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Résumé

L’objectif de cette recherche était d’identifier des indices 
cliniques utiles à la planification de traitement, en étudiant 
des caractéristiques psychologiques permettant de prédire la 
réceptivité des patients alcoolodépendants à un programme 
thérapeutique d’aide au maintien de l’abstinence. 30 patients 
ont participé à cette étude longitudinale exploratoire (âge : 47 
± 10 ans, 23 hommes et sept femmes). Nous avons confronté 
différentes caractéristiques psychologiques mesurées au début 
du traitement à l’aide du MMPI-2 (capacités d’élaboration, 
résistance au traitement et souplesse des défenses) aux critères 
d’évolution mesurés au cours du traitement et six mois après 
(degré de satisfaction corporelle, d’expression de contenus 
émotionnels, abstinence, maintien d’un suivi et des activités 
thérapeutiques). La satisfaction corporelle et la régulation 
émotionnelle évoluent favorablement, mais les améliorations 
ne se maintiennent pas après le traitement. 47 % (dix sur 21) 
des patients réinterrogés à six mois sont restés abstinents. 
L’évolution de l’expression émotionnelle des patients est moins 
favorable lorsque ceux-ci montrent des signes initiaux de résis-
tance à la collaboration thérapeutique. Les résultats mettent 
l’accent sur la nécessité d’inscrire l’intervention proposée en 
soins de suite au sein du réseau de prise en charge.

Mots-clés
Alcoologie – Soins de suite – Satisfaction corporelle – Expé-
rience émotionnelle – Diagnostic psychologique – Évaluation 
des traitements.

Summary

Changes in emotions and bodily satisfaction. Follow-up six 
months after alcohol withdrawal
The objective of this study was to identify useful clinical in-
dices for treatment planning, by studying the psychological 
characteristics predictive of the alcohol-dependent patient’s 
receptiveness to a maintenance of abstinence therapeutic 
assistance programme. Thirty patients participated in this 
exploratory longitudinal study (mean age: 47 ± 10 years, 23 
men and seven women). Various psychological characteristics 
measured at the beginning of treatment by the MMPI-2 (ca-
pacities of elaboration, resistance to treatment and flexibility 
of defences) were compared to criteria of change measured 
during and six months after treatment (degree of bodily 
satisfaction, expression of emotional content, abstinence, 
maintenance of follow-up and therapeutic activities). Bodily 
satisfaction and emotional regulation showed a favourable 
course, but the improvement was not maintained after treat-
ment. Ten (47%) of the 21 patients reviewed at six months 
remained abstinent. The course of the patient’s emotional 
expression was less favourable when the patients initially 
showed signs of resistance to the therapeutic collaboration. 
The results of this study highlight the need to integrate the 
proposed intervention into the management network.

Key words
Alcohol rehabilitation – Post-withdrawal care – Bodily satisfac-
tion – Emotional experience – Psychological diagnosis – Treat-
ment evaluation.
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Évolution des émotions 
et de la satisfaction corporelle
Suivi de six mois après sevrage d’alcool

Les professionnels sont en demande d’indicateurs leur 
permettant de prendre un certain recul sur leurs 

pratiques, d’améliorer et d’adapter les dispositifs de soin 
qu’ils proposent à leurs patients. Cette volonté demeure 

particulièrement présente en alcoologie, même si les résul-
tats sont difficilement appréhendables et mesurables sur la 
durée en raison des rechutes fréquentes et de la difficulté 
à suivre les patients (1, 2). Les auteurs s’accordent pour 
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reconnaître que l’alcoolodépendance est un phénomène 
complexe. Elle se caractérise par l’interaction entre le pro-
duit et ses effets, une personnalité et un fonctionnement 
individuel (3, 4). L’individu occupe une place centrale 
dans le développement et le maintien de ces troubles 
(5). Si la prise en charge de ceux-ci se révèlent de plus 
en plus efficace (2), peu d’études d’évaluation des dis-
positifs visant au maintien de l’abstinence font référence 
à l’évaluation par le patient lui-même de l’amélioration 
obtenue (6).

