N

N

Prise en charge concomitante de deux addictions alcool
/ tabac co-morbides chez les patients hospitalisés pour
suspension de leur trouble de 'usage d’alcool: étude
prospective observationnelle de la rechute et du craving
Pierre Delaty

» To cite this version:

Pierre Delaty. Prise en charge concomitante de deux addictions alcool / tabac co-morbides chez les
patients hospitalisés pour suspension de leur trouble de 'usage d’alcool: étude prospective observa-
tionnelle de la rechute et du craving. Médecine humaine et pathologie. 2019. dumas-02490992

HAL Id: dumas-02490992
https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-02490992
Submitted on 25 Feb 2020

HAL is a multi-disciplinary open access L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est
archive for the deposit and dissemination of sci- destinée au dépot et a la diffusion de documents
entific research documents, whether they are pub- scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
lished or not. The documents may come from émanant des établissements d’enseignement et de
teaching and research institutions in France or recherche frangais ou étrangers, des laboratoires
abroad, or from public or private research centers. publics ou privés.


https://dumas.ccsd.cnrs.fr/dumas-02490992
https://hal.archives-ouvertes.fr

universite
*BORDEAUX

U.F.R. DES SCIENCES MEDICALES

Année 2019 Thése n°106

THESE POUR L'OBTENTION DU

DIPLOME D’ETAT de DOCTEUR EN MEDECINE

Présentée et soutenue publiguement

Par DELATY Pierre
Né le 03 Mai 1989 a Abbeville

Le 4 septembre 2019

Prise en charge concomitante de deux addictions alcool /
tabac co-morbides chez les patients hospitalisés pour
suspension de leur trouble de I'usage d’alcool :

Etude prospective observationnelle de la rechute et du
craving

Sous la direction du Dr Emmanuel AUGERAUD

Membres du jury :

Professeur Marc AURIACOMBE Président, Rapporteur
Professeur Philippe CASTERA Examinateur
Professeur Frangois PETREGNE Examinateur
Docteur Jean Guillaume DARMAILLACQ Examinateur

Docteur Emmanuel AUGERAUD Directeur de thése



Titre : Prise en charge concomitante de deux addictions alcool / tabac co-morbides chez les

patients hospitalisés pour suspension de leur trouble de I'usage d’alcool :

Etude prospective observationnelle de la rechute et du craving

Résumé

L’alcool et le tabac sont deux substances psychoactives qui ont un risque de co-addiction
important. Nous savons qu’'une consommation d’alcool au cours d’une tentative d’abandon du
tabac est liée a un risque accru d’échec et de rechute. A I'inverse, nous en savons peu sur 'impact
d’un trouble de l'usage de tabac chez un patient qui est pris en charge pour une addiction a
I'alcool. Ce travail a permis de faire le point sur le trouble de l'usage de ces deux substances et
leurs influences en cas de co-addiction. Au sein du service d’addictologie du centre hospitalier de
Pau, a été réalisée une étude prospective observationnelle ol ont été inclus 61 patients
présentant un trouble de I'usage alcool tabac co-occurent. 31 patients ont fait le choix d’'une
prise en charge de leur addiction co-morbide et les 30 autres celui d’'une prise en charge de leur
addiction a I'alcool seule. Apres plusieurs mois, nous avons observé dans cette étude que les
patients qui n’avaient pas été accompagnés pour leur trouble de 'usage de tabac, avait tendance
a moins rechuter envers l'alcool. Nous avons constaté aussi que les patients inclus avaient
tendance, méme si ce n’était pas leur choix initial, a diminuer leur consommation de tabac au
cours du temps (dans le mois aprés leur hospitalisation). A linverse, les variations de
consommation de tabac au cours d’'un accompagnement hospitalier d’'un trouble de 'usage a
I'égard de 'alcool, n’avaient pas d’impact sur la bonne réussite de cette prise en charge. Enfin et
aussi, ce travail a permis l'observation du craving au cours des 51 premiers jours de sevrage,

élément essentiel au sein de la surveillance, qui reste le meilleur moyen de prévenir la rechute.
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I) Synopsis

L’alcool et le tabac sont deux substances addictives en vente libre. Elles ont un risque de
co-addiction important. Toutes deux posent des problemes majeurs de santé publique en terme

notamment de morbi-mortalité.

On sait que le trouble de I'usage du tabac est plus élevé chez les patients présentant une
addiction a I'alcool et que ces patients sont plus susceptibles de maintenir ce trouble de 'usage
apres prise en charge de leur addiction a l'alcool. (1) La consommation d’alcool (avec ou sans
addiction) au cours des tentatives d’abandon du tabac est liée a un risque accru d’échec et de
rechute. (2)

Chez les patients présentant un trouble de I'usage de tabac et anciennement addicts a
'alcool, les taux d’abstinence a court terme sont comparables a la population générale. Cet effet
est cependant non démontré a long terme (3, 4). Quant aux chances de maintien de I'abstinence
al'alcool, elles sont majorées de 25 % a long terme chez les patients ayant entamé une démarche
de prise en charge de leur addiction au tabac. (4) Mais nous en savons peu sur 'impact d'une
consommation de tabac chez des patients qui sont pris en charge pour un trouble de I'usage a

I'égard de I'alcool actuel.

L’objectif de ce travail est ainsi de faire le point sur la rechute a I'égard de I'alcool lorsque
les deux addictions son prise en charge de maniére concomitante ou non et leurs influences I'une

sur l'autre.

Au sein du service d’addictologie du Centre Hospitalier du Pau, nous avons proposé aux
patients addicts au tabac hospitalisés qui entament un accompagnement de leur addiction a
I'alcool, de participer a une étude prospective observationnelle sur un an. Nous avons donc
évalué l'effet de la prise en charge de I'addiction a I'alcool chez les patients qui décident de
continuer de fumer (et qui sont addicts aux tabac) et chez ceux qui tentent d’arréter ces deux

substances en méme temps.

Ces résultats vont permettre de répondre a plusieurs questions de recherche.

Notamment les taux de rechute apreés prise en charge addictologique hospitaliére pour les deux



groupes cités plus haut, l'influence du la prise en charge de l'addiction a l'alcool sur la

consommation de tabac.

II) INTRODUCTION GENERALE

Définissons les éléments du titre de notre these. Nous verrons successivement ce qu’est
le trouble de I'usage, son processus et sa conséquence, la problématique d’addiction a I’alcool et
au tabac en France et enfin une revue de la littérature scientifique sur le sujet de la co-addiction

alcool tabac.

A) Le trouble de 'usage

Définir le trouble de l'usage implique de définir ce qu’est un usage. En addictologie
I'usage est la « consommation » de sources ou objet de gratification. Celles-ci peuvent étre des
substances dites psycho actives comme l'alcool, le tabac, le cannabis, etc.. ou des
comportements comme le sexe, les jeux... Ces objets sont « dits » de gratification car ils ont en
commun d’étre renforcants, c’est-a-dire de donner de l'intérét et du plaisir a celui qui en fait

I'usage. IIs sont donc a risque de trouble de 'usage ou d’addiction. (5)

- Addiction

Méme si le singulier a ce terme reste controversé, 'addiction appartient au champ des
troubles psychiatriques. Elle est définie comme un trouble de I'usage dans le DSM 5 (6) et
correspond au syndrome de dépendance de la CIM-10 (7). L’addiction n’est donc pas 'usage,

mais la perte de contrdle de I'usage de sources de gratification, substances ou comportements.

(8)

Cette modalité dérégulée d’'usage d’objets de gratification est caractérisée par un symptome, le

craving et un signe, la rechute. (8)



- Craving

Le craving, terme anglophone qui représente un désir ardent, un besoin presque maladif,
une impulsion vécue a un moment donné est différent en addictologie. En effet, il s’agit pour la
discipline du symptdme central du trouble de l'usage. Il est défini par l'envie intense,
irrépressible d’exécuter un comportement gratifiant, presque indicible, egodystonique alors que
le sujet ne le veut pas. (8) Cette expérience subjective fluctue au cours du temps. Elle n’est pas le

sevrage et elle est influencée par de nombreuses variables environnementales. (9)

De nombreuses recherches en font un marqueur diagnostic (Le craving a été inclus en
2013 comme critere diagnostic dans la derniére édition du DSM 5 (Manuel diagnostic et
statistique des troubles mentaux) (6, 10, 11), pronostic (12), et thérapeutique comme cible

directe et facteur pronostic a la réponse au traitement. (13)

Il a été montré récemment par 'équipe Addiction du Laboratoire SANPSY (USR CNRS
3413) de 'université de Bordeaux que l'intensité du craving prédit 'usage, donc la rechute, dans
les 4 heures. Si 'augmentation du craving prédit un risque accru d’usage, le corolaire est que

faire face au craving prédit une probabilité réduite d’'usage et donc la rechute. (9, 14)

- Larechute

Une rechute est établie lorsqu’une personne ayant un probleme d’addiction consomme a
nouveau apres une période d’abstinence, a un usage identique a celui ayant précédé I'abstinence.
Une des problématiques majeures posée par la rechute était de connaitre son lien avec
I'addiction et le craving. La relation a été démontrée en milieu écologique chez des sujets
présentant un trouble de I'usage a diverses substance psycho actives au moyen d’'une méthode
d’évaluation appelée Ecological Momentary Assessment (EMA) (15). L’auteur conclut en ce que
le craving est prédictif de la rechute et que ce lien est unidirectionnel. Ce lien prospectif est
répliqué pour l'alcool, le tabac, le cannabis et les opiacés et en cours de recherche pour les
gratifications comportementales (16). Ainsi la rechute n’est que le retour a I'usage. Elle est

involontaire et entraine les mémes dommages que ceux existants avant la suspension de 'usage.

La prise en charge d’'une addiction ne doit donc plus étre axée sur le sevrage, mais

surtout sur le phénoméne de rechute et donc du craving (17). Autrement dit, traiter de maniére



psychologique et/ou médicamenteux le craving s’avére étre le meilleur moyen de prévenir la

rechute. (18)
Une fois définis les termes nécessaires a la compréhension de notre étude, notons ce qui

est explicité dans la littérature scientifique sur 'usage et le troubles de 'usage d’alcool et de

tabac séparément et concomitamment.

B) Epidémiologie des usages et troubles de l'usage d’alcool et de tabac en France

- Usages et troubles de I'usage d’alcool

La consommation ou l'usage d’alcool est la deuxiéme cause de mortalité évitable en
France apreés la consommation de tabac. (19) Des études récentes ont montré que les dommages
induits par l'alcool, en particulier les cancers peuvent survenir méme a faible dose. Plus la
consommation d’alcool est précoce, plus les risques d’addiction sont élevés et plus le risque de

dommages est élevé. (19)

En 2017, en France, 87 % des individus agés de 18 a 75 ans ont déclaré avoir consommé
de l'alcool au cours des 12 derniers mois. Environ 21 % déclaraient avoir connu une ivresse
dans I'année, 10 % étaient des consommateurs quotidiens et 5 % consommaient six verres ou
plus en une méme occasion toutes les semaines. (20) D’apres le barométre de santé (Santé
Publique France), 10 % de la population des 18-75 ans consomment de l'alcool quotidiennement

(15 % des hommes, 5 % des femmes, 12 % des adolescents agés de 17 ans). (21)
La consommation d’alcool expose a des risques pour la santé pouvant entrainer dans
certains cas un déces. (22) Le nombre global de déces liés a la consommation d’alcool est en

diminution depuis plus de 20 ans. (23)

Tableau 1 en annexe

Les préconisations actuelles sur la consommation raisonnée de boissons alcoolisées
émanent des acteurs publics ou économiques et reposent principalement sur des repéres fixés a
2 « Unités Alcooliques » par jour et 2 jours d’abstinence dans la semaine, quel que soit le sexe.

