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Le succès d'un traitement ou d'une prise en charge d'une per-
sonne ayant un problème d'alcool est presque exclusivement
évalué en fonction de l'abstinence durable qui en découle. Il

en va d'aileurs souvent de même pour les problèmes de drogues
ilégales. Dlffcile en effet d'imaginer qu'il soit possible pour quel-
qu'un de maîtriser de manière durable une nouvelle consommation
de produit lorsqu'il ou elle en a été dépendant-e. Dès lors, la repri-
se de la consommation après un traitement est perçue comme un
échec thérapeutique et personnel, par l'entourage comme par les
prc~fessionnels impliqués.
La grande catamnèse, menée sur 7 ans par Etienne Majli et a!.,
nous apporte cependant un nouveau regard sur les rechutes et la
façon dont elles sont vécues par les personnes concernées.
Réalcoolisation, consommation contrôlée, reprise épisodique de la
consommation, rechute avérée sont des termes qui semblent réson-
ner dlfféremment selon les individus, et qui ne préjugent pas tou-
jours de suites négatives irréversibles.
Relativiser les rechutes c'est ainsi mieux savoir les appréhender,
les maîtriser, les prévenir aussi, comme le suggère Joakim Körkel
dans son analyse. Il nous offre des pistes concrètes pour dévelop-
per en milieu thérapeutique des mesures de prévention des
rechutes.
Les rechutes plus ou moins bien maîtrisées interrogent aussi les
spécialistes sur le concept de la consommation contrôlée en tant
qu'objectif thérapeutique. Une controverse que Gerhard Bühringer
aborde sereinement, en nous rappelant l'impact considérable de
cette approche dans l'histoire récente de l'alcoologie.
Enfin, Bertrand Yersin pose le problème de la coordination des mul-
tiples intervenants qui gravitent autour de la personne dépendante
de l'alcool en traitement: comment faire pour optimalise l' les
efforts des thérapeutes, pour les réunir autour d'un objectif com-
mun, accepté de la personne concernée? L'Unité Multidisciplinaire
d'Alcoologie, à Lausanne, représente un modèle qui devrait faire
école.
Nous sommes fiers de vous présenter ce nouveau numéro de "dé-
pendances", qui représente le fruit d'une collaboration nouvelle
avec la revue soeur "abhängigkeiten". C'est en effet en décembre
/996 que les articles présentés ici ont été publiés en allemand dans
cette revue. Nous devons cette synergie à notre partenariat avec
a+s (Alkohol- und Suchtfachleute, coéditeur de "abhängigkeiten"),
ainsi qu'au soutien de l' 0 FSp, qui a financé les traductions (réali-
sées par Elizabeth Neu) et participé à la difusion.
Ce numéro centré sur les problématiques liées à la consommation
d'alcool arrive dans un contexte où les débats seront très orientés
vers la politique des drogues ilégales. A point nommé, pour rappe-
ler que l'alcool, aussi et surtout, reste la drogue n° 1 dans ce pays...
Ne l'oublions pas lorsqu'il s'agira de voter le 28 septembre sur une
initiative réductrice de la vision des problèmes de dépendance dans
notre société.

3 dEÍendances
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Sept ans après
un traiteinent
résidentiel:
quels résultats?

Etienne Maffli, Psychologue diplômé, chef de projet, Institut suisse de prévention de
l'alcoolisme et autres toxicomanies (ISPA), Lausanne.¡
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12% des personnes interrogées
sont restées abstinentes sept ans
après leur traitement. Si on en

restait à ce seul chifre, le bilan
serait plutôt sombre. L'étude
menée par E. Maffli apporte
cependant beaucoup d'éléments
positl¡:~, qu'il convient
d'analyser.
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Introduction

Bien que la consommation d'alcool pré-
sente une tendance à la baisse (Schmid et
Gmel 1996), l'abus d'alcool et l'alcoolo-
dépendance demeurent un problème

important, dont les conséquences

sociales et individuelles sont considé-

rables. L'étendue des troubles dus à l'al-
cool et les coûts qui en découlent impli-
quent la mise à disposition d'un système
de traitement efficient. Les études por-

tant sur l'évolution des sujets après un
traitement (catamnèses) constituent des
éléments importants dans le processus
permanent d'optimisation de l'offre thé-
rapeutique. Il s'agit de procéder tout à la
fois à des évaluations portant sur des

catamnèses à relati vement court terme et
à des études portant sur des périodes plus
longues. Les premières ont pour avanta-
ge de permettre de recenser les effets
résultant du traitement lui-même en
excluant autant que faire se peut les
autres variables intervenant dans le deve-
nir du sujet; quant aux secondes, elles
permettent de juger de l'évolution à long

terme, dans laquelle les événements et
les circonstances vécus par le sujet après
la période de traitement et leur incidence
sur son évolution ultérieure revêtent
alors une importance particulière.

La recherche catamnestique en
Suisse

Même si l'oh s'est efforcé depuis long-
temps de recueillir des données sur la
réussite 'des traitements suivis par des
personnes alcoolodépendantes (Sieber
1993; KUnzler 1930), on ne dispose pour

le moment que d'un nombre relativement
faible de recherches catamnestiques

menées en Suisse dans ce domaine.

Parmi les catamnèses à long terme, il faut
citer en premier une étude conduite en
Suisse romande et concernant d'anciens
patients d'une clinique psychiatrique uni-
versitaire; le follow-up portait exclusive-
ment sur des personnes âgées de plus de
65 ans (Ciompi et Eisert 1971). Pour une
partie des sujets, le temps écoulé entre
leur première hospitalisation et le 1'01-

low-up était ainsi extrêmement long

(25,6 années en moyenne). Les auteurs
de cette étude ont montré qu'avec l'âge,
les améliorations étaient étonnamment
fréquentes (c'est le cas pour les deux tiers
environ des personnes interrogées).
Trois autres évaluations catamnestiques
conduites en Suisse prennent en compte
des périodes de plus de 3 ans et concer-
nent la clientèle de centres thérapeu-

tiques particuliers (Utiger 1977, BUhl,er

1980, Spinatsch et Chilvers 1991). Alors
que l'étude clUtiger porte sur une période
uniforme d'environ 5 ans, les deux autres
travaux incluent dans leurs évaluations

des périodes de durée variable. Ces trois
recherches ont dégagé des taux d'absti-
nence situés entre 13% et 26% (taux
d'amélioration entre 41 % et 82%).
D'autres catamnèses effectuées dans
notre pays concernant des malades

alcooliques ayant suivi un traitement

résidentiel portent sur des périodes plus
courtes (de quelques mois à trois ans) et
chacune se rapporte à une clinique parti-
culière (Fäh et aL. 1991, Maffi et aL.

1993, Sieber et aL. 1996). Ces études

mettent en évidence des taux d'abstinen-
ce situés entre 28% et 38%, les taux
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d'amélioration se situant entre 48% et
62%. Aucune des recherches menées jus-
qu'ici en Suisse ne comportait de groupe
de contrôle; il n'est par conséquent pas
possiblc d'en tirer des conclusions défini-
tives concernant l'efficacité des interven-
tions thérapcutiques.

Buts de la présente recherche

La présente recherche a été conçue

comme une catamnèse à long tcrme et a
été réalisée rétrospectivement. Pour la
prcmière fois en Suisse, il a été possible
dc faire porter unc telle étude conjointe-
ment sur plusieurs centres thérapeu-
tiques. Dans le cadre d'une étude imilti-
centrique, il s'agissait ainsi de procéder à
une évaluation globale du devenir à long

termc des malades alcooliques ayant
suivi un traitement. L'initiative de ce pro-
jet revient à la Commissions fédérale

pour les problèmes liés à l'alcool (CFA)
et la recherche a été financée par la

Fondation suisse pour la recherche sur
l'alcool ct par l'Office fédéral de la santé
publique.
Le but principal était de recueillir des
données utiles à la pratique concernant le
devenir à long terme des personnes

alcoolodépendantes ayant suivi un traite-
ment résidentiel en Suisse alémanique.

En plus de l'évaluation globale dc l'évo-
lution selon des critères de classification
classiques et normatifs concernant le
comportement à l'égard dcs substances
addicti ves, l'intégration professionnelle
ct l'état de santé, il s'agissait également
de procéder à unc estimation différenciée
de la situation globale des sujets et de

prcndrc en compte leur propre percep-
tion de celle-ci. Les questions suivantcs
devaient en particulier trouver réponse:

. Quelle est l'importance du risque de

mortalité de la population étudiée en

comparaison avec la population globale
et quelles sont les causes de décès les
plus fréquentes?

. Comment les anciens clients gèrent-ils
leur relation avec l'alcool et d'autres sub-

stances psychotropes au cours des

années qui suivent le traitement retenu
pour l'étude? Quelle est la proportion des
rechutes et celles-ci ont-elles pu être sur-
montées?

. Qu'en est-il de la situation objective et
de la satisfaction subjective des anciens
patients au niveau de leur existence 7 ans
après le traitement qu'ils ont suivi? Peut-
on mettre en évidence une relation avec
leur comportement à l'égard de sub-
stances psychotropes?

Quelques résultats importants de cette
recherche sont présentés ici, suivis des
recommandations qui en découlent tant
pour la recherche que pour la pratique.
Une description exhaustive des métho-
des appliquées et des résultats plus dé-
taillés ont été publiés ailleurs (Maffli et
aL. 1995).

Méthodologie

Population étudiée

La population étudiée est constituée de
l'ensemble de tous les patients et de
toutes les patientes qui ont terminé, au
cours des années 1986 et 1987, leur trai-
tement résidentiel dans l'une des huit ins-
titutions spécialisées de Suisse aléma-
nique. Regroupés en associations (1), ces
établissements fournissent régulière-
ment, depuis le milieu des années huitan-
te, des données standardisées relatives
aux entrées et aux sorties (Tecklenburg
1991, Mathey 1993 et 1995). Les don-
nées de cc suivi régulier (monitoring) ont
ainsi pu êtrc utilisées dans le projet

conçu rétrospectivement. La population
initiale est formée de 915 personnes
(73,9% d'hommes et 21,1 % de femmes).
Selon les données collectées, plus des
deux tiers de ces personnes étaient âgées
de 30 à 50 ans au moment de leur admis-
sion (âge moyen: 40,4 ans; écart-type
SD: 9,5 ans). A ce moment-là, 30,2%

d'entre elles étaient mariées, 33,3%

divorcées, séparées ou, dans de rares cas,
veuves, les autres (36,5%) étant céliba-
taires. Un quart environ des sujets
(25,9%) n'avaient pas terminé de forma-
tion professionnelle avant leur entrée

dans le traitement, tandis que 17,4%
d'entre elles bénéficiaient d'une forma-
tion supérieure. Avant leur admission

dans le traitement, 19,4% des sujets
étaient au chômage et 6,2% étaient
inaptes au travaiL.
Si le monitoring ne comportait aucune

donnée sur la durée de la dépendance, il
en fournissait néanmoins sur les traite-
ments suivis antérieurement. Il en ressort
que, pour la plupart des sujets de la popu-
lation étudiée (70,2%), le traitement de
référence n'était pas le premier traite-
ment entrepris pour cau sc de dépendan-
ce. La quantité d'alcool moyenne con-
sommée par jour avant d'entrer en
traitement était de l'ordre de 195 g d'al-
cool pur pour les hommes et d'environ un
quart de moins (156 g) pour les femmes.
Près de 40% des personnes traitées pre-
naient en outre d'autres substances psy-
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chotropes (principalement des médica-
ments psychoactifs, mais aussi des
drogues illégales). Ces données indi-
quent bien qu'il s'agit d'une population
lourdement touchée.
Dans Ics années de référence 1986 et
1987, les programmes thérapeutiques
proposés par les 8 centres avaient tous
pour objectif d'amener les patients à
l'abstincnce et visaient à réintégrer socia-
lement et professionnellement les per-
sonnes concernées. Les programmes les
plus courts duraient 6 semaines, les plus
longs jusqu'à douze mois. Les pro-
grammes thérapeutiques de duréc
moyenne sont ceux qui ont été le plus uti-
lisés. 69,4% des sujets ont terminé leur
traitement dans le cadre prévu et la durée
moyenne du traitcment (ruptures com-
prises) a été de 5,5 mois, l'écart allant de
1 à 567 jours (SD: 90 jours).

Les données ayant été recueillies rétros-
pcctivement, on ne pouvait donc dispo-
ser d'aucun groupe de contrôle. Du fait
que la recherche n'était pas centrée sur la
réussite du traitement, cette situation ne
présentait pas un inconvénient majeur.
En effet, commc le laisse supposer une
méta-analyse de catamnèses contrôlées
portant sur des périodes variables

(Schlesinger et aL. 1980), il est de toute
manière improbable d'attester, plusieurs
années après, des effets du traitement lui-
même, puisqu'ils sont alors occultés par
quantité d'autres facteurs intervenant par
la suite.

Division de l'échantilon et pro-
cédé d'analyse

Pour les catamnèses dans le domaine des
dépendances, le taux de réponses est
déterminant, car en cas de faible partici-
pation, il faut s'attendre à des effets de
sélection (Stichlìeld et aL. 1994; Moos &
Bliss 1978). Obtenir un taux de retour
élevé - surtout lorsqu'il s'agit de catam-
nèses à long terme - implique des

recherches et des démarches coûteuses.
Afin d'être en mesure de repérer d'éven-
tuels effets cie sélection et cie valider glo-
balement les résultats sans pour autant
aboutir à des coûts trop élevés, des

démarches particulièrement intensives
n'ont été prévues que pour un échantillon
de 135 personnes (15% de l'échantillon
total) choisies aléatoirement (plusieurs

lettres de rappel, dédommagement des
participants et contacts téléphoniques

répétés). S'agissant des autrcs sujets fai-
sant partie du collectif étudié, les
démarches ont été interrompues après
trois lettres de rappeL. L'enquête princi-

dEÍendances
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pale a été effectuéc par courrier en

automne 1993. Les démarches subsi-
cliaircs se sont étenducs ensuite sur six
mois. Comme prévu, la participation des
dcux sous-échantillons a été différente.
Pour le plus petit dcs deux qui a fait l'ob-
jet de démarches particulièrement inten-
sivcs, on a obtenu (du moins pour ce qui
est des questions-clés sélectionnécs) un
taux de réponse de 85%, alors quc la par-
ticipation à l'enquête générale n'était quc
de 36%. La comparaison systématiquc

entre les deux échantillons a pcrmis

d'identifier les distorsions possiblcs dans
l'échantillon globaL. Le cas échéant, on a
pris en compte les résultats du sous-
échantillon ciblé dont la validité peut être
considérée comme meilleurc en raison
du taux dc réponse nettcment plus élevé.
Lorsqu'aucune différence significative
ne pouvait être mise cn évidence, on a

utilisé Ics résultats portant sur l'cnsemblc
des participants.
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Instruments utilisés
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L'enquête a été réalisée au moycn d'un
questionnaire comportant 70 questions;
il s'agissait en majorité de questions fer-
mées et les sujets devaient y répondre en
cochant l'unc des réponses proposées. La
plupart de ces questions étaient issues ou
dérivaient des grilles standardisées adop-
tées dans les pays germanophones

(DGSS 1992). Pour évaluer la satisfac-
tion des sujets s'agissant des différcnts

domaines de leur existencc, on leur a
proposé une échelle comportant dix

"

1
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degrés. Pour l'interview téléphonique, on
a eu recours à une version abrégée du

questionnaire; les personnes peu dési-
reuses de collaborer avaient à répondre
au moins à quatrc questions-clés portant
sur le traitement suivi, leur comporte-

ment face aux substances psychotropcs,
leur situation professionnelle et leur rela-
tion de couplc. Pour toutes les pcrsonnes
décédées, on a procédé à des rechcrchcs
en vue de préciser les causes dc décès. A
cet effet, un bref questionnairc a été

cnvoyé aux médecins qui avaient délivré
Ics certificats dc décès. Cc questionnaire
comprcnait des questions sur la cause
officielle du décès (code ICD-9) et les
causcs ayant provoqué la mort. On

demandait par ailleurs au médecin d'éva-
lucr s'il pouvait y avoir un rapport cntrc
la cause du décès et la consommation

d'alcool ou d'autres produits psycho-

tropes.

Opérationnalisation du
comportement face aux
substances psychotropes

On a utilisé 18 items pour catégoriser le
comportement face aux substances psy-
chotropes, On a classé dans la catégorie
des rechutes les personnes qui disaient
elles-mêmes avoir "rechuté" ct/ou qui
indiquaient qu'au cours des six mois pré-
cédant l'enquête clles avaient bu "jusqu'à
être ivres" etlou "trop" et que cela leur

avait fait "problème". Par ailleurs,
quellcs que soient les autres indications
fournies, les personnes qui affirmaient

Temps écoulé depuis la sortie (en mois)

r-

Jusqu'à 29 ans: N=116
30-39 ans: N=276

40-49 ans: N=322
50-59 ans: N=149

Figure J: Probabilité de survie durant la période prise en compte dans la
catamnèse et âge des sujets au moment de la fin du traitement
(méthode Kaplan-Maier; nombre total: N=863)

dEÍendances
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avoir cu, au cours de ces six mois, une
consommation quotidicnne moyennc dc
plus de 80 g d'alcool pur (hommcs) et de
plus'de 60 g (fcmmcs) ont été classécs
dans le groupe des personnes ayant

rechuté. Les donnécs relatives aux
drogucs illégales et aux médicaments

psychotropes ont égalemcnt été prises cn
compte pour évalucr le comportemenl

face aux substances psychotropcs en

généraL. C'est ainsi quc les personnes qui
disaient avoir pris "trop de médicaments
psychotropes" et que ccl a leur avait fait
"problème" etlou qui disaient avoir pris
"quelquefois" dcs drogues illégales ont
également été considérées comme ayant
rechuté. L'abstinence a été définie sans

équivoque: abstinence totale par rapport
aux trois groupes de substances psycho-
tropcs ou par rapport à l'alcool lorsque
seul ce critère est considéré. Lorsquc les
données paraissaient manquer de cohé-
rence, on a procédé de manière conserva-
trice et considéré comme pertinente la
réponse la moins favorable.

Période prise en compte dans
la catamnèse

Le temps écoulé depuis la sortic du trai-
tement considéré et l'cnquête allait de 5,8
à 8,4 ans, la moyenne étant de 6,9 ans
(SD: 7,2 mois).

Validité et fiablité des résultats

On a procédé à la vérification de la vali-
dité ct de la fiabilité dcs réponses obte-
nues en procédant, 3 mois plus tard, à
une interview personnelle avec chaque
dixième sujet. On a constaté une conver-
gence satisfaisantc des réponses données
dans lcs deux enquêtes (coefficients de
corrélation situés entre .57 et .93 s'agis-
sant des variablcs d'échelle d'intervallcs
ou ordinales et taux de correspondance
situés entre 80% et 95% s'agissant des
caractéristiques catégorielles). Par

ailleurs, la fiabilité des réponses a géné-
ralement été évaluée positivement par les
interviewers (psychologues formé-es)

(moyenne de 8,5; SD: 2,3 sur une échel-
le de 10).

Procédé d'analyse

Les résultats de l'enquête secondaire ont
fait l'objet de statistiques dcscriptives,

ainsi que de procédures visant à vérifier
d'évcntuelles différences (test du chi-
carré, analyse de variance). Pour déter-
miner la probabilité de survie, on a eu
recours aux procédés de la Survival
Analysis (méthode de Kaplan-Meier). La
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mortalité exédentaire a été calculée à

partir de taux de mortalité standardisés

fondés sur la statistique des décès dans la
population globale (1987- 1 993; classes
d'âge par 5 ans; sOllce: Office fédéral de

la statistique).