Il existe de multiples manières d’évaluer une intervention 
(7). L’une d’elles, particulièrement pertinente pour la clini-
que, est de prendre en compte les caractéristiques du sujet 
qui permettent d’expliquer son évolution. Ces données 
cliniques peuvent être purement descriptives ou plus éla-
borées (8), et doivent être évaluées aux différentes phases 
du traitement (9), en se basant sur les objectifs initiaux (1, 
6). Plusieurs caractéristiques psychologiques ont déjà été 
étudiées comme facteurs de vulnérabilité à l’alcoolodépen-
dance, ainsi que leur rôle dans les résultats de traitements, 
telles que l’estime de soi (10, 11), l’auto-efficacité (12-15), 
l’anxiété et la dépression (16), ou encore les dimensions 
de personnalité (17, 18). En ce qui concerne l’évolution 
des patients alcoolodépendants à moyen et long terme, 
la littérature française insiste sur les données médico-
sociales, telles que les marqueurs biologiques pour appré-
hender la rechute, la situation familiale, professionnelle, 
etc. (2, 19). En revanche, l’approche psychopathologique 
du changement est peu développée. 

Une grande majorité des études qui mesurent l’efficience 
des stratégies d’accompagnement des patients sevrés con-
sidèrent l’abstinence comme unique résultat de traitement. 
Or, l’intervention thérapeutique ne conduit pas forcément 
à un retour à l’abstinence, mais permet souvent d’accom-
pagner le patient vers une meilleure reconnaissance de son 
trouble et une participation plus active dans son processus 
de soin. Ainsi, l’abstinence peut être considérée comme 
un objectif intermédiaire, un outil important dans l’aide 
thérapeutique apportée au patient, et non une fin en soi 
(6, 20). Aussi, en accord avec la littérature, nous pouvons 
penser qu’il est plus pertinent de raisonner en termes de 
bénéfices et non de succès (1). C’est pourquoi nous avons 
choisi pour la présente recherche de prendre en compte 
non seulement l’abstinence, mais également d’autres 
objectifs thérapeutiques qui répondent aux critères de 
nombreux centres de soins de suite.

Parmi ces objectifs, deux éléments-clés reviennent fré-
quemment dans la littérature : l’existence d’une défaillance 

dans l’élaboration psychique des affects et dans le rapport 
au corps (3, 21-23). En effet, d’après la littérature, les 
alcoolodépendants ont des difficultés à verbaliser leurs 
émotions, une limitation de la vie imaginaire et fantasma-
tique, une tendance à recourir au comportement pour ré-
soudre les conflits (les alcoolisations), ainsi qu’un discours 
descriptif centré sur le factuel et les ressentis physiques 
plus que sur des contenus émotionnels (21). Lorsque ces 
personnes seraient confrontées à une situation générant 
un malaise, elles seraient alors “débordées” par l’émer-
gence d’affects anxieux, d’angoisse ne pouvant faire l’objet 
d’une élaboration (22). Le recours à l’alcool aurait alors 
pour fonction de compenser les défaillances du système et 
des capacités du Moi à réguler et à moduler les émotions. 
Cette hypothèse est celle d’un défaut dans la régulation 
émotionnelle (24). L’autre élément fondamental caracté-
risant le fonctionnement des alcoolodépendants serait la 
difficulté à ressentir une unité et un bien-être corporels. 
En effet, au-delà des conséquences somatiques graves, 
le toxique aurait des répercussions sur le vécu corporel, 
celui-ci étant synonyme de souffrances. Le corps est ainsi 
souvent décrit comme manquant de contenance et de 
limites structurelles, parfois nié ou ignoré (3, 25). 

Si l’on conçoit la prise en charge et les soins de suite dans 
le cadre d’un parcours de soins, les critères d’évolution 
favorable du participant pourraient donc être, parmi 
d’autres, une meilleure régulation émotionnelle et une 
relation apaisée à soi et à son corps, à côté de critères 
classiques comme l’abstinence.

La question de l’efficacité d’une intervention comme le 
soin de suite n’est pas accessible aisément et reste hors 
de portée d’une étude exploratoire comme celle-ci. En 
revanche, nous avons voulu développer une approche 
pragmatique centrée sur la question “quels éléments clini-
ques permettent de rendre compte du changement ?”. Ce 
questionnement simple ne nécessite pas de méthodologie 
expérimentale ou quasi expérimentale, mais une obser-
vation structurée rigoureuse à la portée de nombreuses 
institutions. Nous avons souhaité explorer des associations 
permettant d’émettre de nouvelles hypothèses sur ce qui 
favorise ou gêne le changement. L’idée était de mettre 
en lien des changements individuels avec des données 
initiales psychologiques et psychopathologiques. Dans 
cette perspective, nous nous attendions à une évolution 
favorable des participants au cours de l’hospitalisation 
sur différents résultats de traitement : abstinence, main-
tien d’un suivi, poursuite des activités thérapeutiques, 
régulation émotionnelle et satisfaction corporelle. Il était 
aussi attendu que certaines évolutions se maintiennent 
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six mois après le traitement. Deuxièmement, en lien avec 
l’évaluation psychologique établie en début de soin, nous 
supposions que des capacités plus élevées de réflexion et 
d’élaboration de sa propre conduite, une faible résistance 
au traitement et une souplesse sur le plan défensif per-
mettraient de prédire l’évolution favorable des patients 
alcooliques au programme thérapeutique étudié, c’est-à-
dire un plus grand changement concernant les objectifs 
de traitement entre le début et la fin de ce dernier, ainsi 
que six mois après. 

