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Résumé

Contexte : les hospitalisations sans consentement en addic-
tologie sont fréquentes et peu évaluées. L’objectif était de 
comparer la population en hospitalisation libre (HL) avec celle 
hospitalisée à la demande d’un tiers (HDT). Méthodologie : 
108 adultes hospitalisés en HDT et 108 adultes hospitalisés en 
HL en addictologie, appariés selon le sexe, l’âge, le statut ma-
rital et le statut professionnel, ont été inclus dans cette étude 
monocentrique, rétrospective durant l’année 2008. Résultats : 
Les patients en HDT étaient plus souvent hospitalisés pour des 
motifs d’alcoolisation aiguë (p < 0,01), d’ivresse pathologique 
(p < 0,01), d’autoagressivité (p < 0,01) et d’hétéroagressivité 
(p = 0,02) que les patients en HL. Les patients en HL présen-
taient quant à eux plus de comorbidités psychiatriques (trou-
bles anxieux : p < 0,01, et trouble de la personnalité : p = 0,05). 
À deux ans cependant, aucune différence d’évolution, en ter-
mes de recours aux soins, n’a pu être mise en évidence entre 
les deux groupes. Discussion : la motivation au changement 
est fluctuante chez les patients dépendants. L’hospitalisation 
sans consentement traduit le plus souvent un moment de crise 
et ne semble pas corrélée à un pronostic aggravé pour ces 
patients en comparaison aux patients en HL.
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Summary

Usefulness of involuntary hospitalization in addictology: a 
retrospective study
Background: hospitalizations without consent of patients with 
substance use disorders are frequent and under-evaluated. 
The aim of the study was to compare inpatients treated for 
detoxification both without consent or voluntary admission. 
Methods: this comparative retrospective and monocentric 
study compared 108 admitted inpatients without consent 
(WP) with 108 voluntary admitted inpatients (VP) matched for 
age, gender, marital and professional status. Results: WP were 
more often admitted for an acute substance related disorder 
(acute intoxication (p < 0.01) or a behavioral disorder like 
autoagressivity (p < 0.01) or heteroagressivity (p = 0.02). VP 
were more often admitted for detoxification itself (p < 0.01) 
and had more chronic psychiatric disorders (anxiety disorder: 
p < 0,01, and personality disorder: p = 0,05). No differences 
were found in two-year time between WP and VP. Discussion: 
hospitalization without consent may not be associated with a 
negative prognosis compared to voluntary hospitalization for 
patients with substance use disorder.

Key words
Addiction – Admission without consent – Treatment outcome.

Les hospitalisations sans le consentement du patient 
(HSC) représentent 13 % de l’ensemble des hospita-

lisations en psychiatrie en France (1) et sont indiquées 
en présence de troubles mentaux nécessitant des soins 
immédiats et rendant impossible le consentement aux 

soins. Il s’agit à la fois de mesures de privation de liberté, 
qui peuvent être prises pour des raisons d’ordre public, 
et de mesures d’obligation de soins. La question du dis-
cernement en cas de maladie mentale a été au centre de 
la construction de l’organisation des soins en psychiatrie, 
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depuis la loi du 30 juin 1838 sur les aliénés jusqu’à sa 
réforme avec la loi de 1990, puis plus récemment avec la 
loi de 2011. Il est nécessaire de trouver un “juste équili-
bre entre, d’une part, un devoir d’assistance à des personnes 
qui ne peuvent justement évaluer leurs besoins en raison de 
leurs troubles mentaux [...] et, d’autre part, la garantie des 
libertés individuelles et de la dignité des personnes” (2). La 
loi n° 2011-803 du 5 juillet 2011 distingue les soins à la 
demande d’un tiers (SDT), anciennement hospitalisation 
à la demande d’un tiers (HDT), et les soins sur demande 
du représentant de l’État (SDRE), anciennement hospita-
lisation d’office (HO) (3). 

Les problèmes addictologiques représentent de 18 à 37 % 
des HSC (1, 4, 5), les indications étant définies par la 
Haute autorité de santé (6) : 1) l’alcoolisation aiguë ou 
chronique, si elle est associée à des troubles psychiatriques 
et/ou des antécédents de passage à l’acte et/ou un risque 
prévisible pour le patient ou pour autrui ; 2) l’incurie en 
lien avec l’alcoolo-dépendance en association avec des 
troubles cognitifs et/ou des troubles de l’humeur et/ou 
un délire ou des hallucinations. Les données épidémio-
logiques concernant les HSC pour troubles addictifs sont 
rares. Une étude réalisée dans le Morbihan – sur l’ensem-
ble des établissements de santé concernés du départe-
ment – indique que les SDT représentent la plus grande 
partie de ces HSC (87 % contre 13 % pour les SDRE) et 
qu’un tiers des patients passent de SDT en hospitalisation 
libre (HL) (1).