Résultats

Mortalité

Les données relatives à la mortalité por-
tent sur la quasi totalité de la population
étudiée. Seules 3,3% des 915 personnes
incluses dans la recherche sont demeu-
rées en effet introuvables à la suite des
recherches effectuées auprès des service
de contrôle des habitants. POll toutes les
autres, on a pu savoir si elles étaient
encore en vie ou non. Au COllS de la

période totale sur laquelle porte la catam-
nèse (6,9 ans en moyenne), 17,8% des
hommes (n=: 116) et 10,8% des femmes

(n=:25) sont décédés. Cela correspond à
un taux annuel de mortalité de 2,8% chez
les hommes et de 1,6% chez les femmes

(2). Comme on le voit Sll la figure 1, les
courbes de survie obtenues indiquent une
répartition régulière des cas de décès au
cours de la période étudiée.
Comparé au taux de mortalité attendu en
fonction de l'âge et du sexe selon les sta-
tistiques officielles (source: Office fédé-
raI de la statistique), le taux de mortalité
de la population étudiée est environ six
fois plus élevé que celui de la population
suisse en général (taux de mortalité stan-
dardisé (SMRJ =: 6.0, intervalle de
confiance: 5.0-6.9). Si les hommes pré-
sentent un risque de mortalité plus élevé
que les femmes, on constate cependant la
tendance d'une mortalité exédentaire

plus élevée chez les femmes. Cette diffé-
rence n'est cependant pas significative
(taux de mortalité standardisé (hommesJ
=: 5.7, intervalle de confiance: 4.6 - 6.7;
taux de mortalité standardisé (femmesJ =:

8.0, intervalle de confiance: 4.8 - 1 1.1).
Comme on pouvait s'y attendre, la mor-
talité s'accroît avec l'âge des personnes.
On ne constate cependant pas de diffé-
rences significatives entre les classes

d'âge situées en dessous de 50 ans (âge
au moment du traitement). On est néan-
moins frappé par le fait que le taux de
mortalité dans la catégorie des plus

jeunes est tendanciellement plus élevé

que celui des personnes entre 30 et 50
ans.
Afin de préciser les causes de décès, on a
interrogé les médecins qui avaient établi
le certificat de décès. On a ainsi pu obte-

nir des informations concernant 127 des
141 cas de décès. Pour i 7% d'entre eux,
la cause véritable de la mort n'a cepen-

dant pas pu être établie. Les résultats de
cette enquête sont présentés dans le
tableau ci-dessous.
Les causes de décès les plus fréquentes
sont des maladies des organes digestifs.
On a essentiellement constaté des
atteintes du foie (cirrhose, coma hepati-
cum), ainsi que des hémorragies du trac-
tus gastro-intestinaL. Le rôle de l'alcool
peut être considéré comme primordial
dans ces causes de décès. Viennent

ensuite et à parts égales les suicides et les
maladies cardio-vasculaires. Le taux
annuel moyen des suicides dans la popu-
lation étudiée est de 0,29%; il est dix fois
plus élevé que dans la population globa-
le. A titre de comparaison, on a calculé
qu'en 1992, le taux de suicide chez les 25
à 64 ans était de 0,024% (source: Office

Daniel: liMai, je me
dis alcoolique absti-
nent. JI ai peut -être
changé de marge.
Slii y a un cadre de
tout le monde ici (il
marque un cadre sur
la table avec ses
mains) à un moment
donné, fétais dans
cette marge-là, à
présent je suis dans
la marge, mais de
¡Iautre côtéll

Hommes Femmes Total
N

(N = 105) (N = 22) (N = 127)

Appareil digestif 18.1% 18.2% 18.1% 23

Suicide 15.2% 9.1% 14.2% 18

Appareil cardio-vasculaire 15.2% 9.1% 14.2% 18

Tumeurs 9.5% 13.6% 10.2% 13

Accidents/violence 5.7% 9.1% 6.3% 8

Système nerveux central 5.7% 4.6% 5.5% 7

Organes respiratoires 4.8% 4.6% 4.7% 6

1 ntoxications 3.8% 4.6% 3.9% 5

Septicémies 2.9% 9.1% 3.9% 5

Tuberculose 1.0% - 0.8% 1

Sida 1.0% - 0.8% 1

Causes de décès non 17.2% 18.2% 17.3% 22
identifiées

Tableau 1: Cause directe du décès des patients

fédéral de la statistique). Pour ce qui est
des maladies cardio-vasculaires, il s'agit
avant tout d'arrêts cardiaques (partielle-
ment dus à une cardiomyopathie alcoo-
lique) et d'infarctus du myocarde. En
quatrième position, on trouve les décès

dus à des cancers, avec fréquemment des
tumeurs des organes respiratoires et
digestifs. Ensuite, 8 décès consécutifs à
des accidents ou à des actes de violence
ont été signalés. On est frappé par le fait
que dans deux de ces cas, il s'agit d'ho-
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II
1il micides. Pour ce qui est des troubles du

système nerveux central, il s'agit essen-
tiellement d'hémorragies cérébrales et de
crises d'épilepsie ayant abouti à la mort.
Dans la catégorie des affections des
organes respiratoires, il faut essentielle-
ment mentionner les pneumonies. On

doit faire l'hypothèse ici - et cela vaut

également pour les 4 cas de septicémie
(et le cas de tuberculose) - que ces mala-
dies et leur issue mortelle vont selon

toute vraisemblance de pair avec un style
de vie toxicodépendant conduisant ces

sujets à négliger leur santé. Pour ces cas-
là, on peut en effet supposer que l'infec-
tion en question n'a pas été soignée ou
alors qu'elle l'a été trop tardivement et
que c'est ce qui a entraîné la mort des

sujets. Dans les cas d'intoxication, il
s'agit de surdoses ou d'unc intoxication
alcoolique.
L'examen de l'ensemble de ces causes de
décès met en évidence le rôle détermi-
nant revenant à l'alcool (et aux drogues
illégales dans quelques cas). Dans plus
de la moitié des cas (51 %), les médecins
interrogés confirment qu'il y a eu un rap-
port direct ou indirect entre la consom-
mation d'alcool du sujet et le décès. Il
n'en reste pas moins qu'un tel lien est
exclu dans un quart des cas. Il est donc
probable que l'alcool ne permette pas
d'expliquer entièrement la mortalité 6

fois, supérieure mise en évidence. Il faut
par conséquent postuler la coexistence
d'autres facteurs tels que le tabagisme
très répandu dans ce genre de population
ou, s'agissant des suicides, d'une tendan-
ce dépressive supérieure à la moyenne.

:1
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'l, Comportement face à
l'alcool et à dautres
substances psychotropes

iii

, 1
1

Pour estimer de manière différcnciée le
comportement des sujets face aux sub-
stances psychotropes, on a eu recours à

plusieurs indicateurs de la consomma-
tion et de l'abus de boissons alcooliques,
de médicaments psychotropes et de
drogues illégales en se référant à des
périodes di fférentes. Le problème dc la
rcchute a notamment été abordé directe-
mcnt en posant un ccrtain nombre de
questions ciblées. Pour permettre de
comparer les résultats de cette étude avec
ceux d'autres études catamnestiques, on
a procédé ù unc première classifìcation
des personnes interrogées en trois caté-
gories en appliquant les critères "d'absti-
nencc" ct dc "rcchute" utilisés dans la
plupart des catamnèses dans ce domaine

1:

il

'Ill
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(cf. la défìnition des critères explicitée

plus haut). Les personnes que l'on ne
pouvait considérer ni comme ayant
rechuté, ni comme étant abstinentes ont
été classées dans la catégorie "consom-
mation intervenue, mais sans rechute".
Les résultats de ce classement sont pré-
sentés dans le tableau 2.
Dans cette répartition grossière, les
résultats du sous-échantillon à haute
investigation montrent seulement une
tendance à être moins favorables que

ceux de l'échantillon principal (pas de
divergence significative); on s'est donc
autorisé à appliquer les pourcentages

obtenus à l'ensemble du collectif. Les
valeurs concernant les femmes tendent à
être plus défavorables que celles concer-
nant les hommes; il s'avère cependant
qu'il s'agit de différences non signifìca-

suivant leur traitement. Il cxiste cepen-
dant des différences notables entre les
rechutes chroniques et les rechutes occa-
sionnelles intervenant dans un parcours
par ailleurs positif. On a constaté en effet
une variance importante s'agissant dc
l'importance des rechutes durant la pério-
de prise en compte dans la catamnèse.

Pour la déterminer, on a procédé à l'esti-
mation de la fréquence ct de la duréc glo-
bale des rechutes intervenues. Les résul-
tats relatifs à la fréquence dcs rechutcs
indiquent que les parcours ne compre-
nant qu'une seule rechute ont été assez

rares (chez environ une personne sur six
ayant connu des rechutes). Par ailleurs,
un bon tiers des sujets ayant rechuté font
partie de la catégorie comportant le

nombre maximum de rechutes ("plus de
dix"). Pour juger de l'importance des

Hommes Femmes Total
N

(N = 229) (N = 89) (N = 318)

Aucune consommation 13.5% 6.7% 11.6% 37

Consommation durant la période 24.0% 27.0% 24.8% 79
observée (mais sans rechute avérée)

Rechute intervenue durant la période 62.5% 66.3% 63.5% 202
observée (ou soupçon de rechute)

Chi2: n.s.

Tableau 2: Comportementface aux substances psychotropes durant l'ensemble de la
période couverre par la catamnèse (échantillon global)

tives. En conséquence, on peut postuler
qu'un dixième environ des personnes

ayant suivi un traitement se sont abste-

nues durablement de consommer les sub-
stances psychotropes prises en compte.
Pour un quart des personnes interrogées,
on peut postuler qu'elles ont un compor-
tement non problématique durable face à
ces substances, même s'il leur est arrivé
d'en faire usage. D'un autre côté, plus de
six sujets sur dix ont rechuté au moins
une fois durant la période référence. Et
pour cux, la substancc posant le plus de
problèmes était toujours l'alcooL. Les
rechutes impliquant d'autres drogues et
dans lesquelles l'alcool n'avait joué
aucun rôle ont en effet été relativement
rares (2-3% des rechutes). En revanche,
l'abus d'alcool a souvent été accompagné
d'un abus de médicaments psychotropes
etlou de drogues illégales (dans 15%
environ des rechutes).

Importance des rechutes

Dans leur grande majorité, Ics personnes
interrogées ont été confrontées à des
situations de rechute au cours des années

rechutes, il semble que l'estimation de la
durée globale des rcchutes au cours dcs
années suivant le traitement soit une
dimension plus pertinente.
Comme le montre le tableau 3 (page 10),
on constate qu'une proportion considé-

rable des personnes ayant rechuté (45%)
estiment que leurs périodes de rechute

depuis le traitement correspondent à une
durée globale de moins de trois mois.
Compte tenu de la longueur de la période
sur laquelle porte la catamnèse, on peut
tout à fait considérer que la situation de
ces personnes s'est améliorée. Les per-
sonnes qui ont mentionné dcs périodes

de rechute correspondant à 50% ou plus
de la période étudiée constituent cnviron
15% des sujets ayant rechuté et l'on doit
considérer que leur état ne s'cst pas amé-
lioré.

Gestion des rechutes

Les résultats portant sur la fréquence ct
la durée des rechutes conduisent 11 sup-

poser que les rcchutes ont lieu plutôt par
périodcs et CJu'elles sont généralcment à
nouveau surmontées. Les données rcla-
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lPouraiderà
s'en sortir.

Jusqu'ici, les traitements médica-
menteux ainsi que les concepts de
thérapies psychosociales menaient
trop rarement au succès lors d'une

alcoolodépendance. Une situation
désastreuse - pour les patients
comme pour les médecins!
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G Pour de plus amples informations sur la

eomposition, les indieations, la posologie,
les effets sewndaires et les mesures de
,préeaution, voir le Compendium Suisse des

il Médkaments. '''
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Lipha Pharma AG, Rüehligstrasse 20,
8953 Dietikon, TéL. 011745 13 33

Campral. (acamprosate): Liste B. Indication: Dépendance à l'alcool: pour íèm~intien Hedlf bstinence après un traitement de sevrage rèussi, en combinaison avec
d'autres mesures thérapeutiques (psychothérapeutiques, psychosociales,"~dilidamentêÚ~ ). Posologie: 2 comprimés á 333 mg, 3 fois par jour. Contre-indications:
Hypersensibilité au principe actif, insuffisance rénale, grossesse, allaite ',ent. Effe '! ndaires indésirables: Les effets secondaires qui se manifestent sont
la diarrhée, la nausée, les douleurs abdominales, les démangeaisons, u érythème e ès rarement, un urlicaire avec un oedéme de Quincke. Interactions: Il
n'a été observé aucune interaction avec l'alcool, le disulfirame, les benz,~ìazépines,;et 'autres médicaments psychotropes. Pour de plus amples informations,
consulter le Compendium Suisse des Médicaments. " .. II Lipha Pharma AG, 8953 Dietikon.
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Hommes Femmes Total
N

(N = 121) (N = 48) (N = 169)

moins d'un mois 23.1% 20.8% 22.5% 38

1 - 3 mois 22.3% 22.9% 22.5% 38

3 - 6 mois 15.7% 8.3% 13.6% 23
,

6 - 12 mois 9.9% 4.2% 8.3% 14

1 - 2 ans 6.6% 14.6% 8.9% 15

2 - 3 ans 7.4% 12.5% 8.9% 15

3 - 5 ans 6.6% 10.4% 7.7% 13

plus de 5 ans 8.3% 6.3% 7.7% 13

1

1

Iii

1:1
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:1'
illl
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1
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Tableau 3: Estimation de la durée globale de toutes les périodes de rechute au cours
de la période de r~f'érence (personnes ayant rechuté uniquement; échantillon globtil)

il

il

tives au comportement face aux sub-
stances psychotropes au cours des six
mois précédant l'enquête et au moment
même de l'enquête renforcent cette
impression.
Au cours de la demi-année précédant

l'enquête, moins de la moitié (44,7%) (3)
des sujets ont subi des rechutes, alors que
ce taux était d'environ 29% plus élevé au
cours de l'ensemble de la période étu-
diée. On peut donc faire l'hypothèse
qu'un nombre non négligeable de per-
sonnes ayant vécu des rechutes ont été en
mesure de dépasser de manière durable
et parfois peut-être définitive leurs pro-

blèmes de dépendance. Il est également
intéressant à cet égard d'analyser les
réponses concernant le comportement

actuel face à l'alcool (4). 6 personnes sur
10 répondent en effet soit qu'elles sont
abstinentes (45%), soit qu'elles ne boi-
vent que très rarement de l'alcool (16%).
Le pourcentage des personnes indiquant
qu'elles "boivent plutôt beaucoup" ou
avouant ouvertement avoir des pro-
blèmes ne dépasse pas 24% au total. li
apparaît ainsi clairement qu'une partie
des personnes qui ont encore fait des
rechutes dans un passé récent pm'vien-
nent, pour un certain temps du moins, à
éviter de reproduire une telle situation et
il semble plutôt exceptionnel que la
rechute se transforme en état permanent.
Le tableau 4 présente une vue d'en-
semble des résultats portant sur le com-
portement face à l'alcool aux trois
époques défìnies.
Comment les rechutes relativement fré-

1

~ 1 ¡

1

i
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quentes sont-elles surmontées? La moi-
tié environ des personnes ayant rechuté
répondent affirmativement à la question
de savoir si elles ont fait appel à une aide
extérieure après une rechute. Un petit
tiers des hommes (et la moitié moins de
femmes) renoncent en revanche systé-
matiquement à recourir à toute aide exté-

Catamnèse 6 mois avant
à 7 ans l'enquête
(N = 93) (N =94)

Pas de

consommation 15,1% 34,0%
d'alcool

Consommation
occasionnelle

21,5% 24,5%d'alcool (sans
rechute)

Rechutes
63,4% 41,5%intervenues

rieure lorsqu'ils sont confrontés à une
situation de rechute. Chez les femmes, la
tendance à rechercher une aide extérieu-
re est plus forte que chez les hommes
(60,8% contre 46,5%). Il est également
intéressant d'analyser les réponses à la
question de savoir à quoi les personnes

concernées attribuent le fait qu'elles ont
réussi à surmonter leurs rechutes. Plus de
la moitié des sujets qui sont devenus abs-
tinents mais qui ont vécu des rechutes
estiment que c'est leur propre volonté qui
leur a permis de se relever de leur der-
nière rechute. Comme l'indiquent les
résultats présentés dans le tableau 5, l'ai-
de professionnelle joue elle aussi un rôle
important dans le dépassement de la
rechute, davantage encore que l'influence
de la famille ou dulde la partenaire qui
est néanmoins considéré comme un fac-
teur important par près de 30% des per-
sonnes devenues abstinentes. L'appui des
groupes d'entraide est mentionné comme
étant déterminant par 12% seulement de
ceux qui ont connu des rechutes. Cela
tient certainement pour une large part au
fait que seule une minorité des personnes
interrogées ont fréquenté cc genre de
groupes à l'issue de leur traitement; on
sait en effet qu'il faut généralement que
de tels contacts soient établis durant le
traitement déjà pour que les personnes

faisant une rechute y aient alors recours.

Situation
actuelle
(N = 98)

44,9% "Je suis

abstinent-e"

"Je ne bois que
16,3% très rarement de

l'alcool"

"Je bois

maintenant
15,3% normalement,

comme le font
les autres gens"

"Je bois plutôt
beaucoup, mais

7,1% ça ne me cause
pas de
problème"

"Je bois parfois

16,3% trop et ça me
fait problème"

Tableau 4: Comportement.tace à l'alcool durant la période globale de catamnèse,
au cours des 6 mois précédant l'enquête et rapport à l'alcool au moment de
l'enquête (échantillon partiel; exhaustivité des données: 8/-85%)

10

j



Question: A quoi attribuez-vous avant tout Hommes Femmes Total
d'avoir réussi à redevenir abstinent-e
après votre dernière rechute? (N = 105) (N = 52) (N = 157)

Volonté personelle 58.1% 55.8% 57.3%

Aide extérieure (médecin, centre de 39.0% 48.1% 42.0%consultation, etc.)

Influence du partenaire/de la famille 30.5% 26.9% 29.3%

Autre 16.2% 23.1% 18.5%

Influence d'un groupe d'entraide 13.3% 9.6% 12.1%

Je ne m'en explique pas la raison 3.8% 1.9% 3.2%

.

!

Tableau 5: Facteurs a)'an/ permis de surmonter une rechute (personnes abstinen/es
après rechu/e uniquement; plusieurs réponses possibles; échantilon global)

Conditions de vie et
satisfaction existentielle

Intégration professionnelle

Les résultats concernant l'intégration
professionnelle au cours des 6 mois pré-
cédant l'enquête sont récapitulés dans le
tableau 6. On constate que la plupart des
personnes interrogées exercent une acti-
vité professionnelle ou ont une autre
occupation (ménage/éducation des

enfants). Les différences entre les
hommes et les femmes sont davantage le
rellet des rôles sociaux en général que
l'indice d'une évolution différente au
niveau de la réhabilitation professionnel-
le. Interrogées sur leur satisfaction par
rapport à leur situation professionnelle,

les trois quarts environ des personnes
actives se déclarent satisfaites à très
satisfaites (entre 7 et i 0 sur une échelle
de dix). Les ancien-es patient-es qui sont
soit au chômage (13%) soit inaptes au
travail en raison de leur état général et
qui touchent de ce fait une rente (8%)

constituent en gros un cinquième de
l'échantillon. On ne constate pas de
grands changements par rapport à la
situation avant le traitement (moins de
chômeurslses et moins de gens inaptes au
travail). Il faut cependant tenir compte
ici du fait que la situation économique
globale et la situation de l'emploi se sont
considérablement dégradées en Suisse
entre le moment où ces personnes ont
suivi leur traitement et le moment où
elles ont été interrogées et on peut sup-
poser que la population étudiée est parti-
culièrement touchée par cette évolution.
Entre la situation en matière d'emploi

(oui/non) et le comportement face aux

substances psychotropes (4 catégories),
on a mis en évidence une corrélation
allant dans le sens attendu (test du chi-
carré: p=.OO 1). Les personnes sans tra-
vail étaient en effet rarement abstinentes
(9%) et avaient fait de fréquentes
rechutes au cours des 6 mois précédant
l'enquête (58%), alors que chez les per-
sonnes qui ont un emploi, les abstinent-
es sont plus de trois fois plus nombreux
(31 %) et leur taux de rechute est infé-

rieur de 20%. Il n'est cependant pas pos-
sible de fournir à cela une interprétation

en termes de causes, les données

recueillies ne permettant pas de détermi-
ner si le chômage a précédé l'abus d'al-
cool ou si c'est le contraire.

Etat de santé

Les réponses concernant les troubles
physiques et psychiques au moment de
l'enquête sont présentées dans le tableau
7. Il en ressort que 47% des ancien-es
patient-es ont affirmé souffrir de pro-

blèmes de santé. Parmi ces personnes, 6
sur 10 se sentent gênées de manière "per-
ceptible" ou "considérable", tandis que

les autres 40% estiment que leurs pro-
blèmes de santé ne les gênent "pas du
tout" ou que "modérément".
Lorsqu'on leur demande de situer sur une
échelle de dix leur satisfaction subjective
par rapport à leur état de santé, près des
deux tiers des personnes interrogées se
déclarent satisfaites à très satisfaites de
leur état de santé (entre 7 et 1 0). En com-
paraison avec les données d'une enquête
représentative auprès de la population
générale, dans laquelle seules 4% des
personnes interrogées (classe d'âge des
40-69 ans) affirment être en mauvaise

santé et 1 3% indiquent que leur état de
santé est médiocre (Office fédéral de la
statistique 1 994), les données concernant
la population étudiée par iii catamnèse
révèlent que les problèmes de santé y

Hommes Femmes Total
N

(N = 229) (N = 91) (N = 320)

Plein temps ou plus de 70% 60.3% 31.9% 52.2% 167

1

Mi-temps à 70% 3.1% 11.0% 5.3% 17

A l'heure, moins de 50% 2.2% 7.7% 3.8% 12

Femme 1 homme au foyer 0.9% 27.5% 8.4% 27

Au chômage 1 à la recherche 14.0% 9.9% 12.8% 41
d'un emploi

En formation 1 aux études 0.9% 1.1% 0.9% 3

Rentier-e 10.5% 6.6.% 9.4% 30

Dans un établissement 1 1.3% 0.9% 3
hôpital

-

Autres 7.0% 4.4% 6.3% 20

Chi2; 81.475; df=8; p-:.001

Tableau 6: Situation en matière d'emploi au cours des 6 mois précédan/ l'enquête

(échantillon global)
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Question: Dans la mesure où vous souffrez de
maladies physiques ou de troubles Hommes Femmes Total

Npsychiques, quelle gêne cela (N = 205) (N = 76) (N = 281)
représente-t-il dans votre vie?

