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 فيه، مباركا طيبا كثيرا حمدا لله الحمد

 ويرضى، يحب كما وتعالى تبارك أحمده

 كله، الخير عليه وأثني

 .الدراسة هذه إنجاز على وأعانني ساعدني أن وتعالى سبحانه أشكره

 

 

 الأول، معلمي إلى

 الصغر، منذ العلم حب على رباني الذي

 حدود، بلا يعطيني يزال ولا أعطاني الذي

 ..فخر بكل اسمه أحمل والذي

 ..هنا اليوم كنت ما وجل عز الله بعد  لولاك الحبيب، أبي إليك

 ..الصعبة اللحظات في وقودي دوما كانت للطب باختياري فرحتك ذكرى

 .الله حفظك

 

 

 الحبايب، أغلى إلى

 عينيها، قبل قلبها رآني التي

 .. يديها بلق أحشاؤها وحضنتني

 ..جراحي بلسم وحنانها نجاحي، سر دعاؤها فكان ضجر، بلا نفسها أجهدت من إلى

 .. منك الله حرمني لا الغالية، أمي إليك

  



 

 

 دربي، رفيق إلى

 العطايا، في الغيث ينافس الذي

 فرحة وملأها أعبائها، تحمل على وساعدني الحياة هموم شاركني الذي

 ..وسرورا

 ،"الصمد عبد" الحنون زوجي إلى

 معين، وخير زوج خير الأول اليوم منذ لي كنت

 ..إياك أعطاني رب   حماك

 

 

 

 

 حياتي، وزينة فؤادي ثمرة إلى

 ،"شامة" صغيرتي

 الحياة في نجاحاتي أفضل يجعلك أن الله أسأل

 ..والفلاح الصلاح لك ويكتب فيك يبارك وأن

  



 ،"إيمان" الكبرى أختي إلى

 العمر، وصديقة طفولةال رفيقة

 جنبي، إلى اليوم وجودك تمنيت كم

 .. المسافات رغم القلب في دوما حاضرة لكنك

 .الله حفظها الأولى، عائلتنا فرحة أريج، الحبيبة وإلى

 

 وصديقي، أخي ،"إلياس" الغالي إلى

 ..جنبي إلى دوما وكان طلبا يوما لي يرفض لم الذي

 ..منها الله حرمني لا نعمة مني بالقرب وجودك

 

 ،"نسيبة" المبدعة أختي إلى

 عائلتنا، في التميز رمز

 .. توضيح أو بمساعدة يوما علي تبخل لم التي

 .. بثمن يقدر لا كنز أنت

 

 ،"سلمى" الصغيرة أختي العنقود، آخر إلى

 صغيرة، سن في وأنا الأمومة مشاعر معها عشت التي

 .. نفسي فيها أرى والتي

 ..دوما المحبوبة اصغيرتن دمت

 

 ،"لكبيرة" أمي، تلدها لم التي أختي إلى

 ..ولإخوتي لي الكثير وتبذل همي، تحمل من

 ..لشكرك تكفي كلمات لا

 

  



 

 .. وكبيرهم صغيرهم "شعباني"و "الرحموني" عائلتَي إلى

 .. المتماسكة المحبة العائلة نعمة على الله وأحمد أحبكم

 

 

 

 .. الكرام "الجرجيني آل" إلى

 .. منهم واحدة صرت حتى ابنتهم وجعلوني احتضنوني الذين

 .. الله حفظكم

 

 

 

 فرطاسي، مريم الدكتورة أستاذتي إلى

 .. لنا تقدمينه ما كل على شكرا

 .. جدا لك ممتنة

 ..خطاك على للسير ووفقنا بك الله نفعنا

  



 

 ،"إيمان" صديقتي إلى

 .. السند نعم دوما وكانت حياتي لحظات وأقسى أحلى شاركتني التي

 

 الطويل، الطب مشوار صديقات إلى

 الخدومة، "وداد"

 الصادقة، "هدى"

 المبتسمة، "زينب"

 الخلوقة، "خولة"

 النشيطة، "سلمى"

 ... "حفصة"و ،"وفاء" ،"آسية" ،"شامة" ،"حسناء" ،"أميمة" ،"نسرين"

 .. الأمل أنتن .. بخطوة خطوة الدرب سرت معكن

 

 الرائعات، صديقاتي إلى

 الصغيرة، ."ش إيمان" الغالية، ."ب كنزة" الودودة، "سيبةن"

 الطيبة، "إصلاح" الهادئة، "شيماء" الحكيمة، "حليمة"