L’abstinence est recommandée durant la puberté, la grossesse et I'allaitement. (24)
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Au total : usages et trouble de 'usage d’alcool sont des phénomenes de Santé Publique en

France ne serait-ce que d'un point de vue épidémiologique. Qu’en est il pour le tabac ?

-Usage et troubles de 'usage de tabac

La consommation ou l'usage de tabac en France est en forte baisse, avec pres d’'un million
de consommateurs quotidiens de moins entre 2016 et 2017 selon une enquéte du groupe

barometre santé de 2017 soit environ 12,2 millions de consommateurs de tabac quotidiens. (25)

En 2013, il avait été estimé que plus de 73 000 déces étaient imputables a 'usage de
tabac, ce qui correspond a environ 13 % des déces enregistrés en France métropolitaine la
méme année. (26) Ce qui fait du tabac la premiére cause de mortalité évitable en France. Un
fumeur sur deux décede d'une pathologie en relation directe avec son usage de tabac. La

consommation réguliére diminue 'espérance de vie d’environ 9 ans. (26)

Il n’y a pas d'usage de tabac sans risque, méme en petite quantité. L'excés de risque
encouru par un usager de tabac, dépend de trois facteurs: sa consommation moyenne

quotidienne, la durée et I'dge de début de sa consommation. (27)

L’évolution des déces attribuables a la consommation de tabac estimée entre 2000 et
2013 est représentée dans la figure 1. Dans la population masculine, le nombre de déces
attribuables présente une relative décroissance avec un peu moins de 1 % en moyenne par an.
Au contraire, avec un taux de croissance annuel moyen continu de 6 %, le nombre de déces
attribuables a l'usage du tabac chez les femmes montre une tres forte progression. La
distribution détaillée des déces attribuables au tabac selon la pathologie est donnée dans le

tableau 2. (26)

Figure 1 en annexe.

Tableau 2 en annexe.

Cette mise a jour des estimations des déces imputés a I'usage du tabac met une nouvelle
fois en évidence le fardeau sanitaire considérable causé par sa consommation dans la population
francaise. Si le nombre de déces attribuables au tabac semble s’infléchir 1égerement au cours du

temps pour les hommes, en revanche, 'augmentation dramatique observée dans la population
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féminine est sans aucun doute la conséquence du changement de comportement vis a vis du

tabac chez la femme qui s’est opéré a partir des années 1970. (26)

C) Revue de la littérature : Co-usage et Co-addiction d’alcool et de tabac

Cette revue de la littérature a pour objectifs d’examiner l'influence de la prise en charge
concomitante de deux addictions co-occurrentes alcool et tabac, d’'une part sur le maintien de la

suspension d'usage d’alcool et d’autre part sur I'évolution de la consommation de tabac.

- Influence de l'usage et de I’addiction a d’alcool sur la consommation de tabac

En 2000, Dawson a rapporté que les personnes qui ont un trouble d’usage d’alcool sont
plus susceptibles de consommer du tabac, et en plus grande quantité, que les personnes qui
s’abstiennent de 1'alcool. (29) On estime qu’au moins 60 % des personnes présentant une
addiction a l'alcool fument des cigarettes (30) et 80 % de ces personnes fument en grande

quantité (plus d'un paquet de cigarettes manufacturées par jour). (31)

En 2017, une équipe de chercheurs a montré que les patients qui consommaient de
grandes quantités d’alcool (plus de 4 verres dose bar par jour) avaient une plus forte
augmentation du désir de fumer au début de la prise en charge de leur trouble d’'usage de tabac
et étaient plus réceptifs envers les signaux liés au tabac au début d’un sevrage par rapport a des
usagers qui consommaient moins d’alcool. Par conséquent, les consommateurs d’alcool a haut
risque (consommation de grande quantité d’alcool) peuvent avoir besoin d'une intervention
plus intensive et attentive au cours d’une prise en charge de leur addiction au tabac. (32) De
plus, les usagers de grande quantité d’alcool sont moins susceptibles de s’abstenir de fumer que
les consommateurs modérés (2 verres dose bar par jours) apres une prise en charge de leur
addiction au tabac. (33) En outre, I'alcool accroit les effets subjectifs gratifiants de 'addiction au

tabac. (34, 35)

Kahler a montré a travers plusieurs études, notamment qu'une consommation excessive
d’alcool (seuil cf. haut), supérieure a une fois par semaine, prédit une faible probabilité d'arrét
de consommation de tabac de facon durable sur un suivi de deux ans. (36) De plus, il avance que
le risque de rechute dans le trouble de I'usage de tabac est particulierement élevé les jours de

forte consommation d’alcool reflétant peut-étre les effets désinhibiteurs de l'alcool a des niveaux

12



de consommation élevés ou la capacité a attirer l'attention sur les signaux environnementaux
immédiats tels que la disponibilité des cigarettes. (37) Les consommations modérées (seuil, cf.
pus haut) et peu fréquentes d’alcool, ne seraient pas un obstacle a la réussite d’'une prise en

charge d’'une addiction au tabac. (36, 38)

La co-occurrence d’usage alcool-tabac est trés préoccupante, car de nombreuses études
communautaires longitudinales ont montré qu'une augmentation de la consommation d'alcool
était associée a une diminution des chances d'arréter la consommation de tabac. (33, 36, 38, 39,

40)

- Influence de la consommation de tabac sur la consommation d’alcool

Les usagers de tabac par rapport aux non-usagers, boivent de 1'alcool plus souvent et de
facon plus importante que les non-fumeurs. (29, 30, 37, 41) En 2016, une étude a été réalisée
avec plus de 800 consommateurs de tabac, qui fumaient des cigarettes a différentes teneurs en
nicotine. Il a été observé qu'’il n’y avait pas de compensation avec I'alcool en cas de diminution de
consommation de tabac. Aussi, le fait de réduire la teneur en nicotine d’une cigarette et donc la

consommation pouvait réduire la consommation d’alcool. (1)

-Influence de la prise en charge d’un trouble d’'usage d’alcool sur la consommation de

tabac

En 1995, Aubin et col. (42) ont étudié parmi 222 patients présentant un trouble de
I'usage d’alcool au cours de leur prise en charge addictologique, I’évolution de leur
consommation. Les consommateurs de plus de 30 cigarettes par jour ont montré une réduction
significative du nombre de cigarettes fumées au cours de leur prise en charge pour leur
addiction a I'alcool. En revanche, les consommateurs de moins de 30 cigarettes par jour, ont une
augmentation significative de leur consommation de tabac toujours au cours de leur prise en

charge pour leur addiction a I’alcool.

Une étude prospective américaine (38) a étudié le comportement de plus de 30 000
usagers de tabac au cours de trois années. Parmi eux, il y avait des consommateurs qui
présentaient un trouble de I'usage d’alcool passé ou actuel. Les auteurs ont remarqué parmi
ceux qui maintenaient I'abstinence d’alcool, que la probabilité d’arréter 'usage de tabac était

plus faible par rapport a ceux qui n’avait jamais eu de troubles de I'usage d’alcool. De plus, ils

13



n’ont pas remarqué de variation significative de la consommation de tabac lors de la prise en

charge de leur addiction a I'alcool.

Différents auteurs sont néanmoins d’accord sur le fait que le maintien de I'abstinence de

I'alcool pourrait augmenter le potentiel abandon d'usage du tabac. (43)

- Influence de la prise en charge de I'addiction au tabac (usage et trouble de I'usage) sur

la consommation et I'addiction a I’alcool

La consommation d’alcool pendant I'accompagnement d'un trouble de 'usage de tabac
peut provoquer son retour a l'usage. (2) Il est donc souvent conseillé aux fumeurs de limiter leur

consommation d’alcool pendant cette période de soins.

Une étude Anglaise de 2016 (2) a observé plus de 6000 ménages consommateurs de
tabac. Parmi ces ménages, certains avaient une addiction a I'alcool. Les auteurs ont constaté que
les consommateurs de tabac qui déclaraient avoir commencé une prise en charge de leur
addiction au tabac font également état d'une diminution de leur consommation d’alcool. Parmi
les personnes ayant une consommation d’alcool importante, les consommateurs de tabac ayant
déclaré avoir tenté de cesser leur consommation au cours de la semaine précédente, par rapport
a ceux n‘ayant fait aucune tentative, étaient plus susceptibles d’indiquer qu’ils essayent de
réduire leur consommation d’alcool. Cette étude suggere aussi qu’'une intervention breve vis a
vis de l'usage de tabac peut étre une bonne occasion d’intervenir également sur l'alcool.
Néanmoins, il existe d’autres études (37, 44), qui apres avoir étudié une population de sujets
abstinents de tabac de maniére stable pendant plus de 2 ans, ont montré qu’il n'y avait pas de
diminution significative de la consommation d’alcool apres plus de deux ans d’abstinence stable
de tabac. Plusieurs autres études se contredisent sur le fait que 'arrét du tabac n’aurait aucune

influence sur une consommation d’alcool.

En synthese de cette revue, la littérature est peu précise sur les termes d'usage, de trouble de
I'usage, de seuils de consommation d’alcool ou tabac et la relation de suspension d'usage d’alcool
et de tabac en cas de co-addiction alcool tabac. Elle est inexistante sur le role du craving sur la

rechute dans I'une ou l'autre des addictions lorsqu’elles sont comorbides.

Le travail qui suit a pour but d’ajouter des données aux recherches déja effectuées sur le

domaine, notamment les liens que peuvent tisser ces deux troubles addictifs. L’hypothese de
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départ est qu’il y a moins de reconsommation d’alcool lorsque I'on traite deux addictions (alcool
et tabac) de facon concomitante au cours d'une hospitalisation. Et aussi, pourquoi pas, orienter
la prise en charge en cas de troubles addictifs alcool tabac par 'étude du craving de 'un et

'autre objet de gratification étant donné son réle central dans la prise en charge de I'addiction.

III) OBJECTIFS

by

Ce projet doctoral a pour objectif principal, a travers une étude prospective
observationnelle, de mettre en évidence l'existence ou non, de moins de rechutes d’alcool en

traitant deux addictions (alcool & tabac) de facon concomitante au cours d’'une hospitalisation.

Secondairement, I'étude nous permet d’analyser l'influence de la prise en charge du trouble de
I'usage d’alcool sur la consommation de tabac étant donné que la moitié des patients de I'étude
ont fait le choix initial de continuer de fumer. De plus, le recueil des données nous permet
d’observer de facon qualitative 'évolution du craving de I'alcool et du tabac au cours des 50

premiers jours de I'étude.

Nous allons d’abord décrire la méthodologie générale de 1'étude mise en place. Ensuite nous

consignerons les résultats avant de les discuter.
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IV) ETUDE PROSPECTIVE OBSERVATIONELLE

A) MATERIEL ET METHODE

-Population :

Il s’agit d'une étude prospective observationnelle a deux bras.

L’étude porte sur un échantillon de patients hospitalisés pour prise en charge d'une
addiction a I'alcool. Tous présentent également une addiction au tabac comorbide, mais tous ne
souhaitent pas de prise en charge de cette addiction concomitante. Tous les patients avaient un
trouble de I'usage pour I'alcool et le tabac selon les critéres du DSM 5 (6).

Les patients ont donc été répartis en deux groupes :

- un groupe ou les patients désirent une prise en charge de leur trouble de I'usage d’alcool et de
tabac de fagcon concomitante,
- un autre ou les patients souhaitent uniquement une prise en charge de leur trouble de l'usage

d’alcool.