Ne me concerne pas: pas de troubles 53,2% 52,6% 53,0 149

Pas du tout ou modérément gêné-e 18,1% 21,1% 18,9% 53

Géné.e de manière perceptible 17,1% 19,7% 17,8% 50

Considérablement gêné-e 11,7% 6,6% 10,3% 29

:111::
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Chi2: n.s.

Tableau 7: Maladies physiques el troubles psychiques au lilOlJent de l'enquête

(échantillon global)
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sont notablement plus importants que

dans la population en généraL. Il n'a pas
été possible de déterminer de corréla-
tions entre les indicateurs de l'état de
santé et l'âge des sujets. Les effets atten-
dus liés à l'âge semblent ainsi être mas-
qués par la relative fréquence des

atteintes à la santé affectant toutes les
classes d'âge.

Ce résultat concorde avec les données

relatives à la mortalité qui n'ont pas per-
mis non plus de conclure à l'existence
d'une relation linéaire entre mortalité et
âge des sujets.
Entre le comportement face aux sub-

stances psychotropes (3 catégories)
durant l'ensemble de la période étudiée et
la gravité des atteintes à la santé (4 caté-
gories) au moment de l'enquête, on
constate qu'il existe un rapport évident
(test du chi-carré: p=.O 19). En effet, plus
des trois quarts (78%) des personnes res-
tées abstinentes depuis leur traitement se
sentent en bonne santé au moment de
l'enquête, ce qui n'est le cas que pour
moins de la moitié des personnes qui ont
fait des rechutes. De plus, parmi ces der-
nières, la proportion de celles qui sont
gênées de manière perceptible à considé-
rable du fait de leurs troubles est trois
fois plus élevée que chez les abstinent-es.
Les indications concernant les personnes
qui ne sont pas abstinentes mais qui n'ont

pas vécu de rechute se situent entre deux.
Il paraît ainsi plausible qu'il existe, dans
cette population, une relation linéaire
entre le comportement de consommation
et l'état de santé.
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Relations de couple

Au moment de l'enquête, près de la moi-
tié (49%) des personnes interrogées

cohabitent avec leur conjoint-e ou avec
un compagnonlune compagne. 12 autres
pourcents ont une relation stable, tandis
que les personnes restantes n'ont pour la

dEÍendances

plupart pas de relation de couple (32%).
Près de 90% des personnes mentionnant
une relation de couple stable s'en disent
satisfaites ou très satisfaites (entre 7 et 10

sur une échelle de 10). li apparaît que les
sujets n'ayant pas de relation stable sont
signifìcativement plus nombreux à avoir
une consommation problématique d'al-
cool ou d'autres drogues que ceux qui
vivent en couple. Il faut néanmoins pré-
ciser ici qu'il n'existe un rapport positif
entre le fait de vivre en couple et le rap-
port non problématique avec les sub-
stances psychoactives que dans la mesu-
re olt lella partenaire n'a lui/elle-même
pas de problème de dépendance.

Qualité de vie subjective

A l'aide d'une échelle comportant dix
degrés, on a procédé à une estimation
globale des conditions de vie du point de
vue des sujets eux-mêmes et indépen-
damment de tout critère normatif. La
question posée à cet effet était la suivan-
te: "de manière générale, comment

jugez-vous votre qualité de vie?", les
deux réponses extrêmes proposées étant:
"ne pourrait pas être pire" et "ne pourrait
pas être meilleure". 70% des hommes et
76% des femmes considèrent clairement
jouir d'une bonne qualité de vie (entre 7
et 1 0 points). Chez les personnes des
deux sexes, les appréciations situées en
dessous de 5 points sont rares (au total
8% des réponses). On constate en
revanche une certaine accumulation au
niveau moyen (20% attribuent 5 ou 6
points à leur qualité de vie). Même si l'on
ne dispose pas de données comparatives
pour ces patient-es avant le traitement ni
de celles d'un groupe de contrôle, les
résultats obtenus indiquent que, dans la
plupart des cas, les ancien-nes patient-es
sont plutôt satisfaits de leur existence.
Lorsque l'on met en rapport les résultats
concernant la qualité de vie et ceux por-

tant sur le comportement face aux sub-
stances psychotropes au cours des 6 mois
précédant l'enquête, on constate que

l'abstinence ou la consommation modé-
rée sont associées nettement plus sou-

vent que les rechutes avec une évaluation
positive de la qualité de vie (valeurs

moyennes des estimations: abstinent-es:
8.6; consommateurs/trices modérés: 7.7;
sujets ayant rechuté: 6.7; analyse de

variance: F= 19.042; df=2; p-:.OO 1). Il
faut cependant mentionner qu'il existe
des différences notables dans la percep-
tion de leur qualité de. vie chez les per-

sonnes ayant fait des rechutes: 22%

d'entre elles évaluent tout de même très
positivement leur qualité de vie (degré 9
ou 10).

Discussion et conclusions

Validité des résultats

La constitution d'un sous-échantillon tiré
au hasard et pour lequel on a pu obtenir

un taux de participation élevé en reve-
nant à la charge de manière intensive a
permis de contrôler dans une large mesu-
re les éventuelles distorsions dues à des
effets de sélection. Des marges d'incerti-
tude subsistent néanmoins, car on ne sait
rien du devenir des 15% de personncs de
cet échantillon qui n'ont pas répondu, ont
refusé de participer ou n'ont pas pu être

jointes. Par ailleurs, en dépit des mesures
de contrôle de la fìabilité et de la validité
des réponses, on ne peut pas exclure que
certaines réponses puissent être biaisées,
les répondants se conformant parfois à la
désirabilité sociale. De ce fait, les résul-
tats de telles études doivent toujours être
considérés comme des évaluations plus
ou moins bien étayées de la situation
réelle.

Mortalité

Comparée aux résultats d'études
récentes, la mortalité six fois supéricure
au taux attendu d'un échantillon de
même structure issu de la population
générale ne constitue pas un résultat
exceptionneL. Ainsi, dans une étude
catamnestique multicentrique menée en
Allemagne (recul: 4 ans), Feuerlein et aL.

( 1994) ont mis en évidence un taux de
mortalité 8 fois plus élevé que celui de la
population générale. Quant à Finney et
Moos (1991), ils ont trouvé un taux de
mortalité 9,5 fois plus élevé que celui
d'un groupe témoin dans une étude por-
tant sur des personnes alcoolodépen-

dantes 8 ans après le traitement qu'elles
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avaient suivi dans cinq centres amell-

cains. En Suisse, un taux de mortalité 6
fois supérieur ü celui de la population

générale a déjà été mis en évidence, chez
les anciens patients d'une clinique spé-

cialisée (Spinatsch et Chilvers i 991).
Les auteurs d'une étude multicentrique
américaine à grande échelle portant sur
des hommes ayant suivi un traitement
ont abouti à des chi l'l'l'es plus bas (Polich
et aL. 1980); en dépit d'un taux élevé de
mortalité annuel de 3,2%, ils ont en effet
constaté un taux de mortalité excédentai-
re d'un facteur 2,5 après quatre ans.
Le taux de mortalité et la multiplicité des
causes de décès constatés ici attirent une
fois de plus l'attention sur la gravité et la
complexité des conséquences de l'alcoo-
lodépendance. Ce qui frappe particuliè-
rement, ce sont les causes de décès qui ne
peuvent être expliquées que par une mar-
ginalisation importante des personnes

concernées (pneumonie, septicémie,
tuberculose). Il apparaît que des mesures
d'aide à la survie dans le sens de la mise
à disposition de cette population de soins
médicaux faciles d'accès est ici tout aussi
urgente que pour les personnes dépen-

dantes de drogues illégales. Au niveau
psychologique, il faut accorder une

attention particulière à la tendance au
suicide fortement présente dans cette
population. Par conséquent, il faut que
les stratégies permettant de surmonter les
sentiments négatifs deviennent des élé-
ments importants du traitement et de la
réhabilitation.

Comportement face aux
substances psychotropes

S'agissant du pronostic de l'évolution des

personnes alcoolodépendantes traitées,
la référence souvent évoquée est "la
règle des trois tiers". Selon cette règle, un
tiers des personnes traitées demeurent

durablement abstinentes, un tiers d'entre
elles sont améliorées, tandis que le troi-
sième tiers reste inchangé. La revue de
265 études, essentiellement américaines,
réalisée par Emrick (1974) a contribué
de manière déterminante à l'établisse-
ment de cette référence. S'agissant de
l'abstinence, la "règle des trois tiei's" a
pourtant dû être corrigée constamment à
la baisse suite aux résultats d'autres syn-

thèses réalisées dans le monde anglo-
américain (SUss 1995). Une revue por-
tant sur les évolutions à long terme pré-
sentée par Feuerlein (1987) mentionne

des travaux menés en Europe essentiel-
lement et prend en compte des catam-

nèses d'un recul de quatre ans au moins.
Les résultats présentés indiquent que les
taux d'abstinence sont de moins de 20%

(taux le plus bas: 5%) dans 6 études sur
16, de 20 à 30% dans 6 autres études et
de plus de 30% (taux le plus élevé: 51 %)
dans 4 études. Les études multicen-
triques déjà mentionnées réalisées aux
Etats-Unis (Polich et aL. 1980) et en

Allemagne (KUfner 1988) aboutissent
eux aussi à des résultats divergeants. En
effet, quatre ans après le traitement de
référence, 28% des sujets de l'enquête
américaine étaient abstinents depuis six
mois au moins, 18% continuaient de
boire sans qu'il en résulte des consé-

quences négatives, tandis que les autres
54% étaient considérés comme des
buveurs problématiques. Avec un pour-
centage de 66,2% d'abstinent-es au cours
des 6 mois précédant l'enquête (catamnè-
se de 4 ans également), l'étude allemande
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La dépendance à l'alcool est
une maladie affectant tous
les domaines de la vie de celui
ou de celle qui en souffre.

Lévolution de cette maladie en-
traîne la personne dépendante
dans des souffrances profondes.
Elle perd non seulement le con-
trôle de sa consommation mais
également celui de sa vie.
Elle devient incapable de réa-
liser ses objectifs.

Laide extérieure s'avère dès

lors indispensable.

Cette maladie affecte aussi
l'entourage familial, social
et professionnel, amenant très
souvent cclui-ci à un proccssus
de co-dépendance.

Notre programme thérapeu-
thique englobe les différents
aspects de la maladie ainsi
que ses implications.
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débouche sur des résultats nettement
plus positifs. Dans cette étude, on est
néanmoins frappé par la faible propor-
tion des personnes buvant modérément
et considérées comme améliorées (3,7%
au cours des 6 mois précédant l'enquête).
Ce sont donc 30, i % des sujets de l'étude
allemande qui ont vécu des rechutes
durant les six mois précédant la catamnè-
se à 4 ans. Compte tenu des différentes
durées prises en compte dans les catam-
nèses, des différents laps de temps consi-
dérés pour l'évaluation, des différents
critères comportementaux retenus, les
comparaisons directes des taux d'absti-
nence et de rechute entre les différentes
études doivent être relativisées. Si l'on
veut situer les résultats de l'enquête suis-
se présentée ici, on peut dire qu'ils se
situent plutôt dans la moyenne générale.
Si l'on se réfère aux études multicen-

triques déterminantes concernant les
Etats-Unis et l'Allemagne, les résultats
de la présente étude (abstinence par rap-
port à l'alcool au cours des 6 mois précé-
dant l'enquête: 34%; rechutes: 41,5%)
cornispondent plutôt aux résultats de
l'étude américaine, tandis que les résul-
tats de l'étude allemande - même si elle
est grevée de quelques problèmes métho-
dologiques (Skarabis 1986) - présentent
des taux de réussite étonnants au plan
international.
On a pu identifier un groupe relativement
important de personnes (soit un quart des
sujets interrogés) qui semblent avoir
réussi à ne pas rechuter durant plusieurs

années, alors même que certaines d'entre
elles boivent occasionnellement et

d'autres même souvent de l'alcooL. Cela
indique que l'abandon de l'abstinence
n'entraîne pas dans tous les cas une
rechute dans la dépendance. Des obser-
vations analogues ont était faites dans de
nombreuses autres études (par ex. Polich
et aL. 1980, Nordström et Berglund 1987,

III
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1
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ainsi que les compilations de Kissin

1983, Taylor et aL. 1986). Les agents pro-
fessionnels et bénévoles de l'aide aux
personnes alcoolodépendantes doivent
savoir qu'il est possible que ces per-

sonnes puissent revenir à un usage

contrôlé de l'alcooL. Cela ne signifie
certes pas que l'abstinence comme but
thérapeutique doit être rejetée en tant que
telle. Nos données montrent d'ailleurs
que ce sont les sujets qui ont atteint ce
but qui, à bien des égards, se portent le
mieux, y compris par rapport à ceux qui
pratiquent des modes de boire sociale-
ment admis. Il s'agit donc bien davantage
d'éviter les effets secondaires potentiel-
lement négatifs d'une trop forte fixation
sur le but de l'abstinence. On notera que
la définition de finalités absolutistes et
irréalistes, ainsi que la tendance à faire
du dépassement des rechutes un sujet
tabou au moment du traitement risquent
de potentialiser les échecs (voir à ce pro-
pos Körkel 1997, Bühringer 1997, dans

ce même numéro).
Les résultats présentés ici indiquent éga-
Iement que les rechutes varient considé-
rablement d'une personne à l'autre. Elles
sont en effet différentes quant à leur gra-
vité, à leur fréquence, à leur durée et se
produisent pour des motifs divers. Pour
caractériser les modes de consommation
durant la période étudiée par la catamnè-
se, il faut par conséquent postuler qu'il
existe un continuum entre abstinence

durable et consommation abusive chro-
nique. En classant les données dans deux
ou trois catégories seulement, nous obte-
nons en effet une image statique et biai-
sée de la réalité, car le succès (défini en
fonction du but classique du traitement

qui est l'abstinence permanente) paraît

alors très mince et les rechutes très nom-
breuses.
La différenciation à laquelle nous avons
procédé dans notre étude par rapport à la

définition traditionnelle de la catégorie

"rechute" met en évidence les limites de
l'opposition dualiste et indifférenciée

entre "abstinence" et "rechute". Chez

nombre de sujets de notre étude, la
rechute n'a en effet représenté qu'un bref
épisode dans un parcours par ailleurs
sans problème. L'évaluation indifféren-
ciée de l'évolution des sujets a également
pour conséquence de conduire à négliger
certaines tâches importantes revenant à
la recherche, ce qui a déjà été critiqué par
Taylor et aL. (1985). Des aspects primor-
diaux de la dynamique du processus de
guérison qui se poursuit après l'interven-
tion thérapeutique sont ainsi demeurés
largement inexplorés_ Or les nouvelles
approches 'prometteuses développées

pour prévenir et surmonter les rechutes
(Mai-Iatt et Gordon 1985, Lauer et aL.
1995) impliquent une extension des
connaissances au niveau des interactions
influençant l'évolution. Actuellement,

l'exploration de ces aspects est une tâche
tout aussi urgente que la réalisation de
catamnèses avec des groupes témoins

permettant d'établir l'efficacité des traite-
ments existants pour différents types de
patients.

(1) Schweizerische Arbeitsgemeinschaft der
Kliniken und Rehabilitationszentren für
Alkohol- und Medikamentenabhängige
(SAKRAM)
(2) Dans le calcul des taux annuels moyens
de mortalité, on a pris en compte la diminu-
tion continue du nombre de référence
annuel en raison des décès intervenus.
(3) En raison des différences significatives
entre les deux échantillons, le pourcentage
retenu ici correspond à l'échantillon dont le
taux de participation a été maximisé
(N=94).
(4) En raison des différences notables entre
les deux échantillons, les données relatives
à la consommation d'alcool (tableau 4) sont
celles de l'échantillon partiel étudié de
manière plus approfondie.
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Nouveaux résultats
de la recherche
catainnestique:
conséquences pour la
prévention des rechutes

Joachim Körkel, Dr phil, psychologue diplômé, Pr(~fesseur à la Ev. Fachhochschule,
Nuremberg

il

; 1

Les rechutes sont des phéno-
mènes très répandus, qui
surviennent rapidement après
la/ùi du traitement. Mieux en
connaître la genèse doit
permettre de développer
des mesures de prévention
de la rechute.
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Il est couramment admis que Ics rcchutes
des alcooliques constituent le seul ineli-
cateur de l'échec thérapeutique et de la
défaillance du patient. En résumant ici
les résultats récents de la recherchc

catamnestique et ceux concernant les
rechutcs en particulier, nous aimerions
contribuer ü une appréhension plus diffé-
renciée des rechutes et en encourager la
prévention activc. Dans cette présenta-
tion, un accent particulier sera mis sur
l'intégration des résultats de la catamnè-
se de 7 ans réalisée en 1995 par Maffli,

Wacker et Mathey dans l'état actuel des
connaissances relatives aux rechutes.
La fréquence dcs rechutes, le moment Oli
elles se produisent, la manière dont elles
se déroulent, les conditions de leur sur-
venue et l'efficacité des mesures visant à
les prévenir seront analysés de manièrc
détailléc. Les implications pratiques qui
en découlent pour la prévention des

rechutes seront mentionnées dans le
cadre de chacun des chapitres.

Fréquence des rechutes

Le traitement de l'alcoolisme est cfficace
- cette affirmation est une sorte de "plus
petit commun dénominateur" des résul-
tats des méta-analyscs statistiques effec-
tuées: ics taux d'abstinence à l'issue des
traitements dc désaccoutumance de l'al-
cool orientés vers l'ahstinence ("théra-
pies") sont plus élcvés que les taux d'au-
toguérison (Sliss 1995).
Que ce soit à l'issue d'un traitement de
désintox ication/motivation relati vcment
court et peu intensif ou après un traite-
ment résidentiel dc plusieurs mois, les

rechutes, au sens d'une reprisc de la
consommation d'alcool, constituent
davantage la règle que l'exception. C'cst
ce que montrent des études européennes
portant sur une période minimale de 4
ans (cf. Feucrlein 1987) et des publica-
tions récemment parues cn langue alle-
mande (cf. la recension in: Körkel, Lauer
1988, 1995; cf. fìgurc 1).
On peut ainsi observer, sur unc duréc de
plus de quatre ans, le comportement facc
à l'alcool des 1410 femmes et hommes
alcoolodépendants qui ont suivi un trai-
tement de 2, 4 ou 6 mois dans l'une des
21 cliniques allemandcs (étude
"MEAT"). On constate quc, selon ces
relevés largement représentatifs s'agis-
sant de la RFA, 54% des sujets ont
recommencé à consommer de l'alcool
par phases ou de manièrc durable (42%
sans modification positive de leur maniè-
re de boirc, 12% sous la forme soit d'un
épisode de rechute de 4 scmaines au

maximum soit d'unc consommation

sociale d'alcool; Klifner et aL. 1988; cf.

les résultats analogucs de Kcup 1985).
D'autres études, portant chacune sur unc
clinique spécialisée, aboutissent à des
résultats semblablcs: en cffcctuant un
bilan dc manière conservatrice (prise en
comptc des patients sortis de clinique à la
fin de leur traitcment et de ceux qui en
sont sortis prématurément, classi fication
dcs non-répondants et des sujets décédés
dans les rechutcs), Scheller et aL. (1995)
rapportent un taux cumulatif de rechutcs

de 66% après 5 ans et de 76,1 % après 10
ans. Pour unc période de i 0 ans égaIe-
ment, le taux de rechutcs est de 74% dans
la catamnèse de Uingle el Schicd ( 1990).
Dans la catamnèsc portant sur 7 ans (de
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. Rechute(s) Abstinence Durée de la
catamnèse

Küfner et aL. 1988 4 ans

Koch et aL. 1992 4 ans

Scheller et al 1995 _iJi!~¡I:i¡li~l~m3,~~o/~1 5 ans
",~~',' , ":.!/¡" ~" ,tmX,.~i',"~" ~ ~,,;: " i '!' "x ' '1i fP?Jgi~t(9(f~"" ~..,~;-"

~l;.A)!%¡;24 1'0 10 ans

Längle, Schied 1990 10 ans

Maffi et aL. 1995 7 ans

Figure 1: Sélection de résulWts de ca/(mnèses de longue durée après un traitement
de sevrage résidentiel ("thérapie")

