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Merci a Lakshmi, ma tutrice qui m’a accompagné durant ces trois ans.

A Héléne :

A celle qui a tout changé, qui m’a fait grandir, voyager, me dépasser. Celle avec qui je partage
des discussions qui refont le monde a I’aube d’un voyage qui nous en fera découvrir une partie.
I1n’y ala aussi pas assez de merci pour t’exprimer ce que tu m’as apporté sur ces deux dernieres
années.

Toutes les aventures que nous avons vécues ont su rythmer la fin de ce chapitre de ma vie, et
c’est avec un bonheur immense que je te compte a mes cotés, préts a en écrire un nouveau avec
des projets dont tu fais forcément partie.

Merci pour tout, tu pourras toujours compter sur moi.

Je sais que I’avenir te réserve des choses magnifiques a la hauteur de ce que tu mérites.
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Préambule :

J’ai contacté le Dr BESNIER et le Pr BINDER en septembre 2021 afin de réaliser un projet
de thése avec eux.

A la suite d’un stage en médecine générale m’ayant fait travailler au sein du CSAPA de Niort,
j’ai tout de suite eu un intérét particulier pour les troubles addictifs, au point de considérer
sérieusement d’y consacrer ma theése d’exercice.

Apreés plusieurs mois et années de travail, apres avoir reformulé et affiné notre projet en fonction
des différents travaux déja effectués et surtout apres avoir accueilli Aurélie Péducasse au sein
de notre équipe, nous vous apportons ce projet.

Mon travail s’est notamment porté, lors de la rédaction, sur la partie Méthode mais aussi sur
’organisation et la bonne tenue de la ronde Delphi.

Réalisé a quatre mains de maniére complémentaire pour renforcer sa validité et y apporter
différentes méthodologies, tout en rappelant la précieuse aide de notre directeur le Dr Marc
BESNIER, nous vous soumettons ce travail dont nous sommes particulierement fiers.



1. Introduction

D’apres les chiffres de I’Observatoire Frangais des Drogues et des Tendances addictives,
publiés en 2022, les usages d’alcool, de tabac, de substances illicites et de médicaments
opioides, sont responsables d’un cumul de 117 000 morts par an. L’alcool est connu pour étre
la premicre cause évitable de mortalité¢ avant 30 ans. Si la consommation de I’ensemble de ces
drogues est en diminution depuis la derni¢re décennie, les conduites addictives restent toutefois
un fléau sanitaire et social (maladie, accident, suicide, violence, isolement, précarité...). [1]

Le processus addictif est semblable quel que soit la substance ou le comportement
addictif, tant sur le plan du vécu chronologique, avec le cycle de Prochaska et Di Clemente,
qu’au niveau comportemental (angoisse de vide, état de manque avec des besoins impérieux,
passage a ’acte, anxiolyse temporaire puis regret et culpabilité¢). L’émergence d’une conduite
addictive se situe « a l’interaction de trois facteurs : 1’individu, son environnement socio-
culturel et I’objet de la dépendance ». [2] Il s’agit d’une affection cérébrale chronique, avec des
bases neurobiologiques communes mises en ¢vidence chez ces patients. [3]

La prévention et la prise en charge des conduites addictives nécessitent une action
pluridisciplinaire. Les médecins généralistes sont désormais sensibilisés aux facteurs de
vulnérabilité, aux signes cliniques a surveiller, ainsi qu’aux tests a réaliser pour un repérage
précoce des addictions. L’enquéte du Panel d’observation des pratiques et conditions d’exercice
de médecins généralistes libéraux, témoigne « du rdle pivot joué actuellement par ces
professionnels ». « Début 2020, la quasi-totalité des médecins généralistes procede au repérage
des consommations de tabac, d’alcool et de cannabis de leur patient. La démarche de Repérage
précoce et intervention bréve (RPIB), sur ces trois consommations, est connue d’un généraliste
sur trois et prés de 70% d’entre eux I’emploient aupres de leurs patients concernés ». [4]

Si des progres ont été réalisés concernant le repérage et la prise en charge des patients
addicts, le phénomene de rechute reste complexe, de par son caractére multifactoriel et le
manque de consensus a ce sujet. [5] Pour autant, la rechute est une étape fréquente avant
I’obtention de 1’allostasie. Les études montrent qu’entre 40 et 90% des patients présentant une
dépendance a I’alcool ou aux drogues, connaitraient au moins une rechute aprés une premicre
prise en charge. [6]

Des statistiques réalisées aux Etats-Unis en 2023, révelent qu’environ sept personnes sur dix
(68,4%) vont se replonger dans ’alcool apres une période d’abstinence, et neuf personnes sur
dix, traitées pour des problemes d’alcool, rechutent quatre ans apres leur traitement.
Concernant les drogues, les taux de rechute restent constants : 78,2 % (héroine), 61,9 %
(cocaine) et 52,2 % (méthamphétamine/méthamphétamine en cristaux). Moins de 20 % des
patients inscrits a un programme de soins ambulatoires maintiennent une sobriété complete
pendant toute une année. Et D’abstinence, quelle que soit sa durée, n’élimine jamais
completement le risque de rechute. [7]

Une étude de cohorte prospective chez les utilisateurs de substances illicites, menée en Norvege
entre 2014 et 2017, a révélé une rechute chez 37 % de I’échantillon aprés traitement en milieu
hospitalier, lors d’un suivi a trois mois. Les résultats de 1’analyse multivariée ont montré qu’un
jeune age, une prise en charge de courte durée (2 a 4 mois) et ’existence d’une maladie
psychiatrique, étaient associés a un risque élevé de rechute. [8]

Concernant le tabac, toujours aux Etats-Unis, le taux de réussite a long terme de 1'arrét du tabac
sans aide est d'environ 5 a 7%. Chez les fumeurs utilisant des méthodes d’efficacité prouvée,
les taux de succes a 1 an atteignent 20 a 30%. [9]
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Dans une revue de la littérature intitulée « Les facteurs liés a la rechute dans les addictions
au tabac, opioides, cocaine, amphétamines et cannabis », le Dr MAILLET RICHARD a mis en
évidence, en 2021, cinq facteurs de risques de rechute, potentiellement modifiables en médecine
générale. [10] Ces facteurs sont :

11 Le stress

") Le conditionnement

7 Larécompense

71 Les représentations

71 Les relations.

L’identification de ces facteurs prédicteurs semble étre un ¢élément important dans
I’accompagnement du patient : cela pourrait permettre d’identifier les patients a risque de
rechute et ainsi d’adapter 1’aide thérapeutique et psychologique nécessaire.