Au-delà d’un premier objectif de protection vis-à-vis d’un 
danger immédiat pour la personne, le deuxième objectif 
d’une HSC est la cure en elle-même. Celle-ci est nécessaire 
dans le parcours de soin de nombreux patients ayant un 
trouble addictif : elle permet, d’une part, la mise à distance 
de la substance et, d’autre part, le travail sur la motivation, 
la création d’une alliance thérapeutique, le traitement des 
comorbidités et la préparation du suivi (7). Le travail 
motivationnel est central en addictologie et repose notam-
ment sur la balance décisionnelle, mettant en perspective 
deux leviers : la motivation au changement et la contrainte 
au changement (8). Dans la majorité des cas, les patients 
adhèrent au processus de soin, mais lorsque cela n’est pas 
le cas, leur refus de soin ne doit pas être seulement perçu 
comme une décision relevant du libre-arbitre car les trou-
bles addictifs entraînent souvent une aliénation (perte de 
liberté de s’abstenir de consommer par exemple), voire un 
déni. Si l’hospitalisation contrainte permet de garantir la 
protection immédiate de la personne, les données venant 
étayer son intérêt thérapeutique au-delà du court terme 
sont en revanche très limitées (1). 

En vue de clarifier la place des SDT en addictologie, l’ob-
jectif principal de cette étude était de comparer la popu-
lation en HL avec celle hospitalisée en HDT. L’ hypothèse 
générale était que ces deux populations diffèrent clinique-
ment en aigu, au moment de la décision de l’admission 
(point de vue synchronique), alors qu’elles ne diffèrent pas 
dans leur trajectoire de soin après l’hospitalisation (point 
de vue diachronique).

Pour caractériser les patients hospitalisés en HDT, l’objectif 
secondaire était de comparer au sein de cette population 
les patients poursuivant les soins en HL et ceux restant 
hospitalisés sous contrainte jusqu’à la fin de la cure.

Méthodes

Afin de répondre à l’objectif principal, ont été inclus 
dans cette étude monocentrique, comparative et rétros-
pective l’ensemble des patients hospitalisés en HDT dans 
la Fédération d’addictologie de l’Établissement public de 
santé mentale (EPSM) Morbihan durant l’année 2008 (1er 
janvier au 31 décembre inclus). La Fédération d’addicto-
logie accueille dans deux unités de 25 lits chacune des 
patients hospitalisés librement ou sans leur consentement, 
en hospitalisation complète. Les patients admis en HDT 
dans la Fédération pour un motif autre qu’addictologique 
– patients “hébergés” en attente d’une place dans un pa-
villon de psychiatrie générale – étaient exclus de l’étude. 
Un échantillon témoin a été constitué de patients en HL, 
également hospitalisés dans la Fédération d’addictologie 
durant cette même période : chaque patient HDT a été 
apparié à un patient HL selon le sexe, l’âge (moins de 20 
ans, 20 à 30 ans, 30 à 40 ans, 40 à 50 ans, 50 à 60 ans, 
plus de 60 ans), le statut marital (seul ou en couple) et le 
statut professionnel (actif ou inactif). Les échantillons ont 
été constitués grâce à une requête SQL (annexe 1) à partir 
du Dossier patient informatisé (9). Pour tous les patients, 
s’il y avait eu plusieurs hospitalisations dans l’année 2008, 
les données retenues concernaient la première hospitali-
sation de l’année.

En vue de répondre à l’objectif secondaire, deux sous- 
groupes de patients en HDT ont été définis : les patients 
poursuivant l’hospitalisation en HDT (HDThdt) jusqu’à 
son terme et ceux dont la mesure était levée afin de 
poursuivre la prise en charge en HL (HDThl). Ils ont été 
comparés entre eux et aux patients en HL.

Les critères de jugement ont été recueillis dans le dossier 
médical des patients : observations médicales pour les 
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Annexe 1. – Requêtes SQL utilisées 
pour identifier les patients à inclure dans l’étude

• Patients HDT en addictologie en 2008

SELECT count (distinct (nident)) from identites where 
nident in (select distinct (NIDENT) from pec where 
(debutmvt <=’31/12/2008’ and (finmvt>=’01/01/2008’ or 
finmvt is null) and type in (select type from actes where 
categorie=’1’) and placement =’2’ and lieu in (select lieu 
from lieux where secteur in(‘56Z04’))))

• Patients HL en addictologie en 2008

SELECT count (distinct (nident)) from identites where 
nident in (select distinct (NIDENT) from pec where 
(debutmvt <=’31/12/2008’ and (finmvt>=’01/01/2008’ or 
finmvt is null) and type in (select type from actes where 
categorie=’1’) and placement =’1’ and lieu in (select lieu 
from lieux where secteur in(‘56Z04’))))

patients en HL ; observations médicales et certificats mé-
dicaux pour les patients en HDT. 