5,8 à 8,4 ans), on constate que 84,9% des
915 personnes dépendantes de l'alcool et
de médicaments et traitées, en 1986 et
1987, dans les 8 cliniques spécialisées en
Suisse alémanique durant 5,5 mois en

moyenne (de 6 semaines à 1 an) ont
reconsommé de l'alcool (Maffli et aL.
1995). Plus précisément encore, 63,4%
des personnes interrogées se considèrent
elles-mêmes comme ayant rechuté ou
ont été classées comme telles par les
chercheurs parce que leur consommation
dépassait certaines limites (en moyenne
plus de 60 g ¡femmesl et 80 g ¡hommes)
d'alcool pur par jour au cours des 6 mois
précédant l'enquête). Pour 21,5% des
sujets, une consommation d'alcool était
intervenue sans qu'ils considèrent cela
comme une rechute et sans que les quan-
tités mentionnées soient dépassées.
Après avoir passé en revue les études
longitudinales européennes comportant
des catamnèses de plus de 4 ans,
Feuerlein (1987) constate que, "au bout

d'un temps assez long, une proportion de
l'ordre de 50-60% des alcooliques rechu-
tent de manière suffisamment grave pour
qu'il en résulte des problèmes aux

niveaux sanitaire et/ou social". On n'ob-
tient un taux de rechute nettement plus
bas (par ex. de 26% au cours des 4 ans
suivant un traitement résidentiel pour les
cohortes 1983- 1 985 des sujets traités
dans les cliniques spécialisées alle-
mandes reliées au système de documen-
tation "DOSY", cf. Koch et aL. 1992) que
dans la mesure oli l'on constitue, par le
biais d'une sélection positive, un échan-
tillon comprenant essentiellement des

ex-patients socialement bien intégrés. li
faut en conclure qu'à long terme du

moins, les rechutes constituent bien la
règle et non l'exception. De toute éviden-
ce, s'il faut des années pour qu'une per-
sonne s'installe dans la dépendance, il lui
faudra également des années - en passant
par des rechutes - pour s'en libérer.
Prochaska, DiClemente et leurs collabo-
rateurs (Prochaska et aL. 1992) ont pro-
posé un modèle du changement interve-
nant dans le comportement addictif qui
intègre cette réalité de la fréquence des

rechutes. Ce modèle, très utilisé dans la
recherche actuelle sur les dépendances
postule que le changement s'effectue en
six phases (cf. figure 2).
Selon ce modèle, un changement de

comportement commence par la phase
oli la personne devient attentive (précon-
templation). Cette phase peut être initiée
par ex. par le fait que le médecin informe
la personne de la présence d'un taux de
gamma-GT trop élevé et des risques que
cela implique pour sa santé. Si cela inci-
te la personne à s'interroger sur sa
consommation d'alcool, elle passe ù la
phase 2 (contemplation): "Est-ce que je
bois vraiment trop? Est-ce que je fais
vraiment du tort à ma santé en buvant
ainsi? Si je ne buvais plus du tout, com-
ment pourrais-je expliquer cela aux
autres? Les soirées risqueraient d'être
assez sinistres!", etc. Dans la phase 2, la
personne pèse donc le pour et le contre:
"Si je modifie mon comportement, quel
en sera le bénéficie au niveau de ma santé
et qu'est-ce que cela va me 'coûter' de
renoncer à mes bonnes vieilles habi-
tudes, à ce qui me fait plaisir dans la
vie?". Dans la phase 3 (détermination)

intervient le choix entre ne rien changer
aux habitudes de consommation ou les
modifier (temporary exit) et, dans ce cas,
le choix de la voie à suivre pour y parve-
nir. Cette voie amenant à la phase 4
(action) peut par ex. consister à opter

pour l'abstinence ou pour une consom-
mation modérée, que ce soit sans le
recours à une aide professionnelle

Precontemplation 0(
.~~O
li '~
'S' '0~ %oS ~r-'l ~." 9;

Temporaryl
Exit

Permanent
Exit \ '\
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Figure 2: Modèle du changement intervenant dans le comportement addictif
Prochaska et al. (Miller et a/. /995).
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("autoguérison "), grâce à des consulta-
tions ambulatoires ou à une thérapie rési-
dentielle. A la fin de ce processus de
réorganisation, dans la phase 5 (mainte-
nance), tout dépendra de la manière dont
la personne parviendra à maintenir ce

changement dans sa vie quotidienne et à
parvenir à un état durable de "contente-

ment dans la sobriété" (permanent exit)
pour reprendre l'expression de Klement
(1992).
Dans nombre de situations critiques -
notamment en cas de problèmes de

couple persistants, au moment de la perte
d'un emploi, lors du décès de personnes
proches ou d'une séparation - le recours à
l'alcool peut être la dernière ressource
permettant de surmonter le problème: on
se trouve alors dans la phase 6 (relapse),
la rechute. A ce moment-là, soit la per-
sonne "garde la tête froide" et s'engage
dans un nouveau cycle de changement

(en ayant recours par ex. à un groupe
d'entraide: action), s'en tenant ainsi à ce
"dérapage" unique, soit elle en arrive à
une rechute durable, "attisée" par des
sentiments de culpabilité, d'échec et de
désespoir (avec la pensée: "Maintenant,
tout m'est égal, je n'y arriverai de toute
façon pas!").
Prochaska et DiClemente ont testé ce
modèle en l'appliquant à différentes
dépendances et plus particulièrement à la
dépendance à la nicotine (cf. Prochaska
et aL. 1992). Ils ont notamment découvert
que les fumeurs dépendants qui étaient
fermement décidés à arrêter de fumer et
avaient pris des mesures dans ce sens
(qui avaient participé à un programme de
désaccoutumance du tabac par ex.)

avaient dü parcourir en moyenne cinq
fois la spirale du changement - à savoir
les six phases décrites - jusqu'à ce qu'ils
réussissent à se passer durablement de
cigarettes. Ce constat est valable pour
d'autres dépendances: sortir d'une dépen-
dance n'est en effet pas une "affaire qui
se règle en une fois"; il faut à l'évidence
s'y reprendre à plusieurs fois pour parve-
nir à se sortir de la spirale. Autrement dit,
il semble bien que les rechutes fassent
partie intégrante du processus amenant
une personne à se libérer d'une dépen-
dance, même si ellcs ne sont certes pas
souhaitées, si elles conduisent parfois à
la mort et causent de grandes souffrances
pour les proches.
Les di fférences constatées dans les
diverses études ne changent rien à ce
constat. Scion les deux grandes études
menées en Allemagne (Küfer et aL. 1988)
et en Suisse (Maffli et aL. 1995), les

femmcs sont plus nombreuses que les
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hommes à rechuter. Dans l'étude de
Küfer et aL. (1988), le nombre des

femmes ayant suivi un traitement et qui
ont fait des rechutes au cours de 6, 18 et
48 mois suivants - nombre cumulé - est
de 8% plus élevé que celui des hommes
dans le même cas (cf. figure 3).
Dans l'étude de Malfi et aL., sur les
63,4% des sujets déjà cités comme ayant
rechuté au cours des 7 ans sur lesquels
portait la catamnèse, 60,3% étaient des
hommes et 70% des femmes (chez les
21,5% de consommateurs modérés déjà
cités, la proportion est inverse: 25,4%
d'hommes contre 13,3% de femmes). De
plus, les femmes sont plus nombreuses
que les hommes à consommer à la fois de
l'alcool et des médicaments psychoactifs
(Malfi et aL).
Les raisons permettant d'expliquer cette
différence dans le taux de rechutes selon
le genre ne sont de loin pas encore éluci-
dées. Cela a probablement à voir avec le
fait que les femmes sont moins nom-

ce durable est nettement plus bas que ce
n'est le cas notamment en Allemagne.
C'est ainsi que, dans l'étude américaine
de Polich et aL. (i 98 1: "Rand-Report"),
dont les résultats peuvent être comparés
avec ceux de l'enquête allemande réali-
sée par Küfer et aL. (1988), seuls 7% des
sujets sont durablement abstinents au-
delà de 4 ans après la fin de leur traite-
ment. Dans l'étude de Küfer et aL. (1988)
par contre, ce taux est de 46,4% pour la
même période (4 ans), alors que, pour
une durée de près du double (catamnèse
portant sur 7 ans), l'échantillon suisse se

situe entre deux, avec 15,1 %. Il est pro-
bable que les différences relatives à la
durée du traitement (env. 4 semaines aux
USA), aux conditions (économiques) de
vie des personnes dépendantes, ainsi qu'à
la qualité, à la multiplicité et à l'accessi-

bilité du système spécialisé de soins
jouent un rôle dans l'explication des dif-
férences constatées d'un pays à l'autre
dans les taux dc rechutes.

Période étudiée dans la catamnèse

6 mois 18 mois 48 mois

Hommes 31% 45% 51%

Femmes 39% 53% 59%

Figure 3: Taux cumulé de rechutes chez les hommes et les femmes au cours des
diff'érenies périodes étudiées dans la catamnèse (Kiifiier et al. /988)

breuses à profìter de mesures d'accompa-
gnement à l'issue de leur traitement ou
que, dans ce domaine, les offres desti-
nées spécifìquement aux femmes sont
insuffisantes ou font défaut; mais il faut
noter aussi - et surtout - que la polytoxi-
comanie est fréquente chez les femmes
(dépendance alcooliquc et médicamen-
teuse). Il ressort par exemple de l'étude
réalisée en Suisse par Maffli et aL., que

48,9% des femmes faisant partie de
l'échantillon avaient fait un usage abusif
d'alcool et de médicaments (essentielle-
ment d'analgésiques, de tranquillisants,
de somnifères et d'antidépresseurs) au
cours des six mois précédant leur traite-
ment, alors que ce n'est le cas que de
i 9,2% des hommes.
Dans les pays de langue anglaise - et sur-
tout aux Etats-Unis -, le taux cl'abstinen-

La rechute n'est pas un phénomène

propre à l'alcoolisme. Comparés à

d'autres populations dépendantes, telles
que les héroïnomanes, les cocaïnomanes,
les boulimiques et les anorexiques ou

encore les fumeurs, les alcoolodépcn-

dants atteignent un taux d'abstinencc

pour le moins aussi élevé (cf. American
Psychiatric Association 1993; Hm"vassy

et aL. 1991; Ladcwig 1987). Selon l'étude
réalisée par Minneker (199 i) sur la réus-
site des programmes de désaccoutuman-
ce du tabac, "en moyenne ¡seuls 1 15-20%
des participants demeurent abstinents
jusqu'à un an plus tard, les programmes
les plus efficaces atteignant des taux

d'abstinence allant jusqu'à 40%". L'étude
prospective réalisée par I-avassy et aL.

(1991) permet dc faire une comparaison
directe entre différentes dépendances;
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elle a en effet permis de recueillir des
données concernant la consommation

hebdomadaire (déterminée sur la base
notamment des déclarations des sujets
eux-mêmes et des analyses d'urine) de
personnes alcoolodépendantes et héroï-
nomanes, ainsi que de fumeurs, à l'issue
d'un traitement résidentiel ou ambulatoi-
re. Au cours des trois premiers mois sui-
vant la fin de leur traitement, 92%

(100%) des héroïnomanes, 69% (73%)
des alcoolodépendants socialement mal

intégrés (c'est-à-dire sans relation de
couple, au chômage, faible niveau de
formation, nombreux événements éprou-
vants au cours de l'année précédant le
traitement), 46% (67%) des fumeurs et
36% (45%) des alcoolodépendants
socialement bien intégrés, avaient connu
une rechute d'au moins quatre jours par
semaine (ou - chiffres figurant entre
parenthèses - un "dérapage" de trois
jours au maximum).

Moment de la rechute

La recherche sur les rechutes a permis
d'étayer à maintes reprises le fait que les
premiers mois suivant la fin du traite-
ment constituent la période où le risque
de faire une première rechute est le plus
important. Deux études ont par exemple
mis en évidence qu'après un traitement
de sevrage et de motivation d'environ 3

semaines, 42% (Veltrup 1995), voire
50% (Bechert et aL. 1989) des ex-patients
rechutaient déjà au cours du premier
mois après la fin du traitement. Après un
traitement de désaccoutumance plus

long, le premier mois suivant la fin de ce
traitement est également celui où se pro-
duisent le plus grand nombre de

rechutes. Dans l'étude de Süss (1988),
pour les personnes ayant fait une rechute
durant les 6 mois de la catamnèse (soit
100%), celle-ci s'était produite au cours
des quatre premières semaines chez

38,8% d'entre elles (dans l'étude MEAT,
ce taux est de 37,1%, cf. Küfer et aL.
1986). Dans l'étude de Maffi et aL.

(1995), "la moitié des répondants ont

renoncé à respecter l'abstinence au cours
des six premiers mois déjà" cf. figure 4).
Dans un groupe composé à la fois de per-
sonnes ayant suivi un traitement court de
sevrage et de personnes ayant bénéficié
d'un traitement à plus long terme, Förster

(1993) constate que "plus des trois quarts
de toutes les rechutes se sont produites

au cours des 4 semaines suivant la fin du
traitement" .
On s'aperçoit ainsi que la majorité des

premières rechutes interviennent lorsque
les sujets passent du système de traite-
ment à leur vie quotidienne. Dans la pré-
vention des rechutes, il s'agit donc d'ac-
corder une attention particulière à ces
premiers mois où la vie quotidienne doit
se réorganiser autour de l'abstinence. Or
c'est précisément dans cette phase de
transition que les responsabilités sont la
plupart du temps mal définies, la ques-
tion de savoir à qui il revient de prévenir
la rechute n'étant pas clarifiée (centre de
consultation ou autre centre ambulatoire,
groupe d'entraide, médecin ou psycho-
logue installé, etc.). A l'avenir, un systè-
me d'aide organisé en réseau doit avoir
pour tâche de définir précisément les res-
ponsabilités et les possibilités de coopé-
ration.

Déroulement et
dépassement des rechutes
La rechute n'est pas un événement sta-
tique, mais un phénomène dynamique,
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ans (Küfner et aL. i 988), 7 ans (Maffli et
aL. 1995) ou 10 ans (Längle, Schied

1990) pour leur demander si elles avaient
bu de l'alcool au cours des six mois pré-
cédant l'enquête. On a ainsi répertorié
entre 33% et 42% de consommateurs

d'alcool, alors que, si l'on effectue un cal-
cul cumulatif (c-à-d. portant sur la totali-
té de la période de catamnèse) - voir plus
haut - ils sont nettement plus nombreux.
Autrement dit, au fil du temps, une partie
des personnes ayant rechuté vont devenir
abstinentes et une partie des abstinents

vont rechuter. C'est ainsi que dans l'étu-
de de Maffli et aL., "20% environ des

ancien-nes patient-es qui ont vécu une
rechute depuis leur sortie de traitement
(env. 7 ans plus tôt) n'en ont plus fait au
cours des six mois précédant l'enquête...
Cela indique que ces personnes ont été

en mesure de dépasser leur rechute de
manière durable". Comme le montrent
des études catamnestiques réalisées en
Allemagne fédérale (cf. Küfner et aL.
1988; Längle, Schied 1990), en Suisse
(Maffli et aL. 1995) et aux Etats-Unis (cf.

- Hommes(N = 48)
- - - Femmes (N = 26)

,

,
,

- \~- ----~
- -'. - . . -._~ -

o
o 12 24 36 48 60 72

durée (mois)

Figure 4: Pourcentage des personnes restées abstinentes depuis la fin de leur
traitement (Maffli et aL. 1995)

puisque de nombreuses personnes qui
ont rechuté retrouvent ensuite la voie de
l'abstinence ou - plus rarement - d'une
consommation modéréelcontrôlée (cf.
Nordström, Berglund 1987) et qu'à l'in-
verse, une partie des personnes qui

étaient abstinentes se remettent à boire.
On a interrogé des personnes alcoolodé-
pendantes à des moments différents
après leur thérapie - 6 mois, 18 mois, 4

19

Finney, Moos 1991), les personnes les
plus stables à long terme sont les ex-
patients qui sont restées abstinentes au

cours des premiers mois après leur traite-
ment. Par exemple, dans la catamnèse

portant sur 10 ans de Längle et Schied

(i 990), 86% des sujets abstinents après
deux ans conservent ce statut durant les
huit années suivantes. Dans l'étude de
Maffi et aL., "il est rare que les personnes
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qui continuent de vivre sans alcool après

deux ans renoncent à leur abstinence (au
cours dcs années suivantes).
En analysant plus précisément les "déni-
pages", on s'aperçoit que le "premier

verre" ne déclenche pas forcément une
catastrophe, comme sous l'effct d'une
sorte de dynamique natllelle irrémé-
diablc. En y regardant de plus près, on
constate en effet que, si tant est que ccr-
tains "dérapages" conduisent à des

rechutes graves, ccl a ne se fait générale-
ment pas de manière abrupte. Après
avoir passé en revue les catamnèses à

long terme réalisées en Ellope concer-

nant des alcooliques, Feuerlein (1987)
constate ceci: "II arrive relativement sou-
vent que de petites rechutes se produisent
occasionnellement au COIlS d'une longue

période d'abstinence et d'adaptation

sociale, mais généralement le patient s'en
sort avec ou sans aide extérieure. Dans
l'étude MEAT (Küfner et aL. 1988) par
exemple, 53,5% de tous les sujets
n'avaient fait qu'un seul "dérapage" qui
avait dllé au maxiimim trois jours au
cours des 18 mois suivant leur traitement
résidentiel (cf. figure 5).
Même dans la vaste étude réalisée en
Suisse (Maffli et aL. 1995) et portant sur
une période de plus de 7 ans, les rechutes
de longue durée n'étaient pas la règle:
chez près de la moitié (45%) des sujets
qui avaient rechuté au cours de ces 7 ans,
la durée totale de ces rechutes était de

moins de 3 mois (cf. figure 6). "Les résul-
tats concernant la durée et la fréquence
des rechutes indiquent.., que celles-ci ne
débouchent généralement pas Sll un état
permanent et qu'elles se produisent plu-
tôt par phases (Maffli et aL).
L'analyse différenciée de cas particuliers
(cf. Maffli et aL.) vient ainsi confirmer
que les "dérapages" ne se transforment
donc pas abruptement en rechute pelliia-
nente en vertu d'une loi biochimique

naturelle. li semble plutôt que lü rechute
se déroule avant tout "dans la tête". li est
donc essentiel de déterminer la manière
dont une personne parvient à élaborer
intérieurement un "dérapage". Lorsque,

après s'être remise à consommer de l'al-
cool, elle se sent incapable de reprendre
le contrôle parce qu'elle considère que la
volonté lui fait défaut et qu'au fond

d'elle-même elle abandonne, la probabi-
lité augmente de voir le "dérapage" se
transformer en rechute grave. Ce sonl de
telles "pensées auto-dépréciatives" et les
reproches que le sujet s'adresse à lui-
même qui exercent une innuence déter-
minante sur l'évolution conduisant irré-
médiablement du "premier verre" à la
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"chute". Marlatt (1985) appelle ce phé-

nomène "l'effet de transgression dc la
règle de l'abstinence" (cf. figure 7).
Lorsqu'ils se remettent à boire, un certain
nombre de sujets dépendants parvien-
nent à maintenir leur consommation d'al-
cool à un faible niveau et on peut alors
parler d'une amélioration. C'est ainsi que
dans l'étude MEAT (Küfner et aL. 1988;
cf. également Körkel, Lauer 1988), l'état
de 2,6% des personnes traitées a été'
considéré comme amélioré dllant les 4
ans étudiés dans la catamnèse. Dans le
"Rand-Report" (Polich et aL. 1981), celle
proportion est de 12% et de 21,5% dans
la catamnèse à long terme réalisée en
Suisse (Maffi et aL. 1995). Le pourcenta-

ge des personnes qui ont fait une rechute
grave est un peu plus faible dans l'étude

Henri: IIMoi, je pense
qu 1 il faut toucher le
fond, hein, il faut
toucher le fond.
Clest-à-dire qu1il faut
slécraser totalement.