Méthodes

Participants

Cette étude a été réalisée auprès d’une population alcoolo-
dépendante suivant un programme de soins de suite en 
hospitalisation complète ou en hospitalisation de jour, 
allant de neuf semaines à trois mois, au Centre de soins 
de suite et de réadaptation (CSSR) du Foyer du Renou-
veau à Dijon (Côte d’Or). La période de recrutement a 
duré dix mois, de janvier à octobre 2005. L’étude a été 
proposée à 38 patients ; huit ont refusé de participer, et 
nous ne disposons pas d’informations sur ces derniers. 
L’échantillon se composait donc de 30 patients : 23 hom-
mes et sept femmes, dont la moyenne d’âge était de 47 
ans (écart type = 9,67). 22 (73 %) avaient déjà réalisé 
une précédente démarche de soins, 25 ont effectué un 
séjour de neuf semaines, et cinq un séjour de 12 semai-
nes. 21 participants (70 %) ont pu être réinterrogés six 
mois après leur sortie. Les 30 patients ont reçu une lettre 
d’information rappelant les conditions de l’étude et signé 
un formulaire de consentement conformément aux codes 
de déontologie des psychologues en vigueur. La recher-
che a été approuvée au plan éthique par la direction de 
l’établissement.

En accord avec la littérature, le programme thérapeutique 
que nous avons étudié comporte des activités orientées, 
d’une part, sur la dynamique de groupe et l’échange, 
favorisant l’expression verbale et la gestion des émotions 
(26), et, d’autre part, sur une approche psychocorporelle 
(23, 27-31).

Procédure

Il s’agit d’une étude longitudinale avec trois phases d’éva-
luation : début du traitement (T1), fin du traitement (T2) 
et six mois après la fin du traitement (T3).

Critères d’évolution 

Pour évaluer l’état émotionnel, nous avons utilisé la 
version française de la Differential emotion scale (DES) 
(32, 33) nous donnant une indication sur les adjectifs 
émotionnels qu’utilisent les personnes pour se qualifier 
et décrire leurs ressentis émotionnels subjectifs et leur 
intensité. Cette échelle nous a permis de dégager un score 
global d’expression émotionnelle. Elle est constituée de 
neuf facteurs : 
- sensitivité (timide, craintif, coupable, effrayé, apeuré, 
répugné, pudique) ;
- joie (joie, content, ravi) ;
- colère (en colère, exaspéré, furieux) ;
- paranoïa (dédaigneux, blâmable, hautain, coupable) ;
- surprise (étonné, surpris, stupéfait) ;
- attention (attentif, concentré, pudique) ;
- découragement (découragé, abattu, triste) ;
- alerte (alerte) ;
- dégoût (méprisant, dégoûté, révulsé, repentant).

Pour décrire ses émotions, le sujet doit choisir pour cha-
que adjectif le chiffre qui lui paraît le mieux correspondre 
à ce qu’il ressent au moment de la cotation. Chacun des 
30 items se cote de 1 (très peu ou pas du tout) à 5 (ex-
trêmement), les scores pouvant varier, selon l’intensité 
de l’émotion identifiée par le patient, de 1 à 35 selon les 
facteurs, et de 30 à 150 pour le score global.

Pour évaluer la satisfaction corporelle, nous avons utilisé 
le Questionnaire d’image du corps (QIC) (34, 35). Il s’agit 
d’un autoquestionnaire composé d’un différentiel sémanti-
que de 19 items à partir desquels le sujet doit se situer se-
lon cinq modalités (de “beaucoup/souvent” à “plutôt/assez 
souvent”, ou “entre les deux/ni l’un ni l’autre”) suite à la 
proposition “En ce moment, vous considérez votre corps 
comme” (par exemple “en mauvaise santé  1  2  3  4  5  en 
bonne santé”). Cette échelle permet de calculer un score 
global de satisfaction corporelle (34) qui varie de 19 à 95, 
où 19 signifie que le patient est très faiblement satisfait 
de son corps.