Les critères de jugement suivants permettaient de compa-
rer les groupes de manière synchronique, en aigu : 
- le motif d’hospitalisation, les patients pouvant avoir 
plusieurs motifs d’hospitalisation associés parmi les sui-
vants : 1) sevrage, 2) addiction connue, 3) troubles du 
comportement, 4) alcoolisation aiguë, 5) hétéroagressivité, 
6) ivresse pathologique, 7) autoagressivité, 8) trouble 
psychiatrique aigu, 9) trouble psychiatrique chronique,  
10) dégradation somatique (altération de l’état général), 
11) problème somatique (ou de sevrage) ; 
- le mode d’entrée : urgente – via le service d’accueil des 
urgences ou le service d’admission de l’EPSM où le patient 
peut se présenter de lui-même ou être adressé par un 
médecin – ou programmée – suite à une consultation de 
préadmission ou suite à une hospitalisation en médecine 
ou dans un pavillon de psychiatrie générale ; 
- les diagnostics retenus, cotés dans le dossier médical 
selon la CIM-10 (10), les patients pouvant avoir plusieurs 
diagnostics associés parmi les suivants : 1) trouble lié à 
l’utilisation d’alcool – code F10, 2) trouble lié à l’utili-
sation d’autres substances (opiacés, cannabis, sédatifs et 
hypnotiques, drogues multiples) – codes F11, F12, F13 
et F19, 3) trouble de la personnalité – codes F60-69,  
4) trouble psychotique (trouble délirant persistant, schi-
zophrénie, personnalité schizoïde) – codes F20-29, 5) trou- 
ble de l’humeur – codes F30, F31, F34, F38 et F39,  
6) trouble dépressif – codes F32 et F33, 7) trouble an-
xieux – codes F40-43, 8) retard mental – codes F70-79 ;
- la durée de l’hospitalisation en addictologie ; cette don-
née permettait de préciser quels patients poursuivaient la 

cure de sevrage jusqu’à son terme (le service propose des 
cures de trois semaines).

Les critères de jugement suivants permettaient de com-
parer les groupes de manière diachronique, concernant 
l’évolution du patient dans les deux années suivant l’hos-
pitalisation :
- le nombre de réhospitalisations dans ce même service 
d’addictologie durant l’année (2008) : les réhospitalisa-
tions en addictologie hors de l’EPSM Morbihan n’étaient 
pas renseignées de manière systématique donc n’ont pas 
été prises en compte ; 
- le nombre de réhospitalisations dans ce même service 
d’addictologie à deux ans (année 2010) ;
- l’existence d’un suivi ambulatoire post-hospitalisation, 
c’est-à-dire au moins un acte ambulatoire (consultation 
psychiatrique ou infirmière) ou d’hospitalisation de jour 
ou de centre d’accueil thérapeutique à temps partiel. Les 
consultations aux urgences médico-psychologiques ou en 
addictologie de liaison n’étaient pas considérées comme 
un acte de suivi ambulatoire ;
- le nombre de patients décédés en 2010, sans préciser la 
cause du décès. 

Une analyse statistique descriptive a été réalisée, compor-
tant des estimations ponctuelles, nombres et pourcentages 
pour les variables qualitatives, moyennes, écart types pour 
les variables quantitatives. Les comparaisons des groupes 
entre eux ont été effectuées à l’aide du test du χ2 (ou du 
test de Fisher) pour les variables qualitatives et du test t de 
Student (ou du test de Wilcoxon) pour les variables quan-
titatives. L’ analyse a été réalisée à partir du logiciel R (11).

Résultats

Sur une file active en addictologie de 956 patients, 112 
(11,7 %) ont été hospitalisés en HDT durant l’année 2008. 
Seuls 108 de ces patients ont été retenus pour l’étude, 
quatre d’entre eux n’ayant pas trouvé d’appariement avec 
un patient en HL : il s’agissait d’une femme seule et active 
d’une vingtaine d’années, d’un homme seul et actif de 
moins de 20 ans, d’un homme seul et inactif de moins de 
20 ans et d’une femme en couple, active, entre 40 et 50 
ans. La grande majorité était hospitalisée pour des trou-
bles en lien avec la consommation d’alcool. Les patients en 
HDT qui restaient en HDT (HDThdt) étaient au nombre 
de 64 (59 %) et 44 patients en HDT (41 %) poursuivaient 
les soins en HL (HDThl). Les données sociodémographi-
ques des échantillons constitués sont précisées dans le 
tableau I.
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Tableau II : Comparaison des patients en hospitalisation à la demande d’un tiers (HDT) avec les patients en hospitalisation libre (HL)

Variables HDT (n = 108) HL (n = 108) Valeur p

Synchroniques

Motifs d’hospitalisation

Diagnostics CIM10

Durée des soins (jours)

Soins addictologiques menés à terme 

Entrée urgente

Trouble du comportement

Alcoolisation aiguë

Hétéroagressivité 

Ivresse pathologique

Autoagressivité

Trouble psychiatrique aigu

Trouble psychiatrique chronique

Dégradation somatique

Problème somatique

Sevrage

Dépendance à l’alcool connue

Dépendance aux autres toxiques connue

Trouble lié à l’utilisation d’alcool

Trouble lié à l’utilisation d’autres toxiques

            Cannabis

            Opiacés

            Sédatifs et hypnotiques

            Drogues multiples

Trouble de l’humeur

Trouble dépressif

Trouble anxieux

Trouble de la personnalité

Trouble psychotique 

Retard mental

Notion de toxicomanie

Notion de dépendance médicamenteuse

17,53 ± 9,79

 46 (42,6 %)

108 (100,0 %)

 14 (12,9 %)

 85 (78,7 %)

 18 (16,7 %)