Pour vraiment com-
prendre ce que veut

dire le problème
dlalcool.1I

l

60%
Petites rechutes
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;
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t 42
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Figure 5: Evolutioii des rechutes (Kii/iier et al. /988, iii: Kruse, Körkel /995)

MEAT (51%, catamnèse portant sur 4
ans) que dans l'étude suisse (63,4%,
catamnèse portant sur 7 ans), ce qui peut
s'expliquer par la différence de dllée des
deux catamnèses. S'agissant de "l'amé-
lioration", il faut noter qu'elle est dérinie
différemment dans les diverses études
(Küfner et aL. 1988: pas plus de 60 g d'al-
cool par jour pour les hommes et de 30 g
pour les femmes plus d'autres critères;
Maffli et aL. 1995: pas plus de 80 g d'al-
cool par jour POIi les hommes et de 60 g
POIi les femmes plus d'autres critères).
Cela n'explique cependant pas pourquoi,
après un traitement oriel/té vers la/Jsti-
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Moins d'un mois

1 - 3 mois

3 -12 mois

1 - 2 ans

2 - 5 ans

plus de 5 ans
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Il Hommes (N=121)

Femmes (N=48)

Figure 6: Durée totale des rechutes au cours des 7 ans étudiés par la catallnèse
(Mqfli et aL. /995)

nence, les consommateurs modérés sont
notablement plus nombreux en Suisse
qu'en RFA (21,5% contre 2,6%) ni pour-
quoi le taux des personnes durablement
abstinentes est nettement plus important
en RFA qu'en Suisse (64,4% contre
15,1%).
Chez les pcrsonnes qui s'en sont sorties
par elles-mêmes et qui n'ont pas fait dc
thérapie résidentielle, on observe égaIe-
ment des parcours divers en ce qui
concerne les "dérapages" et les rechutes
(cf. Klingemann, Efìonayi-Miider 1994).
Les conséquences graves résultant des
rechutes importantes ne peuvent pas être
ignorées. IL est probablc que les sujets
ayant rechuté gravement et durablement
contribuent tout particulièrement au taux
de mortalité supérieur ¡¡ la moyenne mis
en évidence dans les études à long terme
chez les alcooliques. Dans l'étude dc
Feuerlein et aL. (1994) par exemple, le
taux de mortalité cst huit fois supérieur

aux taux attendus, d,úis celle de MalTli et
aL. (1995) six fois plus élevé (cf. égaIe-
ment Finney, Moos 1991, et Uingle,
Schied 1990). Il est attesté par ai 1 leurs
que les actes de violence que le partenai-
re ayant rechuté fait subir à sa famille
sont notablement accrus (O'Farrcll,
Murphy 1995).
En résumé, on peut retenir de l'évolution
caractérisant à différents niveaux le par-
cours des personnes alcoolodépendantes
qu'il ne s'agit ni de prendre à la légère, ni
de dramatiser les "dérapages" et les
rechutes. Ii serait en effet inadéquat de
les prendre à la légère puisque l'on sait
que Ics rechutes peuvent avoir des consé-
quences graves pour la personne dépen-

dante elle-même et pour son entourage
proche. Dans ce sens, il est pertinent de
les avertir quc le mieux est de "ne pas
toucher au premier verre (voire au pre-
micr praliné à la liqueur)". D'un autre

côté, il 'ne faudrait pas se contenter de
faire cette recommandation en négli-
geant par ailleurs de prêter attention à
tout ce qui pourrait saper la capacité

d'autodétermination de la personne

dépendante. IL faudrait ainsi éviter, par
exemple, de perpétuer le mythe selon

30%

lequel la consommation de ces fameux
pralinés à la liqueur conduirait irrémé-
diablement à la "chute dans l'abîme"; car
il se pourrait que ce mythc se transforme
en une prophétie auto-réalisante. Il fau-
drait clairement faire comprendre que
l'on peut à tout moment enrayer l'évolu-
tion de la dépendance. Dans la préven-
tion des rechutes, il s'agit également de
veiller à appliquer, en cas de "dérapage",
le principe. consistant à offrir un sou-
tienlune thérapic ambulatoire plutôt
qu'un traitement résidentieL. Ce principe
de base devrait en particulier être pris en
considération lorsque la rechute a déj¡¡

été précédée d'une thérapic résidentielle
et que le patient exerce encore une acti-
vité professionnclle qui constitue un élé-
ment de stabilisation sociale. On peut
recommander enfìn que l'accès aux insti-
tutions d'aide soit suffisamment facile
pour que les personnes qui ont "dérapé"

soient en mcsure d'y recourir en cas de
besoin.

Iii,
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Conditions d'apparition
des rechutes

L '
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En se référant aux études empiriques dis-
ponibles, on peut distinguer trois niveaux
dans la genèse des rechutes (cf. fìgure 8):
Selon nombre d'études empiriques tant
rétrospectives (par ex. Maffli et aL. 1995)

que prospectives (par ex. Hodgins et aL.

"Dérapage"

("premier verre")

~
Interprétation du ''premier verre" en termes de
manque de volonté et d'inaptitude à l'abstinence:
"Je manque tout simplement de volonté. C'est pour
ça que je suis alcoolique et que je vais le rester!"

Sentiments de culpabilté et de honte: "J'ai telle-
ment honte que je voudrais disparaître sous terre.
Comment pourrais-je réparer ce que j'ai fait!...."

l Iii!

1

iii
Il
Il

Rechute grave

iii
III

1
Figure 7: Les processus conduisant d'un "dérapage" vers une rechute grave
(Marhllt 1985)
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Figure 8:
Niveaux de la genèse des rechutes

1995), les causes de la rechute propres à
la personne dépendante relèvent essen-
tiellement d'états psychiques négatifs

dont le sujet tenterait de sortir en se
remettant à consommer (à court terme au
moins, cela semble d'ailleurs réussir, cf.
Veltrup 1995). Il peut s'agir d'états tels
que: angoisse profonde ou troubles
dépressifs, sentiment de vide ou de
désordre intérieur (comme par ex. dans
les troubles borderline), expériences de
perte suite à la mort d'une personne

proche ou d'une séparation, bouffées
délirantes (chez les sujets psychotiques),
effets secondaires désagréables de médi-
caments psychoactifs, etc. L'étude de
Maffi et aL. (1995) montre de manière

exemplaire que "les principales causes
(de rechute) invoquées font référence à
des sentiments ou à des états négatifs
(items 1 à 4)".
La substance dépendogène sert en
quelque sorte (pas forcément consciem-
ment) d'automédication face à des états
qui ne sont pas supportables ou qui sont
vécus comme insurmontables. Alors que
d'autres personnes pensent à recourir à
des moyens autres que des substances
psychotropes pour surmonter des "crises
intérieures" de ce genre, les sujets qui
rechutent n'envisagent que rarement de
recourir à de telles alternatives dans ces
moments-là. A l'extrême, une rechute
peut parfois permettre d'éviter un suicide
lorsque l'état d'abstinence est vécu

comme particulièrement douloureux et
démoralisant (par ex. en cas de dépres-

sions graves ou de troubles borderline;
cf. Lauer). D'autres études mentionnent
les éléments précurseurs de la rechute
suivants: le manque de parvenir à sur-
monter des difficultés sans le secours de
l'alcool (Fäh et aL. 1991); la perspective,
confìrmée par l'expérience, que la
consommation d'alcool permet d'obtenir
des effets positifs (cf. par ex. Veltrup
i 995); le manque de compétences

III
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1

1
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sociales et le peu de capacité à surmonter
les difficultés.
Particulièrement dans le cadre de réfé-
rence théorique de la thérapie comporte-
mentale, diverses mesures de prévention
des rechutes ont été développées. En

s'adressant directement à la personne
dépendante, ces mesures visent à lui per-
mettre d'acquérir les aptitudes suivantes:
savoir reconnaître les situations qui
pourraient conduire' à une rechute,
apprendre à se comporter autrement dans
de telles situations (par ex. en s'exerçant
à refuser), augmenter l'espoir de parvenir
à surmonter la crise, apprendre à gérer
les "dérapages", ou encore acquérir des
compétences générales telles que la
capacité de se détendre sans recourir à
des drogues ou la faculté de faire face
aux problèmes de façon systématique

(Arend 1994). De manière plus précise,
les éléments suivants peuvent servir de
mesures préventives:

. information écrite et adaptée au patient
concernant la rechute et sa prévention

(Körkel 1992)

. analyse des rechutes antérieures et de

leur déroulement
. utilisation de check-lists pour identifier
les situations comportant un risque de
rechute (par ex. "Inventaire différentiel
destiné à repérer les situations propices à
la rechute des personnes alcoolodépen-

dantes", DIRA, Klein et aL. 1995) et éva-
luer les chances de surmonter ces situa-
tions (par ex. "Questionnaire concernant
la confiance en ses propres compétences
pour respecter l'abstinence", KAZ-35,
Körkel, Schindler, sous presse)
. mise à disposition de différents moyens
permettant de mettre fìn à un "dérapage"

(cf. Arend 1994; Peele, Brodsky 1991),
par exemple par un contrat de rechute
(relapse contract) qui précise à quelle

personne le sujet dépendant peut s'adres-
ser après un "dérapage" et comment cette
personne va l'aider (cf. Chiauzzi 1991)
. groupes spécialement centrés sur la

prévention des rechutes et qui peuvent se
référer à des programmes déjà existants
(cf. Warnigaratne et aL. 1990)
. confrontation du sujet in vivo avec des

facteurs déclenchant la rechute et inté-
gration de l'expérience qu'il est capable
de résister à des situations de tentation
(Lindenmeyer 1995)
. utilisation des jeux de rôle et d'autres

exercices permettant d'acquérir de nou-
velles compétences pour surmonter les
difficultés sans le recours à des drogues
. intégration de la question de la rechute
dans les entretiens de couple, les entre-
tiens avec les familles et les groupes de
proches, afìn d'éviter les "rechutes systé-
miques" (Schmidt 1992) ou pour établir
un "plan d'urgence" (Rennert 1992) à

l'intention de la partenaire non dépen-

\

Hommes Femmes
(N = 135) (N = 58)

1. Dépression, tension interne, agitation 37.0% 48.3%

2. Contrariété, frustration, ennui 42.2% 31.0%

3. Angoisse, tension, stress dû à un conflit 31.9% 50.0%

4 Dispute, jalousie, contrariété, frustration 25.2% 32.8%

5. Consommation en raison d'événements
heureux, de bonne ambiance et de 22.2% 25.9%
sentiments de bonheur

6. Consommation en vue d'éprouver des
20.0% 25.9%sentiments positifs

7. Consommation en société, en vue
22.2% 17.2%d'éprouver des sentiments positifs

8. Besoin de prendre le produit 14.8% 22.4%

ii

,-

Figure 9: Les causes de rechute les plusjiéquemment citées (MqfJli 1995; réponses
multiples possibles)
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dante (par ex. trouver un abri pour soi-
même et ses enfants en cas de rechute du
partenaire)
. depuis peu, on assiste à la prise en
compte grandissante de processus biolo-
giques en tant que facteurs déterminants
de la rechute et de son évolution et une
prophylaxie médicamenteuse de la
rechute se met en place (par. ex. à l'aide
de l'Acamprosat, censé diminuer l'envie
d'alcool; cf. Soyka 1995, 1995b). On ne
sait pas encore pour quel genre de per-
sonnes ces médicaments, associés à une
aide psychosociale, peuvent être effi-
caces; les indications pourraient cepen-
dant être très limitées (par ex. à des per-

sonnes socialement bien intégrées).

Certains auteurs ont combiné les
mesures préventives citées ci-dessus
pour en faire des programmes spéci-

fìques à l'intention notamment des alcoo-
lodépendants, des cocaïnomanes, des

usagers de haschich et des héroïnomanes

(cf. DeJong 1994; Rawson et aL. 1993).
La plupart de ces programmes n'ont pas
fait l'objet d'une évaluation systéma-
tique. De plus, leurs approches de la pré-
vention diffèrent considérablement en

fonction des facteurs identi fìés comme
favorisant les rechutes. Annis et Davis
( 1 989) proposent de procéder à un son-
dage par questionnaire sur les risques
principaux de rechute et de renforcer la
résistance contre la prise d'alcool au

moyen de jeux de rôles et d'autres
méthodes permettant d'augmenter les
compétences des sujets.
Selon Marlatt (1985), les quatre condi-
tions suivantes jouent un rôle important.
(Il propose les mesures préventives sui-
vantes pour chacune d'elles):

1. Un style de vie peu équilibré, où
dominent notamment les tâches, les
délais, les problèmes, la pression du

temps (mesures préventives: par ex. enri-
chissement de la vie quotidienne par des
choses agréables telles que le jogging, le
massage, des repas particuliers, de nou-
veaux loisirs).
2. Survenue de situations particulière-
ment difficiles, comme par ex. la con-
sommation d'alcool lors d'une fête d'en-
treprise (mesures de prévention: par ex.
sensibilisation à des situations à risque à

l'aide d'une check-list, de récits de fan-
tasmes de rechute et d'analyses d'épi-
sodes antérieurs de rechute; évitement de
la situation; exercice de la compétence
sociale; exercice de la gestion du stress).
3. Manque de compétences comporte-

mentales permettant de surmonter les
épreuves supplémentaires autrement

qu'en buvant (mesures de prévention: par

ex. jeux de rôles permettant d'acquérir

des compétences; se représenter en pen-
sée les moyens de surmonter les
épreuves).
4. Représentations de la personne dépen-
dante qui favorisent une reprise de la
consommation plutôt que de l'éviter,
comme par ex. une conviction peu mar-
quée d'être capable de résister ou attentes
positi ves s'agissant des effets de l'alcool
(mesures de prévention: par ex. liste
comparative des aspects positifs et des
aspects négatifs de la consommation de
drogues ¡"matrice de décision"); réinter-
prétation d'un "dérapage", qui d'un échec
devient un faux-pas de courte durée pou-
vant donner des indications sur les
apprentissages à réaliser et qui ne doit
pas être attribué à l'incapacité du sujet à

nùiintenir l'abstinence). En se référant à

Marlatt (1985), Warnigaratne et aL.

(1990) ont élaboré un manuel à l'inten-
tion des thérapeutes qui permet à chacun
d'élaborer, au cours de sept séances de
groupe, ses propres risques de rechute et
les moyens de les surmonter.
S'agissant de l'alcoolisme, Gorski
(1988a, 1988b; Gorski, Miller 1986) a

mentionné l'existence de symptômes de
manque subsistant au-delà de la phase
aiguë et qui, à son avis, réapparaissent

encore des mois après la désintoxication
physique et constituent des facteurs de
rechute déterminants (cf. Murphy,

Hoffmann 1993). Il a proposé que l'on
accorde une attention particulière à ces
symptômes après la fin du traitement et
que les patients apprennent à y faire face
dans des groupes d'entraide centrés parti-
culièrement sur la prévention des re-
chutes (relapse prevention planning).
En se fondant sur la conception classique
de l'alcoolisme comme maladie, Rogers
et McMillin (1992) ont déduit de leur ex-
périence douze "pièges à rechutes" (the
12 relapse traps), la lecture attentive de
leur livre étant censée permettre à une
personne alcoolodépendante de les éviter.
Hunter et Salomone (1991) ont listé 20
façons de penser, de vi vre et de se com-
porter qu'ils considèrent comme des indi-
cateurs d'une "rechute sèche" et qu'il
s'agit de contrer par des mesures appro-
priées afin d'éviter qu'il n'en résulte une
"rechute mouillée".

Les travaux sur la prévention présentés

jusqu'ici centrent leur attention sur la
personne dépendante. Or, comme nous
l'avons montré, certaines conditions

sociales exercent elles aussi une infhien-
ce sur les rechutes; tant l'environnement
social que le système thérapeutique

ii 1

"11;

II'
Iii

1

l'

III'L'
"
1

publicité li
1
,

1 ~~;i
2 institutions pour en sortir!

L'Estérelle à Vevey
au 021/921 8483

23

!I!':

III
iii i

III: 1

Illiil

IL
Il

Ill,
Il

L'Arcadie à Yverdon
au 024/426 1 1 15

dEÍendances il

li

1111

¡1,!i1'~I"i

1

1,1



.. '1

devraient donc aussi être pris en compte
dans les réflexions concernant la préven-
tion. Pour commencer, il faut se deman-
der si et dans quelle mesure, dans l'état
actuel des connaissances, il apparaît que

le contexte social contribue à l'apparition
d'une rechute.

Contexte social
Selon l'étude prospective de Havassy et
aL. (1991), l'absence de réseau' social
favorise notablement la survenue d'une
rechute chez les personnes dépendantes.
Par "réseau social", on entend ici notam-
ment la présence d'une personne proche
vivant dans le même logement (par ex.
conjoint-e, enfant adulte, compa-

gnonlcompagne de chambre), l'existence
d'amis en dehors du domicile, un nombre
relativement grand d'amis et de parents
proches, l'appartenance à des groupes
sociaux organisés, etc. Dans cette étude,
on a constaté que les personnes qui ne

bénéfìciaient d'aucune intégration so-
ciale ou qui étaient socialement mal inté-
grées étaient particulièrement nom-

breuses à rechuter au cours des 12

semaines suivant la fìn du traitement:
selon que leur intégration sociale était
nulle, moyenne ou importante, 90%,
61% ou 54% des sujets traités ont rechu-
té. Le fait de vivre avec une personne
proche (en particulier avec sonlsa
conjoint-e) diminue nettement la proba-
bilité de rechute (personnes vivant avec
un-e partenaire: 56% de rechutes; per-
sonnes vivant sans partenaire: 75% de
rechutes). Ces résultats sont identiques

dans les trois types de dépendances étu-
diés (c-à-d. pour les alcooliques, les

héroïnomanes et les fumeurs/ses).
De même, Maffi et aL. déduisent de leurs
résultats "qu'un bon ancrage social des
anciens patient-es va de pair avec une
tendance à ne pas avoir de problèmes

avec les substances addictives", la ques-
tion de la cause et de l'effet restant cepen-
dant posée. On notera encore que s'agis-
sant des personnes ayant un emploi, il
faut également tenir compte des facteurs
favorisant la rechute et qui relèvent de la
responsabilité des entreprises. C'est le
cas notamment lorsque l'environnement
professionnel est "propice à l'alcoolisa-
tion" (boissons alcooliques disponibles

en tout lieu, consommation excessive

d'alcool à l'occasion de fêtes d'entreprise
ou d'anniversaires, etc.) ou lorsqu'il
n'existe pas de service de conseil dans le
cadre de l'entreprise ou que celui-ci n'est
pas utilisé.
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Dans la prévention des rechutes, un cer-
tain nombre de mesures s'avèrent parti-
culièrement efficaces: la promotion des
liens sociaux (constitution d'un cercle

d'amis, participation à des activités asso-

ciatives, etc.), l'adoption par les parte-
naires sociaux d'un mode de vie absti-
nent, la stabilisation du couple et de la
famille, ainsi que, dans le cadre des
entreprises, un bon service de conseil en
matière de dépendances (cf. Fleck,
Körkel 1990). Par ailleurs, le travail
social au sens classique (par ex. aide à la
recherche d'un logement ou d'un travail)
revêt une fonction complémentaire

importante (cf. Körkel, Lauer 1988;

Meyers, Smith 1995).

Le système d'aide
et de soins
Le système spécialisé d'aide et de soins
contribue à la survenue des rechutes et à
leur gravité, par exemple en excluant
systématiquement les patients qui rechu-
tent durant leur traitement résidentiel (cf.
Körkel 1995b), en rendant difficile un
retour dans le traitement (par ex. par des
"sevrages dissuasifs" et des remarques
du genre: "surtout, ne revenez pas ici de
sitôt!"), en posant de mauvaises indica-
tions (par ex. choix d'un traitement à

court terme pour des personnes dépen-

dantes dont le pronostic est mauvais

d'entrée de jeu) et en négligeant de pré-
parer les patients à affronter les "déra-

pages" (voir plus haut: "effet de trans-
gression de la règle de l'abstinence").
En vue de prévenir les rechutes, les cli-
niques spécialisées devraient dévelop-

per, en coopération avec les centres
ambulatoires, les groupes d'entraide et
les entreprises notamment, des concep-
tions permettant un traitement adéquat

des personnes qui rechutent au cours de
leur traitement résidentiel (cf. Körkel et
aL. 1995). La question de la rechute

devrait ainsi être intégrée dans le traite-
ment en tenant compte de ses multiples
aspects (par ex. souhait de parvenir à une
consommation contrôlée, manières
d'agir après un "dérapage", élaboration
de "plans d'urgence" avec les proches,
etc.). La mise à disposition d'une aide
concrète permettant de gérer les "déra-
pages" doit prendre le pas sur la diffusion
de "mythes" concernant la rechute.
Pour résumer la question de la "genèse
des rechutes", il faut retenir que dans
l'état actuel de la recherche, ce sont les
fragilités psychiques des personnes

dépendantes, les failles du réseau social
et les insuffisances du système d'aide et
de soins qui doivent être prises en comp-
te dans l'explication dc la survenue des
rechutes. En revanche, considérer le
manque de volonté, l'absence de discer-
nement ou le bcsoin irrépressible d'al-
cool dû à la maladie comme étant des
causes déterminantes des rechutes relève
davantagc du "sens commun" que des
connaissances découlant de la rccherche
(cf. Körkel 1991). Il apparaît donc qu'il
faudra apprendre à penser fondamentale-
ment autrement, c'est-à-dire changer de
paradigme (cf. Körkel 1995a). L'origine
multifactorielle des rechutes mise en évi-
dence implique que les actions de pré-
vention unilatérales ne s'adressant qu'aux
personnes dépendantes elles-mêmes ont
moins de chances de réussir que des
mesures plus larges qui englobent le
contexte social de ces personnes.

.I

Efficacité de la prévention
des rechutes

Dans les chapitres qui précédent, on a
cherché à formuler des recommanda-

tions pour la prévention des rechutes à

partir de résultats de recherche particu-
liers; certaines de ces recommandations
sont ainsi de nature très générale.