Nous avons enfin élaboré un questionnaire post-traitement 
destiné à appréhender les éventuelles réalcoolisations 
(“Depuis votre sortie, avez-vous consommé des boissons 
alcoolisées ?”), le maintien d’un lien thérapeutique (“Si 
vous êtes resté(e) abstinent(e), quel moyens utilisez-vous 
pour maintenir votre abstinence ?”, “Si vous avez con-
sommé, qu’avez-vous entrepris par la suite ?”).

La DES et le QIC ont été proposés aux patients lors des 
trois phases d’évaluation T1, T2 et T3, avec pour consigne 
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de répondre selon l’instant présent. Le questionnaire post-
traitement leur était envoyé six mois après la fin de leur 
séjour (T3) avec la DES, le QIC et une enveloppe timbrée 
pour le retour.

Les caractéristiques psychologiques initiales 
des sujets

Nous avons utilisé le MMPI-2 (Minnesota multiphasic 
personality inventory - 2, Hathaway et McKinley, 1992) 
qui est un outil fréquemment utilisé auprès de patients 
alcoolodépendants (36-39). Il nous a permis de réaliser 
une évaluation psychologique en tout début de traitement 
(T1) et de nous centrer principalement sur trois variables 
susceptibles d’être liées aux résultats thérapeutiques (38, 
39) : 

· L’échelle Es (force du Moi) mesure la sensibilité d’un 
sujet à la psychothérapie, les capacités d’adaptation, de 
récupération, les ressources personnelles et l’efficacité 
du fonctionnement. Elle a permis dans de nombreuses 
études d’évaluation de pronostiquer la réussite ou non 
du traitement (38). Des scores élevés reflètent un meilleur 
ajustement psychologique (40). Dans notre échantillon, 
la moyenne et l’écart type étaient de 42,6 ± 7,05. Cinq 
patients sur 21 (24 %) avaient un score T supérieur ou 
égal à 50 ; aucun n’avait un score T supérieur ou égal à 
65. En raison des faibles scores obtenus par nos sujets, 
nous avons considéré comme indicatif le seuil supérieur 
ou égal à 50.

. L’échelle TRT (attitude négative vis-à-vis d’un traite-
ment), qui est un bon indicateur de l’adhésion et de l’im-
plication du patient dans le traitement, permet d’identifier 
les patients à haut risque d’échec d’une intervention pour 
une problématique alcoolique (38, 39). Le score à cette 
échelle serait significativement lié au niveau de réadmis-
sion, de motivation et de compréhension du programme 
thérapeutique. Dans notre échantillon, la moyenne et 
l’écart type à cette échelle étaient de 58,63 ± 12,21. 18 
patients sur 21 (86 %) avaient un score T supérieur ou 
égal à 50, dont huit un score T supérieur ou égal à 65 
(38 %).

. Le profil en V inversé des échelles de validité L (men-
songe), F (rareté) et K (correction) mesure le degré 
d’ouverture/fermeture défensive. Dans ce type de configu-
ration, L et K présentent un score T inférieur à 50, F un 
score T supérieur à 60. Ce type de profil s’observe chez 
des personnes capables de reconnaître leurs difficultés 
personnelles et de s’apercevoir de l’opportunité d’une 
aide extérieure ; il est souvent associé à une demande de 
prise en charge (38). Dans notre échantillon, sept patients 
sur 21 (33 %) présentaient ce profil. 

Analyses statistiques

Évolution des participants juste après et six mois 
après l’intervention

Les comparaisons ont été réalisées à l’aide d’analyses de 
variance sur mesures répétées, puis comparaison deux à 
deux paramétriques et non paramétriques (t de Student et 
U de Mann-Whitney).

Prédiction de l’évolution des participants 

L’évolution des participants a été mise en relation avec 
des caractéristiques initiales, à savoir les capacités d’éla-
boration, la résistance au traitement et la souplesse des 
défenses. Trois critères d’évolution ont été considérés 
pour chaque mesure : d1 = T2 - T1 ; d2 = T3 - T2 ; et 
d3 = T3 - T1. Ces relations ont été explorées par des χ2 
corrigés de Yates, des coefficients de corrélation de Pear-
son ou, lorsque cela était approprié, des comparaisons 
d’échantillons indépendants (t de Student et U de Mann-
Whitney). Le seuil de significativité de ces différents tests 
statistiques était fixé à 5 %. Les analyses statistiques ont 
été effectuées avec le logiciel SPSS 14.0. 