A ce jour, il existe de nombreux questionnaires validés dans la littérature, qui permettent
d’évaluer ces différents facteurs. Par exemple, I'Echelle du Stress Per¢u (PSS) [11] est un
instrument classique d’évaluation du stress. Le conditionnement est abordé a travers 1’échelle
d’impulsivité de Barratt [12], mais également par le test de HORN [13], ou encore celui de
HONC (Hooked on Nicotine Checklist) [14], qui sont spécifiques au tabac. D’autres tests,
comme le OCDS [15] pour I’alcool, ou le FTCQ 12 [16], pour le tabac, englobent la notion de
récompense.

Ces tests, liés a une conduite addictive, peuvent avoir des items communs, évaluant le niveau
de dépendance. D’autres tests, non utilisés dans le dépistage des addictions, restent pertinents
dans la recherche des facteurs de risques de rechute, comme 1’Echelle des Provisions Sociales
(EPS-10) [17], qui vise a évaluer les ressources relationnelles d’un patient.

Il existe ainsi une grande variété de questionnaires utilisables. Mais lequel réaliser dans ce
contexte de rechute ? Lors d’une consultation, il est difficile d’aborder plus d’un questionnaire,
et la présence d’items équivalents peut étre déconcertante. Il nous parait donc pertinent de
concevoir un seul et unique questionnaire qui évaluerait le risque global de rechute d’un patient
en cours de sevrage.

L’objectif de cette étude était de savoir s’il est possible de créer un tel questionnaire pour
dépister ’ensemble des facteurs de risques de rechute en addictologie, modifiables en médecine
générale. Pour cela nous avons réalisé une revue narrative de la littérature, avec triangulation
des recherches, afin de sélectionner des tests validés et spécifiques des cinq critéres de rechutes
ci-dessus. Nous avons extirpé les items les plus pertinents et redondants pour établir un seul et
unique questionnaire. Pour finir, nous avons a travers une Ronde Delphi, évalué¢ ce
questionnaire aupres d’experts en addictologie.
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2. Méthode
2.1) Elaboration du questionnaire

2.1.4) REVUE DE LA LITTERATURE

Une revue de la littérature a été réalisée pour sélectionner les différents items du questionnaire.
En se basant sur le travail du Dr Anne Maillet, nous avons cherché a trouver des questionnaires
répondant aux cinq critéres de rechute en addiction : le stress, le conditionnement, les
représentations, 1’environnement et la récompense.

L’intérét de ce travail était de réunir les différents tests psychiatriques validés par la littérature,
et spécifiques des différents facteurs de risques.

Pour ce faire nous avons effectué¢ une recherche par mots clés.

Les bases de données PubMed, Embase, Psychinfo ont été explorées. Une recherche
complémentaire sur Doocteur, Google et Google Scholar a été réalisée dans la perspective
d’explorer la littérature grise.

La recherche a eu lieu entre mai et juillet 2022. Il n’y avait pas de protocole enregistré.

Concernant les mots clés utilisés pour la recherche, chaque facteur de risque fiit utilisé (stress,
conditioning, relation, reward, insight), associés aux termes : « test » ou encore « psychiatric
test », « scale » et « score ».

2.1.B) SELECTION DES TESTS

Tous les tests sélectionnés devaient étre disponibles en acces libre sur les bases de données
utilisées. Les bases de données ont été explorées jusqu’a redondance des données, de maniére
empirique par chacun des investigateurs.

Une triangulation a été réalisée entre les trois investigateurs : a savoir Aurélie Péducasse, Yusha
Papin et Dr Marc Besnier. Chaque investigateur a sélectionné des tests correspondants aux cinq
criteres de rechutes prédéterminés. Lors de la triangulation, une sélection des tests a été
effectuée. Finalement, chaque test sélectionné a été attribué¢ définitivement a une des cinq
catégories a explorer (annexe 2).

2.1.¢) ELABORATION DES QUESTIONS

Les trois participants de ce travail ont réalis¢ la méme méthodologie afin d’élaborer les
différents items du questionnaire puis ont de nouveau procéd¢ par triangulation afin de valider
leur rédaction.

Nous avons individuellement choisi les items qui nous semblaient les plus pertinents et qui
étaient retrouvés dans plusieurs questionnaires afin d’en créer un seul et unique. La mise en
commun de ces items, pour ne garder que ceux validés a I’'unanimité, a permis 1’¢élaboration de
cette synthese (annexe 1). A noter que chaque item peut correspondre a plusieurs catégories de
rechutes (annexe 3).
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Pour terminer nous avons réalisé une rétrotranscription des items sélectionnés vers le pool de
tests et échelles sources.

La méthode utilisée pour réaliser la rétrotranscription consistait a rechercher pour chaque
questionnaires sources d’un item, au niveau de 1’onglet dédi¢ (annexe 3), si son intitulé était
toujours bien identifiable. Chaque investigateur a réalisé¢ cette méthode, puis notre directeur de
theése a ensuite effectué une relecture avec arbitrage. L’annexe 4 représente le tableau final
réalisé par triangulation.

2.2) Evaluation du questionnaire

2.2.4) OBJECTIF DE LA RONDE DELPHI

Une ronde Delphi a été réalisée pour valider I’intérét des différents items qui ont été retenus
par des experts. Chaque critére ayant été validé dans leur questionnaire d’origine concernant
leur pertinence et leur compréhension, seul I’intérét des items dans le cadre de la rechute a été
évalué.

L’objectif de la ronde était d’évaluer 1’applicabilité des questions en modifiant leur formulation
si besoin ou en y apportant d’autres notions qui pourraient sembler essentielles pour les experts
sollicités.

2.2.B) RECRUTEMENT DES EXPERTS

Les experts sélectionnés pour participer a la ronde sont des addictologues, ainsi que des
médecins généralistes régulierement confrontés a des patients souffrant de troubles addictifs,
dans la mesure ou le questionnaire peut conditionner leur pratique.

Le pool d’experts contactés étaient issus des réseaux professionnels de notre directeur de these
ainsi que celui du Pr Philippe Binder. Les experts ont été sollicités de manicre groupée par mail
et pouvaient librement répondre.

Dans la perspective de la création d’un panel d’experts satisfaisants, nous avons fixé un objectif
de recrutement a § experts.

2.2.C) RECUEIL DES DONNEES

Une fois notre réseau d’experts constitué, nous leur avons expliqués par mail le travail effectué
jusqu’alors, en leur transmettant les trois annexes citées dans la méthodologie (annexe 1, 2 et
3). Nous avons également rappelé le fonctionnement de la Ronde Delphi.

