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RESUME 

 

Introduction : Peu d’études ont comparé la fréquence des troubles addictifs chez les patients 

psychiatriques en fonction du mode d’hospitalisation, avec ou sans consentement. L’objectif de 

notre étude était de comparer les diagnostics addictologiques et psychiatriques chez des patients 

hospitalisés sans consentement (SPDT, SPPI, SPDRE) et chez des patients hospitalisés avec 

consentement. 

Matériel et méthodes :  Il s’agit d’une étude rétrospective qui a inclus tous les patients 

hospitalisés avec un double diagnostic addictologique et psychiatrique au CH P. Pinel à Amiens 

du 1er janvier 2007 au 31 décembre 2016, hospitalisés sans consentement (n=131) ou avec 

(n=502). Les données du DIM ont été utilisées pour analyser les diagnostics psychiatriques et 

addictologiques, selon les critères CIM-10, posés lors des hospitalisations. 

Résultats : La fréquence de l’usage nocif/dépendance à l’alcool (CIM-10) et de l’usage 

nocif/dépendance aux drogues (cannabis, cocaïne, opiacés, polytoxicomanies) étaient 

respectivement de 61,8% et 39,7% dans le groupe hospitalisé sans consentement et de 81,5% 

et 19,9% dans le groupe hospitalisé avec consentement. La fréquence de l’usage 

nocif/dépendance aux drogues était significativement plus fréquente dans le groupe de patients 

hospitalisés sans consentement (Khi2=22,26, p=0,000002). La fréquence de l’usage 

nocif/dépendance à l’alcool était significativement plus fréquente dans le groupe de patients 

hospitalisés avec consentement (Khi2=22,92, p=0,000002). 

Conclusion : Les diagnostics d’usage nocif/dépendance aux drogues étaient plus fréquents chez 

les patients hospitalisés sans consentement que chez les patients hospitalisés avec 

consentement. 

 

Mots-clés : Double diagnostic, Hospitalisation sans consentement, Diagnostic psychiatrique, 

Dépendance à l'alcool, Addiction aux drogues, Troubles de l’humeur, Troubles de la 

personnalité, Schizophrénie 
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ABSTRACT 

 

Background: Few studies have compared the frequency of substance use disorders in 

psychiatric patients according to involuntary or voluntary admissions. The aim of our study was 

to compare substance use disorders and psychiatric disorders in patients who were involuntary 

hospitalized and in patients who were voluntary hospitalized. 

 

Methods: This retrospective study included all admitted patients with a dual diagnosis; 

substance use disorder and psychiatric disorder, at the P. Pinel psychiatric hospital, in Amiens, 

from January 1st 2007 to December 31th 2016, involuntary admitted (n=131) and voluntary 

admitted (n=502).   MID’s data were used to analyze substance use disorders and psychiatric 

disorders diagnoses, according to ICD-10 Criteria.  

 

Results: The frequency of harmful use / alcohol dependence (ICD – 10) and harmful use / drugs 

dependence (cannabis, cocaine, opioid, polysubstance dependence) was respectively 61,8% and 

39,7% in involuntary admitted patients, and 81,5% et 19,9% in voluntary admitted patients. 

Harmful use / drugs dependence was significantly more frequent in involuntary admitted 

patients (Khi2=22,26, p=0,000002). Harmful use / alcohol dependence was significantly more 

frequent in voluntary admitted patients (Khi2=22,92, p=0,000002). 

 

Conclusion:  Harmful use / drugs dependence diagnoses were more frequent in involuntary 

admitted patients than in voluntary admitted patients 

 

 

 

Keywords: Dual diagnosis, involuntary admissions, Mental disorders, Alcohol use disorders, 

Drug use disorders, Mood disorders, Personality disorders, schizophrenia  
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ABREVIATIONS 

 

 

 

1. API : Alcoolisation Ponctuelle Importante  

2. CIM : Classification International des maladies  

3. DIM : Département d’Information Médicale 

4. NCS: National Comorbidity Survey  

5. NESARC:  National Epidemiological Survey on Alcohol and Related 

Conditions  

6. NIDA : National Institue on Drug Abuse  

7. NS : Non significatif  

8. NSDUH: National Survey on Drug Use and Health  

9. OEDT : Observatoire européen des Drogues et Toxicomanies  

10. OFDT : Observatoire Français des Drogues et Toxicomanies  

11. OMS : Organisation mondiale de la santé  

12. SAMHSA: La Substance Abuse and Mental Health Services Administration  

13. SL : Soins Libres  

14. SPA : Substances psychoatives 

15. SPDRE : Soins psychiatriques à la demande d’un représentant de l’Etat 

16. SPDT : Soins psychiatriques à la demande d’un tiers 

17. SPPI : Soins Psychiatriques en cas de Péril Imminent  

18. TP : Troubles psychiatriques 
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I. INTRODUCTION 

 

1. Contexte  

La question des troubles addictifs comorbides avec les troubles psychiatriques (TP) ou double 

diagnostic ; connait un intérêt grandissant ces dernières années compte tenu de sa fréquence  et 

de ses implications cliniques et thérapeutiques (1). Le terme double diagnostic a été défini par 

l’association comorbide entre un ou plusieurs troubles addictifs avec une ou plusieurs 

pathologies psychiatriques (2) 

Le  terme "pathologie duelle" a été proposé à Barcelone,  en 1986 (3,4) pour définir cette 

situation. Il avait pour origine la terminologie anglaise « Dual Diagnosis » qui se définit par la 

présence simultanée de deux pathologies. Cette définition ne tenait cependant pas compte des 

multiples processus synergiques induits par la co-occurrence des deux troubles.  

En 1995, l’Organisation mondiale de la santé (OMS) a défini le double diagnostic par «la 

cooccurrence chez la même personne d’un trouble dû à la consommation d’une substance 

psychoactive (SPA) et d’un autre trouble psychiatrique » (5). 

En 2004, L'Observatoire européen des Drogues et toxicomanies (OEDT) a défini cette 

comorbidité par la coexistence temporelle de deux ou plusieurs troubles psychiatriques définis  

selon les critères  de la   Classification International des maladies (CIM) et  dont l'une est liée à  

une utilisation pathologique de substances (6). 

En 2010, le National Institue on Drug Abuse (NIDA)  a défini le double diagnostic par 

l'apparition simultanée ou séquentielle de deux ou plusieurs pathologies chez le même patient, 

impliquant des interactions entre ces pathologies, avec des conséquences sur  leur évolution et  

leur pronostic (7). 

Depuis 2012, la World Psychiatric Association (WPA) a proposé une nouvelle section 

concernant la comorbidité sous le terme «troubles / pathologie duels (duelle)  » (8)(6). 

Les termes double diagnostic, comorbidité, trouble co-occurrent et pathologie duelle, retrouvés 

dans la littérature, définissent la même situation clinique impliquant une intrication comorbide 

entre des conduites addictives et des troubles psychiatriques. 

Plusieurs hypothèses étiopathogéniques et psychopathologiques ont été proposées et discutées 

(le modèle du trouble psychiatrique secondaire, le modèle du facteur commun et le modèle du 

trouble addictif secondaire).  Des études faites par le NIDA et l’étude de Burdzovic et al., 
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retrouvaient une relation de causalité bidirectionnelle entre la pathologie psychiatrique et 

l'usage de SPA(9,10),  le pronostic de la pathologie psychiatrique était aggravé par la 

consommation de SPA, qui elle, augmentait le risque de pathologies psychiatriques graves (11) 

Cette comorbidité a été ainsi à l'origine de l'apparition d'une nouvelle entité pathologique qui 

nécessite une approche diagnostic conjointe et globale, et implique de nouvelles stratégies 

thérapeutiques et préventives. L'évolution, la stabilisation, la rémission ainsi que la rechute 

d'une des deux pathologies ; psychiatrique ou addictive, a une influence directe sur l'autre.  

La prise en charge des troubles addictifs dans le cadre du double diagnostic représente un défi 

pour les services de soins. Elle nécessite souvent le recours à l’hospitalisation. 

Plusieurs études, dont les études ECA et NESARC (12,13) ; ont montré que les troubles 

addictifs étaient fréquents chez les patients qui présentaient une pathologie psychiatrique (1,14), 

et que les patients psychiatriques avec des troubles addictifs présentaient les tableaux cliniques  

les plus sévères, dans les services d'urgences de psychiatrie (15). Les soins de ces patients 

peuvent nécessiter le recours à une hospitalisation, avec ou sans consentement (soins sous 

contrainte). 

Les soins sans consentement dans le contexte des troubles addictifs soulèvent plusieurs 

questions et restent très controversés (16–18).  Toutefois l’intrication comorbide entre ces 

troubles et les pathologies psychiatrique rend compte de la complexité du tableau clinique et de 

la prise en charge et questionne les spécificités du recours aux soins sans consentement. 

Quelques études se sont intéressées à la place de la dépendance à l’alcool dans les 

hospitalisations sans consentement (19). Cependant, peu d’études se sont intéressées à la place 

des troubles addictifs de façon générale, dans le cadre du double diagnostic et des soins 

psychiatriques sans consentement (20–22).  De plus le peu de données disponibles sont 

difficilement comparables compte tenu des différences juridiques liées aux cadres des 

hospitalisations sans consentement (23). 

2. Epidémiologie 

 

a) Double diagnostic  

Les principales données épidémiologiques se basent sur des études et des enquêtes américaines, 

où le double diagnostic représente un enjeu de santé publique. Depuis 1971, chaque année ; la 

Substance Abuse and Mental Health Services Administration (SAMHSA) ; mène une enquête 
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en population générale ; la National Survey on Drug Use and Health (NSDUH). Aux Etats-

Unis, le double diagnostic touche environ  3.3%  des adultes en  population générale (24) .Peu 

de données sont disponibles en Europe et en France. 

La cohorte européenne multicentrique de schizophrénie(EuroSC) qui incluait 1208 patients 

retrouvait un taux de prévalence à vie variable concernant la comorbidité psychiatrique et toutes 

les SPA sans distinction :  35% au Royaume-Uni, 21% en Allemagne et 19% en France. 