 15 (13,8 %)

 35 (32,4 %)

 26 (24,1 %)

 20 (18,5 %)

 18 (16,7 %)

  8 (7,4 %)

  0 (0,0 %)

 90 (83,3 %)

 11 (10,2 %)

 93 (86,1 %)

 10 (9,3 %)

  3 (2,8 %)

  2 (1,8 %)

  3 (2,8 %)

  2 (1,8 %)

  9 (8,3 %)

 29 (26,9 %)

  4 (3,7 %)

 19 (17,6 %)

  8 (7,4 %)

  1 (0,9 %)

 16 (14,8 %)

 12 (11,1 %)

15,83 ± 9,79

54 (50,0 %)

86 (79,6 %)

7 (6,5 %)

32 (29,6 %)

6 (5,5 %)

2 (1,8 %)

13 (12,0 %)

35 (32,4 %)

33 (30,6 %)

12 (11,1 %)

14 (13,0 %)

92 (85,2 %)

11 (10,2 %)

16 (14,8 %)

87 (80,6 %)

18 (16,7 %)

5 (4,6 %)

5 (4,6 %)

3 (2,8 %)

4 (3,7 %)

10 (9,3 %)

38 (35,2 %)

23 (21,3 %)

32 (29,6 %)

7 (6,5 %)

1 (0,9 %)

23 (21,3 %)

23 (21,3 %)

0,18

0,35

< 0,01

0,17

< 0,01

0,02

< 0,01

< 0,01

0,21

0,07

0,33

0,27

< 0,01

< 0,01

0,41

0,37

0,15

0,72

0,44

1,00

0,69

1,00

0,25

< 0,01

0,05

1,00

1,00

0,29

0,07

Diachroniques Réhospitalisations en 2008

Réhospitalisations en 2010

Suivi ambulatoire 

Patients décédés

 36 (33,3 %)

 30 (27,8 %)

 82 (75,9 %)

  6 (5,5 %)

35 (32,4 %)

29 (26,8 %)

81 (75,0 %)

6 (5,5 %)

1,00

1,00

0,88

1,00

Tableau I : Description initiale (variables sociodémographiques)

Hospitalisation libre – HL Hospitalisation à la demande d’un tiers – HDT (n = 108)

Variable (n = 108) HDThl (n = 44) HDThdt (n = 64) Valeur p

Sexe

Âge

Statut marital

Statut professionnel

Homme

Femme

< 20 ans

20-30 ans

30-40 ans

40-50 ans

50-60 ans

> 60 ans

En couple

Célibataire

Actif 

Inactif 

73 (67,6 %)

35 (32,4 %)

1 (0,9 %)

17 (15,7 %)

23 (21,2 %)

33 (30,6 %)

22 (20,4 %)

12 (11,1 %)

52 (48,1 %)

56 (51,9 %)

33 (30,6 %)

75 (69,4 %)

31 (70,5 %)

13 (29,5 %)

 0 (0,0 %)

 6 (13,6 %)

 4 (9,1 %)

20 (45,5 %)

 8 (18,2 %)

 6 (13,6 %)

20 (45,5 %)

24 (54,5 %)

15 (34,1 %)

29 (65,9 %)

42 (65,6 %)

22 (34,4 %)

 1 (1,6 %)

11 (17,2 %)

19 (29,7 %)

13 (20,3 %)

14 (21,9 %)

 6 (9,4 %)

32 (50,0 %)

32 (50,0 %)

18 (28,1 %)

46 (71,9 %)

0,68

1,00

0,77

0,02

< 0,01

0,80

0,54

0,68

0,53

HDThdt : hospitalisation à la demande d’un tiers maintenue jusqu’à la sortie de l’hospitalisation. HDThl : hospitalisation à la demande d’un tiers con-
vertie en hospitalisation libre durant le séjour. Valeur p : comparaison HDThl et HDThdt (HDT et HL étant appariés sur ces variables).

}

}
}
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Le tableau II présente la comparaison des patients en HDT 
avec les patients en HL. Du point de vue synchronique, 
les motifs d’hospitalisation, tels que l’alcoolisation aiguë, 
l’ivresse pathologique, l’autoagressivité et l’hétéroagressivi-
té, étaient significativement plus fréquents chez les patients 
en HDT. Le motif “sevrage” était significativement plus 
fréquent chez les patients en HL, alors que le motif “dé-
pendance à l’alcool” était plus fréquent chez ceux en HDT. 
Du point de vue des diagnostics, les troubles de la per-
sonnalité et les trouble anxieux étaient plus fréquemment 
posés chez les patients en HL. Du point de vue diachro-
nique, il n’existait pas de différence significative entre les 
deux groupes concernant les critères de jugement retenus. 