Les différents outils utilisés furent les trois annexes congues précédemment (cf. méthode) et un
tableau Excel personnalis¢ réalis€¢ pour chaque expert afin qu’ils puissent y inscrire leurs
différentes notations. Ce tableau a été créée pour I’étude par les investigateurs.

Pour chaque tour, les notes et commentaires individuels des experts étaient recueillis dans ce
tableau. (annexe 5)

Un item était considéré comme applicable lorsque sa médiane était supérieure ou égale a 7, a
I’inverse il était considéré comme inapplicable lorsque sa note était inférieure ou égale a 3.
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Pour les items ayant une note comprise entre 4 et 6, nous avons encouragé les experts a laisser
un commentaire indiquant les modifications susceptibles d’étre apportées pour améliorer
I’applicabilité. Les commentaires étaient partagés a I’ensemble des participants pour les aider
dans leur réflexion.

Un item obtenant une notation le considérant comme applicable ou inapplicable n’était pas
proposé a ’avis des experts pour le tour suivant.

Au début d’un nouveau tour, un tableau récapitulatif leur était envoyé, accompagné des
médianes et pourcentages issus du tour précédent. Il leur était demandé d’y inscrire, dans
I’onglet dédié, une nouvelle note pour chaque item encore a 1’étude, ainsi qu’un nouveau
commentaire expliquant leur notation.

Le mail a été la voie majoritaire pour contacter les différents professionnels, a noter que pour
un nombre trés minoritaire d’experts une relance téléphonique a été faite.
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3. Résultats

3.1) Les questionnaires sélectionnés

Vingt-quatre questionnaires ont ainsi été retenus (Annexe 2) apres une revue de la littérature
réalisée sur les bases de données choisies.

3.2) Création des items
A la fin de la triangulation, nous avons retenu un total de 32 items (Annexe 1).

Les résultats de la rétrotranscription et des différents facteurs évoqués par un item sont visibles
en annexe 4.

3.3) Ronde Delphi

3.3.4) SELECTION DES EXPERTS ET DEROULEMENT DE LA RONDE

Le réseau d’expert du réseau d’addictologie comprenait une centaine de professionnels de santé,
8 d’entre eux ont répondu favorablement a notre demande. Deux experts, qui répondirent
favorablement, furent perdus de vue dés le premier tour de la ronde, sans donner de réponses.
Nous les avons donc exclus du recueil des données.

Experts : Profession : Lieu Sexe : Perdus de
d’activité : vue :
Dr BESSAH Nabila | Médecin généraliste La Féminin
Courneuve
Dr BOYES | Médecin généraliste Toulouse Masculin
Jean-Paul
Dr DURET Olivier | Médecin généraliste Besangon Masculin
Dr DI MARIA | Médecin Nantes Masculin
Thomas généraliste/addictologue
Dr DELOUCHE | Médecin généraliste Poitiers Féminin
Marion
Dr VANDERKAM | Médecin généraliste Lormont Masculin
Paul
Dr LEBONHEUR Médecin généraliste Poitiers Féminin Oui
Lakshmi Exclue
Dr DE MASSE Luc | Médecin généraliste Paris Masculin Oui
Exclu

Cette ronde aura nécessité un nombre de trois tours avec une durée d’intervalle entre les deux
premiers tours de deux semaines et pour le dernier tour d’une semaine.

Le nombre de perdus de vue a la fin de la ronde s’¢éleéve a deux.

Le déroulé de la ronde est visible en figure 1.
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3.3.B) OBTENTION DU CONSENSUS

A l'issue du premier tour, quinze items ont obtenu un accord, c’est-a-dire une note médiane
supérieure ou égale a sept. Aucun item ne fut refusé.

A l'issue du second tour, quatre items ont été validés et trois ont été invalidés.

Enfin, a la fin du troisiéme tour, six items furent validés aprés reformulation, et quatre
continuerent a faire débat.

Figure 1

32 items
& experts contactés

( 8 accords J

30/09/72023 — 14/10//2023 Tour 1
6 réponses
/ z . v \ n 3
[ 0 iterns invalidés T 1 15 items validés
%
o . __7__/1 3
23/10/2023 - 10/11/2023 Tour 2
6 réponses
‘//' N % :
( 3itemsinvalides | \ 4ditemsvalidés |
\\“\ -~ - ' A
- -
Tour 3
12/11/2023 - 18/11/2023
6 réponses
// % ~.
/ N / \
\ 0 items invalidés } { 6 items validés )
\‘\‘_\ . _/// 4 i
25 items

Figure 1 : Diagramme de flux
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Au total pour trente-deux items, dix-neuf ont été considérés applicables sans modification par
les experts de la ronde, a la fin du premier et du deuxiéme tour. Trois items furent refusés. Lors
du troisiéme tour, six items sur dix, furent également validés aprés reformulation, et quatre
items restent sans consensus a l'issue de la ronde.

Pour conclure, grace au baréme établi et aux commentaires des experts, nous pouvons proposer
un questionnaire de 25 items (figure 2).

Figure 2

J'ai déja eu envie d'arréter de consommer sans y parvenir.
Je consomme dés que possible le matin.
J’ai besoin de savoir que je peux accéder a ma consommation & tout moment.
J'ai déja eu des envies impérieuses de consommer, y compris a l'instant présent.
Je consomme lorsqu'on me le propose.
J'attache de l'importance au geste ou aux lieux de ma consommation.
Je me sens bien.
J’ai du mal & me détendre lorsque 1’envie de reconsommer surgit.
Je consomme pour avoir une sensation positive (courage, plaisir, relaxation).
. J'ai eu de la difficulté a m'enthousiasmer pour une nouvelle activité.
. J'ai éprouve des difficultés a ressentir des €émotions positives.
. J’ai peur de me retrouver dans une situation que je ne maitriserai pas.
'ai eu des difficultés a 6ler les ch i d ie dans les derni
. J'ai eu des 1cultes a controler les choses importantes de ma vie s les dermiers
mois ou j'ai 1a sensation que les difficultés s'accumulent.
14. Je me suis senti(e) nerveux(se) ou stressé(e) au cours du dernier mois.
15. Je consomme pour compenser une situation désagréable (anxiété, stress).
16. Je crains d'étre irritable ou énervé si je ne peux pas consommer.
17. Je ne vaux pas grand-chose comme personne.
18. Je me décide rapidement / j’agis vite.
19. Je n’ai pas de projet pour ’avenir.
20. Je ne me sens pas particulicrement proche de ma famille ou de mes amis.
21. J’appréhende les remarques des autres & mon égard et/ou je me sens jugé.
22. Mon envie de consommer limite ma vie sociale et professionnelle.
23. Ma consommation occupe toutes mes pensées, jusqu'a ne penser qu'a cela.
24. Je dissimule mon addiction & mes proches.
25. Je n’ai pas besoin d‘aide médicale / pas besoin de traitement.

e A ol e

._.,_.
_

—_ =
W kN

A partir de I’annexe 3, a I’issue des 3 tours, soit aprés reformulation, nous pouvons constater
que :

7 11 items / 12 évocateurs du facteur de risque « stress » ont été validés, soit 91% des

items.