L'intrication comorbide entre l'alcool et les pathologies psychiatriques : 26% au Royaume-Uni, 

18% en Allemagne et 14% en France.  

b) Impact économique  

Le double diagnostic représente, un problème majeur de santé publique. Les troubles 

psychiatriques graves sont liés à une forte morbi-mortalité. Ils sont à l'origine d'une perte 

d'espérance de vie d’environ 25 ans comparés à la population générale. Cette morbi-mortalité 

est fortement impactée par les conduites addictives (25).   

En France, le coût social (vies humaines perdues, perte de la qualité de vie, pertes de production 

et coût pour les finances publiques en termes de dépenses de prévention, de répression et de 

soins) lié à l’alcool s'élevait à 120 milliards d'euros. Celui lié aux autres SPA s'élevait à 8,7 

milliards d’euros (26).  

c) Soins psychiatriques sans consentement  

En France, le nombre des hospitalisations sans consentement a doublé ces cinq dernières 

années. Plus de 92 000 séjours ont été enregistrés en 2015 (27).  Les hospitalisations sans 

consentement représentent 24 % des hospitalisations de la file active hospitalisée à temps plein, 

toute pathologies confondues (27). 

3. Objectifs 

L’objectif principal de notre travail était de comparer les diagnostics addictologiques et 

psychiatriques chez les patients hospitalisés dans un contexte de doubles diagnostics, et de 

rechercher les relations comorbides en fonction du mode d’hospitalisation, avec et sans 

consentement.   

Les objectifs secondaires étaient de dégager les caractéristiques spécifiques des patients à 

doubles diagnostics hospitalisés sans consentement, et d’évaluer l’impact des consultations et 

du suivi en addictologie chez ces patients. 
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II. MATERIEL ET METHODES  

 

1. Recueil des données 

Il s’agit d’une étude rétrospective qui a inclus tous les patients âgés de plus de 18 ans, avec un 

double diagnostic addictologique et psychiatrique, hospitalisés au Centre Hospitalier Philippe 

Pinel à Amiens du 1er janvier 2007 au 31 décembre 2016. Les dossiers ont été sélectionnés à 

partir du répertoire du Département d’Information Médicale (DIM). 

Les données complémentaires concernant les diagnostics initiaux (antérieurs au trouble 

comorbide), le délai entre le premier contact psychiatrique ou addictologique et le diagnostic 

du trouble comorbide, les données sur les recours à l’évaluation addictologique par l’Equipe de 

Liaison et Soins en Alcoologie (ELSA) et/ou d’autres services d’addictologie, les suivis en 

addictologie ainsi que les antécédents d’incarcérations ; ont été recueillies dans les dossiers 

d’hospitalisation numérisés et/ou papiers  des patients hospitalisés sans consentement. 

L’ensemble des dossiers d’hospitalisations avec ou sans consentement, dans un contexte de 

double diagnostic (troubles addictifs et pathologies psychiatriques) a été retenu.  

2. Sujets  

L’ensemble des patients âgés de plus de 18 ans, avec un double diagnostic, hospitalisés avec 

ou sans consentement ont été sélectionnés.  

Concernant les troubles addictifs :  Les diagnostics CIM 10, F10 (alcool), F11 (opiacés), F12 

(cannabis), F13 (sédatifs ou hypnotiques), F14 (cocaïne), F16 (hallucinogènes), F19 (drogues 

multiples) ont été sélectionnés. Les données liées au diagnostic CIM 10 : F10 -  Codes 1 (usage 

nocif) et 2 (dépendance) ont été regroupées : « Usage nocif/ dépendance l’Alcool ». Les 

diagnostics F15 (stimulants y compris la caféine), F17 (tabac) et F18 (solvants volatils) ont été 

exclus. 

Les codes (.0- intoxication aiguë) et (.3 à 9) ont été exclus. 

Seuls les codes (.1) et (.2) correspondant respectivement, à l’usage nocif et à la dépendance, 

ont été retenus pour l’analyse des données [Annexe 2] 

Les données concernant les diagnostics CIM 10 : F11 (opiacés), F12 (cannabis), F13 (sédatifs 

ou hypnotiques), F14 (cocaïne), F16 (hallucinogènes), F19 (drogues multiples) ; Codes 1 (usage 

nocif) et 2 (dépendance) ont été regroupé sous la section « Drogues » 
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Dont deux sous-groupes : 

• Polytoxicomanie : diagnostics F19. 

• Opiacés ,cannabis, sédatifs ou d'hypnotiques, cocaïne et hallucinogènes: regroupant les 

diagnostics F11, F12, F13, F14, F16. 

L’ensemble « Drogues » a été utilisé pour l’analyse des données. 

Concernant les pathologies psychiatriques : les diagnostics CIM 10 : F 20 – F99 (troubles 

mentaux et du comportement) ont été sélectionnés. A partir de cette pré-sélection, les 

diagnostics CIM 10 retrouvés ont été regroupés ainsi : 

-Syndrome dépressif :  F31 (.3, .4, .5), F32 et F33 

-Troubles anxieux : F40, F41, F42, F43. 

-Troubles de la personnalité (F60-F69 ): troubles de la personnalité et du comportement chez 

l'adulte à l’exclusion de F64 (Troubles de l'identité sexuelle), F65 (Troubles de la préférence 

sexuelle), F66 (Problèmes psychologiques et comportementaux associés au développement 

sexuel et à l'orientation sexuelle). 

-Schizophrénie : F20-F29 (troubles schizotypiques et troubles délirants), 

-Les diagnostics X60-X84 (Lésions auto-infligées) : ont été retenus chez les patients 

hospitalisés sans consentement et regroupés sous le terme « Tentatives de suicide » 

- Les diagnostics Z55-Z 65 (Sujets dont la santé peut être menacée par des conditions socio-

économiques et psycho-sociales) ont été retenus pour les patients hospitalisés sans 

consentement : Z56 (difficultés liées au chômage), Z59 (difficultés liées au logement), Z 60 

(difficultés liées à l’environnement social) et Z 63 (difficultés liées à l’entourage immédiat) 

Concernant le mode d’hospitalisations : L’ensemble des patients hospitalisés avec 

consentement (Soins libres) et les patients hospitalisés sans consentement a été sélectionné. 

Les modes d’hospitalisations sans consentement inclus étaient :  Les soins psychiatriques à la 

demande d’un tiers (SPDT), les soins psychiatriques en cas de péril imminent (SPPI) et les 

soins psychiatriques sur décision du représentant de l’état (SPDRE). Les patients incarcérés, 

hospitalisés en D. 398 ont été exclus (37 patients). 

Du 1 er Janvier 2007 au 31 Décembre 2016, le nombre de patients hospitalisés à l’Hôpital 

Philippe Pinel d’Amiens était de 10167 patients (23377 séjours), toutes pathologies et modes 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Opiac%C3%A9
https://fr.wikipedia.org/wiki/Cannabis
https://fr.wikipedia.org/wiki/S%C3%A9datif
https://fr.wikipedia.org/wiki/Hypnotique
https://fr.wikipedia.org/wiki/Coca%C3%AFne
https://fr.wikipedia.org/wiki/Hallucinog%C3%A8ne
https://fr.wikipedia.org/wiki/CIM-10_Chapitre_05_:_Troubles_mentaux_et_du_comportement#.28F60-F69.29_Troubles_de_la_personnalit.C3.A9_et_du_comportement_chez_l.27adulte
https://fr.wikipedia.org/wiki/CIM-10_Chapitre_05_:_Troubles_mentaux_et_du_comportement#.28F60-F69.29_Troubles_de_la_personnalit.C3.A9_et_du_comportement_chez_l.27adulte
https://fr.wikipedia.org/wiki/Trouble_de_l%27identit%C3%A9_sexuelle
https://fr.wikipedia.org/wiki/Paraphilie
https://fr.wikipedia.org/wiki/Paraphilie
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d’hospitalisations confondus.651 patients ont été hospitalisés (1365 séjours) dans le cadre de la 

prise en charge d’un trouble comorbide (addiction et pathologie psychiatrique), dont 148 

patients hospitalisés sans consentement et 503 patients hospitalisés avec consentement. 

18 patients ont été exclus ; 17 étaient hospitalisés sans consentement et 1 patient était hospitalisé 

avec consentement (diagnostic addictologique codé (0) : intoxication aiguë). La population 

d’étude correspondait à 633 patients ; hospitalisés dans le cadre de la prise en charge d’un 

trouble comorbide (addiction et pathologie psychiatrique), dont 131 patients hospitalisés sans 

consentement (98 en SPDT, 16 en SPPI et 17 en SPRDE), et 502 patients hospitalisés avec 

consentement (Figure 1) 

 

 

 

Figure 1 : Patients inclus dans l’étude 
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3. Outils 

Les données ont été saisies sur le logiciel Excel version 2016 et analysées à l’aide du logiciel 

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) version 21.0 (28). Les statistiques 

descriptives ont été utilisées pour décrire les caractéristiques des deux échantillons. 

Les variables continues ont été rapportées avec des moyennes et des écarts-types. Les variables 

qualitatives binaires ont été rapportées avec des fréquence.  

Le test du Khi ² a été utilisé pour la comparaison des prévalences. Le test t de Student a été 

utilisé pour comparer les moyennes. La régression logistique avec la méthode Descendant LR, 

a été utilisée pour rechercher une corrélation entre les doubles diagnostics et les hospitalisations 

sans consentement. Les résultats ont été présentés avec les Odds ratios ; avec un intervalle de 

confiance de 95% pour les analyses univariées et multivariées. La valeur 1 indiquait la catégorie 

de référence.  

Le seuil pour une signification statistique était de p < 0.05 pour toute l’analyse.  Les résultats 

des tests statistiques, les valeurs du khi 2, de p et des Odds ratios ont été présentés dans des 

tableaux.  

Les données ont été analysées à 4 niveaux et les résultats de l’analyse ont été présentés suivant 

ces niveaux : 

1. Résultats de l’analyse des données concernant la population d’étude, tous modes 

d’hospitalisation confondus (avec et sans consentement) (n=633). 