- Schéma d’étude :

Chaque patient a été recruté a 'occasion de leur hospitalisation pour la prise en charge
de leur addiction a I'alcool au sein du service d’addictologie du Centre Hospitalier de Pau. Ils ont
été évalués quotidiennement lors des 21 jours de leur hospitalisation puis au cours des 30 jours
qui ont suivi leur retour au domicile. Les critéres d’inclusion dans I'étude sont : de présenter les
critéeres diagnostics DSM-5 d’addiction actuelle pour l'alcool et le tabac (6), d’étre volontaire
pour le traitement de leur trouble d’'usage d’alcool et d’avoir entre 18 et 65 ans. Les critéres
d’exclusion sont : de présenter une addiction ou un usage a un autre objet de gratification autre
que le tabac et l'alcool, et/ou de présenter une pathologie occasionnant un handicap
incompatible avec la compréhension de I'étude. L’étude est proposée a tous les sujets répondant

a tous ces critéres par le médecin responsable de I'unité d’addictologie.
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- Modalités pratiques et recueil des données :

- L’étude s’est déroulée en plusieurs étapes :

Dans une premiére, chaque patient inclus a bénéficié d’'un entretien individuel au cours
duquel il a recu une explication orale du sujet de I'étude, ces objectifs et ces étapes. Au cours de
cet entretien, nous avons recueilli son accord écrit et nous lui avons demandé s'il souhaitait
profiter de cette hospitalisation pour étre accompagné pour son trouble de I'usage de tabac. En
fonction de sa réponse, nous 'avons inclus dans un groupe ou dans l'autre (prise en charge
concomitante des troubles de I'usage d’alcool et de tabac, ou prise en charge du trouble de

I'usage d’alcool seul).

Dans une seconde étape, nous avons réalisé le premier questionnaire, I'Addiction

Severity Index (ASI), (cf. annexe), a tous les patients inclus.

A la suite, nous leur avons remis une premiére grille d’auto-évaluation (cf. annexe) qu’ils
avaient a remplir quotidiennement lors de leur hospitalisation, s’ils le souhaitaient, afin

d’évaluer leur craving par rapport a I’alcool, mais aussi celui par rapport au tabac.

Sur cette grille, il était conseillé aux patients d’indiquer leur consommation journaliére
de tabac en quantité de cigarettes (et types) fumées dans la journée. De plus, ils pouvaient
également noter la présence d’éléments déclencheurs de craving en fonction du moment de la

journée.

A la fin de leur période d’hospitalisation, nous avons recueilli ces grilles d’auto-
évaluation, et nous leur en avons remis d’autres (correspondant au modele de celle qu’ils
avaient remplie pendant leur hospitalisation) d’'une durée d’'un mois et qu’ils ont eue a remplir a

leur domicile.

A l'issue de cette période, les patients nous remettaient par voie postale leur grille ou

lors de leur consultation de suivi a I'équipe soignante hospitaliére.

A la fin de la période d’étude, I'ensemble des patients inclus a eu un nouvel entretien,

cette fois-ci téléphonique, avec 4 a 6 questions en fonction des réponses données (cf. annexe).

L’étude s’est déroulée du 1 janvier 2018 au 9 janvier 2019.
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Le protocole de cette étude a regu 'autorisation du Comité de Protection des Personnes

de Nimes.

Design de I'étude

Bras : prise en charge de |a co-addiction zlcool et tabac ; 31 patients

-,

61 patients hospitalisés ’\ 3
N ' 4
pour prise en charge
d’une co addiction alcool (1)
tabac \ “4 Bras : prise en charge de I'addiction 2 'alcool seul ; 30 patients

Hospitalisation Suivi ( e

21 jours 30 jours R

sortie

Entretien individuel

ot objectifs de I'étude

-Les questionnaires

Au total, les patient inclus bénéficient de 4 questionnaires : I’Addiction Severity Index
(I'ASI), la grille d’auto-évaluation pendant I'hospitalisation, la grille d’auto-évaluation apres

I'hospitalisation et I'entretien téléphonique de fin d’étude.

-L’ASI

L’ASI (annexe 1) est un outil d’évaluation des usagers de substances. Il peut étre
pratiqué, avant, pendant et apres une prise en charge. C’est 'un des outils le plus utilisé dans le
monde par les addictologues (> 90 études). En France il est utilisé depuis 1992. 1l s’agit d’'un
hétéro-questionnaire composé de 170 questions qui explore 7 domaines (7 domaines de la vie
du patient pouvant étre impactée par la consommation ou le trouble de I'usage de la source de
gratification). A la fin du questionnaire, nous pouvons générer des scores sur une échelle de

Likert en 10 points (de 0 a 9) pour chaque domaine exploré. L’ASI permet d’établir des profils de
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sévérité. Un score supérieur a 4 signifie un besoin de prise en charge dans le domaine concerné.

(44)

-La grille d’auto-évaluation de I’hospitalisation

La grille d’auto-évaluation (annexe 2) est composée d’une échelle visuelle numérique
(EVN) du craving (avec le «0» qui représente la sensation de n’avoir aucune envie de
consommer, et le « 10 » qui représente une trés forte (irrépressible) envie de consommer).
Chaque patient peut se servir de cette échelle pour évaluer son craving pour l'alcool et pour le
tabac, chaque jour, au cours de 4 périodes de la journée (du réveil a 8h, de 8h a 12h, de 12h a
18h, et de 18h au coucher). Dans cette grille, le patient peut aussi indiquer si au cours de ces
périodes, il y a des facteurs déclencheurs a 'origine de son craving. Dans cette fiche il y a aussi
une case prévue pour noter la consommation de tabac du jour, en nombre et types de cigarettes
fumées. Remplir cette grille demande au patient environ 1 minute de son temps pour les quatre
périodes de la journée, soit environ 5 minutes de son temps chaque jour. Exercice jugé simple et
qui permet au patient d’interagir dans sa prise en charge, de suivre son évolution dans son

processus de soin et pourquoi pas renforcer sa motivation.

L’ensemble des données qui concernent I'EVN du craving de I'alcool et du tabac ne seront
pas utilisées dans I'analyse statistique mais publiées sous forme de graphique de facon
qualitative, afin de mieux suivre I’évolution des craving des patients des deux groupes au

fil du temps.

-La grille d’auto-évaluation de post-hospitalisation

Identique a la précédente (mémes items), elle est remplie par le patient sur le mois

suivant son hospitalisation.

-Le questionnaire de fin d’étude

Ala fin de I'étude, chaque patient est recontacté par voie téléphonique afin de répondre a
quelques questions.

Apreés les formules de politesse, nous demandons au patient s’il a reconsommé de 1'alcool
depuis sa sortie d’hospitalisation. S’il y a eu reconsommation, nous lui demandons, a quelle date
et dans quelle circonstance celle-ci a eu lieu. Ensuite nous demandons au patient s‘il fume

actuellement. Si c’est le cas, nous lui demandons le nombre et le type de cigarettes fumées par
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jour. Et pour terminer l'entretien téléphonique, nous demandons quelle est sur une échelle de 0

a 10, leur sensation de craving a ce moment précis pour I'alcool et pour le tabac.

-Variables retenues pour I'analyse statistique :

19 variables d’intéréts ont été retenues pour I'analyse statistique :

-Variables principales : Groupe (groupe 1= prise en charge du trouble de I'usage d’alcool et de

tabac, groupe 2 = prise en charge du trouble de I'usage d’alcool seul) ; sexe (homme, femme) ;
age; date de début de la cure de sevrage ; date de l'entretien téléphonique ; rechute (reprise

d’usage d’alcool ou non) ; date de la rechute (date du jour de la reconsommation d’alcool)

-Variables secondaires : Conditions de vie habituelle (avec conjoint et enfants, avec conjoint

seulement, avec enfants seulement, seul, avec des amis); Profil de sévérité (problemes
médicaux, problémes d’emploi / ressources, problemes d’alcool, probléme de tabac, probleme
familiaux et sociaux, problémes psychologiques ); nombre de cigarettes fumées (équivalent
cigarettes industrielles) pendant I'hospitalisation ; nombre de cigarettes fumées (équivalent
cigarettes industrielles) a J.1 de I'hospitalisation (soit le dernier jour d’hospitalisation) ; nombre
de cigarettes fumées (équivalent cigarettes industrielles) a Js: de ’hospitalisation (soit a un mois
apres le dernier jour d’hospitalisation); nombre de cigarettes fumées (équivalent cigarettes
industrielles) a la date de I’entretien téléphonique ; EVN du craving de I'alcool lors de I'entretien

téléphonique.

A la demande du statisticien afin de faciliter 'analyse et I'interprétation des résultats, nous
avons décidé de regrouper les valeurs des profils de sévérité (de 0 a 9), afin qu’il ne reste plus
que trois variables pour chacun des six domaines étudiés (problemes médicaux, problemes
d’emploi / ressources, problémes d’alcool, problemes de tabac, problemes familiaux et sociaux,
problemes psychologiques). Les valeurs de «0 a 3» étaient regroupés ensemble pour
représenter une « sévérité faible », les valeurs de «4 a 6 » étaient regroupés ensemble pour
représenter une « sévérité moyenne », les valeurs de « 7 a 9 » étaient regroupés ensemble pour

représenter une « sévérité importante ».
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- Analyses statistiques :

L’analyse a été réalisée avec le logiciel de statistique SAS, version 9.4, par le Docteur

Stéphane Debeugny, statisticien et chef du service du DIM de I'hopital de Pau.

Dans notre échantillon, les variables qualitatives sont décrites avec des pourcentages et
les variables quantitatives avec des moyennes et leur écart-type (par exemple dge du groupe 1:
46.4 ans (écart-type : 9.0))
Pour les comparaisons entre groupes : le test du Khi2 (ou le test non paramétrique de Fisher
lorsque le test du Khi2 n'était pas valide) a été utilisé quand la comparaison portait sur des
variables qualitatives ; pour les comparaisons de moyennes, le test semi paramétrique de

Satterthwaite a été utilisé.

Tous les tests ont été réalisés au seuil de 5 % de significativité (tests bilatéraux).

B) RESULTATS

-Données socio-démographiques :

Nous avons inclus dans notre étude 61 patients : 49 hommes et 12 femmes dgés de 32 a
69 ans. La moyenne d’age était de 46,9 ans. 31 patients ont été inclus dans le groupe 1 « prise en
charge de I'addiction a I'alcool et au tabac » et 30 patients ont été inclus dans le groupe 2 « prise
en charge de I'addiction a I'alcool seul ». Il n’y avait aucune différence significative entre les deux

groupes en termes de données socio-démographiques puisque le « p » est a 0,69.

-Cf. Annexe 3

Entre I'étape de I'hospitalisation et de I'entretien téléphonique, il y a eu 13 perdus de vue
(les numéros de téléphone communiqués lors de leur admission étaient non attribués au
moment de I'étape des entretiens téléphoniques quelques mois plus tard). Les perdus de vue
étaient majoritairement repartis dans le groupe 2 (prise en charge de I'alcool seul). Au moment

de I'analyse, il ne restait donc que 27 patients dans le groupe 1 et 21 dans le groupe 2.
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-Résultat principal :

Le taux de rechute a I'égard de I'alcool globale est de 47,92 %. La moitié des patients

environ qui ont participé n’ont pas repris 'usage d’alcool au moment de la fin de I'étude.

En analyse par groupe, les taux de rechute, sont de 56,25 % dans le groupe 1 et de 43,75
% dans le groupe 2. Ces résultats sont statistiquement non significatifs au test du Khi-2 et au test
de Fisher. Ainsi les patients qui avaient choisi la prise en charge concomitante de I'alcool

et du tabac, ont eu plus de difficultés a maintenir I’abstinence envers I’alcool.

Dans le premier groupe, 13 patients ont reconsommé, apres un délai moyen de 52 jours,

et dans le groupe 2, 9 patients ont reconsommé aprés un délai moyen de 51 jours.