7 8items / 11 évocateurs du facteur de risque « relation » ont été validés, soit 72% des
items.

7 16 items /20 évocateurs du facteur de risque « représentation » ont été validés, soit 80%
des items.

711 items / 16 évocateurs de facteur de risque « conditionnement » ont été validés, soit
68% des items.

715 items / 20 évocateurs du facteur de risque « récompense » ont été validés, soit 75%
des items.
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4. Discussion

Cette ¢tude a montré qu’il était possible de réaliser un questionnaire pour dépister I’ensemble
des facteurs de risques de rechute en addictologie, modifiables en médecine générale.

Notre travail a permis la création d’un questionnaire, validé par un ensemble d’experts.
En conclusion de la Ronde Delphi, 25 items ont été retenus apres 3 tours.

Quatre items sont considérés comme encore a débat a la suite de la ronde Delphi. Il peut étre
intéressant de confronter ces items a de nouveaux avis d’experts aprés une nouvelle
reformulation.

La compréhension et la pertinence des items n’ont pas été jugées, car ces items sont issus de
tests déja validés scientifiquement et sont retranscrits tels quels ou dans une formulation
similaire. La validation intrinséque de chacun de ces questionnaires donne une force
supplémentaire a notre questionnaire. Le choix de questionnaires plébiscités dans chacune des
catégories identifiées nous permet de garantir une fiabilité dans le dépistage de chacune de ses
catégories.

Les scores connus a ce jour en médecine générale sont nombreux et fastidieux. [18]
L’utilisation et le bénéfice attendu, par les médecins généralistes en France, de scores cliniques
prédictifs, ont été évalués via des enquétes épidémiologiques.
Les obstacles cités a 'utilisation systématique des scores sont le temps passé a les réaliser,
I’indisponibilité pour certain, et le vécu intrusif dans la consultation. [19]

Pautrat et al, en 2023, ont noté dans leur étude, ce manque de spontanéité évoqué par les
médecins généralistes. [18] Ces derniers trouvent que les questions prédéfinies coupent le
dialogue et les robotisent. Ils évoquent également la difficulté 8 mémoriser les noms des scores
qui sont de plus en plus nombreux. L’étude a révélé que les médecins généralistes connaissaient
au moins six scores mais n’en utilisaient que quatre. Les explications a cela sont le manque de
connaissances, de temps, des doutes sur leur utilité, ou encore une mauvaise acceptabilité des
patients.

Pour pallier le manque de temps en consultation, certains médecins proposent des auto-
questionnaires. Pour d’autres, le risque a cette alternative est que les patients se retrouvent seuls
face a toutes ces questions. Mais cela peut aussi étre 1’opportunité d’aborder des questions
délicates et d’inciter le patient a consulter.

En conclusion de I’¢étude, les scores efficaces selon les médecins généralistes sont ceux qui sont
faciles a réaliser et qui apportent une valeur ajoutée par rapport a leur pratique quotidienne, qui
influencent la prise en charge des patients.

Nous espérons qu’un questionnaire tel que celui que nous proposons influencera la prise en
charge des patients. Pour la facilité¢ d’utilisation, seule la mise en pratique pourra par la suite
répondre a ce critére.

En 2014, dans des recommandations de bonne pratique, la Haute Autorit¢ de Santé (HAS)
aborde la gestion de la rechute <chez les fumeurs de tabac. [20]
Des situations a risque, impliquant stress et émotions, sont évoquées et des stratégies adaptées
sont conseillées pour anticiper ces situations. Il est proposé un tableau avec quatre colonnes,
dites de « Beck », a faire compléter au patient. Cet outil lui permet de réfléchir aux situations
I’incitant & consommer, et de trouver des moyens pour y faire face (figure 3).
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Emotions, Pensées

: ; Pensées alternatives
réactions automatiques

Evénements, situations

Figure 3

Dans I’exemple proposé par I’HAS, les événements anxiogenes décrits sont : les relations
amicales, les reproches regus, la maladie d’un proche, le manque de concentration dans son
travail.

Dans notre questionnaire nous retrouvons des questions liées a ces situations dans les items 7,
8,16, 19, 24 et 28.

De plus, ’'HAS évoque le sentiment d’efficacité personnelle des patients, avec une baisse du
risque de rechute lors d’une augmentation de ce sentiment, et a contrario, lors d’une sensation
de honte, de culpabilité, une reprise du produit pour en obtenir les effets positifs.

C’est ce que nous recherchons dans notre questionnaire a travers les items liés au facteur de
risque « représentation » : items 9, 10, 14 et 22.

Un autre facteur important est le circuit de la récompense.

Tous les produits psychoactifs stimulent le circuit de la récompense et a terme en bousculent
I’équilibre. [21] Ce dernier devient indifférent aux récompenses naturelles. Les items 12 et 20
permettent d’explorer ce circuit de la récompense.

A ces modifications psychologiques, s’associe une réduction du contréle inhibiteur du cortex,
favorisant les comportements impulsifs, compulsifs et [’altération du jugement. [21]
L’impulsivité du patient est évaluée a travers les items 11 et 23.

Plus le patient attribue plaisir et consommation et plus il sera prét a supporter des efforts et
désagréments considérables. Des ambiances et signaux sensoriels sont ancrés, et méme
longtemps aprés un arrét, un rappel de ces derniers peut déclencher une envie.

Ces réactions sont sous corticales, involontaires, et il est important d’aider le patient a les
reconnaitre avec des outils tels que le tableau de Beck. Nous pensons qu’y associer un
questionnaire évaluant I’ensemble de tous les facteurs de risque est un atout supplémentaire
pour le patient.
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L’¢laboration d’un tel questionnaire permettra d’évaluer le risque dans sa globalité, et d’orienter
le patient sur les facteurs de rechute qui lui seront propres. Cela peut lui permettre de mieux les
cibler.