2. Résultats de l’analyse des données concernant les patients hospitalisés sans 

consentement (n=131). 

3. Résultats de l’analyse des données concernant les patients hospitalisés avec 

consentement (n=502). 

4. Résultats de l’analyse comparative entre les patients hospitalisés avec et sans 

consentement. 
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III. RESULTATS 

 

1) ENSEMBLE DES PATIENTS À DOUBLES DIAGNOSTICS   

 

a) Description 

La prévalence du trouble comorbide parmi les patients hospitalisés en psychiatrie était de 6,2%. 

Le nombre de patients hospitalisés dans le cadre d’un trouble comorbide, tous modes 

d’hospitalisations confondus a enregistré 2 pics, qui correspondaient aux années 2008 et 2011. 

Une diminution progressive a été notée à partir de 2011 (Figure 2) 

 

 

b) Caractéristiques de l’ensemble des patients à doubles diagnostics (Tableau 1) 

La population était majoritairement masculine ; composée de 76 ,1% d’hommes et de 23,9% 

de femmes. 

La moyenne d’âge était de 42,21 ± 11 ans. La tranche d’âge (26-50) ans, représentait 71,4 % 

de l’effectif total (Tableau 1) 
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Figure 2 : Nombre d’hospitalisations avec et sans consentement  

chez les  patients à doubles diagnostics du 1 er Janvier 2007 au 

31 Décembre 2016

Avec consentement (Soins libres) Sans consentement Total
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Tableau 1 : caractéristiques de l’ensemble des patients à doubles diagnostics 

 
Effectifs 

Pourcentages  

% 

Sexe   

Homme 482 76,1 

Femme 151 23,9 

Age (ans)   

18-25 30 4,7 

26-50 452 71,4 

51 et plus 151 23,9 

 

 

c) Prévalence de l’usage nocif/dépendance à l’alcool et aux drogues  

 

La prévalence de l’usage nocif/dépendance à l’alcool était de 77,4%. Elle était de 24% pour 

les drogues, dont 53,9% de polytoxicomanie et 46,1 % d’usage nocif/dépendance aux opiacés, 

à la cocaïne ou au cannabis. La prévalence du double usage nocif/dépendance alcool-drogues 

était de 1,7%. 

d) Prévalence de l’usage nocif/dépendance à l’alcool et aux drogues en fonction 

du sexe et de l’âge des patients (Tableau 2) 

 

Il n’y avait pas de relation significative entre l’usage nocif/dépendance à l’alcool ou aux 

drogues et le sexe des patients. 

L’usage nocif/dépendance à l’alcool était significativement plus fréquente dans la tranche d’âge 

(51 ans et plus). (Khi2=28.22, p < 10 -7) (Tableau 2). 

L’usage nocif/dépendance aux drogues était significativement plus fréquente dans la tranche 

d’âge (18-25 ans) (Khi2=37,27, p < 10 -9) (Tableau 2). 

La fréquence de l’usage nocif/dépendance à l’alcool augmentait avec l’âge, contrairement à 

l’usage nocif/dépendance aux drogues qui baissait avec l’âge (Tableau 2). 
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Tableau 2 : Prévalence de l’usage nocif/dépendance à l’alcool et aux drogues en fonction 

du sexe et de l’âge des patients 

 Alcool (%) Khi2 p OR [IC 95%] 

Sexe      

Homme 77,4 0,001 0,98 1 [0,64-1,55] 

Femme 77,5     

Age (ans)      

18-25 50     

26-50 75     

51 et plus 90,1 28,22 < 10 -7   

 

 Drogues (%) Khi2 p OR [IC 95%] 

Sexe      

Homme 23,9 0,26 0,87 1,03 [0,67-1,58] 

Femme 24,5     

Age (ans)      

18-25 60 37,27 < 10 -9   

26-50 26,1     

51 et plus 10,6     

 

 

e) Prévalence des pathologies psychiatriques en fonction de l’usage 

nocif/dépendance à l’Alcool et aux Drogues dans l’ensemble de la population 

(Tableau 3) 

Les prévalences du syndrome dépressif, des troubles anxieux, des troubles de la personnalité et 

de la schizophrénie étaient respectivement 34%, 28,9%, 37,9%, 9,5%. 

Le syndrome dépressif était significativement plus fréquent chez les patients qui avaient un 

usage nocif/dépendance à l’alcool (Khi2= 13,89, p < 10 -4  ) (Tableau 3). 
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La schizophrénie était significativement plus fréquente chez les patients qui avaient un usage 

nocif/dépendance aux drogues (Khi2=34,88, p < 10 -9  ) (Tableau 3). 

On n’a pas trouvé d’association significative entre les troubles anxieux et les troubles de la 

personnalité avec l’usage nocif/dépendance à l’alcool et aux drogues (Tableau 3). 

Tableau 3 : Prévalence des pathologies psychiatriques en fonction de l’usage 

nocif/dépendance à l’Alcool et aux Drogues dans l’ensemble de la population 

 
Alcool 

(%) 
Drogues 

(%) 
Khi2 p OR [IC 95%] 

Syndrome dépressif 37,8 21 13,89 < 10 -4 2,28 [1,46-3,55] 

Troubles anxieux 
 

29,2 28 0,08 0,77 1,06 [0,70-1,60] 

Troubles de la 

personnalité 
38,2 37,1 0,57 0,81 1,04 [0,71-1,54] 

Schizophrénie 5,7 22,4 34,88 < 10 -9 4,66 [2,69-8,05] 

 

f) Prévalence des pathologies psychiatriques chez l’ensemble des patients en 

fonction du sexe et de l’âge (Tableau 4) 

Le syndrome dépressif était significativement plus fréquent dans la tranche d’âge (51 ans et 

plus) (Khi2=15,68, p < 10 -4).  

Les troubles anxieux étaient significativement plus fréquents chez les hommes (Khi2= 16,35,  

p < 10 -5) 

Les troubles de la personnalité étaient significativement plus fréquents chez les femmes et dans 

la tranche d’âge (18-25 ans) ; respectivement (Khi2=6,01, p=0,01), (Khi2=6.78, p=0,03) 

(Tableau 4). 

Concernant la schizophrénie, aucune relation significative avec l’âge et le sexe des patients n’a 

été retrouvée (Tableau 4). 
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Tableau 4 : Prévalence des pathologies psychiatriques chez l’ensemble des patients en 

fonction du sexe et de l’âge 

 S. Dépressif (%) Khi2 p 

Sexe    

Homme 34,4 0,20 0,65 

Femme 32,5   

Age (ans)    

18-25 23,3   

26-50 30,3   

51 et plus 47 15,68 < 10 -4 

 Tb. Anxieux (%) Khi2 p 

Sexe    

Homme 33 16,35 < 10 -5 

Femme 15,9   

Age (ans)    

18-25 36,7 2,03 0,36 

26-50 29,6   

51 et plus 25,2   

 Tb. Personnalité (%) Khi2 p 

Sexe    

Homme 35,3   

Femme 46,4 6,01 0,01 

Age (ans)    

18-25 50 6,78 0,03 

26-50 39,8   

51 et plus 29,8   

 Schizophrénie (%) Khi2 p 

Sexe    

Homme 10 0,54 0,46 

Femme 7,9   

Age (ans)    

18-25 10 0,18 0,91 

26-50 9,7   

51 et plus 8,6   

(S. Syndrome, Tb. Troubles)  
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2) PATIENTS HOSPITALISÉS SANS CONSENTEMENT  

 

a. Données globales 

En moyenne, l’hospitalisation sans consentement dans le cadre d’un double diagnostic était 

survenue 6,05 + 6,32 ans après la première consultation en psychiatrie ou en addictologie.  

Les patients hospitalisés en SPDT étaient majoritaires (78,8%) ; contre 13% en SPDRE et 

12,2% en SPPI. 

Parmi les patients à double diagnostic qui ont été hospitalisés sans consentement ; 3 patients 

présentaient un trouble cognitif léger.  

Des comorbidités somatiques ont été retrouvées chez 18 patients à double diagnostic 

hospitalisés sans consentement ; 5 patients présentaient une épilepsie, 1 patient présentait une 

hépatite virale C aiguë, 1 patient présentait une hépatite virale chronique, 1 patient présentait 

une tumeur maligne du plancher antérieur de la bouche, 1 patient présentait une Sclérose en 

plaques, 1 patient a présenté un infarctus du myocarde, 1 patient a présenté une hémorragie 

hémisphérique intracérébrale corticale, 3 patients étaient suivis pour un asthme, 1 patient 

présentait une hypothyroïdie,2 patients avaient des infections cutanées et 1 patient présentait 

une goutte.  

 

b. Caractéristiques des patients hospitalisés sans consentement (Tableau 5) 

 

La population de patients hospitalisés sans consentement était majoritairement masculine. Elle 

était composée de 73 ,3% d’hommes et de 26,7% de femmes. 

La moyenne d’âge était de 41,6 ± 13,04 ans. La tranche d’âge (26-50) ans, représentait 70,2 % 

de l’effectif (Tableau 5). 

L’âge moyen était de 42 ± 13,10 ans pour les hommes et de 40,6± 13 ans pour les femmes.  
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Tableau 5 : caractéristiques des patients hospitalisés sans consentement 

 
Effectifs 

Pourcentages  

% 

Sexe   

Homme 
96 73,3 

Femme 
35 26,7 

Age (ans)   

18-25 
9 6,9 

26-50 
92 70,2 

51 et plus 
30 22,9 

 

 

c. Prévalence de l’usage nocif/dépendance à l’alcool et aux drogues  

 

La prévalence de l’usage nocif/dépendance à l’alcool était de 61.8 %. Elle était de 39.7 % pour 

l’usage nocif/dépendance aux drogues, dont 48,1% de polytoxicomanie et 51,9 % d’usage 

nocif/dépendance aux opiacés, à la cocaïne ou au cannabis. La prévalence du double usage 

nocif/dépendance alcool-drogues était de 1,5 %. 