-Cf. Annexe 4

2-Résultats secondaires :

Influence de la prise en charge du trouble de I'usage a I'alcool sur la consommation

de tabac:

Afin de pouvoir évaluer l'influence de la prise en charge de I'addiction a I'alcool sur la
consommation de tabac, nous avons observé I'évolution des consommations de tabac de chaque
patient, a trois moments clés de 'étude : a J,1 qui correspond au dernier jour d’hospitalisation, a
Js1 qui correspond au dernier jour de surveillance au moyen des grilles de suivi, et au moment de

I'entretien téléphonique (dernier jour de contact de chaque patient).

- a J21: a la fin de I'accompagnement hospitalier, sur les 46 patients qui ont répondu aux
questionnaires, 38 (soit 83 % des participants) ont réussi a diminuer leur consommation, 3

patients ont maintenu leur consommation et 5 patients ont augmenté leur consommation.

- aJs1: un mois apres la fin de la prise en charge hospitaliére, sur les 43 patients qui ont répondu
aux questionnaires, 35 (soit 81 % des participants) ont réussi a diminuer ou maintenir une
consommation inférieure a celle d’avant la prise en charge, 3 patients ont maintenu leur

consommation et 5 patients ont augmenté leur consommation.
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- Au moment de 'entretien téléphonique : cet entretien téléphonique a pu avoir lieu plusieurs

semaines, voir plusieurs mois apres le début de la prise en charge addictologique hospitaliere
pour certains patients. On notera qu’il y a peu de changement par rapport a I’évolution de la
consommation de tabac a Jsi. Il y a toujours 5 patients qui ont une consommation de tabac
supérieure a leur consommation initiale. Il y a un patient qui a vu sa consommation diminuer
initialement puis ré-augmenter au cours du temps pour reprendre une consommation égale a

celle donnée au début de la prise en charge hospitaliére.

A noter que la plupart des patients qui avaient réussi a diminuer leur consommation de
tabac ont réussi a maintenir une consommation inférieure a leur consommation initiale. Comme
tous présentaient une addiction au tabac, on peut dire que la majorité des patients ont maintenu
une abstinence partielle. Malheureusement nous n’avons pas collecté les informations de

consommation pour 19 des patients de I'étude.

- Résultats de I'évolution de la consommation en analyse par groupe :

Pour chacune de ces trois périodes analysées, il n’y a aucune différence significative sur

le plan statistique entre chacun des groupes.

-Cf. Annexe 5,6 et 7.

Le résultat marquant est qu’il y a plus de patients qui ont réussi a diminuer leur

consommation de tabac dans le groupe 1 et qu’il y a plus de patient qui ont augmenté leur

consommation de tabac au cours de la prise en charge hospitaliere dans le groupe 2.

- Résultats de I'évolution de la consommation de tabac par I'analyse du retour a l'usage
d’alcool

L’analyse de I'évolution de la consommation de tabac, tout au long de I'étude, en fonction
des patients qui ont maintenu l'abstinence totale d’alcool et ceux qui ont repris leur usage, n’a

pas montré de différence significative.

L’'information intéressante a retenir de cette analyse, c’est qu'il n'y a pas de différence

entre les consommations de tabac pour les patients qui ont repris 'usage de I’alcool par rapport
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a ceux qui ont réussi a maintenir I'abstinence apres la prise en charge. Résultats qui sous
entendent donc que la reconsommation d’alcool ou I'absence de consommation d’alcool
au cours d’une prise en charge du trouble de I'usage, n'influence pas la consommation de

tabac.

Evolution du craving pour I'alcool et le tabac dans chaque groupe.

Nous allons pouvoir constater sous forme de graphiques, I'évolution du craving d’alcool

et de tabac, au cours de I'hospitalisation, puis au cours du mois passé apres I'hospitalisation.

Dans le premier groupe ou les patients ont décidé au début de leur hospitalisation d’étre
prise en charge a la fois pour leur addiction a I'alcool et au tabac, 13 patients sur les 31 patients
inclus ont bien voulu remplir quotidiennement la fiche de suivi qui leur avait été remise. Et sur
ces mémes 31 patients, 11 m’ont transmis leur fiche de suivi remplie a leur domicile, au cours du

mois qui a suivi leur hospitalisation.

Dans le second groupe, celui qui concerne les patients qui ont décidé d’arréter I'alcool et
de continuer de fumer, 10 sur les 30 inclus ont bien voulu remplir quotidiennement la fiche de
suivi. Pour la période du mois qui s’est écoulé aprés 'hospitalisation, seuls 8 patients m’ont

transmis leur fiche de suivi.

Les courbes (cf. annexe 8) représentent la moyenne des cravings de chaque groupe.

Nous pouvons observer :

- que le craving d’alcool tout comme celui de tabac, reste assez stable tout au long de la
période d’observation,

- que le craving d’alcool tout comme celui du tabac, reste assez bas en intensité pendant
et apres I'hospitalisation.

- que le craving du tabac semble étre plus intense que celui de I'alcool de maniére

générale pour les deux groupes.

24



C) Discussion

- Rappel des objectifs

Ce projet doctoral avait pour objectif principal, d’observer s’il existait ou non, moins de
rechute d’alcool en traitant deux addictions (alcool & tabac) de fagcon concomitante au cours
d'une hospitalisation. Les objectifs secondaires étaient d’observer linfluence de
I'accompagnement du trouble de I'usage d’alcool sur la consommation de tabac étant donné que
la moitié des patients avaient fait le choix initial de continuent de fumer et d’observer de facon
qualitative I’évolution du craving pour 'alcool et pour le tabac au cours des 50 premiers jours de

I'étude.

- Limites méthodologiques de I'étude

Notre échantillon était composé de 61 patients ayant tous un trouble de l'usage pour
I'alcool et pour le tabac. Nous avons eu 13 perdus de vu soit environ 21% de notre effectif, ce qui
a diminué la puissance de cette étude et par conséquent ne nous a pas permis d’avoir des
résultats significatifs. Le taux d’acceptation est relativement bas (41 % car seul 24 patients ont
bien rempli les fiches quotidiennes pendant toute la durée de l'’étude.). Néanmoins ces
personnes étaient trés motivées et probablement que cet effort de remplissage quotidien a

participé a entretenir ce processus motivationnel de non reconsommation.

Au début de I'étude, une présentation du projet de these a été réalisée en présence d'une
bonne partie de I'équipe du service, puisque I'équipe paramédicale allait étre aussi soumise a
contribution notamment en rappelant autant que possible aux patients inclus dans I'étude de
penser a remplir les grilles de suivi du craving, de les collecter en fin d’hospitalisation et de leurs
distribuer les fiches suivantes pour la période de post-hospitalisation. Au turn-over des équipes
soignantes se sont ajoutées quelques difficultés logistiques. N'étant pas en stage au sein du
service, je ne pouvais pas étre présent chaque jour pour inclure des patients. Lors de mes jours
de présence, certains patients pouvaient étre en atelier, en entretien avec certains intervenants
ou alors en permission a I'extérieur. Avec ces aléas quotidiens, certaines fiches ont été perdues
pendant les hospitalisations et une partie des fiches de post-hospitalisation n’ont pas été
distribuées. Il n’y a aucune faute a ce sujet, c’était inévitable et nous le savions des le début que
cela pouvait arriver. De plus, au cours du premier entretien, le patient nous indiquait son
numéro de téléphone, afin que 'on procéde a I'entretien téléphonique quelques mois plus tard.

Malheureusement pour 13 d’entre eux, 'entretien téléphonique n’a pu aboutir, le numéro de

25



téléphone ne leur était plus attribué et ils font donc partis des perdus de vu... Nous savions aussi

que cela arriverait, cela aussi était inévitable.

Au cours de cette étude nous pouvons noter quelques autres limites :

- Un biais d’'information, car comme je n’ai pas pu rencontrer tous les patients inclus au début de

I’étude en réalisant tous les questionnaires ASI, et comme tous les patients ont été inclus au fur
et a mesure de I'année, on peut considérer qu’ils n’ont pas tous eu la méme information au sujet

de cette étude...

-Un possible biais motivationnel : L’hypothese principale était que les patients réalisant une

double prise en charge addictologique auraient moins de reprise d’'usage d’alcool que ceux qui
avaient décidé d’étre accompagné uniquement pour leur trouble d'usage d’alcool. Etant donné
que c’est le patient qui avait le choix de la prise en charge, il avait peut-étre une motivation plus

grande si son choix se tournait vers I'accompagnement concomitant.

-Le biais du temps libre. En effet, les patients au cours de leur hospitalisation ont des entretiens,

des activités, des ateliers, des présentations et de nombreux intervenants (familles et autres) qui
viennent les voir quotidiennement. Ils ont aussi des temps libres entre toutes ces activités. Ils se
retrouvent lors de ces périodes, devant I'immeuble du service ou il a quelques consommateurs
de tabac n’appartenant pas tous au service d’addictologie. Bien que quelques uns m’ont signalé
rester dans leur groupe de patients pris en charge pour leurs troubles de I'usage concomitant
pour mieux gérer leur craving, ils m’ont aussi signalé que ces temps conviviaux ont exacerbé
leur craving en regard du tabac. Pour ces patients il a été trop difficile de ne pas consommer

surtout lorsqu’un autre patient fumait en face de lui.

-Biais de surveillance. Etant donné que les patients sont hospitalisés de leur plein gré, ils ont

certaines libertés, des possibilités de permissions. Cela peut avoir un impact sur leur prise en
charge, sur la bonne surveillance de faire I'expérience, pendant I'hospitalisation de s’abstenir de
reconsommer. Biais qui intervient aussi lors de la période de post-hospitalisation ou I'équipe

soignante n’intervient plus.

-Biais de remplissage des auto-évaluations. La faible participation ne permet pas d’observer de

différence significative entre les deux groupes.
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-Biais de perdu de vue, qui peut représenter jusqu’a un sixiéme de l'effectif et donc avoir un

impact sur les résultats statistiques.

-Biais de mémorisation : au cours de l'entretien téléphonique, je demande au patient s’il a

reconsommé de I'alcool depuis la fin de sa prise en charge hospitaliere. S’il n’y a 13, pas de biais,
il y a un potentiel a la question suivante, sur la date de reconsommation, ce d’autant qu’elle peut

étre posée plusieurs mois apreés leurs prise en charge hospitaliére.

-Biais de cohorte, ou effet Hawthorne, qui définit que le fait d’étre observé, modifie le

comportement du sujet.

- Discussion des objectifs

En comparant le groupe prise en charge des addictions a I'alcool et au tabac de maniére
concomitante versus prise en charge de I'addiction a I'alcool seul, nous pouvons constater que le
premier groupe a eu plus de rechutes (environ 56 %) que le second groupe (environ 44 %).
Nous pouvons donc dire que dans cette étude il y a moins de rechute pour les patients qui ne
souhaitaient traiter que leur addiction a l'alcool. Résultat d’autant plus intéressant qu'il est a
I'opposé de notre hypothese de départ.

Grace au questionnaire ASI qui a été réalisé au cours du premier entretien, nous avons
pu établir différents profils de « sévérité » de patients. Nous avons alors constaté que lorsque
I'on a laissé le choix aux patients, ce sont systématiquement les patients les plus séveres dans
chaque catégorie, qui ont pris la décision d’étre accompagnés pour les deux addictions en méme
temps. Si les patients les plus séveres dans seulement un ou deux des domaines avaient choisi la
double prise en charge, nous n’aurions pas conclu a ce sujet. Mais 13, les 6 domaines étaient
concernés, soit 100 % des domaines explorés. Sur le plan statistique, c’est une tendance que
nous sommes obligés de souligner. Nous pouvons donc dire qu’il y a peut-étre un biais de
sévérité. Le fait que tous les patients les plus sévéres aient choisi cette double prise en charge,
impact donc sur la rechute. A ma connaissance, il n’existe pas de donnée me permettant de
discuter de ce résultat.