Du c6té du médecin, savoir qu’un patient a plus de risque de rechute qu’un autre, nous permettra
d’augmenter notre vigilance et d’adapter le suivi et la prise en charge thérapeutique (substitutif,
thérapies cognitivo-comportementale).

L’utilisation de ce questionnaire en médecine générale sera donc un outil utile pour repérer les
patients a risque de rechute.

A ce jour, les tests existant en addictologie visent le plus souvent a repérer un risque de
dépendance, et sont réalisés individuellement. Une étude menée en 2021 par le Panel
d’observation des pratiques en médecine générale, a révélé que les outils de prévention les plus
répandus sont les flyers et les brochures papiers (83% des médecins généralistes en disposent).
Les auto-questionnaires a visée préventive eux, sont moins accessibles. Seuls 41% des
médecins déclarent en proposer dans leur cabinet. Il y aurait toutefois des attentes de la part des
praticiens, puisqu’un tiers « envisagent de le faire si on leur en proposait ». [22]

Ces autotests étant nombreux et peu accessibles, 1’¢laboration d’un seul et unique test a partir
de tests déja validés a donc un intérét.

Le test d’identification des troubles liés a la consommation d’alcool (AUDIT) est le test

de dépistage d’alcoolémie le plus utilisé. Il a été a 1’origine de nombreuses recherches pour
¢évaluer son application selon les pays, le sexe mais aussi selon la sévérité de la dépendance. Ce
test a une utilité qui va au-dela de son role d’instrument de dépistage. Il permettrait d’identifier
les individus dans tout le spectre de la dépendance et pourrait offrir la possibilité d’orienter le
traitement selon le niveau de consommation défini. [23]
Donovan et coll. en 2006, ont démontré que les patients dépendants a I’alcool, avec un score
supérieur a 20/40 au test d’AUDIT, avaient un souhait d’abstinence supérieur, conscients des
conséquences néfastes de leur consommation. Ces patients sont réceptifs au changement mais
a risque de rechute, car dans I’incapacité de contrdler leur consommation d’alcool. Les auteurs
indiquent qu’il pourrait y avoir une différenciation supplémentaire de la gravité a établir a
I’intérieur de cette « zone 4 » (patient avec un score supérieur a vingt). [24]

Cette différenciation c’est ce que nous proposons avec notre questionnaire : déterminer
les facteurs de risque de rechute chez ces patients dépendants, en quéte d’abstinence.

Le concept de dépistage est plus facile a soutenir en principe qu’a appliquer en pratique. C’est
pourquoi, nous souhaitons que ce questionnaire soit repris dans une nouvelle étude afin
d’évaluer son applicabilité en pratique et définir le bar¢me a appliquer.

Pour augmenter la fiabilité et la crédibilité de notre étude, et afin d’en améliorer la
qualité méthodologique, nous avons réalisé une triangulation, en combinant trois chercheurs.
Cette méthode scientifique a contribué a la sélection des tests, puis des items, pour I’¢laboration
de notre questionnaire initial.

La comparaison de nos recherches nous a permis de renforcer notre perspective critique.

Par la suite, notre questionnaire a été validé par la ronde DELPHI, méthode d’¢laboration de
consensus. Les critéres de qualité méthodologiques ont été respectés :
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"1 Anonymisation de tous les résultats, permettant une libre expression des experts, sans
influence.

Utilisation d’une échelle utilisée en méthodologie DELPHI, allant de 1 4 9.

Nombre suffisant d’experts inclus

Faible nombre de perdus de vue (2).

Recrutement d’experts qualifiés en addictologie

I A B |

Notre questionnaire a toutefois des biais et limites.
Premierement, il est basé sur les résultats d’une étude qui a elle-méme des biais [10] :
71 Les facteurs de rechute ont été définis a partir d’une revue de la littérature, sans qu’il y
ait de consensus sur la définition de terme « rechute ».

Dans un premier temps nous rappellerons que la définition méme du phénomene de rechute ne
présente a ce jour pas de consensus. [5] Dans la littérature des sources semblent parfois faire la
différence entre différents types de rechutes, précoce ou tardive, et aussi faire la part entre une
simple défaillance, un « faux pas » et un retour a I’état initial pérenne. Notre questionnaire n’a
pas été congu pour faire la différence entre ces différentes entités et de ce fait pourrait avoir une
portée diagnostique manquant de précision.

« Se méfier de I’effet de violation de 1’abstinence qui fait que, par déception, dévalorisation,
ou culpabilité, le faux pas se transforme en rechute. Les faux pas sont prévisibles et font partie
des étapes vers la réussite ». [20]

7 Il n’y apas eu de distinction par tranche d’age. La pression sociale et I’impulsivité sont
deux facteurs plus souvent retrouvés chez les adolescents.

71 Selon I’addiction, les questionnaires d’auto-évaluation peuvent étre erronés, par crainte
d’avouer sa consommation (produits illégaux).

Les facteurs de rechute définis dans la thése du Docteur MAILLET, ont pu étre cités par les
patients car faciles a mettre en évidence, mais ne sont pas forcément les plus pertinents en
termes de rechute.

L’évaluation de notre questionnaire en pratique courante, avec une €tude prospective évaluant
les facteurs relevés chez un patient ayant fini par rechuter, nous parait étre un bon moyen
d’affiner la cotation du test par la suite.

Concernant notre méthodologie, la sélection des tests a été¢ faite de manicre a étre la plus
exhaustive possible afin d’avoir le plus de tests possibles pour chaque facteur de risque. Aucune
¢échelle de qualité n’a été utilisée pour la sélection des tests. Aussi, bien qu’ayant choisi
d’adopter une triangulation, certains tests validés et pertinents ont pu étre omis de notre
recherche. Nous estimons que la recherche séparée des trois investigateurs aura permis
d’atténuer ce biais.

Il s’agissait de notre premiére ronde Delphi.