 

 

d. Prévalence de l’usage nocif/dépendance à l’alcool et aux drogues en fonction du sexe 

et de l’âge des patients hospitalisés sans consentement (Tableau 6) 

 

Aucune relation significative n’a été retrouvée entre l’usage nocif/dépendance à l’alcool et aux 

drogues et les caractéristiques démographiques des patients (Tableau 6). 
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Tableau 6 : Prévalence de l’usage nocif/dépendance à l’alcool et aux drogues en fonction 

du sexe et de l’âge des patients hospitalisés sans consentement 

 Alcool (%) Khi2 p OR [IC 95%] 

Sexe      

Homme 62,5 0,68 0,79 0,9 [0,40-1,98] 

Femme 60     

Age (ans)      

18-25 55,6 0,18 0,91   

26-50 62     

51 et plus 63,3     

 

 Drogues (%) Khi2 p OR [IC 95%] 

Sexe      

Homme 39,6 0,002 0,97 1 [0,46-2,24] 

Femme 40     

Age (ans)      

18-25 44,4 0,210 0,90   

26-50 40,2     

51 et plus 36,7     

 

e. Prévalence des pathologies psychiatriques et des comorbidités en fonction de la 

conduite addictive chez les patients hospitalisés sans consentement (Tableau 7) 

Les prévalences du syndrome dépressif, des troubles anxieux, des troubles de la personnalité et 

de la schizophrénie étaient respectivement 24,4%, 19,8%, 46,6% et 23,7% chez les patients 

hospitalisés sans consentement. 
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La prévalence des tentatives de suicide et des difficultés liées au milieu social étaient 

respectivement de 30,5% et 36,6%. 

Le syndrome dépressif était significativement plus fréquent chez les patients qui avaient un 

usage nocif / dépendance à l’alcool (Khi2=6,76, p < 10 -3) (Tableau 7) 

La schizophrénie était significativement plus fréquente chez les patients qui avaient un usage 

nocif / dépendance aux drogues (Khi2=16,59, p < 10 -4) (Tableau 7) 

On n’a pas trouvé de relation significative entre les troubles anxieux, les troubles de la 

personnalité, les tentatives de suicides et les difficultés liées au milieu social ; avec l’usage 

nocif/dépendance à l’alcool ou aux drogues, chez les patients hospitalisés sans consentement 

(Tableau 7) 

Tableau 7 : Prévalence des pathologies psychiatriques et des comorbidités en fonction de 

la conduite addictive chez les patients hospitalisés sans consentement  

 Alcool 

(%) 
Drogues 

(%) 
Khi2 p OR [IC 95%] 

Syndrome dépressif 32,1 12 6,76 < 10 -3 3,46 [1,31-9,16] 

Troubles anxieux 23,5 14 1,74 0, 19 1,88 [0,72-4,86] 

Troubles de la 

personnalité 
 

50,6 40 1,40 0,24 1,53 [0,75-3,14] 

Schizophrénie 11,1 44 16,59 < 10 -4 5,70 [2,35-13,82] 

Tentatives de 

suicide 
30,9 30 0,01 0,91 1,04 [0,48-2,24] 

Difficultés liées au 

milieu social 

 

38,3 34 0,24 0,62 1,20 [0,57-2,51] 

 

f. Prévalence des pathologies psychiatriques et des comorbidités en fonction du sexe et 

de l’âge des patients hospitalisés sans consentement (Tableau 8, 8*) 

Les troubles anxieux étaient significativement plus fréquents chez les hommes (Khi2=5,99, 

p=0,01). On n’a pas retrouvé de lien significatif avec l’âge des patients (Tableau8) 

Il n’y avait pas de lien significatif entre le syndrome dépressif, les troubles de la personnalité, 

la schizophrénie et les tentatives de suicide avec le sexe et l’âge des patients. 
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Il n’y avait pas de lien significatif entre les difficultés liées au milieu social avec le sexe ou 

l’âge des patients (Tableau 8*) 

 

g. Recours à l’ELSA et impact sur le suivi addictologique et sur le recours aux 

hospitalisations (Tableaux 9- 10) 

44% des patients hospitalisés sans consentement avaient un suivi addictologique avant le séjour. 

La prévalence du recours à l’évaluation par l’ELSA était de 21,4%.  

La sollicitation de l’ELSA était significativement plus fréquente pour les patients qui avaient 

un suivi addictologique antérieur à l’hospitalisation sans consentement (KHI2=8,86,                       

p < 10 -3) (Tableau 9). 

Le suivi addictologique après l’hospitalisation, était significativement plus fréquent chez 

l’ensemble des patients rencontrés par l’ELSA (KHI2=14,37, p < 10 -4  ) (Tableau 9,Figure 3).  

Il était significativement plus fréquent chez les patients qui n’avaient pas de suivi 

addictologique antérieur (Khi2= 11,69, p < 10 -3 ) (Tableau 10, Figure 3). 

 

Chez les patients qui ont été suivis en addictologie suite à l’évaluation par l’ELSA : 

Le nombre moyen d’hospitalisations antérieures (avant la mise en place du suivi en 

addictologie) était de 8,10 ± 15,73 séjours. Après la mise en place d’un suivi addictologique ; 

le nombre moyen d’hospitalisations était de 5,50 ± 10.32 séjours.  

Le recours aux hospitalisations en psychiatrie était significativement moins fréquent après la 

mise en place d’un suivi addictologique (t-test =1.98, p=0.04). 
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Tableau 8 : Prévalence des pathologies psychiatriques et des comorbidités en 

fonction du sexe et de l’âge des patients hospitalisés sans consentement  

 S. Dépressif (%) Khi2 p 

Sexe    

Homme 27,1 1,37 0,24 

Femme 17,1   

Age (ans)    

18-25 33,3 0,72 0,68 

26-50 25   

51 et plus 20   

 Tb. Anxieux (%) Khi2 p 

Sexe    

Homme 25 5,99 0,01 

Femme 5,7   

Age (ans)    

18-25 44,4 5,54 0,06 

26-50 15,2   

51 et plus 26,7   

 Tb. Personnalité (%) Khi2 p 

Sexe    

Homme 41,7 3,46 0,06 

Femme 60   

Age (ans)    

18-25 44,4 0,02 0,99 

26-50 46,7   

51 et plus 46,7   

 Schizophrénie (%) Khi2 p 

Sexe    

Homme 26 1,12 0,29 

Femme 17   

Age (ans)    

18-25 22,2 0,87 0,65 

26-50 21,7   

51 et plus 30   

(S. Syndrome, Tb. Troubles) 
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Tableau 8* : Prévalence des pathologies psychiatriques et des comorbidités en fonction 

du sexe et de l’âge des patients hospitalisés sans consentement  

 Tentatives de suicide (%) Khi2 p 

Sexe    

Homme 28,1 0,98 0,32 

Femme 37,1   

Age (ans)    

18-25 44,4 3,97 0,14 

26-50 33,7   

51 et plus 16,7   

 Difficultés liées au milieu 

social (%) 
Khi2 p 

Sexe    

Homme 33,3 1,69 0,19 

Femme 45,7   

Age (ans)    

18-25 33,3 0,76 0,68 

26-50 34,8   

51 et plus 43,3   

 

 

Tableau 9 : Recours à l’ELSA et suivi addictologique (antérieur/ultérieur) chez les 

patients hospitalisés sans consentement 

 
ELSA  

(%) 
Khi2 p OR [IC 95%] 

Suivi addictologique 

Antérieur  

 

57,1 8,86 < 10 -3 3,5 [1,50-8,48] 

Suivi addictologique 

Ultérieur  
75 14,37 < 10 -4   5,5 [2,16-14,38] 
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Tableau 10 : Corrélations entre l’évaluation par l’ELSA et le suivi addictologique 

ultérieur en fonction du suivi antérieur chez les patients hospitalisés sans consentement 

 

Suivi addictologique 

ultérieur / patients 

évalués par l’ELSA 

 (%) 

Khi2 p OR [IC 95%] 

Pas de suivi 

addictologique 

Antérieur 

75 

 

11,69 < 10 -3 8,8 [2,16-36,08] 

Suivi 

addictologique 

Antérieur 

75 0,93 0,34 1,9 [0,49-7,58] 

 

 

Figure 3 : Corrélations entre l’évaluation par l’ELSA et le suivi addictologique ultérieur 

en fonction du suivi addictologique antérieur chez les patients hospitalisés sans 

consentement  

 

(Suivis avant / après : suivi addictologique antérieur / suivi addictologique ultérieur) 
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h. Incarcérations en fonction de l’usage nocif/dépendance à l’alcool et aux drogues et du 

suivi addictologique chez les patients hospitalisés sans consentement (Tableau 11) 

On a trouvé au moins, une incarcération, après le séjour, chez 19,8 % des patients à double 

diagnostic, hospitalisés sans consentement. 

Les incarcérations étaient significativement plus fréquentes chez les patients qui présentaient 

un usage nocif/dépendance aux drogues (Khi2=20,11, p < 10 -6) 

Les incarcérations après l’hospitalisation sans consentement étaient significativement plus 

fréquentes chez les patients qui n’avaient pas eu de suivi en addictologie (Khi2=15,18, 

p < 10 -5 ) (Tableau 11). 

 

Tableau 11 : Incarcérations en fonction de l’usage nocif/dépendance (Alcool/Drogues) 

et du suivi addictologique chez les patients hospitalisés sans consentement 

 Incarcérations 

(%) 

Khi2 p 

Pas de suivi addictologique ultérieur 66,7 15,18 < 10 -5 

Usage nocif / dépendance Alcool 27,3   

Usage nocif / dépendance Drogues 72,7 
20,11 < 10-6 

 

 

 

3) PATIENTS HOSPITALISÉS AVEC CONSENTEMENT  

 

a. Caractéristiques des patients hospitalisés avec consentement (Tableau 12) 

La population de patients hospitalisés avec consentement (soins libres) était majoritairement 

masculine. Elle était composée de 76,9 % d’hommes et de 23,1 % de femmes. 