En comparaison aux patients en HL, les patients en HDThl 
étaient significativement plus souvent hospitalisés pour 
une alcoolisation aiguë (HDThl : 88,6 %, HL : 29,6 %, 

p < 0,01), pour des conduites autoagressives (HDThl : 
34,1 %, HL : 12 %, p < 0,01), pour le motif “dépendance 
à l’alcool” (HDThl : 81,8 %, HL : 10,2 %, p < 0,01), alors 
que le sevrage (HDThl : 0 %, HL : 85,2 %, p < 0,01) était 
un motif d’hospitalisation plus fréquent chez les patients 
en HL. Les diagnostics de dépendance aux médicaments 
(HDThl : 4,5 %, HL : 21,3 %, p = 0,01) et de trouble an-
xieux (HDThl : 2,3 %, HL : 21,3 %, p < 0,01) étaient plus 
fréquemment observés chez les patients en HL. La durée 
moyenne des soins en addictologie (HDThl : 22,9 jours, 
HL : 15,8 jours, p < 0,01) et le nombre de patients pour-
suivant les soins à terme (HDThl : 84,1 %, HL : 50 %, p < 
0,01) étaient plus élevés pour les patients en HDThl.

En comparaison aux patients en HL, les patients en 
HDThdt étaient significativement plus souvent hospi-
talisés pour une alcoolisation aiguë (HDThdt : 71,8 %, 

Tableau III : Comparaison des deux sous-groupes de patients en hospitalisation à la demande d’un tiers, convertie en hospitalisation libre durant le 
séjour (HDThl) ou maintenue jusqu’à la sortie de l’hospitalisation (HDThdt)

Variables HDT (n = 108) HDThl (n = 44) HDThdt (n = 64) Valeur p

Synchroniques

Motifs d’hospitalisation

Diagnostics CIM10

Durée des soins (jours)

Soins addictologiques menés à terme 

Entrée urgente

Trouble du comportement

Alcoolisation aiguë

Hétéroagressivité 

Ivresse pathologique

Autoagressivité

Trouble psychiatrique aigu

Trouble psychiatrique chronique

Dégradation somatique

Problème somatique

Sevrage

Dépendance à l’alcool connue

Dépendance aux autres toxiques connue

Trouble lié à l’utilisation d’alcool

Trouble lié à l’utilisation d’autres toxiques

            Cannabis

            Opiacés

            Sédatifs et hypnotiques

            Drogues multiples

Trouble de l’humeur

Trouble dépressif

Trouble anxieux

Trouble de la personnalité

Trouble psychotique 

Retard mental

Notion de toxicomanie

Notion de dépendance médicamenteuse

17,53 ± 9,79

 46 (42,6 %)

108 (100,0 %)

 14 (12,9 %)

 85 (78,7 %)

 18 (16,7 %)

 15 (13,8 %)

 35 (32,4 %)

 26 (24,1 %)

 20 (18,5 %)

 18 (16,7 %)

  8 (7,4 %)

  0 (0,0 %)

 90 (83,3 %)

 11 (10,2 %)

 93 (86,1 %)

 10 (9,3 %)

  3 (2,8 %)

  2 (1,8 %)

  3 (2,8 %)

  2 (1,8 %)

  9 (8,3 %)

 29 (26,9 %)

  4 (3,7 %)

 19 (17,6 %)

  8 (7,4 %)

  1 (0,9 %)

 16 (14,8 %)

 12 (11,1 %)

22,9 ± 6,4

37 (84,1 %)

 44 (100,0 %)

 7 (15,9 %)

39 (88,6 %)

 7 (15,9 %)

4 (9,1 %)

15 (34,1 %)

13 (29,5 %)

 7 (15,9 %)

 6 (13,6 %)

4 (9,1 %)

0 (0,0 %)

36 (81,8 %)

3 (6,8 %)

39 (88,6 %)

2 (4,5 %)

0 (0,0 %)

1 (2,3 %)

1 (2,3 %)

0 (0,0 %)

 5 (11,4 %)

11 (25 %)

1 (2,3 %)

 7 (15,9 %)

2 (4,5 %)

0 (0,0 %)

4 (9,1 %)

2 (4,5 %)

13,8 ± 10,0

18 (28,1 %)

 64 (100,0 %)

 7 (10,9 %)

46 (71,8 %)

11 (17,2 %)

11 (17,2 %)

20 (31,2 %)

13 (20,3 %)

13 (20,3 %)

12 (18,7 %)

4 (6,2 %)

0 (0,0 %)

54 (84,4 %)

 8 (12,5 %)

54 (84,4 %)

 8 (12,5 %)

3 (4,7 %)

1 (1,6 %)

2 (3,1 %)

2 (3,1 %)

4 (6,3 %)

18 (28,1 %)

3 (4,7 %)

12 (18,7 %)

6 (9,4 %)

1 (1,6 %)

12 (18,7 %)

10 (15,6 %)

< 0,01

< 0,01

1,00

0,56

0,06

1,00

0,28

0,82

0,35

0,63

0,58

0,72

1,00

0,79

0,52

0,60

0,19

0,27

1,00

1,00

0,50

0,48

0,82

0,65

0,79

0,47

1,00

0,18

0,10

Diachroniques Réhospitalisations en 2008

Réhospitalisations en 2010

Suivi ambulatoire 

Patients décédés

 36 (33,3 %)

 30 (27,8 %)

 82 (75,9 %)

  6 (5,5 %)

17 (38,6 %)

14 (31,8 %)

37 (84,1 %)

0 (0,0 %)