Concernant la répartition finale des items par thématiques, nous pouvons affirmer que les 5
facteurs de risques de rechute sont représentés dans notre questionnaire final. Les items
évocateurs des facteurs de risques relation, conditionnement et récompense sont ceux ayant eu
les notes les plus faibles. En analysant les résultats nous avons noté de fort écart type pour
certains items : Les items d’ordre « génériques » étaient sujets a débats. Ce fut le cas pour les
items 12 et 24 invalidés a I’issu du second tour, ou les items 10, 11, 13, 17, 25, 26 et 27 qui ont
nécessité¢ une reformulation. Ces items étaient évocateurs d’impulsivité, en lien avec le
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conditionnement, ou permettaient d’explorer le circuit de la récompense, des notions qu’on
retrouve dans 1’addiction. L’impulsivité est évaluée dans 1’ Impulsive Behavior Scale, un score
validé comportant des énoncés « généraux ». [25]

De plus, les items « positifs » pour le patient ont eu des notes plus faibles car jugés comme des
« facteurs de maintien de I’arrét » et non des « facteurs de rechute » dans les commentaires.
Or leur applicabilité n’est pas remise en cause selon nous : ces items protecteurs auront, lors de
I’utilisation du questionnaire en pratique, un impact sur le score final et sur le risque ou non de
rechute.

A T’issue des 3 tours de la ronde, les items 4, 9, 13 et 26 restent a débat. Malheureusement nous
n’avons pas eu de commentaire sur ces items, les notes données étant soit inférieure ou égale a
3 soit supérieure ou égale a 7. Cet écart type important suggére qu’il pourra toutefois étre
intéressant de reprendre ces items en pratique afin de juger de leur applicabilité.

Nous pensons que la notation des experts est impactée par un biais de représentation de ces
derniers. Ce biais peut étre 1i¢ aux facteurs qu’ils estiment étre réellement liés a une rechute, ou
aux questions génériques, pergues comme moins pertinentes.

Au total, 6 experts ont participé a la ronde. Un nombre plus élevé de participants auraient pu
atténuer ces différences de représentation. Le nombre de participants semblait étre une limite a
notre ¢étude. Un nombre trop important d'experts pourrait étre source de confusion dans
I’analyse des commentaires. L’évaluation d’'une médiane et non d’'une moyenne permet de
pallier les forts écarts types d’un groupe avec peu d’experts.

L’objectif initial de notre travail était d’évaluer la possibilit¢ de création d’un questionnaire
¢valuant les facteurs de risques de rechute. Ce travail aura finalement permis de proposer une
premicre version exploitable de ce questionnaire. Il devra étre testé, puis réévalué a terme pour
une meilleure compliance a la pratique des médecins généralistes. Le faible nombre d’experts
nous a semblé étre une limite avec un impact restreint en ce sens. La prochaine évaluation, par
un panel plus élargi d’experts, pourra compenser ce biais.
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5. Conclusion

A Dissue de ce travail nous pensons avoir pu apporter une contribution significative a un projet
concret et dont 1’utilité semble pertinente au sein de la pratique de tout médecin généraliste. Le
résultat de notre travail prouve la possibilité de n’avoir qu’un seul questionnaire afin de dépister
les facteurs de risque de rechute en addiction.

Ce travail reste une étape dans la construction de ce projet. Nous nous sommes inspirés des
résultats d’une précédente thése et espérons que d’autres pourrons s’appuyer sur nos résultats
pour avancer dans la création de cet outil.

Les perspectives sont multiples, tant par la réévaluation des items du questionnaire que par son
applicabilité en pratique courante. L’étude que nous avons conduite devrait permettre d’avoir
une base méthodologique suffisamment solide pour appuyer ces travaux et permettre la
continuation de ce projet.
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Annexes

Annexe 1 : Questionnaire identifiant les facteurs de risques de rechute en addiction.

O NN RN =

28
29

30
31
32

J’ai déja eu envie d’arréter de consommer sans y parvenir.
Je me dis que je consomme trop fréquemment.
Je consomme des que possible le matin.
Je suis capable de controler ma consommation.
J’ai besoin de savoir que je peux accéder a ma consommation a tout moment.
J'ai déja eu des envies impérieuses de consommer, y compris a 1'instant présent.
Je consomme lorsqu'on me le propose.
J'attache de l'importance au geste ou aux lieux de ma consommation.
J’ai un sentiment de culpabilité ou de remords aprés avoir consommeé.
. Je me sens psychologiquement bien.
. Jarrive a me détendre, en toutes circonstances.
. Je prends du plaisir dans une activité que j’affectionne.
. Il'y a des personnes qui prennent plaisir aux mémes activités que moi.
. Je consomme pour avoir une sensation positive (courage, plaisir, relaxation).
. J’ai eu de la difficulté¢ & m’enthousiasmer pour une nouvelle activité.
. J’ai éprouvé des difficultés a ressentir des émotions positives.
. J'ai anticipé une situation qui pourrait me mettre en défaut ou que je ne maitrise pas.
. J'ai eu des difficultés a controler les choses importantes de ma vie dans les derniers
mois ou j'ai la sensation que les difficultés s'accumulent.
. Je me suis senti(e) nerveux(se) ou stressé(e) au cours du dernier mois.
. Je consomme pour compenser une situation désagréable (anxiété, stress).
. Je crains d’étre irritable ou énervé(e), si je ne peux pas consommer.
. Je ne vaux pas grand-chose comme personne.
. Je me décide rapidement / j’agis vite.
. Mon travail est réfléchi, et réalisé efficacement.
. Je fais des projets d'avenir.
. Je peux toujours faire confiance a mon jugement personnel.
. Les relations avec mes proches sont bonnes et me procurent un sentiment de sécurité
affective et de bien-étre.
. J’appréhende les remarques des autres a mon égard et/ou je me sens jugé(e).
. Ma consommation limite ma vie sociale et professionnelle par le temps que j'y consacre
et la qualité de mes activités.
. Ma consommation occupe toutes mes pensées, jusqu'a ne penser qu'a cela.
. Je dissimule mon addiction a mes proches.
. Je n’ai pas besoin d‘aide médicale / pas besoin de traitement.
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Annexe 2 : Les questionnaires sélectionnés

conditionnement

Perceive stress scale Family health climate scale Internet addiction test HORN Yale Food Addiction Scale
EDAS 21 Work Behavior Inventory ECAB Test dépendance ftcql2
HAD SSQ6 Beck ingsight score Baratt Aviel goodman
EQRI Birchwood scale HONC Craving Experience questionnaire
EPS10 WHQ5 0CDS
Estime de soi Rosenberg AUDIT
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Annexe 3 : Le questionnaire élaboré, avec les facteurs de risques de rechute représentés par

les différents items, et les tests sources de ces derniers.