La tranche d’âge (26-50 ans) représentait 71,7% de l’effectif (Tableau 12). L’âge moyen était 

de 42,3 ± 10,6 ans. 
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Tableau 12 : caractéristiques des patients hospitalisés avec consentement (soins libres) 

 
Effectifs 

Pourcentages  

% 

Sexe   

Homme 386 76,9 

Femme 116 23,1 

Age (ans)   

18-25 21 4,2 

26-50 360 71,7 

51 et plus 121 24,1 

 

 

b. Prévalence de l’usage nocif/dépendance à l’alcool et aux drogues  

  

La prévalence de l’usage nocif/dépendance à l’alcool était de 81,5%. Elle était de 19.9 % pour 

l’usage nocif/dépendance aux drogues, dont 56 % de polytoxicomanies et 44 % d’usage 

nocif/dépendance aux opiacés ou à la cocaïne ou au cannabis. La prévalence du double usage 

nocif/dépendance alcool-drogues était de 1.8%. 

 

c. Prévalence de l’usage nocif/dépendance à l’alcool et aux drogues en fonction des 

caractéristiques des patients (Tableau13) 

Il n’y avait pas de relation significative entre l’usage nocif/dépendance à l’alcool ou aux 

drogues et le sexe des patients. 

L’usage nocif/dépendance à l’alcool était significativement plus fréquente dans la tranche d’âge 

(51 ans et plus) (Khi2=36,87, p < 10 -9) 

L’usage nocif/dépendance aux drogues était significativement plus fréquente dans la tranche 

d’âge (18-25 ans) (Khi2=49,18, p < 10 -10). 

La prévalence de l’usage nocif/dépendance à l’alcool augmentait avec l’âge, celle de l’usage 

nocif/dépendance aux drogues diminuait avec l’âge (Tableau 13). 
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Tableau 13 : Prévalence de l’usage nocif/dépendance à l’alcool et aux drogues en 

fonction du sexe et de l’âge des patients hospitalisés avec consentement  

 Alcool (%) Khi2 p OR [IC 95%] 

Sexe      

Homme 81,1 0,16 0,68 1,1 [0,64-1,9] 

Femme 82,8     

Age (ans)      

18-25 47,6     

26-50 78,3     

51 et plus 96,7 36,87 < 10 -9   

 

 Drogues (%) Khi2 p OR [IC 95%] 

Sexe      

Homme 19,9 0,001 0,98 0,9 [0,59-1,67] 

Femme 19,8     

Age (ans)      

18-25 66,7 49,18 < 10 -10   

26-50 22,5     

51 et plus 4,1     

 

 

d. Prévalence des pathologies psychiatriques en fonction de l’usage nocif/dépendance à 

l’alcool et aux drogues (Tableau 14) 

Les prévalences du syndrome dépressif, des troubles anxieux, des troubles de la personnalité et 

de la schizophrénie étaient respectivement 36,5%, 31,3%, 35,7% et 5,8%. 

Le syndrome dépressif était significativement plus fréquent chez les patients qui avaient un 

usage nocif/dépendance à l’alcool (Khi2=5,59, p=0,02) (Tableau 14) 

La schizophrénie était significativement plus fréquente chez les patients qui avaient un usage 

nocif/dépendance aux drogues (Khi2=6,26, p=0,01) (Tableau 14) 
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On n’a pas trouvé d’association significative entre les troubles anxieux et les troubles de la 

personnalité avec l’usage nocif/dépendance à l’alcool et aux drogues (Tableau 14). 

 

Tableau 14 : Prévalence des pathologies psychiatriques en fonction de l’usage 

nocif/dépendance (alcool/drogues) chez les patients hospitalisés avec consentement 

 
Alcool 

(%) 
Drogues 

(%) 
Khi2 p OR [IC 95%] 

Syndrome 

dépressif 
38,9 25,8 5,59 0,02 1,8 [1,10-3,03] 

Troubles anxieux 30,3 35,5 0,94 0,33 0,79 [0,49-1,27] 

Troubles de la 

personnalité 
 

35,7 35,5 0,001 0,97 
1 
 

[0,63-1,61] 

Schizophrénie 4,5 11 6,26 0,01 2,6 [1,20-5,77] 

 

e. Prévalence des pathologies psychiatriques en fonction des caractéristiques des patients 

(Tableau 15) 

Le syndrome dépressif était significativement plus fréquent dans la tranche d’âge (51 ans et 

plus) (Khi2=21,88, p < 10 -5 ). 

Les troubles anxieux étaient significativement plus fréquents chez les hommes (Khi2=10,64, 

p < 10 -2).   

Les troubles de la personnalité étaient significativement plus fréquents dans la tranche d’âge 

(18-25 ans) (Khi2=8,78, p=0,01). 

Aucune relation significative n’a été retrouvée entre la schizophrénie et les sexe et âge des 

patients (Tableau 15). 
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Tableau 15 : Prévalence des pathologies psychiatriques en fonction du sexe et de l’âge 

des patients hospitalisés avec consentement 

 S. Dépressif (%) Khi2 p 

Sexe    

Homme 36,3 0,25 0,87 

Femme 37,1   

Age (ans)    

18-25 19   

26-50 31,7   

51 et plus 53,7 21,88 < 10 -5 

 Tb. Anxieux (%) Khi2 p 

Sexe    

Homme 35 10,64 < 10 -2 

Femme 19   

Age (ans)    

18-25 33,3 3,12 0,21 

26-50 33,3   

51 et plus 24,8   

 Tb. Personnalité (%) Khi2 p 

Sexe    

Homme 33,7 2,85 0,09 

Femme 42,2   

Age (ans)    

18-25 52,4 8,78 0,01 

26-50 38,1   

51 et plus 25,6   

 Schizophrénie (%) Khi2 p 

Sexe    

Homme 6 0,10 0,75 

Femme 5,2   

Age (ans)    

18-25 
4,8 

1,92 0,38 

26-50 
6,7 

  

51 et plus 
3,3 

  

(S. Syndrome, Tb. Troubles) 
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4) CARACTERISTIQUES DES PATIENTS À DOUBLES DIAGNOSTICS SELON 

LE MODE D’HOSPITALISATION  

 

20,7 % des patients ont été hospitalisés sans consentement, contre 79,3 % avec consentement. 

 

a. Caractéristiques des patients de l’ensemble de l’échantillon en fonction du mode 

d’hospitalisation (Tableau 16) 

 

Il n’y avait pas de relation significative entre le mode d’hospitalisation, avec ou sans 

consentement, et le sexe et l’âge des patients.  Les deux populations étaient majoritairement 

masculines (76,1 % d’hommes). (Tableau 16, Figure 4). 

L’âge moyen des patients hospitalisés sans consentement (41, 6 ±13,04 ans) était comparable à 

celui des patients hospitalisés avec consentement (42,3±10,6 ans, t-test= 0,69, NS). 

La tranche d’âge majoritaire dans les deux groupes était la tranche des 26-50 ans (70,2% sans 

consentement, contre 71,7 % avec consentement) (Tableau 16, Figure 5). 

 

Tableau 16 : Caractéristiques des patients de l’ensemble de l’échantillon en fonction du 

mode d’hospitalisation  

 

 Hospitalisation 

sans 

consentement % 

Hospitalisation 

Avec 

consentement % 

Khi2 p 

 

Sexe masculin 73,3 76,9  0,74 0,39 

Age : 18-25 ans 6,9 4,2    

Age : 26-50 ans 70,2  71,7  1,68 0,43 

Age : 51 ans et plus 22,9  24,1    
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Figure 4 : Distribution des patients de l’ensemble de l’échantillon en fonction du sexe et 

du mode d’hospitalisation  

 

(SL : Hospitalisation avec consentement, SDT : Hospitalisation sans consentement) 

 

Figure 5 : Distribution des patients de l’ensemble de l’échantillon en fonction de l’âge et 

du mode d’hospitalisation  

 

(SL : Hospitalisation avec consentement, SDT : Hospitalisation sans consentement) 
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b. Prévalence de l’usage nocif/dépendance à l’alcool et aux drogues en fonction du mode 

d’hospitalisation (Tableau 17) 

L’usage nocif/dépendance aux drogues était significativement plus fréquent dans le groupe de 

patients hospitalisés sans consentement (Chi2=22,26, p=0,000002). L’usage nocif/dépendance 

à l’alcool était significativement plus fréquent dans le groupe de patients hospitalisés avec 

consentement (soins libres) (Chi2=22,92, p=0,000001) (Tableau 17, Figure 6) 

Tableau 17 : Prévalence de l’usage nocif/dépendance à l’alcool et aux drogues en fonction 

du mode l’hospitalisation  

  Hospitalisation 

sans 

consentement % 

Hospitalisation 

Avec 

consentement % 

Khi2 p 

Alcool 61,8 81,5 22,92 < 10 - 5 

Drogues 39,7 19,9 22,26 < 10 -5 

 

Figure 6 : Prévalence de l’usage nocif/dépendance à l’alcool et aux drogues en fonction du 

mode l’hospitalisation  

 

(SL : Hospitalisation avec consentement, SDT : Hospitalisation sans consentement) 
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c. Prévalence des pathologies psychiatriques en fonction du mode d’hospitalisation 

(Tableau 18) 

 

Le syndrome dépressif et les troubles anxieux étaient significativement plus fréquents chez les 

patients hospitalisés avec consentement (soins libres), respectivement ; (Khi2=6,70, p=0,01), 

(Khi2=6,60, p=0,01) (Tableau 18, Figure 7).  

Les troubles de la personnalité et la schizophrénie étaient significativement plus fréquents chez 

les patients hospitalisés sans consentement, respectivement (Khi2=5,25, p=0,02),  

 (Khi2=38,74, p < 10 -9   ) (Tableau 18, Figure 7). 