L'efficacité de certaines mesures préven-
tives a pourtant fait l'objct d'une évalua-
tion scientifìque. Il s'agit presque exclu-
sivement de recherches effcctuées aux
Etats-Unis; or, compte tenu de la diffé-
rence entre les systèmes de soins existant
aux USA et ceux de nos pays, il faut être
particulièrement prudent lorsque l'on
transpose ces résultats. Ces études mon-
trent qu'au cours de la rélwbiliiatioii,
seuls la participation régulière à des

groupes d'entraide ou le fait de bénéfìcier
de manière continue d'une prisc en char-
ge ou d'une psychothérapie permettent

de prévenir la première rechute (/J/'éven-
tioii primaire des rechutes; cf. Körkel,
Lauer 1995). Les mesures prises à l'issue
du traitement sont extrêmement efTi-
caces pour prévenir les rechutes à condi-
tion qu'elles interviennent immédiate-

ment à la fin du traitemcnt et qu'elles se
poursuivent à raison d'au moins une fois
par semaine durant 6 à 12 mois (cf.
Körkel, Lauer 1988). Grâce à la plus
grande étude réaliséc en Allemagne

(Klifner et aL. 1988), on sait par exemple
que parmi les hommes qui ont fréquenté
régulièrement et pendant plus de quatre
ans des groupes d'entraide après leur thé-

'-

24

..



rapie résidentielle, 71 % sont restés absti-
nents, alors que ce taux n'est que de 46%
chez ceux qui ne participent pas à ces
groupes ou qui ne le font que de manière
irrégulière. Chez les femmes, ces propor-
tions sont de 45% et de 35%, ce qui
signifìe que pour elles aussi, les groupes
d'entraide ont une action préventive sur
les rechutes, mais que celle-ci est moins
efficace que pour les hommes. Ces don-
nées contrastent avec le fait qu'en

Allemagne, plus de la moitié des alcoo-
lodépendants ayant suivi un traitement
n'ont eu recours à aucun service assurant
un suivi au cours des 4 années étudiées

(et les femmes sont encore moins nom-
breuses); ainsi, 34% des personnes

dépendantes n'ont jamais participé à un
groupe d'entraide et 80% d'entre elles
n'ont jamais consulté un service spéciali-
sé (Kiifner et aL. 1988).

En Suisse par contre, "plus des deux tiers
des anciens patients (67,1 %) et 80% des
anciennes patientes" (Maffli et aL. 1995)

ont indiqué avoir eu recours à des ser-
vices de consultation. Comparés avec les
alcooliques allemands, les ex-patients

suisses ont été en revanche deux fois plus
nombreux à ne jamais fréquenter un
groupe d'entraide (61,5%; ces groupes

sont tout de même les services les plus
utilisés après un traitement par les
hommes, alors que chez les femmes, ce
sont les médecins, les psychiatres ou les
psychologues installés; Maffli et aL.

1995). 71,3% des personnes ayant suivi
un traitement de désaccoutumance en

Suisse alémanique n'ont pas recours aux
centres de consultation ou à d'autres ser-
vices ambulatoires (Maffli et aL. 1995).

Le recours relativement faible aux ser-
vices de postcure conduit à suggérer de
procéder à une évaluation de leur "cen-
tration sur le client" (notoriété, attractivi-
té, proximité géographique, mise en

réseau, etc.).
Lorsqu'un "dérapage" s'est produit, sa
durée, son intensité et ses conséqueiices
peuvent également être infléchies positi-
vement par des mesures de prévention
secondaire des rechutes (cf. Körkel,
Lauer 1995); il peut s'agir en particulier
de participer à un groupe d'entraide ou

encore à un programme (l'entraînement à
la prévention des rechutes (ambulatoire

ou résidentiel), ainsi que d'un suivi glo-
bal par un service social au lieu de domi-
cile (Meyers, Smith 1995). Reprenons

une fois encore l'exemple de la participa-
tion à un groupe d'entraide: lorsque les
sujets qui ont fait une rechute à l'issue
d'une thérapie résidentielle vont dans un

groupe d'entraide, on constate que 56%
d'entre eux sont abstinents après 4 ans -
ce qui n'est le cas que pour 30% de ceux
qui n'ont aucun lien avec un tel groupe
(Kiifner et aL. 1988). On peut faire l'hy-
pothèse ici que le groupe d'entraide pro-
duit un "effet de barrage contre la rechu-
te". On ne peut cependant exclure que ce
sont les personnes dépendantes les

mieux intégrées socialement et les plus
motivées à demeurer abstinentes qui
adhèrent à ces groupes; on serait ainsi en
présence d'un effet de sélection et non
pas d'un pur effet de groupe (cf. les
indices allant dans ce sens chez Siiss
1988). Quoi qu'il en soit, les groupes
d'entraide devraient veiller à réserver un
bon accueil au plus grand nombre pos-
sible de personnes qui ont rechuté, plutôt
que d'exclure ce groupe de gens en leur
adressant des reproches ou en professant
des dogmes. C'est pourtant cela qui
semble se passer, car après une thérapie
résidentielle, 41% de toutes les per-
sonnes abstinentes fréquentent un grou-
pe d'entraide, alors que c'est le cas de
28% seulement de celles qui ont fait une
rechute. En Suisse alémanique, les

groupes d'entraide présentent le même
défaut: interrogés sur ce à quoi ils attri-
buent d'avoir pu retrouver l'abstinence

après leur dernière rechute, seuls 21%
des sujets abstinents après leur rechute

citent l'influence de tels groupes, alors
que 29,3% mentionnent par ex. l'influen-
ce dulde la partenaire ou de la famille
(Maffli et aL. 1995). Ce résultat vient en
corroborer un autre, à savoir que 12,7%
seulement des ex-patients indiquent
qu'ils ont adhéré à un groupe d'entraide
en raison de la résurgence de leur problè-
nle d'addiction (Maffli et aL. 1995). Dans
le cadre de leur analyse d'autres données
encore, les auteurs en viennent à faire,
tout comme Kiifner et aL. (1988), l'obser-
vation suivante: "On peut par conséquent
faire l'hypothèse qu'il faut généralement
que de tels contacts soient déjà établis
avant la survenue d'une rechute pour que
les personnes y aient recours lorsque

celle-ci se produit" (Maffli et aL. 1995).

Dans l'ensemble, parmi les personnes

alcoolodépendantes ayant suivi un traite-
ment résidentiel en Suisse alémanique,

environ une sur deux bénéfìcie d'une pré-

vention secondaire des rechutes (mais

pas toujours au début de la rechute!).
42,5% des ex-patients interrogés ont en
effet affirmé qu'ils avaient eu recours à
une aide en raison de la réapparition de
problèmes d'addiction au cours de la
période étudiée dans la catamnèse (cela
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va d'un groupe d'entraide à un nouveau
traitement de désaccoutumance: Maffli
et aL. 1995). A cet égard, l'aide reçue

dans les groupes d'entraide est la plus
appréciée (8,1 de moyenne sur une
échelle de 1 à 10).
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La rechute: une
catastrophe, une chance
ou une forme de vie?

1

II

1

Comme nous l'avons montré, les
rechutes comportent le risque d'aboutir à
la mort de la personne dépendante et

d'entraîner un certain nombre cie consé-
quences négatives pour les enfants, lella
partenaire et le contexte social proche.

Pour cette raison, les rechutes doivent
toujours être considérées comme un phé-
nomène sérieux et comme un mal qu'il
convient d'éviter dans la mesure du pos-
sible.
Il faut néanmoins garcler également à
l'esprit que certaines rechutes constituent
à l'éviclence quelque chose comme des
étapes nécessaires ("Cette rechute, il me
la fallait!") et que parfois, ce n'est que par
l'apprentissage qu'elle fait au travers cie

ses rechutes que la personne est en mesu-
re de parvenir (au moins par périodes) à
une abstinence plus stable. C'est le cas,
par exemple, lorsqu'un sujet qui a fait à
plusieurs reprises des "serments d'absti-
nence" se retrouve sans cesse confronté

aux limites de sa propre capacité de

contrôle et apprend progressivement à

reconnaître la gravité de sa dépendance.
C'est le cas encore lorsque les rechutes
attirent l'attention sur le fait que ce n'est
pas tout de renoncer à l'alcool, mais que
d'autres problèmes de la vie personnelle
doivent également être résolus et élabo-
rés (par ex. une situation conjugale dété-
riorée, des états dépressifs récurrents,

etc.).
Enfin, pour de nombreuses personnes, la
rechute devient une sorte de forme de vie
qu'il ne faudrait pas dévaloriser d'em-

blée. En effet, comme d'autres drogues,
l'alcool apporte à de nombreuses per-
sonnes socialement déracinées et chroni-
quement dépendantes un minimum de
plaisir, de réconfort et de distance face à
leur réalité. Il ne faut dès lors pas oublier
qu'il est possible d'aider les gens à se sen-
tir globalement mieux, même s'ils rechu-
tent durablement. Ainsi, dans l'étude
suisse réalisée par Maffl et aL. (1995),

25,3% des personnes faisant une
consommation problématique de pro-
duits psychotropes considèrent leur qua-
lité de vie comme très bonne. "Ce résul-
tat conduit à penser qu'une partie des
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Figure 10: Hiérarchie des objectifs en matière de traitement des dépendances

personnes qui rechutent disposent de res-
sources qui les conduisent à considérer
que leur vie vaut la peine d'être vécue et
qui leur donnent peut-être de meilleures
chances cie surmonter la rechute".
D'autres personnes (souffrant par ex. de
"troubles précoces"), qui vivent fré-
quemment des crises existentielles, ont
recours à une drogue dans des moments
de grande angoisse, de sentiment de vide
ou de désespoir, en considérant que la
seule alternative serait le suicide (Lauer,
en préparation). C'est la raison pour
laquelle il faudrait éviter d'imposer auto-
matiquement à toute personne dépendan-
te le seul but de l'abstinence comme

objectif thérapeutique, sans se référer

aux objectifs envisagés par la personne
concernée; à son état psychologique et à
sa situation sociale (cf. figure 10).

Il semblerait plus pertinent cie fixer de
cas en cas l'objectif le mieux adapté

parmi une palette allant de la garantie de
la survie (par ex. dans les cas d'urgences
médicales aiguës liées à l'alcool telles
que des états délirants, des convulsions,
etc.) jusqu'à l'abstinence durable. Le fait
qu'une personne soit subjectivement

satisfaite de la qualité de sa vie devrait
alors être à tous égards le critère le plus
important (cf. Körkel, Kruse 1994).
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Notion de
consoinination
contrôlée et critères
d'évaluation

J

Gerhard Biihringer, Dr phil., Directeur de llnstitutfür Therapieforschung,
Munich

La consommation contrôlée
nous donne des pistes de
r~flexion pour appréhender
les rechutes après traitement.
Ce concept invite à prendre en
compte la reprise de consom-
mation en la situant dans un
contexte propre à chaque
histoire de vie.
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Il Y a cnviron 25 ans, les époux Sobell
entreprenaient les premières recherches
sur la consommation contrôlée en tant
qu'objectif du traitement des personncs
alcoolodépendantes (cf. par excmple

Sobell & Sobell 1973, 1978). Lc caractè-
re frappant de cette modification de l'ob-
jectif thérapeutique a souvent occulté le
fait qu'une compréhension nouvelle de
l'alcoolodépendance et de son traitement
est également issue de ces recherches.

Aux Etats-Unis, cette nouvclle approche
a suscité une violente polémique de plu-
sieurs années parmi les alcoologues et
dans le domaine de la politiquc de la
santé. Certains spécialistes sont allés jus-
qu'à affirmer que les auteurs avaient mal
interprété, voire falsifié leurs données
(cf. par exemple Marlatt 1983; Roizen
1987). En Europe, la discussion s'cst
déroulée de manière nettement plus
objective du fait que - cxcepté en

Grandc-Bretagne et dans les pays scandi-
naves - pratiquement aucune recherche

sur la consommation contrôlée à relati-
vcment long terme n'avait été réalisée.
Dans les pays gcrmanophones, seules

deux études étaient disponibles

(Czypionka & Demel 1976; Vollmer &
Kraemer 1982) ct la polémique entrc
spécialistes y a été moins virulente (cf.
par exemple Watzl i 983). Le 25ème
anniversaire des études sur la consom-
mation contrôlée a donné lieu à un dos-
sier spécial, publié dans le numéro de
septembrc 1995 du magazine Addiction,

(cf. Sobell & Sobell 1995, ainsi que les
commentaires s'y rapportant). Nous
commencerons par présenter ici l'impact
de la notion de consommation contrôlée

d'alcool sur les concepts actuels cn

matière de thérapie, puis nous examine-
rons ses incidences sur la recherche

catamnestiquc.

La notion de
consommation contrôlée
Lorsque l'on tente, 25 après, de mesurer
l'impact de ce nouveau concept dans les
pays germanophones, on constate que
l'objectif thérapeutique de la "consom-
mation contrôlée" ne s'cst imposé ni dans
la recherche, ni dans la pratique. Il faut
cependant relever que les autres innova-
tions conceptuelles associées à ce nouvel
objectif thérapcutique ont influencé de
manière durable la compréhension des

conduites addictives.

Conception de la
dépendance
Le développement de la notion dc

consommation contrôlée a eu pour prin-
cipal avantage de permettre dc "décou-
vrir" qu'il existe un éventail beaucoup
plus large de modcs de consommation
problématiques que ceux traditionnelle-
ment retenus, (dépendance de longue
durée entraînant des dommages phy-
siqucs, affectifs et sociaux importants).
Cette perspcctive a eu pour conséquence
de mettre en évidence la nécessité d'une
approchc thérapeutique plus différenciée
et plus individualisée el c'est certaine-
ment là son mérite principaL. Aussi, les
réflexions à propos du traitement préco-
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ce de l'usage abusif d'alcool au moyen
d'interventions simples (Heather 1990),
les considérations quant au choix des
mesures thérapeutiques optimales 'en
fonction de chaque cas particulier
(Miller & Hester 1986), les recherches
sur la prévention des rechutes (Marlatt &
Gordon 1985) et des recherches de
Prochaska & DiClemente sur les stades
de la disponibilité au changement (1986,
1992) ont été stimulées par le concept de
la consommation contrôlée. Ces points
se sont établis comme de nouveaux axes
de recherche et mis en question les orien-
tations scientifìques et thérapeutiques

classiques concernant "la marche à
suivre" adéquate dans plusieurs aspects
du traitement de l'alcoolisme. Même si
l'on peut penser de prime abord que tout
cela n'a rien de si extraordinaire, nous

considérons qu'il s'agit là d'une des évo-
lutions essentielles intervenues au cours
de ce siècle dans le domaine de l'alcoo-
lisme.

Mieux comprendre la
rechute
L'analyse attenti ve des circonstances
provoquant une rechute et du déroule-
ment de celle-ci a conduit les chercheurs
à porter un regard critique sur la concep-
tion antérieure, selon laquelle toute repri-
se de la consommation d'alcool après une
période d'abstinence était considérée

comme un échec immédiat et complet de
la thérapie. Depuis lors, le comportement
face à l'alcool est étudié de manière net-
tement plus différenciée dans les études
catamnestiques. Cela a permis de consta-
ter, par exemple, qu'il existe de nom-
breuses nuances entre les catégories
stricten~ent défìnies "abstinence = succès
de la thérapie" et "nouvelle consomma-
tion = rechute". Les recherches portant

sur le déroulement d'une rechute et sur
les circonstances qui la provoquent ont
influencé l'ensemble de la pratique et de
la recherche. La prise en compte de la
rechute dans le processus thérapeutique,
l'analyse des facteurs spécifìques qui la
déclenchent chez chaque patient et la
mise en place de programmes de préven-
tion de la rechute sont les principales

conséquences de cette évolution.

Conséquences au niveau
du traitement
Le fait que la préoccupation des théra-

peutes - limitée auparavant aux sujets
fortement dépendants - se soit élargie à
d'autres sujets peut être considéré

comme une autre conséquence positive.
La prise en compte de l'ensemble des

modes de consommation excessive d'al-
cool et d'autres substances psychoactives
nuisibles à la santé, à l'état psychique ou
à la situation sociale des sujets est

aujourd'hui au centre de ces préoccupa-
tions. Les nouvelles orientations théra-
peutiques de l'''early intervention"
(Bühringer, Dehmel & Hanel 1989) et
des "minimal interventions" (Heather
1990) ne peuvent être comprises qu'en

référence à la notion de "consommation
contrôlée". L'accent mis sur les aspects
individuels de la conduite addictive a

également conduit à individualiser les
méthodes thérapeutiques, très uniformes
jusque-là. Dans une institution thérapeu-
tique, les patients étaient en effet pris en
charge selon des procédures thérapeu-

tiques et pour une durée uniformes, indé-
pendamment de leurs particularités.
Aucun diagnostic différentiel n'était
posé, le choix de l'institution et du modè-
le thérapeutique relevant dès lors large-
ment de l'arbitraire. L'individualisation
du traitement constitue un changement
significatif à cet égard; cette conception
nouvelle a influencé - en Allemagne en
tout cas - l'ensemble des établissements
thérapeutiques résidentiels.
Les recherches de Prochaska & DiCle-
mente (1986, 1992) ont remis en cause
l'opinion par trop tranchée selon laquelle
les sujets dépendants doivent être moti-
vés pour entreprendre un traitement et
qu'il ne tient qu'à eux-mêmes d'assurer
un niveau de motivation suffsant dans ce

se'ns. Elles ont en effet démontré que le
processus de décision des sujets dépen-
dants concernant une modifìcation de

leurs habitudes de consommation est
cyclique. Ii n'est donc pas indiqué de
confronter un patient qui est en train de
réfléchir à une modifìcation possible de
ses conduites addictives à l'impératif
d'une abstinence immédiate et d'un trai-
tement résidentiel à long terme. Dans un
tel cas, il s'agit au contraire de favoriser
et de consolider le processus de réflexion
en cours (cf. par exemple Miller &
Rollnick 1991). Ces recherches ont

considérablement contribué à ce que la
motivation à se soumettre à une thérapie
ne soit plus considérée comme un "bloc
monolithique", dont le patient serait seul
responsable, mais comme un processus à
long terme qu'il s'agit de soutenir par des
mesures thérapeutiques.
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Marc: "VOUS com-
prenez, l'alcool était
tellement devenu
une partie de moi-
même. (...) En gar-
dant la même façon
de vivre, sans llal-
cool, je ne pouvais
être que malheureux
et retomber.. et
retomber dans Ilal-
cool. Et clest ce qui

se passait à chaque
fois. 
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L'objectif thérapeutique de
la "consommation
contrôlée"

Î

En dépit des conséquences importantes

qui résultent de la modification de la

conception de la dépendance, l'objectif
thérapeutique de la consommation

contrôlée n'est pas parvenu à s'imposer
dans les pays germanophones. Le problè-
me principal réside ici dans le fait qu'il
est encore impossible de formuler un

pronostic pour des personnes dont on
sait, dans le cadre d'études catamnes-

tiques, qu'elles pratiquent une consom-
mation contrôlée. Il n'est en effet pas
possible de déterminer de manière préco-
ce s'il existe une indication permettant de
recommander la consommation contrô-
lée comme objectif thérapeutique pour
des patients présentant des symptômes
évidents d'alcoolodépendance. Des

recherches plus approfondies devraient
cependant être entreprises dans ce
domaine, surtout en ce qui concerne les
personnes dont la consommation est

excessive mais qui ne présentent pas les
symptômes d'une dépendance physique
ou psychologique. Il faudrait également
faire des efforts accrus pour aborder suf-
fisamment tôt les personnes dont la
consommation est problématique,
notamment en mettant mieux à profit le
système de santé primaire (médecins éta-
blis en cabinet privé).

Incidences sur la
recherche catamnestique

1

:11
Il,

l

La définition classique adoptée par les
groupes d'entraide et de nombreux pro-
grammes spécialisés est fondée sur le
principe que toute consommation de sub-
stance psychoactive intervenant après

une période d'abstinence totale doit être
considérée comme une rechute et comme
un échec du traitement. Durant de nom-
breuses années, cette façon de voir a pré-
valu non seulement dans la recherche sur
le traitement et la pratique quotidienne
de l'aide aux patients dépendants, mais
encore dans les études catamnestiques -
dont l'ampleur était encore, il est vrai,
relativement réduite. Les études catam-
nestiques insistaient en effet avant tout
sur le pourcentage des patients traités
avec succès (c'est-à-dire devenus dura-
blement abstinents), les autres cas étant
considérés globalement comme des
échecs.
Grâce à l'amélioration constante des
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méthodes utilisées dans les recherches
catamnestiques et aux études multicen-

triques menées dans ce domaine (cf. par
exemple Küfner & Feuerlein 1989;
Polich, Armor & Braiker 1981), on a
constaté que la classification dichoto-
mique usuellement pratiquée sur la base
d'observations empiriques n'était plus
défendable. En effet, environ 5 à 10%
des patients ne pouvaient pas être classés
dans l'une ou l'autre des catégories tracli-
tionnelles. C'est donc moins suite à des
réflexions portant sur la notion de
consommation contrôlée en tant que telle
que pour des raisons essentiellement pra-
tiques que l'on a introduit dans toutes les
études des catégories supplémentaires,

telles que: "abstinent après rechute",

"amélioré" ou "consommation sociale-
ment acceptée". Ces nouvelles catégories
permettent d'éclairer quelque peu la zone
d'ombre située entre les patients dont le
traitement avait été couronné de succès
et ceux dont les efforts s'étaient soldés
par un échec.