l e m o
1 Tai déja eu envie d'arréter de consommer sans ¥ parvenir 1 1 1 HOMNC, YFAS, Goodman, ECAB, IAT
Je me dis que je consomme trop fréquemment 1 1 1 HORN, Fagerstrom, ECAB, YFAS,
2 que ! P frequemmen Goodman, OCDS, AUDIT
3 Je consomme dés que possible le matin 1 AUDIT, Fagerstrim
Fagersirém , HORN, ECAB, YFAS,
4 Je suis capable de contrdler ma consommation 1 1 1 Fieql2, Goodman, QCDS, Craving,
AUDIT
. . . . . o DASS 21, IAT, YFAS, ECAB, HORN |
5 J'ai besoin de savoir que je peux accéder & ma consommation & tout moment 1 1 1 1
HONC
HONC, Craving, AUDIT, DASS 21,
& Jai déjd eu des envies impérieuses de consommer, ¥ compris A l'instant présent 1 1 1 ' ‘g,
Goodman
7 Je consomme lorsgqu'on me le propose 1 1 1 HORN, OCDS
8 Jattache de l'importance au geste ou au lieux de ma consommation 1 1 IAT, HORN
o J'ai un sentiment de culpabilité ou de remords aprés avoir consommé 1 1 1 YFAS, AUDIT, IAT, Goodman
i Je me sens psychologiquement bien 1 1 1 DAS, HAD, Birchwood, WHOS,
YEAS
. . . HAD, DASS2I, Barrat, WHOS,
11 Jarrive & me détendre, en toutes circonstances 1 1 1 1 N
Goodman
12 Je prends du plaisir dans une activité que j'affectionne 1 1 1 Barrat, DASS21, WHO3
13 Il v a des personnes qui prennent plaisir aux méme activités gue moei 1 EPSI0
14 Je consomme pour aveir une sensation positive (courage, plaisie, relaxation) 1 1 1 1 HORN, IAT, Goodman, FTCQLZ,
' e P ? P ¢, praisir, relaxadon OCDS, WBI
15 Jai eu de la difficulté 4 m'entt Er pour ung lle activité 1 1 DASS21, HAD, Goodman
la Tai éprouve des difficuliés a ressentir des émotions positives 1 1 1 F5C, DASS2ZI, WHOS
17 Tai anticipé une situation qui pourrait me mettre en défaut ou que je ne maitrise pas 1 DASS21, PSC
Jai eu des difficultés & contrdler les choses importantes de ma vie dans les derniers mois ou j'ai la
18 i poriante ! 1 1 PSC, HAD, Goodman
sensation gue les difficultés s'accumulent
19 Je me suis senti senti(e) nerveux(se) ou stressé(e) au cours du dernier mois 1 1 1 PSC, DASS21, HAD, WHOS, YFAS
0 Je consomme pour compenser une si éable {anxiété, stress) 1 1 HORN, YFAS, FTCQ12
21 Je crains d'étre irritable ou énervé(e) si je ne peux pas consommer 1 1 1 IAT, Goodman, OCDS, DASS 21
22 Je ne vaux pas grand-chose comme personne 1 1 Beck, DASS21, EPS10, Rosenberg
23 Jeme décide rapidement / j'agis vite 1 1 Barartt, WBI
24 MMon travail est réfléchi, et réalisé efficacement 1 1 1 Barratt, WBI, Goodman
23 Je fais des projets d'avenir 1 1 Barart, WBI
26 Je peux toujours faire confiance & mon jugement personnel 1 1 Beck, 5506
Les relations avec mes proches sont bonnes et me procurent un sentiment de sécurité affective et de bien-
27 P P! 1 1 EQRL FHCS, EPS10, ECAB
étre
28 Jappréhende les remarques des autres 3 mon égard et/ou je me sens jugé€ 1 1 Beck, 3506, AT
20 Ma consommation limite ma vie sociale et professionnelle par le temps que j'y consacre et la qualité de \ \ \ WBIL IAT, YFAS, Goodman, OCDS,
mes activités AUDIT
0 Ma consommation occupe toutes mes pensées, jusqu'a ne penser qu'a cela 1 1 IAT, Craving, OCDS
3l Je dissimule mon addiction 4 mes proches. 1 1 IAT, 85046
32 Je n'ai pas besoin d’aide médicale / pas besoin de traitement 1 Birchwood