Résultats

Évolution des participants

En ce qui concerne la suite donnée à la démarche de soin, 
dix patients sur 21 (47 %) ont déclaré avoir maintenu leur 
abstinence après le traitement ; 13 patients sur 21 (62 %) 
ont maintenu un suivi thérapeutique (psychologue, mé-
decin) après leur séjour au centre, dont quatre personnes 
abstinentes et neuf non abstinentes ; 17 patients sur 21 
(81 %) ont continué à pratiquer au moins l’une des acti-
vités proposées dans l’institution (tableau I).

Évolution de l’expression émotionnelle (DES)

Si l’on considère le score global d’expression émotionnelle, 
nous notons que sept patients sur 21 (33 %) ont eu une 
évolution favorable de leur niveau d’expression émotion-
nelle entre T1 et T2 (d1 > 0), 11 patients sur 21 (52 %) 
entre T2 et T3 (d2 > 0), et sept patients sur 21 (33 %) en-
tre T1 et T3 (d3 > 0). Au niveau intra-individuel, on note 
une baisse significative de l’expression émotionnelle entre 
le début et la fin du séjour (T1-T2), mais pas d’évolution 
significative aux autres temps d’évaluation (tableau I). À 
la fin du traitement et six mois après, les patients expri-
ment donc leurs émotions avec moins d’intensité qu’au 
début du séjour. Pour ce qui est des différents facteurs, 
nous relevons une différence significative des moyennes 
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entre les différentes phases d’évaluation pour les facteurs 
“sensitivité” (F = 10,52 ; p < 0,001), “joie” (F = 12,58 ; 
p < 0,001), “colère” (F = 10,30 ; p < 0,001), “paranoïa” 
(F = 7,14 ; p < 0,01), “surprise” (F = 4,17 ; p < 0,05), 
“découragement” (F = 18,72 ; p < 0,001) et “dégoût” (F = 
13,34 ; p < 0,001). Comme indiqué dans le tableau I, à la 
fin du traitement (T2), les sujets ressentent plus de joie, 
de surprise, ils sont moins sensitifs, ressentent moins de 
colère, de culpabilité, de découragement et de dégoût 
qu’au début du traitement (T1). En revanche, cette ten-
dance s’inverse six mois après, les scores des sujets à T3 
rejoignant ceux à T1. L’amélioration au plan émotionnel 
ne se maintient pas à T3. 

Évolution de la satisfaction corporelle (QIC)

Nous pouvons noter que 18 patients sur 21 (87 %) ont 
eu une évolution favorable de leur niveau de satisfac-
tion corporelle entre T1 et T2 (d1 > 0), trois patients 
sur 21 (14 %) entre T2 et T3 (d2 > 0), et 12 patients 
sur 21 (57 %) entre T1 et T3 (d3 > 0). La comparaison 
de moyennes aux trois temps d’évaluation nous permet 
de repérer des évolutions significatives (F = 18,71 ; p < 
0,001). Comme indiqué dans le tableau I, les sujets ren-
dent compte d’une satisfaction corporelle supérieure à la 
fin de leur séjour par rapport au début – ils jugent leur 
corps plus satisfaisant – mais, là encore, cette amélioration 
ne se maintient pas six mois après.

Lien entre les caractéristiques initiales 
et l’évolution

En ce qui concerne l’abstinence à six mois, le maintien 
du suivi médico-psychologique, la poursuite des activités 
thérapeutiques, ou l’évolution de la satisfaction corporelle, 
aucun lien n’a pu être observé avec les données initiales 
du MMPI-2, que celles-ci soient considérées de manière 
dimensionnelle ou catégorielle en fonction des seuils 
couramment utilisés. Ainsi, les capacités d’élaboration et 
de réflexion, le niveau de résistance au traitement et la 
souplesse sur le plan défensif ne sont pas associés à ces 
différents résultats de traitement.

En revanche, l’évolution de l’expression émotionnelle 
est liée de manière modérée à importante aux scores de 
l’échelle TRT du MMPI-2. Ainsi, le niveau de résistance 
à la collaboration thérapeutique est lié à une moindre 
augmentation ou une diminution des scores d’expression 
émotionnelle entre T1 et T2 dans les sous-échelles “atten-
tion” (r = - 0,37, p < 0,05) et “joie” (r = - 0,44, p < 0,05). 
De plus, il est lié à davantage d’augmentation ou moins 
de diminution de ces scores dans les sous-échelles “colère” 
(r = 0,37, p < 0,05), “découragement” (r = 0,39, p < 0,05) 
et “dégoût” (r = 0,52, p < 0,05). De la même manière, 
ce degré de résistance est également lié aux différences 
des scores entre T1 et T3 pour les sous-échelles “joie” 

