles il était possible
d’agir en pratique clinique.

Cependant, certains facteurs bien que reconnus comme ayant un rdle sur le résultat du sevrage tels
que le craving (23) et la motivation a réaliser la cure n’ont pas pu étre étudiés du fait du défaut
d’information dans les dossiers.

Nous avons réalisé ce travail avec un suivi court de six mois, ceci conformément a d'autres études,

qui objectivent I'importance du pronostic a court terme (4), (24).

4.2. Choix d’une définition de la rechute

Devant ’absence de définition consensuelle de la rechute, nous avons décidé de la définir comme
une prise de 2 verres d’alcool par jour pour la femme et 3 pour ’homme au moins 5 jours par
semaine.

Dans la littérature, on retrouve des définitions variées de la rechute impliquant la fréquence des
alcoolisations, la quantité de boisson ou une combinaison des deux (25). Parfois elle est ¢galement
définie par les conséquences médicales (réhospitalisation...) ou sociales (perte de I’emploi,

divorce...) de la reprise des consommations (7), (26).
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Pourtant, la notion de rechute est fondamentalement important en raison de son influence sur la
conception de la recherche, la mesure et 'interprétation pratique des résultats (27), (15).
Nous avons fait le choix de prendre en compte la fréquence des consommations et la quantité

absorbée pour donner une définition qui nous paraissait plus pertinente cliniquement.

En effet, la fréquence seule, exprimée en nombre de jours, n’apparait pas comme un critére suffisant
pour évaluer les consommations.

Par exemple, une personne peut boire tous les jours un verre, alors qu’une autre ne consommera que
le samedi mais 10 verres en une occasion. Au final, le patient consommant tous les jours, a une
consommation en g/24 h a la fin de la semaine moins élevée que celui n’ayant consommé que le
samedi.

A I’inverse en ne prenant en compte que la quantité d’alcool, on risquerait de classer dans la rechute

le patient n’ayant consommé qu’une seule fois en grande quantité dans le cadre d’un « faux pas ».

L’absence de référence universelle, nous a ainsi fait opter pour une définition s’appuyant, pour la
quantité sur les recommandations de I’OMS, et pour la fréquence (5 jours par semaine) sur les

résultats de 1’étude de Richard K.Fuller.

4.3. Les limites de notre étude

Ce travail présente toutefois des limites, notamment la faible taille de 1’échantillon potentiellement
responsable d’un manque de puissance.

De méme, le choix de la définition de la rechute peut étre discuté. Comme énoncé précédemment,
une autre définition aurait peut-étre pu conduire a des résultats différents.

Nous pouvons également déplorer I’auto déclaration des consommations ainsi que le caractére
rétrospectif de I’enquéte pouvant étre a I’origine d’un biais dans le recueil des informations.

Cette ¢tude suggere des pistes, mais des recherches supplémentaires devraient viser a valider

prospectivement ces résultats dans d'autres populations de CSAPA.
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4.4. Les constats

Dans notre étude, le taux de rechute est élevé puisqu’il concerne 71,6% des patients suivis a 6 mois.
Une explication possible serait le nombre trés important de patients ayant déja réalisé un ou
plusieurs sevrages en institution dans notre enquéte (80,7%), comparé aux autres avec un taux de
rechute plus faible, ou I’on retrouve un plus grand nombre de premiére tentative de sevrage (28).
En effet, bien que cela ne soit pas ressorti dans notre travail, la présence d’un antécédent de sevrage
est souvent liée a un échec de la cure au vue de la littérature (24), (29), (17).

Ce résultat peut également s’expliquer par la forte proportion de la population des CSAPA souffrant
d’isolement social (presque 40%).

Les patients isolés rechutant plus que les autres (30) dans notre étude (p=0,000) ainsi que dans de

nombreuses autres (31), (32), (16).

Un autre constat a été que les patients avec un domicile stable rechutent moins que ceux sans
domicile (p=0,022). Il en est de méme pour les patients avec un enfant a charge, avec 35,5 % de

parents chez les patients n’ayant pas rechuté contre 13% chez les patients avec rechute (p=0,008).

Ce travail de these a également mis en évidence une notion intéressante : les patients qui rechutent
ont une consommation d’alcool en g/ 24 h significativement plus importante (210 g/24h en
moyenne, p=0,044) que les patients n’ayant pas rechuté (160g/24h). Ce résultat se retrouve dans les
¢tudes de Kelly et Chick (18) et Moos (12).

A Tinverse, certains auteurs suggerent que les patients ayant des niveaux plus élevés de
consommation a I'admission en cure ne rechuteraient pas plus (33), voire méme moins (28).

Ces dernieres études portaient sur des populations avec une plus grande proportion de patients
exercant une activité professionnelle. On peut émettre 1’hypothése que pour les patients qui
travaillent, les impacts de 1’alcool étant majorés, ils puissent étre a 1’origine d’une plus grande

motivation a 1’arrét. Il serait nécessaire de rechercher ce lien dans une future étude.
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Une autre hypothese pourrait étre 1’utilisation non pas d’une moyenne en g/24h comme dans notre
travail mais d’un taux fixe ou d’un comportement (boire avant le déjeuner) pour définir les
consommations €levées.

Comme vu précédemment pour la rechute, 1’utilisation d’une définition différente pourrait etre a

I’origine de résultats distincts.