 

 

Tableau 18 : Prévalence des pathologies psychiatriques en fonction du mode 

d’hospitalisation 

 

  Hospitalisation 

sans 

consentement % 

Hospitalisation 

Avec 

consentement %  

Khi2 p 

Syndrome dépressif 24,4  36,5  6,70 0,01 

Troubles anxieux 19,8  31,3  6,60 0,01 

Troubles de la personnalité 46,6  35,7  5,25 0,02 

Schizophrénie 23,7  5,8  38,74 < 10 -9  
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Figure 7 : Prévalence des pathologies psychiatriques en fonction du mode 

d’hospitalisation  

 

 

(SL : Hospitalisation avec consentement, SDT : Hospitalisation sans consentement) 

 

d. Doubles diagnostics en fonction du mode d’hospitalisation (Tableau 19) 

 

La comorbidité entre l’usage nocif/dépendance à l’alcool et aux drogues, et la schizophrénie 

était significativement plus fréquente chez les patients hospitalisés sans consentement. 

Respectivement ; (Khi2=35,82, p < 10 -9) et (Khi2=34,88, p < 10 -9) (Tableau 19, Figure 8) 

La comorbidité entre l’usage nocif/dépendance à l’alcool et aux drogues, et le syndrome 

dépressif était significativement plus fréquente chez les patients hospitalisés avec 

consentement. Respectivement, (Khi2=13,89, p < 10 -3  ) et (Khi2=13,39, p < 10 -9  ) (Tableau 

19, Figure 8). 
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Tableau 19 : Doubles diagnostics en fonction du mode d’hospitalisation 

  

Hospitalisation 

sans 

consentement % 

Hospitalisation 

Avec 

consentement %  

Khi2 p 

Alcool et Syndrome dépressif 32,1  38,9  13,89 < 10 -3   

Alcool et Troubles anxieux 23,5  30,3  0,08 0,78 

Alcool et Troubles de la 

personnalité 
50,6  35,7  0,06 0,81 

Alcool et Schizophrénie 11,1  4,5  35,82 < 10 -9 

Drogues et Syndrome 

dépressif 
12  25,8  13,39 < 10 -9   

Drogues et Troubles anxieux 14  35,5  0,16 0,69 

Drogues et Troubles de la 

personnalité 
40  35,5  0,69 0,79 

Drogues et Schizophrénie 44  11  34,88 < 10 -9   

 

Figure 8 : Doubles diagnostics en fonction du mode d’hospitalisation  

 

(SL : Hospitalisation avec consentement, SDT : Hospitalisation sans consentement) 
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e. Doubles diagnostics et corrélations avec l’hospitalisation sans consentement 

 (Tableaux 20-21) 

 

La régression logistique multivariée a été utilisée pour rechercher des corrélations avec 

l’hospitalisations sans consentement.   

 

Il n’y avait pas de corrélation entre l’usage nocif/dépendance à l’alcool et aux drogues (isolés); 

et l’hospitalisation sans consentement. Il n’y avait pas de corrélation entre le syndrome 

dépressif et les troubles anxieux (isolés) ; et l’hospitalisation sans consentement (Tableau 20). 

 

Les trouble de la personnalité étaient corrélés à l’hospitalisation sans consentement (OR= 2,37 

[1,53-3,65], p < 10 -5). 

La schizophrénie était corrélée à l’hospitalisation sans consentement (OR= 7,36 [4,05-13,35], 

p <10-9) (Tableau 20). 

 

La comorbidité entre l’usage nocif/dépendance à l’alcool et les troubles de la personnalité, et la 

comorbidité entre l’usage nocif/dépendance aux drogues et troubles de de la personnalité étaient 

corrélées à l’hospitalisation sans consentement, respectivement (OR= 2,11 [1,28-3,48],                

p < 10 -3), (OR= 2,76 [1,17-6,53], p < 10 -2) (Tableau 21).  

La comorbidité entre l’usage nocif/dépendance à l’alcool et la schizophrénie, et la comorbidité 

entre l’usage nocif/dépendance aux drogues et la schizophrénie étaient corrélées à 

l’hospitalisation sans consentement ; respectivement (OR=3,42 [1,44-8,13], < 10 -3) (OR=10,13 

[3,79-27,12], p < 10 -6) (Tableau 21) 
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Tableau 20 : Usage nocif/dépendance à l’alcool et aux drogues, troubles psychiatriques 

et corrélations avec les hospitalisations sans consentement 

  Analyse multivariée 

OR ajustés  
[IC 95%] p 

Alcool 0,37 [0.24-0.56] 
NS 

Drogues 1,52 [0,42-5,58] 
NS 

Syndrome dépressif 1,22 [0.69-2,13] NS 

Troubles anxieux 1,07 [0,61-1,91] NS 

Troubles de la personnalité 2,37 [1,53-3,65] < 10 -5 

Schizophrénie 7,36 [4,05-13,35]       <10-9 

(NS : résultats non significatifs) 

 

 

 

Tableau 21 : Doubles diagnostics et corrélations avec les hospitalisations sans 

consentement 

  Analyse multivariée 

OR ajustés  
[IC 95%] p 

Alcool et Troubles de la 

personnalité 
2,11 [1,28-3,48] < 10 -3 

Drogues et Troubles de la 

personnalité 
2,76 [1,17-6,53] < 10 -2 

Alcool et Schizophrénie 3,42 [1,44-8,13] < 10 -3 

Drogues et Schizophrénie 10,13  [3,79-27,12] < 10 -6 

 

 

 



50 
 

IV. DISCUSSION 

Deux profils de patients ont été retrouvés dans notre étude, en fonction du mode 

d’hospitalisation. 

Chez les patients hospitalisés sans consentement : 

Le diagnostic addictologique le plus fréquent était l’usage nocif/dépendance aux drogues. Le 

double diagnostic le plus fréquent était l’usage nocif/dépendance aux drogues et la 

schizophrénie. L’associations comorbide entre l’usage nocif/dépendance aux drogues et la 

schizophrénie était corrélée à l’hospitalisation sans consentement. 

Chez les patients hospitalisés avec consentement (soins libres) : 

Le diagnostic addictologique le plus fréquent était l’usage nocif/dépendance à l’alcool. Le 

double diagnostic le plus fréquent était l’usage nocif/dépendance à l’alcool et le syndrome 

dépressif. 

La prévalence du double diagnostic dans la file active psychiatrique totale, tous modes 

d’hospitalisations confondus, était de 6, 2 %.  Notre résultat était inférieur à celui qui a été décrit 

aux Etats-Unis. Dans l’enquête « National Survey on Drug Use and Health » ; la prévalence du 

double diagnostic chez les patients psychiatriques était à  18,6% (1).  

 

1. Patients hospitalisés sans consentement  

 

a) Caractéristiques  

20,7 % des patients à double diagnostic étaient hospitalisés sans consentement. Ce chiffre était 

proche des statistiques nationales concernant l’ensemble des hospitalisations sans consentement 

(24 % ) (27). Les patients hospitalisés en SPDT étaient majoritaires (78,8%). Le taux 

d’hospitalisation en SPDT dans notre étude (patients à double diagnostic) était supérieure au 

taux retrouvé dans la  file active totale de psychiatrie (64%) (27) 

La population était majoritairement masculine (73 ,3% d’hommes), contrairement à ce qui a été 

retrouvé par  Opsal et al. (21). Mais nos résultats étaient similaires aux statistiques nationales 

concernant les hospitalisations sans consentement (60% d’hommes) (27) 
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Dans notre échantillon, les patients, avec un double diagnostic, hospitalisés sans 

consentement, étaient plus jeunes (41 ans) que les patients suivis en psychiatrie générale (47 

ans) (27), cependant leur moyenne d’âge était similaire à la moyenne d’âge de l’ensemble des 

patients suivis sans consentement (27) 

b) Diagnostics addictologiques, diagnostics psychiatriques et comorbidités  

 

La prévalence de l’usage nocif/ dépendance aux drogues était de 39,7%. L’usage 

nocif/dépendance aux drogues était fréquent chez les patients hospitalisés sans consentement. 

La prévalence qu’on a trouvé dans notre échantillon était similaire à la prévalence qui a été 

trouvée dans l’étude de  Hustoft et al. (24,2 % à  40 %) (29) . 

Dans l’étude NESRAC, l’addiction à l’alcool était plus fréquente que l’addiction aux drogues 

chez les patients à double diagnostic (13). Selon L’Observatoire Français des Drogues et 

Toxicomanies (OFDT), en 2016, l’expérimentation du cannabis en France, concernait 42% des 

adultes âgés de 18 à 64 ans, dont 21 % étaient à risque élevé d’usage problématique. Les 

pourcentages retrouvés en Picardie étaient moins élevés qu’au niveau national concernant le 

cannabis et les drogues illicites (30,31). La fréquence de l’usage nocif/dépendance aux drogues 

dans notre échantillon ne pouvait pas s’expliquer par les habitudes locales de consommations. 

Hustoft et al.(29), ont  identifié l’usage nocif/ dépendance aux drogues comme facteur prédictif 

de l’hospitalisation sans consentement.  Nos résultats ne retrouvaient pas de corrélation entre 

l’usage nocif/ dépendance aux drogues (isolé), et l’hospitalisation sans consentement. 

 

La schizophrénie était significativement plus fréquente chez les patients hospitalisés sans 

consentement. Sa prévalence était de 23,7%. La prévalence qu’on a trouvé dans notre 

échantillon était inférieure à la prévalence nationale de la schizophrénie, dans les 

hospitalisations sans consentement (près de 50 % ) (27).  