Tableau I : Évolution des critères psychologiques et comportementaux avant et après le traitement

  0 semaine 9-12 semaines 6 mois après sortie    
 Critères d’évolution T1 T2 T3 t (T1 - T2) t (T2 - T3) t (T1 - T3)

Abstinence 30/30 30/30 10/21 (10/30) – – –
   47,6 % (33,3 %)
Poursuite du suivi médico-psychologique a 30/30  30/30 13/21 (13/30) – – –
   61,9 % (43,3 %)
Poursuite des activités thérapeutiques b 30/30  30/30 17/21 (17/30) – – –
   80,9 % (56,7 %)

DES – Expression émotionnelle (score global) 66,95 ± 15,8 58,6 ± 12,46 64,52 ± 20,53   2,54*   - 1,26      0,89
- Sensitivité 15,58 ± 5,75 11,03 ± 3,44 14,65 ±  4,26   4,25*** - 3,01**    1,12
- Joie  8,37 ± 2,85 10,50 ± 2,49  7,75 ±  3,95 - 4,50***   4,38***   1,32
- Colère  5,50 ± 2,80  3,53 ± 1,43  6,19 ±  3,54   3,34**  - 3,79*** - 0,31
- Paranoïa  7,58 ± 2,75  5,50 ± 1,96  7,20 ±  3,16   3,98*** - 1,93      0,49
- Surprise  5,97 ± 2,87  7,63 ± 3,47  6,60 ±  3,63 - 2,37*     2,13*   - 0,08
- Attention  9,23 ± 2,42  8,92 ± 2,09  9,10 ±  2,38   0,69      0,40      0,77
- Découragement  6,60 ± 3,41  3,73 ± 1,57  7,14 ±  3,77   5,27*** - 4,51*** - 0,24
- Alerte  3,07 ± 1,05  2,93 ± 1,28  3,11 ±  1,33   0,68      0,27      0,14
- Dégoût  8,82 ± 3,66  5,50 ± 2,19  8,05 ±  3,36   5,47*** - 3,99***   0,88

QIC – Satisfaction corporelle (score global) 60,93 ± 9,11 70,73 ± 6,28 60,52 ±  8,85 - 6,40***   4,82***   0,06

Le tableau indique les moyennes et écarts types. Les tests t ont été précédés d’une analyse de variance et sont confirmés par des procédures non 
paramétriques adaptées à la taille de l’échantillon. *p < 0,05 ; **p 0 < 0,01 ; *** p 0 < 0,001.
a consultations régulières avec médecin et/ou psychologue concernant la problématique alcoolique ; b relaxation, sophrologie, sport, art-thérapie, 
groupes de paroles, associations ; DES : Differential emotion scale ; QIC : Questionnaire d’image du corps.
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(r = - 0,59, p < 0,01), “attention” (r = 0,47, p < 0,05) et 
“dégoût” (r = 0,49, p < 0,05). Ainsi, les participants ayant 
des scores élevés à l’échelle TRT présentent une évolution 
moins favorable sur le plan émotionnel que ceux qui ne 
présentent pas cette caractéristique, à savoir une plus fai-
ble baisse des affects négatifs et une moindre hausse des 
affects positifs juste après et à six mois de l’intervention.

Discussion

Notre premier objectif était de vérifier l’existence d’une 
évolution favorable des patients sur différents critères 
(abstinence, maintien d’un suivi et des activités thérapeu-
tiques, meilleure régulation émotionnelle et vécu corporel 
plus satisfaisant) au cours de l’hospitalisation et six mois 
après. 

Tout d’abord, nos résultats mettent en évidence le rôle 
et l’importance du cadre institutionnel. En effet, nous 
avons relevé une augmentation de l’expression des émo-
tions positives et de la satisfaction corporelle au cours de 
l’hospitalisation. Il est possible que la prise en charge thé-
rapeutique ait fourni aux patients un cadre suffisamment 
contenant et sécurisant pour qu’ils ressentent davantage 
d’émotions et de sensations corporelles positives (23, 27). 
À six mois, les résultats ne se maintiennent pas, ce qui 
peut être attribué à l’absence de ce cadre. Ce constat pose 
la question de l’articulation de la prise en charge avec 
l’extérieur, objectif essentiel d’un traitement en soins de 
suite, pour entretenir les bienfaits éprouvés pendant le 
séjour. Cette baisse des résultats entre T2 et T3 pourrait 
également s’entendre en fonction du maintien ou non de 
l’abstinence et/ou du vécu de la rechute, car la moitié des 
patients ont déclaré avoir reconsommé de l’alcool après 
la fin du traitement. Dans des analyses complémentaires, 
nous avons vérifié que les personnes de l’échantillon ayant 
rechuté connaissent également un changement moins 
favorable sur les critères d’évolution psychologiques, et 
plus particulièrement dans le domaine de la satisfaction 
corporelle. En effet, la rechute est souvent vécue comme 
un échec et une déception (20) ; elle a pu avoir un impact 
sur l’image que les patients ont de leur corps, à nouveau 
meurtri par le produit.