19 (29,7 %)

16 (25,0 %)

45 (70,3 %)

6 (9,4 %)

0,40

0,52

0,11

0,09
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HL : 29,6 %, p < 0,01), pour une ivresse pathologique 
(HDThdt : 17,2 %, HL : 1,8 %, p < 0,01), pour des con-
duites hétéroagressives (HDThdt : 17,2 %, HL : 5,5 %, 
p = 0,01) ou autoagressives (HDThdt : 31,2 %, HL : 
12 %, p < 0,01) et pour le motif “dépendance à l’alcool” 
(HDThdt : 84,4 %, HL : 10,2 %, p < 0,01), alors que le 
motif “sevrage” (HDThdt : 0 %, HL : 85,2 %, p < 0,01) et 
le diagnostic de troubles anxieux (HDThdt : 4,7 %, HL : 
21,3 %, p < 0,01) étaient significativement plus fréquents 
chez les patients en HL. Le nombre de patients poursui-
vant les soins à terme (HDThdt : 28,1 %, HL : 50 %, p < 
0,01) était plus élevé pour les patients en HL. 

Le tableau III présente la comparaison entre les patients 
en HDThdt et ceux en HDThl. Si les groupes HDThdt 
et HDThl se distinguent entre eux du point de vue syn-
chronique (durée des soins plus longue et soins menés à 
terme plus fréquents chez les patients en HDThl), aucune 
différence significative n’a pu être retrouvée quand aux 
variables diachroniques. Sans que cela ne soit significatif, 
tous les décès ont été observés dans le groupe HDThdt.

Discussion

Principaux résultats

Il existait des différences, en aigu, entre les patients en 
HDT et ceux en HL. L’ incapacité à consentir aux soins 
apparaît, en accord avec la littérature (4, 6), avant tout liée 
à la conduite d’alcoolisation en elle-même (alcoolisation 
aiguë) et à son retentissement en termes de troubles com-
portementaux (autoagressivité, hétéroagressivité et ivresse 
pathologique). Contrairement à des travaux précédents 
(12-14) mais en accord avec une étude plus récente (15), 
il n’y avait pas plus de comorbidités psychiatriques (ni 
d’atteinte cognitive) chez les patients en HDT qui auraient 
pu justifier ce mode d’hospitalisation. Les patients en HL 
avaient d’ailleurs reçu plus de diagnostics de troubles 
anxieux et de troubles de la personnalité. L’ impact des 
comorbidités psychiatriques sur l’évolution de la maladie 
addictive est actuellement discuté : la plupart des études 
retrouvent un pronostic péjoratif (en termes de rechutes, 
sévérité clinique, mauvaise observance thérapeutique, 
comportements auto- et hétéroagressifs), cependant il y a 
peu d’études prospectives et des biais de confusion exis-
tent (notamment la co-occurrence avec un environnement 
défavorisé) (12). Une étude ne retrouve pas ce pronostic 
aggravé en termes de recherche de soin et de rémission 
sans aide (16) et une autre ne retrouve pas de différence 

d’évolution de la maladie addictive entre patients dépri-
més et non déprimés (17).

Aucune différence d’évolution à deux ans, en termes de re-
cours aux soins et de mortalité, n’a pu être mise en évidence 
entre les patients en HDT et ceux en HL. Ainsi, l’hospita-
lisation en HDT semble avoir le même impact qu’une HL 
dans le parcours de soin du patient dépendant. Pourtant, 
les soins sous contrainte en addictologie sont parfois consi-
dérés comme associés à un pronostic péjoratif, soit du fait 
de l’absence de conscience de la pathologie, soit du fait de 
l’existence d’une “pathologie plus grave” chez les patients en 
HDT (13, 18, 19). L’ intérêt d’une prise en charge spécifique 
addictologique est pointé par plusieurs auteurs (1, 19) et 
peut expliquer le devenir similaire des deux populations de 
notre étude : la prise en charge était identique pour tous les 
patients ; ils bénéficiaient d’un programme de soin addic-
tologique spécifique, individuel et de groupe, favorisant la 
création de l’alliance thérapeutique, permettant l’émergence 
de la motivation et limitant le mal-être pouvant découler du 
mélange des pathologies en secteur psychiatrique. Est-ce 
alors l’effet de la contrainte en elle-même ou l’effet des soins 
reçus qui est opérant ? Dissocier ainsi ces deux aspects est 
peu contributif. La réussite d’une prise en charge dépend 
de plusieurs facteurs (motivation au changement, qualité 
de la relation thérapeutique et des soins, contexte environ-
nemental) jouant chacun un rôle plus ou moins grand : ce 
qui ressort de notre étude comparativement à d’autres est 
l’importance d’une prise en charge spécifique, peut-être 
d’autant plus que la motivation est faible. 

De plus, si l’application de la loi relève d’une logique 
binaire à un temps donné, la conscience de la maladie et 
son corollaire, le consentement aux soins, relèvent d’un 
processus dynamique (8) évoluant au cours du temps 
et en fonction de l’“état” addictologique (intoxication en 
cours, en sevrage ou à distance du sevrage). La différence 
est parfois ténue, pour ce qui est de la motivation au 
changement, entre un refus de soins (actif) et l’accepta-
tion (passive) d’être hospitalisé “de son plein gré” sur la 
pression des proches (famille, travail). Le fait que les pa-
tients en HDT, pour qui la mesure est transformée en HL, 
poursuivent plus fréquemment les soins à terme que les 
patients hospitalisés en HL illustre cette complexité. 