Les recommandations actuelles (67) préconisent le double accompagnement en cas de
trouble de l'usage d’alcool et de tabac. Celui-ci peut étre séquentiel ou simultané. Au vu des
résultats de 'étude, peut-étre faudrait-il recommander aux patients « les plus séveres a I'ASI »,

une prise en charge intégrée des deux addictions simultanées.
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- A propos de la surveillance du craving

Malheureusement, ce qui a probablement le plus manqué au cours de cette étude, c’est la
participation des patients aux fiches de surveillances quotidiennes du craving. En effet la faible
participation a concerné environ deux tiers des patients de chaque groupe. Les éléments
déclencheurs demandés dans les fiches de surveillance n’ont pas pu étre interprétés car il y avait
tres peu de données a ce sujet. C’est dommage car avec un bon remplissage de ces fiches de
surveillance, nous aurions éventuellement pu observer le lien entre intensité du craving et
reconsommation au sein des deux groupes.

Il y a probablement eu des problemes de compréhension de la part des patients, peut
étre aussi un défaut d’explication de ma part sur l'objectif de ces données. L’ensemble des
données restantes n’est pas suffisamment important pour tirer de réelles conclusions.
Néanmoins I'analyse de ces courbes confirme certaines tendances que l'on connaissait déja.
Chaque patient identifie parfaitement le craving qu'’il peut ressentir pour alcool et celui du tabac.
Le craving est intrinséque a chaque individu et ne peut étre que difficilement anticipé. Certains
patients avec des profils de sévérités initiaux similaires, peuvent avoir des sensations bien
différentes au cours d'une prise en charge de trouble de l'usage d’alcool et de tabac
concomitante. C’est pourquoi la surveillance du craving est primordiale. Il est considéré comme
une composante centrale de 'addiction. Il est impliqué dans le processus de rechute de maniere
unidirectionnelle et influencé par de nombreux facteurs essentiellement des facteurs

personnels. (46)
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V) Conclusion et Perspectives générales

La prise en charge concomitante du trouble de I'usage d’alcool et de tabac est quelque chose
de difficile mais réalisable et doit toujours étre conseillée de maniere intégrée aux patients ayant
ces deux addictions. Nous avons pu constater que lorsque I'on laisse le choix aux patients de leur
prise charge addictive (les deux addictions intégrées versus l'addiction a l'alcool seul), les
patients les moins « séveres » préférent ne choisir que 'accompagnement de l'addiction a

I’alcool seul et ce sont ceux qui réussissent le mieux dans ce processus.

Nous avons aussi constaté que lors d'une prise en charge d’addiction a I'alcool, les patients
addicts aussi au tabac avaient tendance, méme si ce n’était pas leur choix initial, a baisser cette
derniere consommation au cours du temps. Toutefois, les variations de consommation de tabac
au cours d’'une prise en charge de I'addiction a I'alcool, n’avaient pas d’impact sur la bonne

réussite de cet accompagnement hospitalier.

Le « profilage » par I'intermédiaire de I’ASI, des patients présentant une co-addiction alcool
tabac, permet d’identifier les domaines ou ils ont le plus besoin de soins ou de surveillance,

permettant ainsi un meilleur accompagnement de ces troubles de 'usage.

Je pense qu'il serait intéressant de poursuivre I'étude dans différents centres, selon le méme
protocole mais avec I'EMA. En effet, la faisabilité et la validité de cette méthode (15)
permettraient de préciser si le craving reste, en cas de prise en charge concomitante d’'une co-
addiction alcool tabac, prédictif de 'usage de ces substances légales : les deux ? une seule ? si oui,

laquelle ?

Enfin, l'utilisation et 'analyse systématique des grilles d’auto-évaluation (ou de I'EMA)
par les équipes soignantes, pendant le séjour hospitalier des patients hospitalisés pour une prise
en charge d’'une co-addiction alcool tabac, pourraient étre un bon outil psychoéducatif et

psychothérapeutique d’aides au coping vis a vis des « cues » spécifiques et du craving.
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Annexes :

-Tableau 1 (20) : Nombre de déceés total, fraction et nombre total attribuable a I'alcool par sexe et cause de déces.

Cancer® B9 B24 12% 11 197 62941 6% 4003 152 765 10% 15 200
Cavité buccale 1270 75% 951 491 36% 178 1761 64% 1129
Pharynx 2139 B6% 1842 352 49% 172 2492 Bl% 2014
{Esophage 3402 B4% 2860 BE2 53% 467 4284 8% 3327
Célon-rectum 9792 30% 24949 8523 9% 750 18314 0% 3699
Foie 6203 0% 1850 2215 9% 2 B41E 2% 2051
Largn 1240 60% 745 150 4% 35 1390 56% 781
Sein 220 0% ] 12547 18% 2199 12767 17% 2199

Maladie cardiovasculaire 66 B33 14% 9 523 77510 3% 2710 144 343 B% 122333
Mal adie hypertendve 3099 46% 1420 5834 15% B66 8933 9% 2286
Cardiopathie ischémique 20774 5% 938 15765 -3% -529 36539 0% 409
Cardiomyopathie alcoolique 74 100% 74 10 100% 10 8 100% 84
Arythmie cardiagque 4 236 53% 2250 6277 2% 1366 10513 % 3615
Accident vasculaire cérébral 7734 A% 3704 10139 B% B 17874 5% 4531
hémorragique
Accident vasculaire cérébral 5532 19% 1050 B581 % 150 14112 % 1200
GBI
Varices cesophagiennes BB 100% BB 20 100%: i} 108 100% 108

Maladie digestive 12 543 45% 5627 10888 0% 2145 23431 3% 1772
Gastrite alcoolique 0 100% 0 0 100% ] 0 100% 0
Ma adie alcoclique du foie 3583 100% 3543 1317 100% 1317 4860 100% 4 860
Hépatite chronique sans précision 15 100% 15 10 100% 10 FL 100% 25
Fibrose et cirrhose du foie 1 684 100% 1 684 767 100% 167 2451 100% 2451
Cholélithiase 109 -A7% 51 2m -10% -19 310 -13% =10
Pancréatite 596 4% 438 428 17% n 1024 50% 509

Autres maladies 95 382 13% 3441 104 926 5% 634 200 308 9% 4075
Diabéte de typa 2 3048 1% B3R 3 4% -143 6359 B% 494
Encéphalopathie deWemicke [ 100% [ 4 100% 4 10 100% 10
Mal adie mentale due i Falcool 2251 100% 2251 608 100%: 608 2E59 100% 2859
“Dégama Hm;mm Sy SLEME NErvew; Ve 100% 75 26 100%: 26 10 100% 101
Epilepsie et mal épileptique 859 53% 459 752 18% 137 1611 3% 596
Polynévrite alcoolique 12 100% 12 4 100% 4 16 100% 16

Cause externe 22 620 25% 5545 14 748 18% 2609 37 368 2% B 154

Inconnue, mal spécifiaed Far 16% 1250 6848 5% 363 14519 1% 1613

Total 272 253 13% 36 584 263113 5% 12 465 535366 9% 49048




-Figure 1 (27):

Evolution des décés attribuables au tabagisme (A) et des fractions de décés attribuables au tabagisme (B) par sexe
de 2000 a 2013, France métropolitaine

A

60000 -
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20000

Nombre de décés attribuables au tabac
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9808 9752 10264

8027 794
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-Tableau 2 (27) :

Distribution par sexe des décés attribuables au tabac selon la pathologie, France Métropolitaine, 2013

Cancers
Poumon 22171 (24 674) 21 886 393 7997 (8 942) 5800 332
Voies aérodigestives supérieures 6792 (7 576) 5685 10,2 1714 (1 918) 846 48
Estomac 2971 (3 304) 989 18 1660 (1 867) 119 07
Foie 5894 (6 545) 2 296 41 2199 (2 463) 162 09
Pancréas 5132 (5702 1848 33 4 970 (5 569) 794 45
Col de I'utérus _ _ _ 735 (826) 80 05
Ovaire (mucineux) _ _ N 195 (218) 15 02
Célon-rectum 9024 (10 007) 989 18 7 852 (8 830) 446 26
Rein 2189 (2 431) 858 15 1276 (1 433) 89 05
Vessie 3742 (4 141) 1 606 29 1144 (1 289) 178 1,0
Leucémie 3114 (3 49 790 14 2610 (2 935) 83 05

Pathologies non cancéreuses
Cardiopathies ischémiques 19 402 (20 528) ang 56 13982 (14 720) 880 50
Maladies cérébrovasculaires 13011 (13 720) 1471 26 18479 (19454) 781 45
Cardiopathies hypertensives 3420 (3 600) 766 14 6416 (6 747) 616 35
Autres maladies cardiaques 23 489 (24 751) 5999 10,8 31718 (33370) 2 829 16,2
Maladies chroniques des voies respiratoires inférieures 6170 (6 503) 4729 85 4124 (4 345 2 260 129
Voies respiratoires inférieures 6726 (7 071) 1349 24 8082 (8 501) 833 48
Autres maladies respiratoires 6014 (6 337) 1322 24 5 574 (5 867) 619 35
Tuberculose 241 (256) i 01 257 (270) 13 0,1

Total 139502 (150 595) 55 737 100,0 120984 (129 564) 17 463 100,0

Note : (nombre entre parenthese) = nombre total de déces estimé compte tenu des décés dont les certificats mentionnaient une cause définie

et inconnue ou un cancer de localisation mal définie et non précisée. DA : déces attribuables.
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-Annexe 3 : Analyse statistique socio-démographique

GROUPE | N | Moyenne | Ecart-type | Err. type | Minimum | Maximum

1 30 454333 9.0045 1.6440 33.0000 H8.0000

2 28 AT 4286 10.1194 189124 320000 690000

Diff (1-2) -0.8952 9.5583 25116
GROUPE | Méthode Moyenne | 95% Moyenne IC | Ecart-type | 95% Ec.-type IC
1 46,4333 430710 | 497957 9.0045 | FA7TI3 121048
2 47,4286 435047 | 513525 10,1194 | B.ODOE | 13,7739
Diff (1-2) | Pooled -0.,9962 | -5.02686  4.0362 9.5583  B.0B9E  11.7256

Diff (1-2) | Satterthwaite -0.9952 | -6.0511  4.0608

Méthode Variances DDL | Valaur du testt | Pr> [{]
Pooled Equal =] 040 0.8934
Satterthwaite | Unegual 54.128 -0.39 ) 05547

Egalité des variances
Méthode DDL Mum. | DDL Res. | Valeur F | Pr>F

Folded F 27 29 1.26 | 0.5376

-Annexe 4 : Analyse statistique du délai de reconsommation par groupe.

GROUPE | N | Moyenne | Ecart-type | Err. type | Minimum | Maxinium

1 13 520000 54,1966 | 150312 F.0000 217.0

2 2] 51.0000 320488 10,5823 22,0000 85,0000

Diff (1-2) 1.0000 4868185 202143
GROUPE  Méthode Moyenne | 95% Moyenne IC | Ecart-type | 95% Ec.type IC
1 52.0000 192489 B4.7501 541956  3B.H629  BO.4626
2 51.0000 263866 756334 3204688 21.8463  61.3944
Diff {(1-2) | Pooled 1.0000 | <1.1862 | 43,1662 466165 3566844 | 673175

Diff (1-2) | Satterthwaite 1.0000 | -37.5088 | 39.5086

Méthode Variances = DDL | Valeur du testt | Pr > [t
Pooled Equal 20 0.05 | 08810

Satterthwaite = Unequal 19.66 0.05 | 0.8573



-Annexe 5: Analyse statistique de 1'évolution de la consommation de tabac au

21eme jours, pour chacun des groupes.