Les résultats empiriques ont alors incité
les spécialistes à se préoccuper plus
sérieusement de la récolte des données
catamnestiques. Dans la mesure oli l'on
définit la consommation contrôlée

comme un objectif thérapeutique, il est
en effet indispensable également de

déterminer des critères permettant de
définir la consommation comme "contrô-
lée" ou "incontrôlée". Même dans le cas
d'une thérapie visant à l'abstinence, la
détermination plus précise du nouveau
mode de consommation et de son évolu-
tion est intéressante, par exemple lors-
qu'il s'agit d'analyser les effets d'un pro-
gramme de prévention des rechutes ou de
mesures visant à gérer les rechutes sur-
venues.

Le problème de la mesure
des quantités d'alcool
consommées
L'analyse plus précise du comportement
de consommation se heurte à deux pro-
blèmes: d'une part, un problème de
mesure lié à la détermination de la quan-
tité consommée et du mode de consom-
mation 'et d'autre part, un problème de
distinction entre "consommation contrô-
lée" (réussite) 'et "consommation non
contrôlée" (échec).
Les premières tentatives visant à saisir
les comportements de consommation se
basaient sur le calcul de la consomma-
tion quotidienne ou hebdomadaire d'al-

cool pur. Or, cela pose un premier pro-
blème: celui de la mesure précise de la
quantité consommée, en se basant par
exemple sur la quantité moyenne
consommée par jour (indice fréquence-
quantité) ou par semaine (cf. notamment
Alanko 1984; Midanik 1994). La secon-
de difficulté est la suivante: même si la
quantité moyenne consommée par
semaine ne devrait pas, à première vue,
avoir des conséquences néfastes pour la
santé, elle peut néanmoins avoir d'autres
effets problématiques. Une consomma-
tion de 20 à 40 g d'alcool pur par jour ne
pose ainsi généralement aucun problème
(Edwards et aL. 1994) dans la mesure Oli
elle est répartie de manière égale sur tous
les jours de la semaine. Mais si cette
même quantité est consommée en une ou
deux fois, cela comporte un risque élevé
pour l'individu lui-même, voire pour des
tiers en cas d'accidents du travail ou de la
route. Il convient donc d'enregistrer non
seulement la quantité consommée, mais
encore le mode de consommation. Il faut
néanmoins savoir que cela implique une
augmentation sensible du coût des études
catamnestiques et la mise en oeuvre

d'instruments très différenciés (cf. par
exemple Pfister & Wittchen 1995;

Wittchen et aL. 1995a, 1995b, 1995c).

Le problème de la
classification
Même lorsque l'on est parvenu à établir
de manière relativement précise la quan-
tité d'alcool consommée et le mode de
consommation - ce qui est certainèment
problématique dans des études catam-

nestiques portant sur plusieurs années -,
on se trouve confronté à d'autres difficul-
tés encore. Il est ainsi nécessaire de défi-
nir un critère permettant de faire la dis-
tinction entre consommation contrôlée et
non contrôlée, afin de pouvoir tout à la
fois évaluer le taux de réussite des traite-
ments et améliorer certaines mesures

thérapeutiques. Cette exigence, qui peut

sembler assez simple au premier abord,

est en réalité très difficile à respecter

dans la pratique. Körkel (1988) a décrit
et commenté les différents modèles per-
mettant de définir des valeurs limites per-
tinentes (pour un résumé, cf. Bühringer
1996).

. Valeurs limites médicales
Ce modèle ne prend peut-être pas assez
en considération certains modes de
consommation problématiques et ne dis-

30

.J



tingue pas les quantités maximales

admissibles en fonction de l'état de santé
de chaque patient. De plus, une alcoolo-
dépendance ne se caractérise pas unique-
ment par la quantité d'alcool consom-

mée, mais aussi par des phénomènes,

physiques et psychiques tels que les
symptômes de manque et la tolérance.

. Mode de consommation avant le début
du traitemell
Ce critère pose problème, parce que la
moindre amélioration intervenue par
rapport au mode de consommation anté-
rieur conduit à exclure la notion de

rechute, même si la consommation en
tant que telle reste sinon addictive, du

moins problématique.

. Normes sociales
Ce modèle est critiquable, car même si la
consommation d'alcool ne transgresse
pas les normes sociales en vigueur, elle
peut néanmoins comporter des risques
objectifs considérables.

. Critères individuels
Ce modèle a l'avantage de permettre de
formuler des objectifs thérapeutiques

concernant l'usage d'alcool en fonction

de la situation et des problèmes propres à
chaque patient. Au premier abord, cette
orientation paraît très séduisante, mais
elle n'a fait l'objet que de rares études
scientifìques en raison de la difficulté à
mettre en place des comparaisons de

groupes dans le cadre de recherches sur
les interventions.
Pour les recherches qui seront entre-
prises dans ce domaine à l'avenir, un
modèle de classifìcation complexe est
proposé, comportant cinq critères et
tenant compte des éléments suivant:

. quantité moyenne consommée par jour

. quantité maximale consommée par

situation et par jour de consommation
. adaptation de la quantité consommée à
la situation sociale
. évitement de la consommation à fonc-
tion problématique
. stabilité du mode de consommation.

Remarques conclusives
Les critères évoqués permettront peut-
être de mieux appréhender la consomma-
tion contrôlée. Mais on s'aperçoit égaIe-

ment qu'ils sont très exigeants et qu'ils

nécessitent des moyens importants dans
le cadre d'études catamnestiques. De

plus, on se rend compte de la complexité
des programmes de prévention des re-
chutes et des programmes destinés à pro-
mouvoir une consommation contrôlée.
Le traitement des sujets alcoolodépen-

d,mts et la recherche catamnestique dans
ce domaine étaient initialement fondés
sur une classifìcation dichotomique entre
"réussite du traitement" et "échec du trai-
tement". Certains développements théo-
riques et des résultats empiriques ont

conduit à une lecture plus différenciée
des conduites de consommation et à pos-
tuler l'existence d'un continuum allant
d'un "comportement non problématique"
à un "comportement dangereux". En

théorie comme en pratique, une question
demeure cependant: s'agit-il véritable-
ment d'un continuum ou n'existe-t-il pas
tout de même un ou plusieurs points de
rupture ("cut-off") qui permettraient de
distinguer les sujets dépendants des

buveurs problématiques, les buveurs pra-
tiquant une consommation contrôlée de
ceux dont la consommation ne l'est pas?
De nouvelles recherches devront s'atta-
cher à répondre à cette question.
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LI expérience
d'un réseau
multidisciplinaire

Bertrand Yersin, Médecin adjoint, Privat Docent, Unité Multidisciplinaire
d'Alcoologie, CHUV - Lausanne
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La coordination des réseaux de

prise en charge et de soutien
des personnes alcooliques en
est encore à ses balbutiements;
des modèles d'intervention trop
dlfférenciés empêchent une réel-
le collaboration. A Lausanne,
lUMA développe un modèle
multidisciplinaire prometteur.

dEÍendances

Introduction

Le traitement des patients dépendants de
l'alcool requiert l'intervention de théra-

peutes spécialisés mais également, sou-
vent, d'intervenants non spécialisés, tels
que les médecins praticiens, les équipes
soignantes hospitalières, les services

sociaux ou encore les psychiatres. La
multidisciplinarité implique de manière
permanente la communication entre ces
différents intervenants et leur capacité à
dépasser les frontières de leur savoir et
de leur champ d'action respectif. Le ré-
seau multidisciplinaire thérapeutique est
donc au départ un défì de communication
de professionnels d'horizons différents.
Le réseau thérapeutique multidisciplinai-
rc est-il une utopie? Est-il au contrairc
une contrainte nécessairc qui permet

d'envisager un meilleur suivi ct un

mei lieur pronostic pour les paticnts

entrant en traitement, mais également un
plus haut degré de satisfaction pour les
intervenants, qu'ils soicnt spécialisés ou

non? L'exposé qui suit est une tentative
de réponse à ces questions, en abordant
tout d'abord les effets bénéfìques atten-

dus du travail en multidisciplinarité, puis
cn idcntifiant les limites actuelles d'un
tel modèle. La description du modèle de
l'Unité Multidisciplinaire d'Alcoologie
(UMA) à Lausanne servira de support à
la discussion.

Attentes des modèles
multidisciplinaires

L'étude catamnestique rapportée par

Maflli, Wacker et Mathey (Maffli et aL.,

1995) décrit le devenir des patients
alcoolo-dépendants traités dans diffé-
rentes institutions résidentielles de

Suisse alémanique. Alors même que cet
exccllent travail donne de nouvelles

informations, jusqu'à présent man-
quantes en Suisse, sur le pronostic des
patients alcooliques, un certain nombre
de questions se posent quant au proccs-

sus thérapeutique dont ont bénéfìcié tous

ces patients. Quc ce soit pendant la phasc
résidentielle ou au cours du follow-up,
qucls traitements ont été appliqués, dans
quels buts, ct quel degré de coordination
a existé entrc les multiples intervenants

conccrnés au cours des processus de

changement espérés chez ces patients?
Outre la probable hétérogénéité des trai-
tements reçus (incluant les interventions
dc soutien social ct d'aide financière),
peut-on imaginer que tous les interve-
nants concernés ont eu de manière natu-
relle une capacité dc communication

interdisciplinaire, une volonté de coopé-
rer, et des concepts thérapeutiques simi-
laires? Ceci n'est certainement pas le
cas. Si l'on schématise l'histoire habi-
tuelle d'un paticnt alcoolique dans le sys-
tème de soins (figure 1), cclle-ci se carac-
térise par la "consommation"
intermittente ou simultanée dc services
ou d'aide dont les objectifs sont souvent
différents voire opposés, aboutissant à
dcs rôles mal défìnis des partenaires du

réseau, des conflits possibles, une disper-
sion des ressources, et finalemcnt une

facilitation des rechutes.
Si l'on isole une telle histoire à un
moment particulier, par exemple celui
d'une hospitalisation consécutive à une
complication de la maladie alcooliquc,
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on pcut imaginer que ce moment soit un
moment privilégié pour l'élaboration
d'un projet thérapeutique et que cette
"entréc cn traitement" soit une phasc

essentielle pour l'identification des
objectifs thérapeutiques, des besoins du
patient, ainsi que des ressources néces-

chiatrcs des institutions universitaires,
les travailleurs sociaux spécialisés de la
Fondation vaudoise contre l'alcoolisme,
le médecin chef de la Clinique du Vallon,
le chef de l'Office cantonal antialco-

olique, ainsi que l'aide méthodologique à
l'évaluation d'un épidémiologue de

n:MI'S ~
MEDECINS

MEDICAMENTS f-
HOPITAUX f- f-
CURES ..... t
AIDE SOCIALE ~

........ .~ ~

t-._.~ .',.,.,..."..,",....,.......t

.....t ...... .~

TRAITlèMENTS SPKCI ALISES t- . - . - . - . - l
GROui'~: J)'lèNTRAIDE

Figure 1: Trqjectoire usuelle "anarchique" d'uii patient alcoolique dans le réseau
de traitement et d'aide

saires pour conduire le traitement et le
souticn requis par les objectifs thérapeu-
tiques.
Pour permettre L' idcnti fication de ces
trois composantes, objectifs thérapeu-

tiques, besoins et ressources, seule la

réunion des différents intervenants ayant
à assumer la suite du traitcment et du
soutien permet dès lors de communiquer,
de définiret de partager les objectifs, de
définir et d'identifier les rôles complé-
mentaires, d'élaborer les phases de la
réhabilitation, ainsi qu'une évaluation
communc et programmée du suivi du
patient (figure 2).

Un réseau

C'est sur ce modèle que fonctionne
l'Unité Multidisciplinairc d'Alcoologie
(UMA) à Lausanne, dont les buts ne sont
pas d'offrir une institution de plus assu-
mant le suivi de patients alcooliques,
mais plutôt de réaliser un lieu de rcn-
contre multidisciplinaire capable d'ef-
fcctuer le bilan médical et psychosocial
dcs patients et dès lors d'élaborer de

manièrc multidisciplinaire un projct de
soins comportant des objectifs, des
phases, et des ressources complémen-
taires à mettre en oeuvre. Il s'agit donc
d'une unité où se rencontrent les méde-
cins praticiens, les travailleurs sociaux

spécialisés ou non, les médecins hospita-
liers (quand le patient est à l'hôpital), les
institutions spécialisées, ainsi que les
psychiatres concernés. Il réunit les com-
pétences de médecins internistes et psy-

l'Institut universitaire de médecine
sociale et préventive de Lausanne. Sur le
plan pratique, la démarche se traduit:

1. par l'acceptation des patients (hospita-
lisés ou ambulatoires) d'accepter une

évaluation,
2. par l'évaluation multiaxiale pratiquée

par un médecin généraliste en formation,
consistant en la collection des données
médicales et psychosociales pertinentes
de la part du patient, de ses proches, de
son médecin traitant, et des traitements
antérieurs,
3. par la réunion des différents interve-
nants concernés par la prise en charge du
patient, à savoir son médecin traitant, son
éventuel psychiatre traitant, les parte-
naires des institutions spécialisées ambu-
latoires ou résidentielles, ainsi que Ics

membres permanents de l'unité assurant
la cohérence et l'organisation du modèle,
4. par la transmission de ce projet théra-
peutique au patient, en présence de son
médecin traitant, processus qui donne
donc à ce dernier non seulement les

informations pertinentes sur le réseau,

mais également les moyens d'assurer un
rôle essentiel dans le maintien d'un pro-
jct multidisciplinaire dont il représente

souvent le pivot. Un descriptif détaillé du
modèle de l'Unité Multidisciplinaire
d'Alcoologie de Lausanne a été écrit en
1992 (Besson ct Yersin, 1992). Outre ces
objectifs de mise en traitement dans un
projet de coordination d'un réseau imilti-
disciplinaire, l'UMA a pour but égaIe-
ment d'améliorer la compétence des

médecins en formation dans le travail
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multidisciplinaire, et également de
conduire des recherches cliniques dans le
champ de l'alcoologie (instruments de
dépistage, prévention secondaire, métho-
dologie des essais cliniques et du suivi
des patients alcooliques, analyse coût -
efficacité, etc.). Il faut mentionner

cependant qu'il s'agit actuellement

d'une unité de petite dimension dont

l'existence à titre de projet pilote en éva-
luation a été possible grâce à l'aide de
l'Offce fédéral de la santé publique, du

Service des Hospices cantonaux vaudois,
ainsi que du Service de la santé publique
du Canton de Vaud.
En résumé, les attentes du travail imilti-
disciplinaire en réseau dans la prise en
charge du patient alcoolique consistent
surtout à espérer la communication des
différents intervenants, et dès lors leur
capacité à identifìer un projet thérapeu-
tique, d'établir celui-ci en commun et
dès lors de coopérer à la réalisation de
ses objectifs, d'assumer des rôles com-
plémentaires et d'éviter de communiquer
au patient des messages contradictoires
susceptibles de favoriser les rechutes. En
d'autres termes, si l'un des défìs de l'al-
coologie moderne est de réussir à réaliser
le "patient-treatment matching", le défi
des soins multidisciplinaires en réseau

est de réaliser le "patient-treatment mat-
ching".

Limites du modèle
multidisciplinaire
Un certain nombrc de difficultés peuvent
être identifìées dans la mise en place de
réseaux multidisciplinaires efficaces
dans la prise en charge des patients
dépendants de l'alcooL. Outre les diffi-
cultés inhérentes à la communication,

déjà précédemment évoquées, un certain
nombre de difficultés spécifìques aux
différents intervenants doivent être sou-

lignées.
Sur le plan médical, les médecins prati-
ciens, qu'ils soient généralistes, inter-

nistes ou psychiatres, sont de manière
générale dans notre pays insuffisammcnt
formés à la prise en charge des patholo-
gies dc la dépendance, en particulier l'al-
coolisme. Les programmes de formation
pré- et post-graduée sont actuellement

insuffisants (référence). Lié à leur
méconnaissance de ces problèmes, un

manque d'intérêt évident les caractérise,
complété par des attitudes pessimistes
quant au devenir des patients, et au bien-
fondé d'interventions souvent lourdes.
Leur disponibilité en temps est réduite,
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d'aide, complété par un projet de suivi ("fo/low-upU) multidisciplinaire

compliquant le travail multidisciplinaire,
où, souvent, la réunion physique des per-
sonnes est nécessaire. En dernier lieu, on
observe souvent dans le travail des
médecins des objectifs thérapeutiques
erronés, comme par exemplc le traite-
ment prioritaire des états dépressifs fré-
quemment associés à la dépendance

alcoolique. Pour pallier à ces difficultés,
seule une formation clinique post-gra-
duée amélioréc, une meilleure qualité de
la recherche clinique, ainsi que des éva-
luations rigoureuses des modèles dc
prisc en charge démontrant l'efficacité
des interventions permettent d'espérer

une modification des compétences et de
l'attitude des médecins praticiens.
Sur le plan hospitalier, de nombreuses
études ont démontré la capacité insuffi-
sante des médecins à identifier un alcoo-
lisme, à pratiquer une évaluation des

besoins, et à organiser les soins post-hos-
pitaliers pour le patient. Gaudin et aL.

(Gaudin et aL., 1992) ont démontré que
seuls 25 % des patients alcooliques sor-
tant d'hôpitaux universitaires en Suisse
bénéficiaient d'un projet de traitement

accepté. Le manque d'intérêt des méde-
cins, le manque de formation post-gra-
duée, ainsi que les connaissances erro-

nées sur le devenir des patients
alcooliques sont à l'origine de ces

manques. Quelques processus de chan-
gement sont actuellement en cours dans
les facultés de médecine en Suisse et
dans les hôpitaux universitaires, où par
exemple, la création de départements de
médecine communautaire pourrait don-
ner une chance à l'alcoologie de figurer
parmi les branches enseignées, et dès
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lors de lui attribuer des ressources d'en-
seignement et de recherche.
La mise sur pied d'unités telle que
l'UMA représente sur ce plan une amé-
lioration appréciable de cette situation;
elle est considérée comme une aide béné-
fique à la formation et la prise en charge
des patients par les médecins hospitaliers
et praticiens (Boitel et al, 1996).

Dans le domaine des services et institu-
tions spécialisées dans la prise en charge
des patients dépendants de l'alcool, il est
également évident dans notre pays que
ces institutions fonctionnent souvent

dans un modèle de cloisonnement par
rapport aux autres intervenants du réseau
de soins et que toute velléité de coopéra-
tion est souvent remise en qucstion. De
même, la communication naturelle entre
médecins et non médecins est souvent
considérée comme difficile. Cependant,
la diminution des ressources budgétaires
au bénéfice des institutions impose dès
lors une répartition coordonnée des

moyens basée entre autres sur l'efficaci-
té démontrée des institutions, et leur
capacité d'être un partenaire du système
de soins. Des procédures pertinentes
d'évaluation des programmes dc traite-
ment doivent donc être mises sur pied,
qui permettront d'allouer les ressources

publiques en fonction de critères d'effi-
cacité et de coût mais également de

capacité à adhérer à des projets multidis-
ciplinaires et multi-institutionnels.
En dernier lieu, sur le plan des pouvoirs
publics, notre pays fédéraliste manque
cruellement d'une politique générale en
matière de lutte contre l'alcoolisme et de
recommandations quant à l'organisation

~

des soins pour les patients alcooliques.
Ces choix politiqucs sont malheureuse-

ment difficiles dans un domaine où l'on
souffre d'une absence dc connaissances
sur le rapport coût - efficacité des pro-

grammes de traitement et de soutien dcs
paticnts alcooliques et où l'on ne dispose
d'aucune information sur l'évaluation
des traitements en réseau. 11 cst donc

extrêmement urgent que des méthodolo-
gies valides d'évaluation soient identi-
fiées, permettant à terme aux pouvoirs
publics de se doter d'une politique défi-
nie et évaluable en matière de lutte
contre l'alcooL.
On voit bien à la lecture de la longue liste
des difficultés du travail en réseau multi-
disciplinaire qu'il s'agit d'un défi lourd à
assumer. Cependant, comme dit précé-
demment, le réseau multidisciplinaire et
d'ores est déjà une réalité, souvent
imparfaite, qu'il y a lieu non seulement
d'améliorer, mais également d'évaluer.
Une telle évaluation cst-elle cependant
possible? Un des buts de l'Unité
Multidisciplinaire d'Alcoologic li
Lausanne est justement de tenter l'éva-
luation du modèle de misc en traitement
multidisciplinaire, dont nous espérons
qu'il démontre de manièrc nette un gain
d'efficacité substantiel dans le devenir
des patients alcooliques, mais également
dans leur manière de solliciter et de
consommer des soins.