En ce qui concerne les comorbidités psychiatriques, notre étude n'a pas confirmé 1'association avec
un mauvais pronostic trouvé par beaucoup d’autres auteurs (34), (35), (36), (37), (38), (39).

Il est important de noter que les patients souffrant d’une pathologie psychiatrique sévere non
équilibrée sont renvoyés vers les centres médico-psychologique avant une prise en charge
addictologique. Ainsi les malades les plus lourds, et plus a risque de rechute, ne sont pas suivi au
CSAPA.

De plus, dans notre étude les patients ayant réalisés un sevrage contraint en institution dans le cadre

de la prise en charge d’une pathologie psychiatrique étaient exclus.

En accord avec la littérature nous n’avons pas retrouvé de différences significatives sur la rechute

pour le sexe (40), le niveau d’études , la profession et le statut marital (8)(41).

4.5. Perspectives et actions

L’identification de facteurs prédictifs de rechute devrait permettre d’améliorer la prise en charge
des patients en ayant lorsque cela est possible une action en amont du sevrage sur le contexte social
et les consommations, mais également d’optimiser le suivi par exemple en majorant la surveillance
des patients a haut risque pour minimiser les rechutes.

Ces résultats sont une aide pour décider du meilleur moment pour réaliser le sevrage et aussi pour
le préparer en travaillant avec une équipe pluridisciplinaire, le médecin intervenant sur les
consommations avec ou sans aide médicamenteuse et I’assistante sociale sur la mise en place d’un
domicile avant la cure.

Une fois cette démarche instaurée, il serait important de réaliser une intervention au sein du CSAPA

permettant de voir si les actions mises en place pour prévenir les rechutes ont eu un effet.
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Dans de futurs travaux, il serait intéressant de rechercher un pouvoir prédictif additif des différents
facteurs. En effet, un facteur pris indépendamment n’entraine qu’une faible association avec la
rechute, c’est I’accumulation de facteurs qui représente un réel risque (15) et pourquoi ne pas
imaginer une grille d’évaluation avec des scores attribués aux différents facteurs, le total exprimant
le risque plus ou moins grand de rechute.

Nous pourrions également nous pencher sur le role des facteurs retrouvés dans notre étude, chez les

patients ayant opté pour un contrdle des consommations (42) (43).
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S. CONCLUSION

A I’issue de ce travail de thése, nous avons mis en évidence certains facteurs prédictifs de rechute
au sein de la population des CSAPA : I’absence de domicile stable, I’isolement social, I’importance
de la consommation d’alcool et le fait de ne pas étre parents.
Notre étude a remis en évidence I’absence de définition consensuelle de la rechute. Cette notion
pourrait expliquer les résultats divergents de certains articles.
La découverte de ces facteurs nous parait essentielle pour progresser dans la prise en charge des

patients alcoolodépendants.
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Analyses des facteurs prédisposant a une rechute aprés un sevrage alcool en institution, et leur

influence sur le suivi a 6 mois, chez des patients issus de CSAPA

Introduction : La dépendance a I’alcool est un véritable probléme de santé publique avec un cofit
économique et social élevé. Selon I’OMS, 1’alcool est le troisiéme facteur de risque d’incapacité,
avec 4,5 % de la charge de morbidité mondiale, et de déces prématuré. Sa prise en charge est
complexe avec des taux de rechutes importants apres sevrage. Dans ce contexte, nous avons tenté
de mettre en évidence les facteurs associés a la rechute et au suivi a six mois au sein de patients
issus de deux CSAPA a Nice et ayant réalisés un sevrage en institution.

Matériel et méthode : Il s’agit d’une étude rétrospective multicentrique portant sur les patients
suivis dans un des centres et ayant réalisé un sevrage alcool en institution entre le premier janvier
2015 et Ie 31 mai 2017. Les données concernant les patients, le suivi et la présence d’une rechute
ont été récoltées dans les dossiers médicaux. Les informations relatives au sevrage dans les comptes
rendus d’hospitalisation.

Nous avons étudié les variables a 1’aide d’analyses univariées pour le suivi et la rechute. La rechute
étant défini comme une prise de 2 verres d’alcool par jour pour la femme et 3 pour I’homme au
moins 5 jours par semaine.

Résultats : Sur les 127 sevrages, 109 (83%) ont bénéficié d’un suivi a 6 mois parmi lesquels on a
retrouvé 78 rechutes (71,6%). On constate que I’isolement social est plus fréquent chez les patients
ayant rechuté que chez les patients n’ayant pas rechuté (50% vs 12,9%, p=0,000). On note également
un plus grand nombre de patients sans domicile 20,5% vs 0% (p=0,022), et avec des consommations
plus ¢élevées en g/24h (210 vs 160g/24h, p=0,044) chez les patients ayant rechuté. A I’inverse, les
patients avec enfants rechutent moins (p=0,047). Ces résultats se confirment lorsque les enfants sont
a charge (p=0,008). On a également mis en évidence de manicre significative, une plus faible
participation au suivi a six mois chez les patients isolés socialement (p=0,048).

Conclusion : Nos résultats suggerent le role de quatre facteurs dans la rechute aprés sevrage au sein
de la population des CSAPA : I’isolement social, le type de domicile, I’absence d’enfant et une
consommation plus importante en g/24 h. La confirmation de cette constatation permettrait des

répercussions cliniques sur la préparation en amont du sevrage et sur I’adaptation du suivi.
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