Frequance Table de evolj21 par GROUPE
Pourcentage
Pctage en ligne
Pctage en col.

GROUPE
avolj2i 1 2| Total

0 21 17 38
45 ES | 3598 H2E1
5526 | 44.74

84.00 | B0.95
1 2 1 3
435 | 217 §.52
BE.EY | 33.33
B.OD | 478
2 2 3 5
435 | 652 | 1087
40.00 | 60.00
B.0D | 14.28
Total 25 | 48
5435 | 4565 | 100.00

Fréquence manquante = 15

Statistiques powur la table de evolj21 par GROUPE

Statistique DDL | Valeur Prob
Khi-2 2| DBz 07387
Test du rapport de vraisemblanca 2 | 08147 0.7354
Khi-2 de Mantal-Haenszel 1 02315 0.6304
Coefficient Phi 04153
Coefficient de contingence 01145
¥ de Cramer 01153

WARNING: 7% des caellules ont un effectif théorique infériaur
& 5. Le test du Khi-2 peut ne pas convenir.

Note: le chiffre « 0» représente une consommation qui a diminué, le chiffre «1»
représente une consommation qui est restée la méme, et le chiffre «2» représente une

consommation qui a augmenté.
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-Annexe 6: Analyse statistique de 1'évolution de la consommation de tabac au

51éme jours, pour chacun des groupes.

Frequence
Pourcentage
Pctage en ligne
Pctage en col.

Table de evolj51 par GROUPE

GROUPE
evolj5d 1 2| Total
0 19 18 35
4410 | 37.21 | 8140
54.20 | 45.71
BE.26 | 76.1D
1 1 2 3
233 486 |  GO8
3333 | B86.67
455 052
2 2 3 5
485 | B98  1163
40.00 | 80.00
0.00 | 14.20
Total zz A 43

5116  48.84 | 100.00

Fréquence manguante = 18

Statistiques pour |la table de evolj51 par GROUPE

Statistique DDL | Valeur Prob
Khi-2 2| 0FeYE | 08813
Test du rapport de vraisemblance 2 07754 | 06788
Khi-2 de Mantal-Haenszal 1 | 06589 04547
Coefficient Phi 01336
Coefficient de contingence 0.1324
W de Cramer 01336

WARNING: 67% des cellules ont un effectif théorique inférieur
& 5. Le test du Khi-2 peut ne pas convenir.
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-Annexe 7: Analyse statistique de 1’évolution de la consommation de tabac au

moment de I’entretien téléphonique, pour chacun des groupes.

Fréquence Table de evolcigtal par GROUPE

Pourcentage

Pctage en ligne GROUPE

Petageencol. || ooicigtel 1 2 Total
0 19 14 33

4524 | 33.33 | TA.ET
G7.5H | 4242

20.48 | BEET
1 1 3 4
238 | 74 .52
25.00 | ¥5.00
4.76 | 14.20
2 1 4 5
238 | 9.52 11.90
20.00 | 80.00
4.76 | 19.05
Total 21 21 42

50.00 | 5000 | 100.00

Fréquence manguante = 19

Statistiques pour la table de evoleigtel par GROUPE

Statistique DDL | Valeur Prob
Khi-2 2| 35576 | 016888
Test du rapport de vraisemblance 2| 3T344 ) 01548
Khi-2 de Mantel-Haenszel 1| 32315 00722
Coefficient Phi 0.2910
Coefficient de contingance 0.2704
¥ de Cramer 02910

WARNING: 67% des cellules ont un effectif théorique inférieur
a 5. Le test du Khi-2 peut ne pas convenir.
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-Annexe 8 :

Moyenne des Craving d’Alcool pendant I'hospitalisation

Réveil a 8h

2,5

1,5 @ (roupe Alcool + Tabac

@m==(roupe Alcool seul

0,5

8h-12h

2,5

1,5 \_ @ (roupe Alcool + Tabac

@m==(Groupe Alcool seul

0,5
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12h-18h
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15 @ (roupe Alcool + Tabac

@m==(roupe Alcool seul

0,5
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@m==(roupe Alcool seul
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Moyenne des Craving d’Alcool apres I'hospitalisation
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12h-18h
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Moyenne des Craving de Tabac pendant I’hospitalisation

Reveil- 8h
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Moyenne des Craving de Tabac apreés I’hospitalisation
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-Questionnaire ASI

Laboratoire de Psychiatrie
Université de Bordeaux

ADDICTION SEVERITY INDEX - TSR

INSTRUCTIONS

1) Ne laissez aucun blanc et utilisez les
codes appropriés
X : pas de réponse
N : non concerné
Utilisez un caractére par case

2) Les items entourés sont a poser en
base et au suivi. Ces items sont a
reformuler si précédés de *.

3) De I’espace libre est réservé apres
chaque section pour les commentaires

Adaptation frangaise

EVALUATION DE LA SEVERITE

L’évaluation de la sévérité est établie a
travers un entretien qui permet d’estimer
les besoins pour le patient d’un traitement
supplémentaire dans chaque domaine. Les
échelles s’étendent de 0 (pas du tout) a 9
(traitement absolument nécessaire,
pronostic vital en jeu). Chaque évaluation
est basée sur I’histoire symptomatologique
du patient, les conditions actuelles et une
évaluation subjective de son besoin d’étre
traité dans chaque domaine concerné.

Pour plus de renseignements se reporter au
manuel.

Remarque : cette échelle de sévérité est
optionnelle.

Version février 2016

RAPPEL DE L’ECHELLE
D’AUTO-EVALUATION

non pas du tout
1égérement
modérément

A W N E O

extrémement

INFORMATIONS GENERALES

N° DOSSIER | |

patede [ [ Jl | [ | ][]

I’entrevue : jour  mois année

W W W
W W W W

Heure début :
Heure fin :

Catégorie :
1 - Base
2 — Suivi

Code contact :
1 — en personne
2 — téléphone

SEXE :
1 - Masculin

2 — Féminin

Taille
Poids Actuel:

Code interviewer

SPECIAL :
1 — Patient sorti
2 — Refus du patient
3 — Patient incapable de répondre

CODE POSTAL WOW®W

1- Depuis combien de
temps vivez-vous
a cette adresse ?

W W W

ans mois

2- Est-ce que vous étes
propriétaire vous ou votre
famille ?

0-Non

1 - Oui

W

Profil de sévérité

considérablement

3- Date de
naissance :

LT

mols annece

Jour

Au cours des 30 derniers jours, avez-

Vous été en environnement controlé ?

1-NON

2 — Prison, garde a vue

3 — Traitement alcool ou drogue

4 — Traitement médical

5 — Traitement psychiatrique

6-Autre:..................

@ Combien de jours ?

W @

O NWAOIHO|N| O

PROBLEMES

Médical

Aut. Add. Sans subst

Emploi / Ressources
Alcool

Substances

Tabac

Alimentation
Situation légale
Fam./Soc.

e-cigarette

Jeu

Psychologique

45



Laboratoire de Psychiatrie
Université de Bordeaux

Version février 2016

ETAT MEDICAL

W

Combien de fois dans votre
Vie avez-vous été hospitalisé
pour des problémes médicaux ?
(Y compris surdosage et delirium
tremens ; excepté désintoxication)

2 — Combien de temps
s’est écoulé depuis ans
votre derniére hospitalisation

pour un probléme physique ?

3 — Avez-vous un probleme
médical chronique qui
continue de perturber votre vie
(Sérologie hépatite et VIH ) ?
0-Non 1- Oui
PréCisez : ...oovviiiiiiiiiiiiii

Prenez-vous régulierement un
médicament prescrit pour un
probléme physique ?

0—Non 1- Oui

1 - Chirurgie bariatrique?
0-Non  1-Oui D
Si oui, combien de temps
s’est écoulé depuis
I’intervention ?

ans
3 — Sérologie hépatite et VIH ?

Ftes-vous enceinte?
0-Non  1-Qui

]

* Combien de fois

W

W @@

mois

W

W @@

mois

@ Recevez-vous une pension
ur une incapacité physique ?
(hors d’une incapacité psychiatrique)
0-Non 1- Oui
PréCisez: ...oovvviiiiiiiii i

Au cours des 30
e

rniers jours, combien
de journées avez-vous
éprouvé des problémes médicaux ?

W W

Question 7 et 8: demandez au patient
d’utiliser I’échelle d’évaluation subjective

@ Dans quelle mesure
€z-vous été perturbé
ou préoccupé par

ces problémes médicaux pendant
les 30 derniers jours ?

W

COMMENTAIRES

TSR - PROBLEMES DE SANTE

dans cet organisme

4. Avez-vous vu un médecin pour obtenir des soins ?

5. Avez-vous vu une infirmiére ou un professionnel de la santé

pour obtenir des soins ?

6. Avez-vous eu un échange significatif (important) au sujet de

vos problémes de santé :

En consultation individuelle ?

En session de groupe ?

Dans quelle mesure est-il
important pour vous
maintenant de recevoir
un traitement pour ces
problémes médicaux ?

W

Evaluation de sévérité par
Dinterviewer

@ Comment évaluez-vous

son besoin d’un traitement
médical ?

Evaluation de confiance

Les renseignements ci-dessus sont-ils
considérablement déformés :

volontairement par le patient
0-Non 1-Oui

par son incapacité a comprendre

0-Non  1-0Oui W
ailleurs
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Laboratoire de Psychiatrie
Université de Bordeaux

Version février 2016

EMPLOI / RESSOURCES

*
@Nombre d’années e ®w
études (BAC = 12 ans) ans mois
*
Formation ou (K )
¢tudes techniques mois

3 — Avez-vous un métier, une profession,
une compétence ?
0—-Non W
1 — Oui (préciser) : ...cocvvevineinnnnnn..

@Avez-vous un permis
e conduire valide ?

0-Non  1- Oui W
@ Pouvez-vous disposer d’une
utomobile ? (sans permis de
conduire valide répondez Non)
0-Non  1- Oui W
6 — Quelle a été la durée
de votre plus long e $w
emploi plein temps ? ans  mois
Occupation actuelle w
(ou derniére occupation)
PréCisez : ..oovvviiiiiiiiiiii
Quelgu’un contribue-t-il a @
vous supporter financiérement
d’une maniere ou d’une autre ?
0-Non 1- Oui
(Si oui a la question 8) Cela x%’]

constitue-t-il la partie principale
de vos ressources financieres ?
0-Non 1- Oui

W

10 — Type d’emploi habituel au
cours des trois derniéres années

1 - Temps plein (32 heures/semaine)

2 — Temps partiel (heures réguliéres)

3 — Temps partiel (heures irréguliéres,
travail a la journée)

4 — Etudiant

5 — Service militaire

6 — Retraité / Invalidité

7 — Sans emploi

8 — Environnement controlé

Combien de journées de
travail avez-vous été payé au
cours des 30 derniers jours
(v compris travail au noir) ?

W W

Combien d’argent avez-vous regu
des sources suivantes au cours des

30 derniers jours ?

Emploi
(revenu net)

() micesocine [T T T T 1]
@ pensn [T TTTT]

amis ou gains
(@) mega [(TTTTT]
W

Combien de personnes
dépendent de vous pour la
plus grande partie de leurs besoins ?
(nourriture, logement, etc)

COMMENTAIRES

Combien de journées avez-vous
éprouvé des probléemes d’emploi au

cours des 30 derniers jours? ) @

Question 20 et 21: demandez au

patient d’utiliser Péchelle
d’évaluation subjective
Dans quelle mesure w

avez-vous été perturbé
ou préoccupé par ces problémes
d’emploi au cours des 30 derniers
jours ?

Dans quelle mesure est-il W
important pour vous
maintenant de recevoir une aide
pour ces problémes d’emploi ?

Evaluation de sévérité par
Dinterviewer

Comment évaluez-vous
son besoin en conseil
professionnel ?