La comparaison des deux sous-groupes de patients en 
HDT permet d’apporter quelques nuances. Si les deux 
sous-groupes ne présentent pas de différences significa-
tives dans les critères d’évolution à deux ans, tous les 
décès ont été observés chez les patients dont l’HDT a été 
maintenue durant la totalité de l’hospitalisation. 
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Par ailleurs, les hospitalisations sont plus longues chez 
les patients en HDThl que chez ceux en HDThdt, ce qui 
peut traduire une dépendance plus forte, corrélée à un 
âge plus élevé chez ces patients, correspondant au “pic 
de la dépendance” (20). A contrario, les hospitalisations 
plus courtes chez les patients en HDThdt peuvent être en 
lien avec une problématique d’abus plutôt qu’une dépen-
dance, corrélée à l’âge plus jeune de ces patients (21) : 
l’apaisement de la crise ayant motivé l’hospitalisation peut 
prendre moins de temps que la cure “classique” de sevrage 
proposée au patient dépendant. 

Limites

Le recueil des données étant rétrospectif, les évaluations 
des patients (observations et diagnostics) ont été faites à 
partir du dossier médical. En pratique courante dans le 
service, l’utilisation de questionnaires d’évaluation n’est 
pas systématique, ce qui peut avoir pour effet de réduire la 
fiabilité diagnostique. L’ étude étant rétrospective, il n’a pas 
été possible d’utiliser d’autres données que les données 
cliniques subjectives. Concernant les motifs d’hospitalisa-
tion, il peut exister un biais d’information dès lors que le 
recueil d’informations pouvait se faire inégalement entre 
les groupes constitués : l’hospitalisation sous contrainte 
nécessite la réalisation de certificats médicaux circonstan-
ciés qui peuvent contenir des informations qui n’auraient 
pas été présentes dans le dossier médical autrement. Ce 
biais ne peut cependant pas exister sur les données de 
suivi post-hospitalisation puisque tous les actes ont été 
cotés de la même manière. 

Les critères utilisés dans notre étude pour définir le devenir 
post-hospitalier des patients doivent être mis en perspec-
tive. Dans la littérature, l’évolution de la maladie addictive 
est fréquemment basée sur les périodes d’abstinence (ou 
de consommations non problématiques) (22). Dans notre 
étude, le dossier médical des patients ne contenait pas sys-
tématiquement cette donnée : d’une part, certains patients 
étaient perdus de vue après l’hospitalisation de 2008 et, 
d’autre part, les cliniciens ne la précisaient pas toujours 
dans leurs observations (soit par manque de rigueur 
clinique, soit par difficulté à recueillir cette information 
dans l’anamnèse). Nous avons donc choisi comme critères 
pour évaluer l’évolution des patients le nombre de ré- 
hospitalisations et la présence d’un suivi ambulatoire, 
critères quantitatifs fiables, mais qui peuvent aussi bien 
traduire la gravité du trouble que l’alliance thérapeutique. 
Nous n’avons pas pris en compte les consultations d’ur-
gence (service d’accueil des urgences, équipe de liaison 

et de soins en addictologie), considérant qu’elles ne rele-
vaient pas d’un “suivi”. Cependant, nous aurions pu en 
faire un critère à part entière pour déterminer une évo-
lution négative (passages récurrents aux urgences). Ainsi, 
ces indicateurs sont imparfaits dans une pathologie où 
la rechute est souvent la règle et la réhospitalisation une 
étape du processus de changement, témoignant aussi du 
maintien dans le soin (6, 23-25) : plus de la moitié des pa-
tients qui entrent dans un programme de soins requièrent 
plusieurs épisodes de traitement sur plusieurs années (26). 