Hustoft et al. (29), ont trouvé une corrélation entre les symptômes de la schizophrénie 

(hallucinations, éléments délirants…) et l’hospitalisation sans consentement. Nos résultats ont 

également trouvé une corrélation entre la schizophrénie et l’hospitalisation sans consentement 

(OR 7,36, IC 95% [4,05-13,35], p <10-9).  
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La comorbidité entre l’usage nocif/dépendance aux drogues et la schizophrénie était 

significativement plus fréquente chez les patients hospitalisés sans consentement (44%), cette 

prévalence était supérieure à la prévalence qui a été retrouvée en France, dans la cohorte 

EuroSC (7%) (32). Plusieurs études se sont intéressées à la comorbidité entre le cannabis et 

les pathologies psychotiques (4,33,34) . Les études réalisées par le National Institute on Drug 

Abuse (35), ont retrouvé une forte association entre l’usage nocif / dépendance aux drogues et 

la schizophrénie.  Adan et al.(36), ont trouvé que les conduites addictives multipliaient le 

risque de schizophrénie par 4,6 fois. La relation de causalité bidirectionnelle a été étudiée par 

plusieurs auteurs (9,10).  Dans l’étude de Hartz et al. (11), sur la comorbidité des conduites 

addictives avec les psychoses sévères, le risque des conduites addictives était élevé chez les 

patients psychotiques. Cannabis (OR 3,5, IC 95% [3,2-3,7]), drogues 4,6 (OR 4,6, IC 95% 

[4.3-5.0]). (11). Nos résultats ont trouvé une fréquence de la corrélation entre l’usage nocif/ 

dépendance aux drogues et la schizophrénie chez les patients hospitalisés sans consentement 

(OR=5,70, IC 95% [2,35-13,82]), cependant le cannabis a été regroupé, pour l’analyse avec 

les autres drogues.  

La schizophrénie est associée à des altérations cognitives (37,38). La durée d’évolution de la 

schizophrénie est corrélée négativement avec ces altérations (36). Dans notre échantillon, 

l’hospitalisation sans consentement dans le cadre d’un double diagnostic était survenue 6,05 + 

6,32 ans après la première consultation en psychiatrie ou en addictologie. Les défauts d’insight 

ont été décrits dans la schizophrénie (39). Voyer et Jaafari (40) , ont étudié l’association de ces 

défauts d’insight avec les comportements hétéroagressifs chez les patients schizophrènes.  

Dans l’étude de Djokic et al. (41),  la schizophrénie représentait 73% des hospitalisation aux 

urgences psychiatriques.  Le risque élevé de mises en dangers et les comportements hétéro-

agressifs qui pouvaient coexister chez les patients qui présentaient une addiction aux drogues 

et chez ceux qui présentaient une schizophrénie pouvaient expliquer le recours à 

l’hospitalisation sans consentement (29,41).  Dans l’étude de Hustoft et al. (29), la comorbidité 

entre un premier épisode psychotique et une addiction aux drogues multipliait le risque 

d’hospitalisation sans consentement par 5 pour les hospitalisations suivantes. Dans notre 

échantillon ; cette comorbidité était corrélée à l’hospitalisation sans consentement (OR 10,13, 

IC 95% [3,79-27,12]). Cette corrélation était plus forte que celle qui a été retrouvée par Opsal et 

al. (OR 5,2)  (22).  

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Djoki%C4%87-Pjesci%C4%87%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22352205
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c) Place des soins en addictologie dans le contexte d’hospitalisation sans consentement 

Dans notre échantillon, l’ensemble des patients hospitalisés sans consentement avaient un suivi 

en psychiatrie.  Seuls 44% d’entre eux avaient un suivi addictologique associé.  

L’évaluation addictologique n’a été sollicitée que chez 21,4 % des patients hospitalisés sans 

consentement, et elle était significativement plus fréquente pour les patients qui avaient un suivi 

addictologique antérieur (57,1%). Le faible taux de recours à l’évaluation par l’ELSA, pouvait 

être lié à la notion de contrainte au cours des hospitalisations sans consentement. Pour autant, 

la notion de contrainte est souvent présente chez les patients consultant en addictologie d’eux-

mêmes, sous pression de l’entourage, de la famille, du conjoint ou adressés par le médecin 

traitant. En dehors de tout contexte d’hospitalisation sans consentement.  La contrainte est ainsi 

présente dans nombres de situations rencontrées en addictologie. Visible ou cachée (42). 

Selon les théories motivationnelles, les contraintes externes tendent à diminuer la motivation 

interne (43). Cependant, l’élément primordial dans les soins en addictologie reste la relation 

avec le thérapeute. La motivation peut être définie à travers le produit des échanges 

interpersonnels  (43).  Nos résultats ont trouvé un taux de suivi en addictologie 

significativement plus fréquent chez l’ensemble des patients qui ont été évalués par l’ELSA 

(75%). Le suivi addictologique après l’hospitalisation sans consentement, était 

significativement plus fréquent chez les patients qui n’avaient pas de suivi addictologique 

antérieur (75%). 

Dans une revue de la littérature ; Priester et al. (44), ont montré que l’accès aux soins 

addictologiques était une des barrières principales dans la prise en charge des patients à doubles 

diagnostics. Le repérage des conduites addictives était insuffisant chez ces patients. Bitter et al. 

(45) ; ont trouvé un défaut d’observance thérapeutique et une majoration de l’hostilité liés au 

défaut d’insight chez les patients schizophrènes.  

Dans une étude prospective évaluant l’impact de l’usage nocif/ dépendance au cannabis sur 

l’observance thérapeutique et les rechutes psychiatriques, chez les patients schizophrènes, 

Schoeler et al. (46), ont trouvé une réduction de l’observance thérapeutique et un risque élevé 

de rechutes chez les patients schizophrènes qui présentaient un usage nocif/dépendance au 

cannabis. 

Dans notre échantillon, le suivi en addictologie était corrélé à une réduction du recours aux 

hospitalisations psychiatriques. Le recours aux hospitalisations était significativement moins 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Schoeler%20T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28705600
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fréquent après la mise en place du suivi addictologique (t=1.982, p=0.04), ce qui pouvait ainsi 

traduire une meilleure stabilisation de la pathologie psychiatrique par le biais d’une meilleure 

observance thérapeutique.  

En Europe, la prévalence des doubles diagnostics dans la population carcérale variait entre 50% 

et 85 % (21% en Italie, 85% en Espagne), selon l’étude de Beijer et al. (47) et les statistiques 

de l’Office Européen des Drogues et Toxicomanies (OEDT) (38). Dans notre échantillon, les 

incarcérations étaient significativement plus fréquentes chez les patients qui avaient un usage 

nocif/ dépendance aux drogues. Nos résultats étaient similaires aux statistiques de l’OFDT, 

concernant les incarcération en France, en population générale (30). Nos résultats ont montré 

que la prévalence des incarcérations chez les patients hospitalisés sans consentement était 

significativement moins fréquente chez les patients qui ont eu un suivi addictologique après 

l’hospitalisation. 

Trois modèles de prise en charge du double diagnostic ont été décrits. La prise en charge « en 

série », qui consiste à traiter un trouble puis l’autre avec l’hypothèse d’un trouble primaire et 

d’un trouble secondaire. Cette approche ne prend cependant pas en compte les mécanismes 

d’évolution synergiques des deux pathologies ce qui limite son intérêt. La prise en charge « en 

parallèle » et la prise en charge « intégrée ». Dans notre échantillon, la prise en charge des 

patients hospitalisés sans consentement a suivi le modèle « en parallèle »(48). 

 La prise en charge des deux troubles, a eu lieu de façon simultanée, par deux équipes 

différentes, de psychiatrie et d’addictologie.  La prise en charge « intégrée » qui consiste en une 

prise en charge simultanée, par la même équipe, des deux troubles, psychiatrique et 

addictologique, semble le mieux adaptée pour une meilleure prise en compte des interactions 

des deux pathologies.  Cependant, les études n’ont pas montré de supériorité des approches 

« intégrée » par rapport à l’approche « en parallèle » (48).  

Bien que l’intervention des équipes d’addictologie (ELSA) au sein des structures de soins 

psychiatriques offrait une prise en charge « parallèle » aux patients, l’offre de soins était 

intégrée si l’on considère le lieu de soins.  Nos résultats ont montré l’efficacité de la prise charge 

en addictologie, notamment sur la réduction du recours à l’hospitalisation et l’impact sur la 

réduction des incarcérations.  
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2. Patients hospitalisés avec consentement (soins libres) 

 

a) Caractéristiques  

79,3 % des patients à doubles diagnostics ont été hospitalisés avec consentement (soins libres). 

La population était majoritairement masculine (76,9% d’hommes). Opsal et al. (21), ont trouvé 

la même distribution.  L’âge moyen des patients était de 42,3 + 10,6 ans. Les patients étaient 

plus jeunes que les patients suivis en psychiatrie générale, en France, toute pathologies 

confondues (47 ans) (27) 

b) Diagnostics addictologiques, diagnostics psychiatriques et comorbidités  

L’usage nocif/dépendance à l’alcool était significativement plus fréquent dans le groupe des 

patients hospitalisés avec consentement. Sa prévalence était de 81,5% et augmentait avec l’âge 

des patients.  Elle était significativement plus fréquente dans la tranche d’âge (51 ans et plus). 

Notre population était majoritairement masculine ; les statistiques de l’OFDT , du Ministère de 

la Santé, et les statiques Européennes ont montré la même tendance en population générale 

(30,49,50). Les pratiques de consommations locales, ne montraient pas de différence 

significative par rapport à la moyenne nationale (93% en Picardie contre 84,7% au niveau 

national), selon le Baromètre santé des conduites addictives en Picardie  (31).  

Cependant, l’usage nocif/dépendance  à l’alcool était significativement liée à la tranche d’âge 

51 ans et plus, contrairement à ce qui a été trouvée dans l’étude NESARC (13). Nos résultats 

étaient en accord avec les statistiques de consommations d’alcool dans la population générale 

en France (80% parmi les 18-34 ans et 89% parmi les 50 ans et plus). Cette augmentation de la 

consommation d’alcool avec l’âge constituait, comme le soulignait le rapport de l’OFDT, une 

singularité Française comparée à la tendance inversée dans les autres pays Européens (49) 

Le syndrome dépressif était significativement plus fréquent chez les patients hospitalisés avec 

consentement (36,5%). Il était plus fréquent chez les patients âgés de 51 ans et plus. Selon le 

rapport 2017 du Ministère de la Santé ; en France, le syndrome dépressif est plus fréquent entre 

50 et 54 ans (50). 