Références:
* Besson J., Masson D., Yersin B., 1991 :
Une expérience de consultation multidisci-
plinaire "alcool" à Lausanne. Psychologie
médicale 674 - 678.
*Boitel S., Decrey H., Lambert H.,
Schnyder c., Yersin B. 1996 : Avis et atti-
tude de médecins en formation et de prati-
ciens lors de la mise en place d'une Unité
Multidisciplinaire ct Alcoologie. Arch.
suisses NeuraL. Psychiai. (sous presse).
*Gaudin c., Niquille M., Burnand B.,
Yersin B. 1992: Identification de l'alcoolis-
me et propositions thérapeutiques: une
étude en hôpital généraL. Schweiz.
med.Wschr 1159 - 67.
*Maffi E., Wacker H.-R.,Mathey M.-CI.,

1995 : 7 -J ahres- Katamnese von stationär
behandelten Alkoholabhängigen in der
deutschen Schweiz. ¡SPA - SFA. Lausanne
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'Nous nous engageons pour la jeunesse
et nous aidons les toxicomfuanes.

Pour cette raison nous nous engageons
pour une politique de drog'ue réaliste

et objective des 4 piliers.

r
1

Pour la
thérapie

~our l'ai~e J (
a la survie

Pour la
prévention

l

qui informe objective-
ment sur lesrisq'ues
liés au.x dépendances
de drogues, qui vise à,
renforcer la personna-
lité et à améliorer les
conditions d'existence
de nos enfants et de
nos jeunes.

qui prévient le risque
d'infections du Sida
par la distribution de
seringues et qui per-
met un accès facilité
aux services aide tel
que logements d'ur-
gence, cuisines de rue

et lieux d'accueil évi-
tant aux toxicomanes
la dégradation de leür
état de santé.
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Pour la
répression
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J

qui met l'accent sur la
lutte contre le trafic
des drogues, qui ré-
prime sévèrement le
crime organisé et qui
empêche des scènes
ouvertes de la drogue.

à l'initiative trompeuse de ((Jeunesse sans drogue)).
La Communauté nationale de Travail ((Politique de la drogue))

AGZ (Aerztegesellschaft des Kantons Zürich), ASI (Association suisse des infirmières et infirmiers), ASS (Aide suisse contre le SIDA),
ARUD (Association pour une réduction des risques liés à l'usage de drogues), ASID (Associazione per 10 studio e l'informazione sulle dipendenze),

ASPAS (Association suisse des professionnels de l'action sociale), CSAJ (Conseil suisse des Activités de Jeunesse),
FAPERT (Fédération des associations de parents d'élèves de Suisse romande et du tessin), FMH (Fédération des médecins suisses),

FSEP (Féderation Suisse des Ecoles de Parents), GREAT (Groupement romand d'études sur l'alcoolisme et les toxicomanies),
lES (Institut d'éthique sociale de la Fédération des Eglises protestantes de la Suisse), ISPA (Institut suisse de prévention de l'alcoolisme et autres

toxicomanies), Fondation suisse pro juventute, S & E (Schule und Elternhaus Schweiz), SSPS (Société suisse pour la politique de la santé),
SSSP (Société suisse de santé publique), SSP (Société Suisse de pharmacie), VEV-DAJ (Verband der Elternvereinigungen Drogenabhängiger Jugendlicher),

VSD (Verband Sucht- und Drogenfachleute Deutschschweiz), ZÜPP (Kantonalverband der Zürcher Psychologinnen und Psychologen).
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Le modèle des 4 piliers de la politique
drogue de la Confédération

Philippe Lehmann, o.ffce fédéral de la santé publique, chef de la section
interventions drogue, Berne

Politique en matière de
drogue

Le Conseil fédéral se foncle pour sa
politique en matière de drogue sur
quatre éléments, ou quatre piliers,
qui sont:

- la prévention,
- la thérapie et la réinsertion,
- la récluction des risques et l' ai cie à

la survie,
- la répression et le contrôle.
Ces quatre piliers sont complé-
mentaires et forment un ensemble
efficace.
La politique cles quatre piliers vise
à récluire les problèmes liés à la
drogue.
Si une société exempte cie drogue
est souhaitable, elle est toutefois
irréalisable.
La politique du Conseil fédéral en

matière de drogue vise avant tout à
réduire le nombre de nouveaux

consommateurs de drogue, à aug-
menter celui des toxicomanes qui

arrivent à se sortir de la drogue, à
limiter autant que faire se peut les
risques pour les consommateurs de
drogue et à protéger l'ensemble de
la popui¡ition contre les consé-

quences négatives de la consom-
mation cie drogue.
Le modèle des quatre piliers s'im-
pose toujours plus. Les cantons, les
communes et les villes se fondent
aussi sur ce moclèle dans leur tra-
vail en rapport avec les toxicoma-
nies.
Appliqué depuis 1990, le moclèle
des quatre piliers a été défini
comme tel en 1994.

La prévention

Prévention signifie (ré)agir avant.
La prévention ne signifie pas seule-
ment informer et empêcher les cir-
constances favorisant la toxicoma-
nie. Elle signifie de plus en plus
augmenter les facteurs de protec-
tion, c' est-à-clire renforcer les res-
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sources personnelles des enfants,
des adolescents et des aclultes
(connaître, vouloir, pouvoir).
Il ne suffit pas cI'informer sur les

substances dangereuses et inter-
dites.
Il faut renforcer la personnalité,

procurer un mocle de vie sain et
créer les conclitions qui le permet-
tent.
Il s'agit en outre de reconnaître et
de soutenir à temps les groupes à
risques, par exemple les jeunes
menacés par la clrogue.
La prévention se fait à long tei:me
et a lieu surtout dans la vie quoti-
dienne des enfants et des adoles-
cents, c'est-à-dire au sein cie la
famille, cie l'école, au travail et
pendant les loisirs. Ainsi, la plu-
part du temps, la prévention n'est
pas spectaculaire. Plus elle est inté-

, grée clans le quotidien, plus elle est
efficace.
Les enfants et les aclolescents cloi-
vent avoir la possibilité de vivre
une vie exempte cie consommation
de drogues nuisibles à la santé.
On cloit reconnaître très tôt si des
enfants et des adolescents sont

menacés et prenclre des mesures
appropriées pour empêcher le
dérapage vers une toxicomanie.
Le montant clépensé annuellement

en Suisse pour la prévention des

toxicomanies s'élève entre 30 et 35
millions de francs.

La thérapie

Il existe diverses thérapies pour les
toxicomanes, comme c'est le cas
pour d'autres types de dépen-

dances.
Le traitement cloit mettre le patient
sur la voie de quitter la dépendan-
ce et lui permettre de recouvrer peu
à peu sa santé.
Lorsque le patient n'a pas la force
nécessaire pour se guérir par lui-
même, qu'il ne peut plus recouvrer
complètement sa santé, le traite-

36

ment visera essentiellement à lutter
contre les effets de la malaclie qui

mettent en clan gel' sa vie ou lui cau-
sent cles clommages.
Des offres de thcrapie flexibles
cloivent faciliter au toxicomane
l'entrée dans le traitement.
Pendant la phase cie désaccoutu-
mance, la psychothérapie revêt une
importance particulière. La plupart
CLU temps, un programme cie réha-

bilitation cie plusieurs années est en
outre nécessaire pour que les
anciens toxicomanes soient de
nouveau pleinement aptes à tra-
vailler et puissent se réintégrer

clans la société.
Les personnes pour lesquelles
l'abstinence immédiate et clirecte
n'est pas possible ont elles aussi
droit au traitement.
Le montant clépensé annuellement

en Suisse pour la thérapie dans le
domaine de la clrogue est cie 220 à
260 millions cie francs par année.

La réduction des risques et
l'aide à la survie

La récluction cles risques et l' ai cie à

la survie concernent les personnes
qui consomment actuellement cles'
drogues. Il s'agit cI'assister ces per-
sonnes pendant la phase cie dépen-
dance, cie les suivre et cie les soute-
nir, afin cie leur permettre de

traverser cette phase à haut risque
clans un état cie santé aussi bon que
possible et la meilleure intégration
sociale possible, et d'augmenter

ainsi leurs chances cie se sortir cie la
drogue par la suite.
Des étucles scientifiques ont mon-
tré que la phase cie consommation
cie clrogues clure 10 ans en moyen-
ne et que la plupart des toxico-
manes réussissent à vaincre leur
dépenclance.
Nous appelons récluction cles
risques essentiellement les offres
"à bas seuil", c'est-à-clire proches
de la scène. L'accès à ces offres est
simple, conforme à la culture des
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toxicomanes, l'abstinence n'est
pas posée comme condition, aucu-
ne enquête administrative n'est
effectuée et cette offre est à bas

prix ou gratuite.
Cette offre comprend:
a) La remise de seringues
La remise de seringues permet

d'empêcher la propagation de
maladies infectieuses telles que le
sida et les hépatites.
b) Des lieux d'accueil et des salles
d'injection
Dans ces services d'accueil pour
les toxicomanes, les conditions

d'hygiène sont meilleures que dans
la rue. Le risque d'infections au

VIH et aux hépatites est moindre.
En outre, ils permettent le dialogue
avec le personnel d'accueil, lui
donnant ainsi la possibilité d'effec-
tuer un travail de motivation.
Les institutions d'aide à la réduc-
tion des risques ont également une
utilité sur le plan de l'ordre public,
les toxicomanes étant moins sou-
vent dans la rue.
c) Des possibilités en matière de
logement et de travail pour les
toxicomanes
De telles institutions atténuent le
risque pour les toxicomanes de

tomber dans la misère et leur per-
mettent de préparer leur réintégra-
tion sociale.

On dépense, par année, pour la
réduction des risques et l'aide à la
survie de 120 à 200 millions de
francs (provenant en majeure par-
tie des villes et des communes).

La répression

La base légale de la répression en
matière de drogue est la loi sur les
stupéfìants, qui interdit la fabrica-

tion, le commerce, la consomma-
tion et l'importation de stupéfiants
et prévoit des sanctions en cas

d'infraction.
Avec la répression, il s'agit d'at-
teindre les buts suivants:

- réduire l'offre de drogues;
- réduire le nombre de nouveaux
consommateurs;
- punir les délits liés à la drogue.

Cependant, les interdictions et les
sanctions à elles seules ne suffisent
pas à résoudre les problèmes liés à
la drogue.

Les données statistiques prouvent
que l'importation, le commerce et
la consommation de drogue en

Suisse n'ont pas diminué malgré
d'importantes mesures de répres-
sion.
Une étude du sociologue bernois
Josef Estermann a montré que la
répression policière ne permet

guère d'empêcher quelqu'un de
commencer à consommer de la
drogue ni ne favorise la sortie des
toxicomanes de la drogue.
En moyenne, les coûts de la répres-
sion en matière de drogue sont de
500 millions de francs par année.
63% vont aux services de police
des cantons et des communes.
Cette répartition résulte de la loi
sur les stupéfìants qui confère un
champ de responsabilité très
important aux cantons dans la poli-
tique en matière de drogue et donc
aussi dans la répression.

traitement des toxicomanes, elle
prévoit exclusivement des offres
axées sur l'abstinence. Les auteurs
de l'initiative refusent toute mesu-
re de réduction des risques et d'ai-
de à la survie (distribution de

seringues, locaux d'injection, pos-
sibilités de logement et de travail)
pour les consommateurs de drogue
qui ne sont pas encore en état d'op-
ter pour l'abstinence.
L'acceptation de cette initiative
empêcherait la prescription de
méthadone comme thérapie de
substitution de longue durée ainsi
que la prescription de stupéfiants

aux personnes gravement dépen-

dantes.
L'initiative populaire, soutenue

principalement par les milieux

bourgeois de droite, est opposée à
la politique actuelle du Conseil

fédéral en matière de drogue fon-
dée sur les quatre piliers que sont la

Texte de l'initiative

La Constitution fédérale est complétée comme il suit:

Art. 68bis (nouveau)

1. En matière deJutte contre la toxicomanie, la Confédération mène une
politique stricte, visant directement à l'',abstinence,

2, Elle prend, par voie législative, toutes mesures propres à restreindre la
demande de stupéfiants et le nombre de consommateurs, à soigner la
toxicodépendance, à réduire les dommages sociaux et économiques dus
à,la consommation de stupéfiants et à combattre effectivement tout tra-
fic'illicite.

,

3. Pour protéger la jeunesse de la toxicomanie, la Confédération s'oppo-
se à toute consommation de stupéfiants et mène une politique de pré-
vention active qui renforce la personnalité de l'individu.

io

4. La Confédération encourage et soutient l'application des mesures
propres à assurer le sevrage physique, la désintoxication durable et la
réinsertion sociale des toxicomanes.

5. La distribution de stupéfiants est interdite. Sont réservées les applica-
tions strictement médicales, à l'exclusion de l'utilisation d'héroïne,
d'opium à fumer, de cocaïne, de cannabis, d'hallucinogènes et de sub-
stances analogues.

Initiative populaireIl Jeunesse sans
droguell
L'initiative populaire "Jeunesse

sans drogue" préconise une poli-
tique restrictive en matière de
drogue, axée sur l'abstinence. Elle
se fonde sur les deux piliers tradi-
tionnels que sont la prévention et la
répression et, en ce qui concerne le
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prévention, la thérapie, la réduc-

tion des risques et l'aide à la sur-
vie, et la répression.
Lancée le 15 décembre 1992, l'ini-
tiative populaire a été présentée à
la Chancellerie fédérale, assortie
de 140'949 signatures, le 22 juillet
1993.
Le Conseil fédéral, le Conseil des
Etats et le Conseil national recom-
mandent de rejeter l'initiative.
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MANIFESTATIONS

Perfectionnement
professionnel ARIA/GREAT

Animation et gestion des groupes
institutionnels
J. Henriod, A. Matthey
Lundi 8 septembre de 9h à 17h.

29 sept. - 27 oct. - 10 nov. - 24 nov. -
15 déc. de i 4h à 17h

Iii

1 ~ :

(
,

1
,

Modèle d'introduction à l'interven-
tion dans le domaine des dépendances
Jeudi et vendredi 1 i et 12 septembre
de 9h à i 7h

,1

Marketing social, relations publiques,
communication
Albert-Luc Haering
Jeudi et vendredi 25-26 septembre
de 9h à 17h

L'entretien motivationnel
Dr C. Davidson
Jeudi 9 octobre de 14h à 19h

La prévention de la rechute
F. Bourrit
Jeudi 23 octobre de 14h à 19h

L,
1

¡ IL

Relation d'aide et conduite
d'entretiens
J. Zufferey, A. Matthey, F. Neu
Jeudi 6 et vendredi 7 novembre
de 9h à 17h

Addictions, exclusion et
intégration sociale

Jeudi 20 novembre de 9h à 17h

Il

1

li

1

i l,,
'1

Renseignements et inscription:
GREATIARIA, case postale 20,
1401 Yverdon-les-Bains,

024/4263434
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Journées de sensibilsation
ISPA 1997

Alcoolisme et toxicomanie:
Connaissances de base
Les drogues et leur histoire; le concept
d'abus et de dépendance; les facteurs de
risques relatifs aux produits ou aux
consommateurs; les objectifs des inter-
ventions préventives et thérapeutiques.
vendredi 12 septembre

Santé, bien-être, plaisir et comporte-
ments auto-dommageables
Quels sont les discours sociaux sur le
corps et la santé et quelles sont les

images qui nous sont renvoyées sur les
comportements de dépendances.
vendredi 10 octobre

Et si on parlait de drogues...
Discussions, échanges entre jeunes et
avec des personnes concernées; informa-
tions; examen des motivations, situa-
tions, conditions du bien-être et de la
santé.
mercredi 29 octobre

Les conditions de vie (chômage,
exclusion, pauvreté) poussent-eUes à
la consommation de drogues?
Analyse des conditions de vie; l'émer-
gence de nouveaux problèmes sociaux a-
t-elle une influence sur des consomma-
tions abusiv'es de toxiques.
vendredi i 4 novembre

Culture jeunes, rave, techno party et
ecstasy
Réfléchir ensemble sur ces nouvelles

formes d'expression culturelle des
jeunes, sur les produits consommés, don-
nées épidémiologiques.
vendredi 12 décembre

Renseignement et inscription:
ISPA, Département prévention, Danielle
Ayer,
Case postale 870, 1001 Lausanne,
0211 321 2985
ou pour obtenir le programme complet
des journées 1997-1998.

31'd European methadone and other
substitution treatments conference
together with
Regional meeting of Central and

Eastern european countries on treat-
ment programmes
with emphasis on
Outreach and open community
approach
17 - 20 september 1997
Congrcss centre "Cankaijev dom"
Ljubljana, Slovenia

Inscription:
Dr Andrej Kastelic, psychiatric Clinic
Ljubljana
Department for Mental Health,
Zaloska 29, SI- 1 000 Ljubljana, Slovenia
téL. +38661 1421350,1402030
fax +386 61 1402158
E-mail: andrej.kastelic(ßguest.arnes.si
Internet:
http://www.sigov.si/MZ/inddrog2.htm
ou
http://www.cc.s il congressladd iction

Pré-annonce

3ème Conférence européenne des
intervenants en toxicomanie
Bologne, Rastignano, 5-6-7 février 1998

"Usages de drogues et crise des socié-
tés européennes: réinventer la qualité
des interventions"
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BREVES
le 13 novembi'e 1997: journée de soli-
darité avec les personnes dépendantes
de l'alcool

Toutes les institutions oeuvrant dans le
domaine de la prévention et du traite-
ment des problèmes liés à l'alcool sont
invitées à se mobiliser autour de cette
première journée de solidarité.
L'objectif est de sensibiliser le grand

public aux problèmes que vivent les per-
sonnes dépendantes de l'alcool, tout en
renforçant la solidarité avec elles. Dans
un pays où 90 % de la population

consomme de l'alcool, nous devons nous
sentir co-responsables à l'égard des per-
sonnes qui en souffrent. Nous voulons
aussi faire passer le message que l'alcoo-
lisme est une maladie sociale qui pourrait
toucher n'importe qui.
Un événement d'envergure nationale
servira de déclencheur à cette journée: un
clip réalisé en réalité virtuelle va être

présenté sur écran géant dans le hall de la
gare de Zurich. Il se conclut sur une

énorme pyramide de 300'000 verres,
symbolisant l'ampleur du problème en
Suisse. Par ailleurs, des verres à pied
(avec un slogan) seront vendus à cette
occasion par tous les partenaires, partout

en Suisse. Une sorte de clin d'oeil, pour
oser affirmer que l'on peut trinquer aussi
avec une boisson sans alcool, même dans
un verre à pied!
Dans les régions, tout organisme, asso-
ciation, institution active dans ce domai-
ne est invitée à relayer à sa manière cette
action, à son niveau, avec ses moyens.
Les 3 conférences de presse simultanées,
à Berne, Lausanne et Lugano, le 1 1

novembre, présenteront à la fois le

concept de cette journée et les actions
développées.
Cette journée est organisée par le
GREAT, a+s et la STCA, avec la colla-
boration active de l' ISP A.

publicité

d El e s

ne intéressée au
raît trois fois l'an

¡que, de prise en

Ecsta" phénomène de mode ou danger ~ur la jeunesse? (épuisé)
Métha. ne: entre analyses et expéri rè~es.

Editée par: SE~ Institut suisse de prévention . Groupement romand

ISBn. de !'alcoolisme et autres - .~. d'études sur l'alcoolismetoxicomanies et les toxicomanies
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la politique

des drogues: enjeux démocratiques
lundi 25 août, de 9h à 17h
Salle Paderewski, Casino de Montbenon

11 h 40 Traitements:
des moyens diversifiés pour s'en sortir
Patrick Giquel, directeur du "Toulourenc", Genève

Présentation de deux institutions

Centre résidentiel à moyen terme,CRMT, Genève, 1
François Hollinger, éducateur
Communauté thérapeutique, "Les Vacheries

du Fuet", Le Fuet, Elisabeth Vogel, directrice

a

Repas

14h 15 Répression:

ne pas se tromper d'ennemi
Marc Ziegler, procureur du canton de Zurich

2 exemples de collaboration répression/prévention

Plages-santé, Martin Geiser, conseiller pour la
prévention, Centre Plus de Bienne
Le rôle de la police, Claude Schranz, chef de la

brigade des mineurs de la police de Lausanne

Pause

la drogue ou les drogues?
Une politique cohérente
Table ronde avec:

Jacques Besson, directeur du Centre St. Martin,
Lausanne, Patrick Giquel, Hans-Ulrich German, 1
Dr en théologie;, Institut d'éthique sociale de la 1

Fédération des Églises protestantes, Anne-
Catherine Menétrey; Annie Mino; Marc Ziegler

1

Animation: Jean-Charles Simon, Conseiller national'

16h 45 Quel avenir pour les personnes
dépendantes?
Jean-Luc Baierlé, médecin cantonal, Delémont

:1

Il

,1

"Pour ou contre ((jeunesse sans drogue"
Avec:;Ruth Dreifuss, Claude Frey, Philippe Biéler,
Jacqueline Maurer, EmmanuellaBlaser là confirmer)
Modération :"Michel Zendali

Organisation: Communauté nationale de travail ((Politique de la drogue)) et OSEO, Travail et logement
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