Compte tenu du schéma expérimental, des facteurs de 
confusion peuvent êtres présents. Par rapport aux études 
précédentes (4, 5, 13, 19), l’appariement permet ici de 
contrôler les principales variables (individuelles et envi-
ronnementales) associées à un moins bon pronostic, plus 
souvent retrouvées chez les patients en HDT, comme l’âge, 
l’isolement affectif et la désinsertion professionnelle (20, 
27-30). Si la possible existence d’autres facteurs, comme 
un biais d’indication, doit être prise en compte pour l’in-
terprétation des résultats, il faut rappeler que l’utilisation 
d’un autre modèle, telle la randomisation prévenant de ces 
biais, n’est pas éthiquement et légalement envisageable. 
Concernant la maladie addictive, il existe des variables 
qui sont liées à un pronostic favorable. Certaines font 
consensus (22, 31-34) : le sexe féminin ; la participation 
à un groupe de soutien type Alcooliques anonymes ; le 
fait d’être ou d’avoir été marié ; un réseau social soutenant 
n’encourageant pas la consommation ; un objectif initial 
d’abstinence. D’autres sont controversées : âge plus (22, 
31-33) ou moins (34) avancé ; gravité de la dépendance 
(âge plus précoce de début de la maladie, critères DSM 
plus nombreux, prise de toxiques associée, plus grand 
nombre d’années d’alcoolisation) (22) ou non (32) ; trai-
tement initial plus (33) ou moins (35) long ; plus (32) ou 
moins (31) de réadmissions en soin ; nombre de cures an-
térieures plus (34) ou moins (36) élevé. L’ appariement des 
deux groupes par âge, sexe, statuts marital et profession-
nel permettait d’éliminer une grande partie des caractéris-
tiques individuelles en jeu dans l’évolution de la maladie. 
Les variables liées à la maladie addictive – durée d’évo-
lution, âge de début de la maladie, gravité de la maladie, 
nombre et durée des rechutes – n’ont pas été détaillées car 
les données étaient souvent manquantes et, notamment, 
les diagnostics n’étaient pas portés de manière objective à 
l’aide de questionnaires (diagnostics cliniques subjectifs). 
Une autre variable individuelle importante, détaillée dans 
la première partie de la discussion, est la présence de 
comorbidités psychiatriques. Celles-ci ont été recueillies 
et chiffrées, mais là encore avec la réserve liée à l’absence 
d’utilisation de questionnaires. 
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L’ absence de différence significative retrouvée sur les varia-
bles diachroniques peut aussi être en lien avec un manque 
de puissance. Enfin, l’exclusion des patients en hospitali-
sation d’office entraîne un biais de sélection et ne rend pas 
compte des soins sous contrainte dans leur globalité. 

Perspective

Sur du moyen terme, le devenir (en termes de trajectoire 
de soin) des patients en HDT ne semble pas différent de 
celui des patients en HL. L’ hospitalisation de ces deux 
groupes de patients au sein des mêmes unités spéciali-
sées peut être une explication intéressante à ce résultat. 
Le motif d’hospitalisation principal en addictologie est le 
sevrage qui est nécessaire lorsque la dépendance est telle 
qu’elle entraîne des difficultés dans différents domaines 
de la vie du sujet et que les tentatives de réduction ou 
d’arrêt du produit ont échoué. Ce sevrage hospitalier est 
de meilleur pronostic lorsqu’il est programmé, fruit d’un 
travail motivationnel déjà entamé par le patient seul ou 
avec l’aide d’un professionnel de santé (18). Cependant, 
la nécessité d’un recours à un sevrage hospitalier et non 
ambulatoire (ou a fortiori sans aide médicale) est en 
lui-même un indice de sévérité de la dépendance et est 
plus souvent associée à des comorbidités somatiques ou 
psychiatriques (7). Un autre motif d’admission en hospi-
talisation n’est pas le sevrage en lui-même, mais la pré-
sence de conséquences des consommations sur le patient 
ou son entourage (troubles comportementaux, troubles 
psychiatriques comorbides ou secondaires à l’addiction, 
crise psychosociale) qui relèvent de l’HSC aussi bien que 
de l’HL, que cette dernière soit motivée par le sujet ou 
sur pression d’un tiers. L’ hospitalisation est alors le plus 
souvent urgente, non programmée et permet là aussi le 
sevrage, qui ne constitue plus le motif de l’hospitalisation 
mais l’outil thérapeutique. La différence entre ces deux cas 
de figure est donc motivationnelle, dans l’initiation de la 
démarche d’hospitalisation, mais elle ne préjuge pas à elle 
seule de la “réussite” de la cure. 

Conclusion

Implications pour la pratique

L’ ANAES, dans ses recommandations, indique que “plus la 
motivation d’abstinence est forte, plus l’indication d’un sevrage 
s’impose et meilleur est le pronostic” (18). Cela pourrait 
amener à penser que l’HSC n’est que d’utilité ponctuelle 

en cas de crise et sans intérêt thérapeutique au long cours. 
Pourtant, les trajectoires de soin à long terme dans notre 
étude n’étaient pas différentes entre patients en HDT et 
ceux en HL. La motivation au changement suit un proces-
sus dynamique et l’addiction est une maladie chronique 
faite de rémissions et de rechutes : même s’il est préférable 
de préparer une hospitalisation pour sevrage, le recours 
à l’HDT est parfois justifié et doit permettre aux patients 
concernés de bénéficier, dans la mesure du possible, d’une 
prise en charge addictologique spécifique qui favorisera 
l’alliance thérapeutique. Imposer une hospitalisation lon-
gue ne va pas forcément dans ce sens chez un patient en 
absence totale de demande de soin. 

Implications pour la recherche

Les soins en psychiatrie ne reposent pas toujours sur des 
données scientifiques. C’est le cas pour les HSC du patient 
en addictologie. Ces données préliminaires invitent à pen-
ser des protocoles plus spécifiques, prospectifs, qui étudie-
raient les processus en jeu afin de confirmer l’existence d’un 
éventuel effet bénéfique de ce type d’hospitalisation.  ■

Conflits d’intérêt. – Les auteurs déclarent l’absence de 
tout conflit d’intérêt en lien avec ce travail de recherche.
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