W

Evaluation de confiance

Les renseignements ci-dessus sont-ils
considérablement déformés :

@ volontairement par le patient

0-Non  1-Oui W
par son incapacité a comprendre
0-Non  1-Oui W
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TSR - PROBLEMES D’EMPLOI ET DE RESSOURCES FINANCIERES

* Combien de fois dans cet organisme ailleurs

3. Avez-vous fait des démarches pour un emploi, des études ou une formation ?
Directement aupres d’une ANPE ? "

Par I’intermédiaire d’une autre personne "
4. Avez-vous fait des démarches aupres de 1’assurance-chémage,

de I’aide sociale, ou d’un autre organisme de ce type :
Directement aupres de cet organisme ? "

Par I’intermédiaire d’un intervenant ou d’un thérapeute ?
5. Avez-vous eu un échange significatif (important) quant a vos

problémes d’emploi ou de ressources financiéres :
En consultation individuelle ? "

En session de groupe ? " "
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Les items soulianés sont les items a poser en base et en suivi. Ces items sont a reformuler si précédés de *. |

SUBSTANCES / ALCOOL / TABAC / AUTRES ADDICTIONS SANS SUBSTANCE

30 derniers Nb de prises  Prescription Toute la vie

* 1- alcool toute
utilisation

* ;- alcool intox

* 3- héroine

*ﬂ- méthadone
*@- buprénorphine

* 5- autres opiacés/
analgésiques
* Q- barbituriques

* Z- autres sédatifs/
hyp/tranq

* §- cocaine

* 2- amphétamines
*m- cannabis
*Q- hallucinogénes

*Q- inhalants

*Q- plus d'une
substance par jour

*127])- tabac

*12b'- e-cigarette

*12d- - tout jeu

- dont jeu
argent

jours par jour 30 der jours

[ 1]

années

[ 1]

Voie
dose mg
dose mg
— Voie d'administration: 1 = orale,
2 =nasale, 3= fumée, 4 = inj. non IV,
— 5=1V
Prescription : 0 =non ; 1 = oui
nicotine

LT L] I

L] L]

[T ]

dose mg/jr

0=non ; 1=oui

*]2e- Avez-vous été préoccupé par votre poids/alimentation/comportement alimentaire, ET avez-vous eu la sensation de perdre le
controle et/ou fait des tentatives infructueuses de maitrise de votre poids, alimentation ou comportement alimentaire?

30 derniers jours

Vie enticre

[ 1]

Si oui, comment cela se manifeste ? Veuillez proposer tous les moyens, et cochez la/les cases correspondantes, plusieurs réponses possibles

1 = Restriction/ régimes draconien

2 = Prise alimentaire compulsive

3 = Vomissements

4= Laxatifs-diurétique- autres substances

Moyen : (6 si combinaison) I:'

*]2¢- Autre addiction sans substance posant probléme :

Si oui, 30 derniers jours I:I:' Toute la vie (en années) I:I:'

14- Quelle(s) substance(s) pose(nt) le probléme principal ?
(Veuillez coder comme précédemment ou : 15-polysubstances;17-tabac; 19 :autre addiction sans substance; 20: e-cigarette)
Si 04, préciser si cette substance est M= Méthadone, B= Buprénorphine

5 = Hyperactivité physique

8 = Grignotage

9 = Remplissage

7= Autre : précisez

(précisez)

I:l 0=non ; 1= oui

|l|2|3|4a|4b|5|6|7|8|9|10

11 | 12 | 12b | 12 | 12c | 12d | lZel

Si plusieurs substances, veuillez entourer les substances déclarées comme problématique
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15- Quelle a été la durée de votre derniére période d'abstinence

volontaire de cette (ces) substance(s) principale(s) I:l:l
ou d’une autre addiction sans substance
- en mois - (00-jamais abstinent)

16- Depuis combien de mois, cette abstinence a-t-elle cessé ? I:I:l

(00- encore abstinent)

*17- Combien de fois avez-vous eu :
- un delirium tremens (alcool)

- une overdose (drogue)

*m- Combien de fois dans votre vie avez-vous été traité pour :

- probléme d’alcool

- probléme de substance (hors alcool et tabac)

- probléme de tabac

- probléme d'e-cigarette

- probléme de jeu

- probléme d'alimentation

- autre addiction sans substance
(hors jeu et probleme d'alimentation)

*19- Parmi ces traitements, combien étaient des cures de sevrage (désintoxication) seulement pour:

- probleme d’alcool

- probléme de substance (hors alcool et tabac)

- probléme de tabac

- probleme d'e-cigarette

- probleme de jeu

- probléme d'alimentation

- autre addiction sans substance
(hors jeu et probleme d'alimentation)

20- Au cours des 30 derniers jours, combien d’argent estimez-vous avoir dépensé pour :

- alcool

- substances (hors alcool
et tabac)

- e-cigarette

- jeu

- probléme d'alimentation

- autre addiction sans substance

|
|
- tabac ‘
|
|
|
(hors jeu et probléme d'alimentation) l

[ 1 [
L[]
[ [ |
[ [ [ ]
L]
L[
[ L[]

A- Combien de journées avez-vous été traité en externe
pour des problémes d’alcool, de substances, de tabac ou pour une I:I:\
autre addiction sans substance au cours des 30 derniers jours ?
(y compris AA, NA, OA)
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22- Au cours des 30 derniers jours, combien de journées avez-vous éprouvé des :

Question 23 et 24 : demander au bénéficiaire d’utiliser

probléme d’alcool

probléme de substance (hors alcool et tabac)
probleme de tabac

probléme d'e-cigarette

probléme de jeu

probléme d'alimentation

autre addiction sans substance
(hors jeu et probleme d'alimentation)

Péchelle d’évaluation subjective :

23- Au cours des 30 derniers jours, dans quelle mesure avez-vous été perturbé ou préoccupé par des :

24- pans quelle mesure est-il important pour vous maintenant de recevoir un traitement pour ces:

probléme d’alcool

probléme de substance (hors alcool et tabac)
probléme de tabac

probléme d'e-cigarette

probléme de jeu

probléme d'alimentation

autre addiction sans substance
(hors jeu et probleme d'alimentation)

probléme d’alcool

probléme de substance (hors alcool et tabac)
probléme de tabac

probléme d'e-cigarette

probléme de jeu

probléme d'alimentation

autre addiction sans substance
(hors jeu et probleme d'alimentation)

Version février 2016
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Evaluation de sévérité par interviewer

25b- selon vous, quelle(s) substances pose(nt) le probleme principal? (Entourez le(s) numéros correspondant)

DT [l o= o7 o] [ [ [ oo [ [ [ ]

25- comment évaluez-vous son besoin de traitement pour :

- probléme d’alcool

- probléme de substance (hors alcool et tabac)
- probléme de tabac

- probléme d'e-cigarette

- probléme de jeu

- probléme d'alimentation

- autre addiction sans substance
(hors jeu et probleme d'alimentation)

Evaluation de confiance
Les renseignements ci-dessus sont-ils considérablement déformés
2j- Volontairement par le patient

0-  Non l:’

1- Oui

ﬂ- Par son incapacité a comprendre

0-  Non l:,
1- Oui

TSR - PROBLEMES LIES AUX SUBSTANCES

* Combien de fois dans cet organisme ailleurs

7. Avez-vous participé a une séance d’information ou d’éducation
sur les substances ?

8. Avez-vous participé a une réunion de type NA ou CA ? " "
9. Avez-vous participé a une séance de prévention de la rechute ?

10. Avez-vous eu un échange significatif (important) au sujet de vos problémes liés a des substances
En consultation individuelle ? ” ”

En session de groupe ?
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TSR - PROBLEMES LIES A L’ALCOOL

* Combien de fois

dans cet organisme ailleurs
7. Avez-vous participé a une séance d’information ou d’éducation sur I’alcool ? " "
8. Avez-vous participé a une réunion de type AA ou Programme 12-étapes ? " "
9. Avez-vous participé a une séance de prévention de la rechute ? " "
10. Avez-vous eu un échange significatif (important) au sujet de vos problemes liés a I’alcool
En consultation individuelle ? " _"_
En session de groupe ? _"_ '
TSR - PROBLEMES LIES AU TABAC
* Combien de fois dans cet organisme ailleurs
7. Avez-vous participé a une séance d’information ou d’éducation sur le tabac ? " "
9. Avez-vous participé a une séance de prévention de la rechute ? " '
10. Avez-vous eu un échange significatif (important) au sujet de vos problémes liés au tabac
En consultation individuelle ? __ '
En session de groupe ? " "
TSR - PROBLEMES LIES AU JEU
* Combien de fois dans cet organisme ailleurs
7. Avez-vous participé a une séance d’information ou d'éducation sur le jeu pathologique ? " "
8. Avez-vous participé a une réunion de type “joueur anonyme"? " "
9. Avez-vous participé a une séance de prévention de la rechute ? " "
10. Avez-vous eu un échange significatif (important) au sujet de vos probléemes liés au jeu
En consultation individuelle? _"_ '
En session de groupe? _"_ "
TSR - PROBLEMES LIES A L'ALIMENTATION
* Combien de fois dans cet organisme ailleurs

7. Avez-vous participé a une séance d’information ou d'éducation sur les troubles alimentaires?  __ "

8. Avez-vous participé a des activités expressions corporelles, expressions artistiques,
ou des réunions de type "Outremangeurs anonymes"? ”

9. Avez-vous participé a une séance de prévention de la rechute? "
10. Avez-vous eu un échange significatif (important) au sujet de vos problémes liés a
I'alimentation

En consultation individuelle? "

En session de groupe? "
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SITUATION LEGALE

1 — Cette admission a-t-elle été provoquée
ou suggérée par le systéme judiciaire (uge,
policier, etc) ?

0-Non 1-Oui

@Etes-vous en période de probation, de -
1

ert¢é  conditionnelle dans
établissement pénal ?

0-Non 1-Oui

ou un

W

Combien de fois dans votre vie avez-
vous été arrété et inculpé des délits et
crimes suivants :

*
e Vol 4 I’étalage, vandalisme
*

Résistance a I"autorité
(violation de probation)

*

Usage et trafic de stupéfiants

* Escroquerie, faux et usage de faux
Arme et explosif

*
Vol avec effraction (cambriolage)

*
Vol a main armée

Agression

*
@ Incendiaire

*

L2 viol

@ Homicide, meurtre

*

A — Prostitution
B — Outrage a magistrat

*

@
R
19

C — Autre (préciser) : ...............

* Combien de fois

*

W W

Combien de fois dans votre vie avez-
vous fait I’objet d’une des inculpations
suivantes ?

entrainé une condamnation ?

Désordre, vagabondage,
ivresse publique.

W W

*
@ Conduite en état d’ivresse
(ou sous [’effet d ‘une substance) m &'%

*
Adutre infraction majeure W W

au code de la route (conduite dangereuse, exces de
vitesse, défaut de permis, etc.)

*
Combien de mois avez-vous été

détenu dans votre vie ? W w

20 — Combien de temps a duré votre
derniere détention ?

W W

21 — Pour quelle raison étiez-vous détenu ?
(3-14 et 16-18, en cas d’inculpations multiples, codez

la plus grave) \% &'}’7

Etes-vous en instance d’inculpation de
proces ou d’une sentence ?

0-Non 1-Oui
Pour quel motif ? (Si plusieurs motifs, codez

W W

le plus grave)

Au cours de 30 derniers jours, combien
de journées avez-vous été détenu ? ) @

COMMENTAIRES

TSR - PROBLEMES JUDICIAIRES

dans cet organisme

3. A-t-on (soit vous, soit un organisme) pris contact avec une instance
judiciaire (tribunaux, services de détention, de probation ou de libération
conditionnelle) par rapport a vos problémes judiciaires ?