total

20

20

29




Annexe 4 : Rétrotranscription

N® Questions Conditionnemen Questionnaires Seore Pourcentage
HONC, YFAS, Goodman, ECAB,
1 Jai déja eu envie d'arréter de consommer sans y parvenir 1 1 1 C. Lf\”l? 55 100%
Fagerstrdm, ECAB, YFAS, o
2 Je me dis que je consomme trop fréquemment 1 1 1 Goodman, S, AUDIT 67 86% HORN
3 Je consomme dés que possible le matin 1 AUDIT, Fagerstrdm 22 100%
Fagerstriim , HORN, ECAB, YFAS,
4 Je suis capable de contrdler ma consommaticn 1 1 1 Frogl2, ’ an, ,OCDS, }&UDIT' BIg 100%
DASS 21, YFAS,ECAB, HORN,
5 Jai besoin de saveir que je peux accéder & ma consommation & tout moment 1 1 1 1 ’ HD;IC 56 B83% IAT
o Fai déja eu des envies impérieuses de consommer, ¥ compris 4 linstant présent 1 1 1 HONC, Craving, AUDIT, 4l6 7% DASS 21, Goodman
Fagerstrom
T Je consomme lorsqu'on me le propose 1 1 1 HORN,0CDS 22 100%
& Tattache de l'importance au geste ou au licux de ma consommation 1 1 IAT, HORN 22 100%
9 J'ai un sentiment de culpabilité ou de remords aprés avoir consomme. 1 1 1 YFAS, AUDIT, Goodman 34 75% IAT
DASS, HAD, Birchwood, WHOS5,
10 Je me sens psychologiquement bien 1 1 1 ’ ’ 55 100%
YFAS
HAD, DASS21, Barrat WHOS,
1 I ve il détendr 1 1 1 1 1 ) 5l6 83% B:
arrive & me détendre, en toutes circonstances P [ jarrat
12 Je prends du plaisir dans une activité gue j'affectionne 1 1 1 HAD, DASS21 24 50% Barrat, WHOS
13 1l y a des personnes qui prennent plaisir aux méme activités que moi 1 EPS10 11 100%
HORN, IAT, Goodman, FTCQ12, )
14 Je consomme pour avoir une sensation positive (courage, plaisir, relaxation) 1 1 1 1 0CDS, WBI 6l6 100%
15 Jai eu de la difficulté 3 m'enthousiasmer pour une nouvelle activité 1 1 DASS21, HAD, Goodman 2B 67%
16 Tai éprouve des difficultés a ressentir des émotions positives 1 1 1 PSC, DASS21, WHOS 3p 100%
17 Jai anticipé une situatien qui pourrait me merttre en défaut cu que je ne maitrise pas 1 DASS21, PSC 22 100%
18 Tai eu des difficuliés a controler lc.s choses ml;%ﬂr_lanm.s de ma vie dans les derniers mois ou j'ai la ! ! , Goo 25 6% PSC?
sensation que les difficuleés s'accumulent
19 Je me suis senti senti(e) nerveux(se) ou stressé(e) au cours du dernier mois 1 1 1 PSC, DASS21, HAD, WHOS, YFAS 55 100%
20 Je consomme pour compenser une situation désagréable (anxiété, stress) 1 1 HORN, YFAS, FTCQl2 P 100% Rajout Goodman, Birchwood 7|
21 Je crains d'étre irritable ou énervé(e) si je ne peux pas consommer 1 1 1 IAT, Goodman, OCDS, DASS 21 a4 100%
22 Jene vaux pas grand-chese comme personne 1 1 DASS21, EPS10, Rosenberg 34 75% Beck
23 je me décide rapidement / j'agis vite 1 1 Baratt, WBI, DASS21 33 100%
Mon travail est réfléchi, et réalisé efficacement 1 1 1 Barratt, WBI, Goodman 213 67%
25 Je fais des projets d'avenir 1 1 Barait )2 50% WBI
26 Je peux toujours faire confiance & mon jugement personnel 1 1 Beck 12 50% 55Q6
27 Les relations avec mes proches som bonnes et me r{rncumm un sentiment de sécurité affective et de bien-| 1 1 EQRI, FHCS, EPSI0, ECAB a4 100%
£ilg
28 Pappréhende les remarques des autres & mon égard etfou jo me sens jugé€ 1 1 Beck, 8806, IAT 33 100%
o Ma consommation limite ma vie sociale et professionnelle par le temps que j'y consacre et Ia qualité de , , , WBI, IAT, YFAS, Goodman, o6 0% o
mes activités 0OCDS, AUDIT
30 Ma censommation occupe toutes mes pensées, jusqu' ne penser qu cela 1 1 TAT, Craving, OCDS 33 100%
31 Je dissimule mon addiction & mes proches. 1 1 IAT 12 50% 55Q6
32 Je n’ai pas besoin d’aide médicale / pas besoin de traitement 1 Birchwood 1 100%
TOTAL 12 11 20 16 20 105/120 BT%

30



Tts

J4

1envoyc< aux exXpe

Tableau ronde Delph

Annexe 5

Mon vote

Médinne des|
votes

Applicable

% des votes | % des votes
entre | er3

entre Tet 8

ACCORD EFFECTIF|

DESACCORD/  |ACCEPTATION

/REFUS

CONSENSUS

Meon commentaire initial

Moa nouvesy
voie

Mon nouveau commentaire

Tous les commentaires

LSOIIBELOD

moment

Vel déja cu des cnvies impéricases de

anrés svoir consomme

Je me sens psyei

ds du plaisir dans une activ

crionne.

imponantes de ma
0w j'ai la sensation que les diffi

efficaczme:

Je fais des projets d'aveni

Je peux toujours faire confiance & mon

un sentiment de sécorite

me procu

27 |aftective et

fons avee mes proches sont boanes et

31



Résumé

Introduction : Les troubles addictifs sont encore aujourd’hui un enjeu de santé publique
majeur, du fait du nombre de déces dont ils sont responsables chaque année. Le mécanisme de
rechute, bien qu’encore mal codifié, est une étape quasi obligatoire chez les patients souffrant
de ces troubles. Il parait donc essentiel de mieux I’appréhender, en particulier en médecine
générale, afin de mieux le prendre en charge. Avec I’existence de nombreux tests cliniques
évaluant différents facteurs de risques, aujourd’hui rattachés a la rechute via de précédents
travaux, il nous a paru pertinent de créer un questionnaire unique visant a prévenir le risque de
rechute a proprement parlé.

L’objectif de cette étude est de créer un questionnaire pour dépister I’ensemble des facteurs de
risques de rechute en addictologie, modifiables par le médecin généraliste, afin de mieux
prévenir les rechutes chez les patients addicts.

Méthode : Nous avons réalisé¢ une revue de la littérature afin d’y extraire le plus de test
concernant les différents facteurs de risques de rechutes identifiés lors de précédents travaux.
Par la suite nous avons identifié¢ les différents items présents en commun dans les différents
questionnaires afin de les regrouper dans un seul. Apres triangulation de nos résultats, nous
avons confronter notre questionnaire a I’avis des experts via une ronde Delphi.

Résultats : Vingt-quatre tests ont été retenus et apres triangulation, trente-deux items ont été
extraits afin de créer notre questionnaire.

Nous avons ensuite confronté ce questionnaire a six experts lors d’une ronde Delphi de trois
tours qui nous a permis de valider vingt-cinq items sur les trente-deux initiaux. Quatre sont
encore soumis a débat tandis que trois ont été invalidés. A savoir que parmi les vingt-cing items
validés, six ont nécessité une reformulation en suivant les commentaires des experts.

Discussion : 11 est possible de réaliser un questionnaire pour dépister 1’ensemble des facteurs
de risques de rechute en addictologie, modifiables par le médecin généraliste. En suivant les
différents facteurs de risques liés a la rechute nous avons élaboré un questionnaire validé par
un ensemble d’experts. Un tel outil nous parait essentiel pour mieux prévenir les rechutes chez
les patients addicts. Afin de poursuivre notre travail et valider les items encore a débat,
I’utilisation de notre questionnaire en pratique clinique semble particulierement pertinente.

Mots-clefs : Addiction — Facteurs de rechutes — Questionnaire — Prévention
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Serment d’Hippocrate

It UNIVERSITE DE POITIERS

Faculté de Médecine et de
Pharmacie

SERMENT

KRR

En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et
devant l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'étre fidéle aux lois de

I'honneur et de la probité dans l'exercice de la médecine. Je donnerai mes
soins gratuits a l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon

travail. Admis dans l'intérieur des maisons mes yeux ne verront pas ce qui s'y
passe ; ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne
servira pas a corrompre les meeurs ni & favoriser le crime. Respectueux et
reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants l'instruction que
j'ai regue de leurs péres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidéle 4 mes

promesses ! Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confréres si j'y
manque !

ReER+R
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