La comorbidité entre l’usage nocif/ dépendance à l’alcool et le syndrome dépressif était 

significativement plus fréquente chez les patients hospitalisés avec consentement. Elle était 

significativement plus fréquente dans la tranche d’âge (51 ans et plus).   
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Nos résultats confirmaient les données de la littérature concernant l’association comorbide entre 

l’alcool et le syndrome dépressif (14,51). Adès, Lejoyeux et al. (52)  ont décrit des symptômes 

dépressifs dont le tiers (1/3) ; était lié à un syndrome dépressif caractérisé, chez 80% des 

patients qui ont présenté une conduites addictive liée à l’alcool. Inversement, dans la revue de 

littérature de Lai et al. (14), la prévalence à vie d’addiction à l’alcool était de 40% chez les 

patients qui présentaient un syndrome dépressif. Lang et al.(53) ; décrivaient la même tendance. 

La relation de causalité bidirectionnelle dans les doubles diagnostics,  a été étudiée par plusieurs 

auteurs (9,10) 

Les études de Brousse et al., et de Jones et al. (19,54), se sont intéressées à la place de l’alcool 

dans les hospitalisations sans consentement et ont trouvé une part liée à l’ivresse. L’ivresse est 

liée à des pics d’alcoolémie, elle est retrouvée dans les Alcoolisations Ponctuelles Importantes 

(API ou binge drinking) qui sont plus fréquentes chez les jeunes adultes, et diminuent avec 

l’âge (49,55,56).   

Le rapport 2017 du Ministère de la Santé, sur l’état de santé en France, a trouvé une prévalence 

de 57 % des API chez les 18-25 ans (50). Jones et al,  et Glasheen et al (54,57) ; ont décrit un 

haut risque suicidaire lié aux API. Cottencin  (58) ; a décrit des distorsions psychoaffectives et 

cognitives liées au haut risque suicidaire dans les consommations massives d’alcool (58).  Dans 

notre échantillon, chez les patients hospitalisés avec consentement ; l’alcool relevait de l’usage 

nocif / dépendance et non de l’intoxication aigue (patients exclus de l’ensemble de la population 

l’étude).  

Nos résultats ont trouvé une association comorbide entre l’usage dépendance à l’alcool et le 

syndrome dépressif. Bien que l’alcool aggrave le tableau clinique de la dépression et 

potentialise le risque suicidaire (58), l’absence d’intoxications aigues à l’alcool pouvait 

expliquer la fréquence de l’association entre l’usage nocif/ dépendance à l’alcool et la 

dépression chez les patients hospitalisés avec consentement. 

3. Limites  

Le recueil rétrospectif des données pouvait comporter des biais. Pour les patients sélectionnés, 

l’ensemble des données étudiées étaient disponibles. La méthode d’extraction des données par 

une seule personne tendait à limiter les biais d’extraction. Les biais de sélection des patients à 

doubles diagnostics pouvaient être en lien avec un manque, ou une absence de codage des 

diagnostics (CIM 10) dans les dossiers des patients. Une vérification croisée entre les 
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diagnostics initiaux et les diagnostics secondaires pour la totalité des séjours des patients tendait 

à limiter ce biais. 

 

V. CONCLUSIONS 

Nos résultats confirmaient les données de la littérature concernant les associations comorbides 

des conduites addictives chez les patients psychiatriques. Le double diagnostic de l’usage nocif 

/ dépendance aux drogues et la schizophrénie était plus fréquent chez les patients hospitalisés 

sans consentement. Cette comorbidité était corrélée à ce mode d’hospitalisation. Le double 

diagnostic de l’usage nocif / dépendance à l’alcool et le syndrome dépressif était plus fréquent 

chez les patients hospitalisés avec consentement.  

Les conduites addictives liées aux drogues peuvent avoir un impact négatif sur l’observance 

thérapeutique et sur les rechutes chez les patients schizophrènes (46). Les conduites addictives 

aggravent ainsi la morbidité des pathologies psychiatriques. Cette aggravation peut se traduire 

par un recours fréquent aux hospitalisations, par des conséquences psycho-sociales, notamment 

des incarcérations, ainsi que sur le plan des dépenses de santé. En 2017 ,  la cartographie des 

dépenses de santé, par l’assurance maladie ; montrait une augmentation des dépenses liées aux 

pathologies psychiatriques (59). 

Le suivi addictologique est lié à une stabilisation de la pathologie psychiatrique et peut ainsi 

améliorer le fonctionnement psycho-social des patients, et avoir un impact économique 

concernant les dépenses de santé. Le recours aux consultations et au suivi addictologiques 

restent cependant, insuffisants chez les patients à double diagnostic. 

Le plan gouvernemental (2013-2017) de lutte contre les drogues prévoit le développement d'une 

approche intégrative dans le cadre des comorbidités psychiatriques et addictologiques (60). Le 

développement de cette approche, nécessite une sensibilisation des équipes de psychiatrie aux 

spécificités du double diagnostic. Une évaluation systématique des conduites addictives chez 

l’ensemble des patients de psychiatrie permettrait de mieux diagnostiquer les patients à double 

diagnostic et d’adapter les prises en charge compte tenu des implications thérapeutiques que 

suppose cette comorbidité. 

L’addiction au tabac est fréquente chez les patients psychiatriques (61), nous n’avions pas 

abordé la question du tabac chez nos patients. Une étude supplémentaire incluant le tabac 

pourrait s’inscrire dans les perspectives de ce travail. 
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ANNEXES 

Annexe 1 :  Poster accepté au Congrès Français de Psychiatrie (CFP 2017)                   
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Annexe 2 : Critères CIM-10 d’usage nocif / dépendance à une substance psychoactive  

• Définition de l’usage nocif de la CIM-10 :  

L’utilisation nocive pour la santé (CIM-10) correspond à un mode de consommation d’une 

substance psychoactive qui est préjudiciable à la santé. 

Les complications peuvent être physiques ou psychiques. Le diagnostic repose sur des preuves 

manifestes que l’utilisation d’une ou de plusieurs substances a entraîné des troubles 

psychologiques ou physiques. Ce mode de consommation donne souvent lieu à des critiques et 

souvent des conséquences sociales négatives. La désapprobation par autrui, ou par 

l’environnement culturel, et les conséquences sociales négatives ne suffisent toutefois pas pour 

faire le diagnostic. On ne fait pas ce diagnostic quand le sujet présente un syndrome de 

dépendance, un trouble spécifique lié à l’utilisation d’alcool ou d’autres substances 

psychoactives. L’abus de substances psychoactives est caractérisé par une consommation qui 

donne lieu à des dommages dans les domaines somatiques, psychoaffectifs ou sociaux mais 

cette définition ne fait pas référence au caractère licite ou illicite des produits (62). 

• Critères de dépendance de la CIM-10 

1. désir puissant ou compulsif d’utiliser une substance psychoactive ; 

2. difficultés à contrôler l’utilisation de la substance (début ou interruption de la consommation 

ou niveaux d’utilisation) ; 

3. syndrome de sevrage physiologique quand le sujet diminue ou arrête la consommation d’une 

substance psychoactive, comme en témoignent la survenue d’un syndrome de sevrage 

caractéristique de la substance ou l’utilisation de la même substance (ou d’une substance 

apparentée) pour soulager ou éviter les symptômes de sevrage ; 

4. mise en évidence d’une tolérance aux effets de la substance psychoactive : le sujet a besoin 

d’une quantité plus importante de la substance pour obtenir l’effet désiré ; 

5. abandon progressif d’autres sources de plaisir et d’intérêts au profit de l’utilisation de la 

substance psychoactive, et augmentation du temps passé à se procurer la substance, la 

consommer, ou récupérer de ses effets ; 

6. poursuite de la consommation de la substance malgré la survenue de conséquences 

manifestement nocives. On doit s’efforcer de préciser si le sujet était au courant, ou s’il aurait 

dû être au courant, de la nature et de la gravité des conséquences nocives (62). 
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Annexe 3 : Tableau 22 -  Doubles diagnostics en fonction du mode d’hospitalisation 

  Hospitalisation 

sans 

consentement % 

Hospitalisation 

Avec 

consentement % 

Khi2 p 

Alcool 61,8 81,5 22,92 < 10 - 5 

Drogues 39,7 19,9 22,26 < 10 -5 

Syndrome dépressif 24,4 36,5 6,70 0,01 

Troubles anxieux 19,8 31,3 6,60 0,01 

Troubles de la 

personnalité 
46,6 35,7 5,25 0,02 

Schizophrénie 23,7 5,8 38,74 < 10 -9  

Alcool et Syndrome 

dépressif 
32,1 38,9 13,89 < 10 -3   

Alcool et Troubles 

anxieux 
23,5 30,3 0,08 NS 

Alcool et Troubles de la 

personnalité 
50,6 35,7 0,06 NS 

Alcool et Schizophrénie 11,1 4,5 35,82 < 10 -9 

Drogues et Syndrome 

dépressif 
12 25,8 13,39 < 10 -9   

Drogues et Troubles 

anxieux 
14 35,5 0,16 NS 

Drogues et Troubles de 

la personnalité 
40 35,5 0,69 NS 

Drogues et 

Schizophrénie 
44 11 34,88 < 10 -9   

(NS : résultats non significatifs) 
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Annexe 4 : Tableau 23 -  Doubles diagnostics et corrélations avec les hospitalisations 

sans consentement 

  Analyse multivariée 

OR ajustés  
[IC 95%] p 

Alcool 0,37 [0.24-0.56] 
NS 

Drogues 1,52 [0,42-5,58] 
NS 

Syndrome dépressif 1,22 [0.69-2,13] NS 

Troubles anxieux 1,07 [0,61-1,91] NS 

Troubles de la personnalité 2,37 [1,53-3,65] < 10 -5 

Schizophrénie 7,36 [4,05-13,35]       <10-9 

Alcool et Troubles de la 

personnalité 
2,11 [1,28-3,48] < 10 -3 

Drogues et Troubles de la 

personnalité 
2,76 [1,17-6,53] < 10 -2 

Alcool et Schizophrénie 3,42 [1,44-8,13] < 10 -3 

Drogues et Schizophrénie 10,13  [3,79-27,12] < 10 -6 

(NS : résultats non significatifs) 
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