Notre second objectif était de faire le lien entre les carac-
téristiques psychologiques des patients (capacités d’éla-
boration, niveau de résistance au traitement, ouverture 
défensive) et leur réceptivité au traitement. Les résultats 
obtenus vont en partie dans le sens des hypothèses formu-
lées. En accord avec la littérature, le degré de résistance 

au traitement s’est révélé déterminant dans la réussite 
thérapeutique (39). Ce point rejoint une caractéristique 
souvent décrite dans la problématique alcoolique sous la 
forme de l’absence de demande de soin (22, 41). Nous 
avons vu que cette caractéristique pouvait représenter un 
frein à l’évolution de l’expression des ressentis émotionnels 
négatifs (colère, découragement, dégoût) et positifs (joie). 
Ainsi, les patients qui n’adhèrent pas ou s’impliquent peu 
dans leur processus de soin, ou ceux qui sont résistants à 
la relation thérapeutique dès le début de la prise en char-
ge, ne pourraient pas, d’après nos résultats, bénéficier au 
mieux des activités ayant trait à l’émotionnel (39). Sur ce 
point, les travaux récents en psychologie clinique insistent 
sur la collaboration thérapeutique, la capacité du patient 
en la matière et son engagement (9). En lien avec ce qui 
a été dit précédemment, la littérature souligne que la mo-
tivation au changement du patient est fondamentale dans 
l’instauration d’une alliance thérapeutique et le maintien 
d’un suivi régulier et prolongé (42).

En revanche, nos résultats ne permettent pas de conclure à 
l’implication des capacités d’élaboration et la souplesse dé-
fensive. Ceci peut s’expliquer par la taille de notre échan-
tillon et le faible nombre de patients ayant un score élevé 
à l’échelle Es et/ou présentant un profil défensif favorable 
à l’établissement d’un suivi thérapeutique et une disponi-
bilité pour celui-ci, diminuant probablement la probabilité 
de résultats positifs impliquant ces facteurs. Par ailleurs, 
en accord avec les travaux de Taylor et al. (43), les faibles 
niveaux de capacités d’élaboration des participants à cette 
étude sont peut-être à mettre en relation avec la baisse du 
niveau d’expression de leurs ressentis émotionnels durant 
l’hospitalisation. En effet, en lien avec les travaux sur 
l’alexithymie (21, 24, 26, 44), nous pouvons penser que 
les patients se seraient préservés de la détresse affective 
qui accompagne généralement la période de sevrage et 
d’abstinence. Ainsi que le remarquent certains auteurs, les 
caractéristiques alexithymiques s’exprimeraient à la suite 
du manque d’alcool ressenti par l’individu (44). De plus, 
les soins de suite encouragent une centration sur soi qui, 
jumelée à l’abstinence, a pu en quelque sorte engendrer 
chez les patients un repli défensif et l’utilisation de méca-
nismes de défense tels que l’intellectualisation, visant à se 
protéger d’éventuels débordements émotionnels (22).

Enfin, presque la moitié des patients que nous avons pu 
recontacter déclarent être restés abstinents à six mois, 
alors qu’il est probable que les patients qui ne nous ont 
pas répondu à T3 aient rechuté. La prise en charge a éga-
lement permis à une grande majorité de maintenir un lien 
thérapeutique avec des structures de soin dans les suites 
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de leur hospitalisation. D’un point de vue clinique et en 
accord avec la littérature, le maintien de ce lien théra-
peutique apparaît essentiel dans un parcours comportant 
souvent plusieurs étapes. Bähler et Bourrit (45) soulignent 
ainsi que la rechute ne doit pas être considérée comme 
un échec, mais comme un palier à dépasser pour évoluer 
vers une démarche constructive, où le lien thérapeutique 
reste indispensable dans l’accompagnement du patient 
alcoolique dans la quête d’une existence sans produit. La 
rechute prend alors un caractère dynamique et évolutif. 
D’un point de vue thérapeutique, nos résultats suggèrent 
que le développement des relais avec l’extérieur et le 
maintien du lien thérapeutique sont primordiaux pour 
entretenir les changements opérés pendant le traitement, 
et ce, quel que soit le contexte clinique (abstinence ou 
non) (5, 20, 25) et la suite donnée par le patient à sa dé-
marche de soin (41, 45) : l’évolution comportementale et 
psychologique n’est pas toujours univoque.