4. Avez-vous eu un échange significatif (important) au sujet de

vos problémes judiciaires :

En consultation individuelle ?

En session de groupe ?

— Combien de ces inculpations ont

@— Au cours de 30 derniers jours,
combien de journées avez-vous eu des
activités
profit?

illégalesen wvue d'en tirer

W @

Question 26 et 27: demandez au
patient d’utiliser I’échelle d’évaluation
subjective

- Dans quelle mesure pensez-vous
gue vos probléemes légaux actuels sont

W

Dans quelle mesure est-il important
pour vous maintenant d’avoir de I’aide
ou une consultation pour ces problémes

légaux ? W

graves ? (exclure les problémes civils)

Evaluation de sévérité par
Dinterviewer

Comment évaluez-vous son besoin
de conseil juridique ? W

Evaluation de confiance

Les renseignements ci-dessus sont-ils
considérablement déformés :

volontairement par le patient

0-Non 1 - Oui

W

par son incapacité a comprendre

0-Non  1-Oui W

ailleurs
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HISTOIRE DE LA FAMILLE

Certaines personnes de votre famille, ont-elles ou ont-elles eu des difficultés liées au tabac, a I'alcool, aux substances
psychoactives ou autres addictions sans substance, ou des problemes psychologiques qui ont ou auraient dii nécessiter un

traitement ?

Coté Maternel Coté Paternel

Alc Drog Tabac Autre Psych Alc Drog Tabac Autre Psych

GdMéreI:”:l |:| |:| I:I GdMéreD I:II:' I:' I:I
Gd Pere I:H:' |:| |:| D GdPéreI:' I:H:' I:' I:'
we IO OO e OO0 O
Tante DDDDD Tante DDDD D
ocle [0 [ 00 O onee [J0J0] 1 [

Fratrie

Alc  Drog Tabac Autre Psych

P[] 100 O O
P2 ] 100 O O
s [ 10T O [
s2[] L]0 O [

Consigne : Noter « 0 » dans la catégorie familiale quand la réponse est clairement négative pour toute les personnes de cette catégorie ; « 1 »
quand la réponse est clairement oui pour un membre de la catégorie familiale ; « X » lorsque la réponse est incertaine ou « je ne sais pas » et
« N » lorsque le patient n’a jamais eu personne de ce degré de parenté. Coder le parent le plus gravement atteint en cas de plusieurs individus

pour une catégorie

TSR - PROBLEMES FAMILIAUX

* Combien de fois

dans cet organisme ailleurs

3. Avez-vous eu un échange significatif (important) au sujet de
vos problémes familiaux en présence de votre famille :
- Avec un thérapeute familial ?

- Avec un intervenant ou un autre thérapeute ?

4. Avez-vous eu un échange significatif (important) au sujet de
vos probléemes familiaux en I’absence de votre famille :
- Avec un thérapeute familial ?

- Avec un intervenant ou un autre thérapeute ?
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RELATIONS FAMILIALES ET SOCIALES |

*
Etat civil :
1 — Marié 4 — Séparé W
2 — Remarié 5 — Divorcé
3 —Veuf 6 — Célibataire
2 — Depuis combien de
temps avez-vous cet WY W
état civil ? ans mois
(Depuis I’age de 18 ans si vous n'avez jamais été
marié)

@ Etes-vous satisfait de cette situation ?

0— Non
1 — Indifférent (‘H’;
2 — Oui

*
Conditions de vie habituelles  der3ans
1 — avec conjoint et enfants
2 — avec conjoint seulement W

3 — avec enfants seulement

4 — avec parents

5 — avec famille

6 — avec amis

7 —seul

8 — environnement controlé

9 — pas de conditions de vie stables

5 — Depuis combien de

temps vivez-vous dans WY B

ces conditions ? ans mois
(Depuis 1'dge de 18 ans si vous vivez avec vos
parents ou votre famille)

*
@ Etes-vous satisfait de ces conditions
e vie ?
0- Non
1 — Indifférent
2 —Oui

W

Est-ce que vous vivez avec quelqu’un
qui a couramment des :
0-Non 1-0Oui
6 A probléemes d’alcool ?
6 B problémes de substances
non prescrites ?
6 C problémes de tabac?
6 D problemes d'addiction sans
substance ?

[]
L]

7 — Avec qui passez-vous la plupart de

votre temps libre ?
1 - famille

2 —amis
3 -seul(e)

W

8 — Etes-vous satisfait de cette facon de
passer votre temps libre ?
0-Non 1-Indifférent 2 —Oui M

9 — Combien d’amis intimes

W

avez-vous ?

Consignes pour 9A a 18 :

Noter « 0 » dans la case correspondante quand
la réponse est clairement négative pour toutes
les personnes de cette catégorie ; « 1 » quand
la réponse est clairement Oui pour un membre
de la catégorie familiale; « X » lorsque la
réponse est incertaine ou « je ne sais pas » et
« N » lorsque le patient n’a jamais eu personne
de ce degrés de parenté.

9A Pourriez-vous dire que, dans votre vie,
vous avez eu des relations étroites
durant de longues périodes avec des
personnes de votre entourage proche ?

0-Non 1-Oui

Mere
Pere
Frere/sceur
Epoux(se)/partenaire sexuel(le)
Enfants
Amis

Avez-vous eu des périodes importantes
pendant lesquelles vous avez éprouvé
de graves problémes avec :
0-Non 1-Oui
30 dans

der toute
jours lavie

Mere

Pere

Frere/sceur
Epoux(se)/partenaire sexuel(le
Enfants

Autre parent important a vos
VEUX it
Amis intimes

Voisins

Camarades de travail

€CEICEEEEE

Est-ce que certaines de ces personnes
(10-18) ont abusé de vous :
0-Non 1-0Oui
18 A — Emotionnellement (en vous
mettant a bout avec des mots tres durs)
18 B — Physiquement (en vous
causant des préjudices corporels)
18 C — Sexuellement (en vous forcant
a subir des avances ou des actes sexuels;

— Au cours de 30 derniers jours,
combien de journées avez-vous
été en conflit grave ?

Avec votre famille

Avec d’autres personnes
(famille exclue)

Question 20 et 23: demande; au
patient d’utiliser I’échelle d’évaluation
subjective

Dans quelle mesure avez-vous été
perturbé ou préoccupé au cours des

30 derniers jours par ces :

@ Problemes familiaux

@ Problémes sociaux

Dans quelle mesure est-il important
pour vous maintenant de recevoir un
traitement ou de 1’aide pour ces :

— Probléemes familiaux
— Probléemes sociaux

Evaluation de séverité

Dinterviewer

par

Comment évaluez-vous son besoin
en conseil familial
ou aide sociale ? W

Evaluation de confiance

Les renseignements ci-dessus sont-
ils considérablement déformés :

@ volontairement par le patient
0-Non 1 - Oui

par son incapacité a comprendre
0-Non 1 - Oui

COMMENTAIRES
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ETAT PSYCHOLOGIQUE

*
Combien de fois avez-vous été traité
pour des problémes psychologiques ou
émotionnels :

Dans un hépital
En externe ou dans le privé

Recevez-vous une pension pour une
Incapacité psychiatrique ?
0-Non 1-0Oui W

Avez-vous eu une  période
importante (ne résultant pas de la
consommation de substances) au
cours de laquelle vous avez :
0—-Non 1-0Oui

30 dans
der toute
jours lavie

e Eu une dépression grave

e Souffert d’une anxiété
0u d’une tension grave

Connu des hallucinations

e Eu des difficultés a comprendre, |
a vous concentrer ou a vous souveni

Eprouvé des difficultés a
Téprimer un comportement violent

e Eu des sérieuses idées de suicide
e Tenté de vous suicider

Un médicament prescrit

pour un probléme psychologique

— Au cours des 30 derniers jours,
combien de journées avez-vous éprouvé
ces  problémes  psychologiques ou
émotionnels ? oW

Question 12 et 13 : demandez au patient
d’utiliser I’échelle d’évaluation subjective

Au cours des 30 derniers jours dans

quelle mesure avez-vous été perturbé
ou préoccupé par ces problemes
psychologiques ou émotionnels ? W

@— Dans quelle mesure est-il important
pour vous maintenant de recevoir un
traitement ou de 1’aide pour ces problémes

psychologiques ou émotionnels ? W

Les items suivants sont a compléter par
Dinterviewer

Au moment de I’entretien, le patient est :
0-Non 1-Oui

@ Manifestement déprimé/renfermé
@ Manifestement hostile

@ Manifestement anxieux/nerveux

Le patient a des difficultés a évaluer
dbjectivement la situation, il a des troublesD

de I’idéation, déni
@ Il a des difficultés a comprendre,

4 se concentrer, a se souvenir

ou émotionnel ?

Il a des pensées suicidaires

COMMENTAIRES

Evaluation de sévérité par 'interviewer

Comment évaluez-vous
son besoin d’un traitement
psychiatrique/psychologique ?

W

Evaluation de confiance

Les renseignements ci-dessus sont-ils
considérablement déformés :

volontairement par le patient
0—Non 1-Oui @
par son incapacité a comprendre

0-Non  1-0Oui w

TSR - PROBLEMES EMOTIONNELS OU PSYCHOLOGIQUES

* Combien de fois

5. Avez-vous en consultation, pratiqué une forme de relaxation

de biofeedback ou de méditation :

En présence d’un professionnel spécialisé dans ce domaine ?

En présence d’un intervenant ou d’un thérapeute ?

6. Avez-vous, en consultation, pris part a un jeu de roles a un psychodrame,
a un sociodrame ou a toute autre méthode de modification du comportement :

En présence d’un professionnel spécialisé dans ce domaine ?

En présence d’un intervenant ou d’un thérapeute ?

7. Avez-vous eu un échange significatif (important) au sujet de
vos problémes psychologiques ou émotionnels :
Avec un psychothérapeute ?

Avec un intervenant ou un autre thérapeute

dans cet organisme ailleurs
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-Grille d’évaluation :

Jour 1

Echelle visuelle numérique du craving (envie irrépressible de consommer)

0 |1 | 2 |3 | 4 | 5 | 6 | 7 | 8 | 9

| 10

Pas du tout envie

Tres envie

ALCOOL EVN DECLENCHEURS

-Réveila 8h:

-8ha12h:

-12ha 18h:

-18h au coucher:

TABAC EVN DECLENCHEURS

-Réveila 8h:

-8hal2h:

-12ha 18h:

-18h au coucher:

Consommation Tabagique actuelle :

Jour 2

Echelle visuelle numérique du craving (envie irrépressible de consommer)

L0 |1 | 2 E | 4 IE | 6 | 7 | 8 E

| 10

Pas du tout envie

Trés envie

ALCOOL EVN DECLENCHEURS

-Réveil a 8h:

-8hal2h:

-12ha 18h:

-18h au coucher:

TABAC EVN DECLENCHEURS

-Réveil a 8h:

-8ha12h:

-12ha 18h:

-18h au coucher:

Consommation Tabagique actuelle :
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Note : cette grille d’évaluation fait partie de la grille d’évaluation qui est distribuée au
patient avec un exemplaire courant sur 21 jours pour la période d’hospitalisation et un

exemplaire courant sur 30 jours pour la période de post-hospitalisation.

- Questions posées lors de I'entretien téléphonique :

- Avez-vous reconsommeé de 'alcool depuis votre sortie d’hospitalisation ?

- Si oui, a quelle date cela a-t-1 eu lieu ?

- Est-ce que vous fumez ?

- Si oui, combien de cigarettes fumez- vous a ce jour (quelle type)?

- Combien de cigarettes fumiez-vous un mois apres votre sortie d’hospitalisation (quelle

type) ?

- Quelle est a ce jour 'EVN de votre craving envers I’alcool ?
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