Cette étude longitudinale va dans le sens de travaux ré-
cents sur l’indication des traitements, en faveur de l’éva-
luation des ressources et dysfonctionnements du patient 
en tout début de prise en charge dans le but d’adapter 
les modalités du traitement à ces variables individuelles 
(résistances, niveau de détresse émotionnelle, symptô-
mes dépressifs, capacités à faire face...). Ces spécificités 
joueraient un rôle modérateur dans l’efficacité des stra-
tégies thérapeutiques (7, 8, 17, 46, 47). En fonction de 
caractéristiques personnelles, la prise en charge fournirait 
plus ou moins efficacement aux patients les moyens de 
répondre aux objectifs thérapeutiques, de reconnaître leur 
trouble et d’adopter des comportements d’ajustement (6). 
De plus, l’idée d’appréhender l’évolution des patients sur 
la base des objectifs initiaux de traitement répond aux 
recommandations déjà formulées (1, 6, 48) et illustre 
une pratique clinique en développement. Par ailleurs, 
nous avons montré ici le rôle prédictif de la résistance 
à la relation thérapeutique sur l’évolution des émotions 
ressenties. Aussi, suivant l’exemple de Gorwood (6), nous 
avons souhaité limiter le rôle de la subjectivité du clini-
cien en “armant” notre démarche clinique (2, 19), tout 
en donnant la parole aux patients puisque cette étude est 
fondée sur l’évaluation par le patient lui-même de son état 
et de son évolution.

Notre étude comporte cependant certaines limites. Tout 
d’abord, il est possible que la mesure de l’expression émo-
tionnelle soit trop limitée. Une approche plus qualitative 
de cette problématique aurait peut-être davantage permis 
de spécifier nos résultats et de les appréhender différem-
ment, en leur apportant une dimension plus descriptive, 

mais aussi plus individuelle et historique. De plus, même 
si le taux de participation au suivi à six mois nous est 
apparu encourageant en comparaison avec la littérature 
(1, 49), l’effectif de notre échantillon global reste limité, 
ce qui affaiblit la puissance statistique des analyses. Enfin, 
il faut souligner que cette étude ne permet pas d’établir 
une relation de cause à effet entre la participation au trai-
tement et les changements observés, ni entre les données 
initiales du patient et les changements des différents critè-
res au cours du temps. Les corrélations observées ne font 
que suggérer ces effets. Toutefois, dans la mesure où le 
programme thérapeutique étudié est relativement proche 
de celui d’autres structures de soins de suite en alcoologie, 
ce travail pourrait participer à la réflexion déjà engagée 
sur nos pratiques de soins en alcoologie et l’évaluation de 
celles-ci (50), en y apportant un développement sur une 
question centrale, celle des prédicteurs du changement 
individuel avant-après intervention.

Conclusion

Cette recherche nous a permis de démontrer l’évolution 
favorable des participants à un programme de soins de 
suite centré sur le corps et l’expression émotionnelle. 
Toutefois, les résultats du suivi à six mois n’ont pas permis 
de confirmer le maintien de cette évolution. Nous avons 
mis en évidence que l’évolution émotionnelle des parti-
cipants était moins favorable lorsque ceux-ci montraient 
des signes initiaux de résistance à la collaboration théra-
peutique. Les résultats suggèrent qu’il serait particulière-
ment pertinent de renforcer les liens avec les structures 
de soin extérieures et de prendre en compte la résistance 
au traitement comme une caractéristique importante lors 
de l’accompagnement de ces personnes en souffrance 
vis-à-vis de l’alcool. Le choix des critères d’évolution est 
étroitement associé à celui des objectifs de traitement. 
Comme les évolutions individuelles le montrent ici, il est 
intéressant de considérer le traitement non plus seulement 
par rapport au trouble, mais par rapport au patient et aux 
bénéfices qu’apporte la prise en charge dans l’évolution au 
long cours. L’évaluation de caractéristiques individuelles 
liées à l’importance des changements, un thème que nous 
n’avons pu qu’esquisser ici, pourrait ultimement ouvrir la 
voie à une meilleure individualisation de l’aide thérapeu-
tique.                                                                ■
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