 المخلصة، "سناء" الحنونة، "سارة" البشوشة، ."ج كنزة"

 الصدوقة، "مروة" المبدعة، ."د إيمان" الكريمة، "حورية"

 ... القنوعة "شادية" اللطيفة، "فاطمة" المرحة، "سهام"

 .. بوجودكن أجمل الحياة

 .. غاليات محبات صديقات ودمتن لي دعمكن على شكرا

  



 

 

 .. الأفضل أنتم .. الكبيرة "نسافرو آجي" عائلة إلى

 

 

 .. مرضاهم راحة على الساهرين المخلصين الشرفاء الأطباء كل إلى

 

 

 .. علم طالب كل إلى

 

 

 .. الحياة طريق به لي أضاء حرفا علمني من كل إلى

 

 

إليكم جميعا أهدي هذا الجهد المتواضع، سائلة الله عز وجل أن ينفعنا بما 

 علمنا، وأن يعلمنا ما ينفعنا، وأن يصلح لنا الأعمال ويحقق لنا الآمال ..

 إنه سميع مجيب، وعلى كل شيء قدير ..
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INTRODUCTION  



1 – Le Handicap : Évolution du Concept 

1-1-Définition :  

Selon la définition de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), « Est 

handicapée toute personne dont l’intégrité physique ou mentale est passagèrement 

ou définitivement diminuée, soit congénitalement, soit sous l’effet de l’âge ou d’un 

accident, en sorte que son autonomie, son aptitude à fréquenter l’école ou à 

occuper un emploi s’en trouvent compromises » [1].  

Selon cette définition, le terme “Handicap” renvoie à la limitation des possibilités 

d'interaction d'un individu avec son environnement, causée par une déficience provoquant 

une incapacité, permanente ou non, menant à des difficultés sociales et/ou 

professionnelles.  Il exprime une déficience vis-à-vis d’un environnement, que ce soit en 

termes d’accessibilité, d’expression, de compréhension ou d’appréhension.  

1-2 – Etymologie : 

Le terme « Handicap » vient très probablement d’une formule anglaise ‘’hand in 

cap’’, signifiant littéralement « la main dans le chapeau ». A l’origine ce mot anglais 

désignait un jeu de troc où l’on se disputait des objets personnels : les prix des objets 

étaient proposés par un arbitre, et les mises étaient déposées dans une coiffure (cap), 

d’où le nom du jeu : ‘’hand in cap’’ [2]. 

Pour chaque troc, trois personnes étaient mises en rapport : un médiateur et les 

deux personnes souhaitant chacune échanger un objet. Cette médiation permettait de 

rétablir une égalité de valeur entre ce qui était donné et ce qui était reçu : en imposant à 

celui qui recevait un objet d’une valeur supérieure de compléter l’échange des objets par 

une somme d’argent pour rétablir l’équité, sans quoi l’échange ne se faisait pas. Les trois 

personnes déposaient une somme forfaitaire dans un chapeau. Le médiateur estimait les 

objets et indiquait la somme supplémentaire qu’un des troqueurs devait payer pour que le 

troc soit équitable. Si l’échange se faisait, ou ne se faisait pas à cause du refus des deux 

troqueurs, la somme forfaitaire allait au médiateur (car l’équité avait été atteinte). Si le 



refus venait d’un seul des troqueurs, la somme forfaitaire était partagée entre les deux 

troqueurs (car l’équité n’avait pas été atteinte) [3]. 

Progressivement, le terme “Hand in Cap” s’est raccourci à Handicap et sa 

signification s’est étendue à toute action ayant pour objectif de rendre une situation ou une 

compétition plus équitable. En effet, au 17ème siècle, la notion de Handicap est introduite 

dans la course de chevaux, où « handicaper » un cheval puissant consistait à lui infliger 

un poids supplémentaire pour établir le principe d’équité dans la course avec les chevaux 

moins jeunes et moins forts. De la même façon, on handicapait le coureur le plus rapide 

en lui imposant un retard dans le départ par rapport aux autres coureurs dans une course 

à pied [4]. 

Avec le temps, le terme Handicap qui était synonyme de « désavantage imposé » 

par souci d’équité dans les épreuves sportives, a vu son utilisation s’élargir pour aussi 

désigner tout désavantage physique. C'est seulement à partir de 1980, que le terme 

Handicap est associé aux individus qui se trouvaient l'incapacité d'assurer un rôle et une 

vie sociale normaux du fait de leurs déficiences. L'OMS y a ensuite rajouté l'aspect social 

que cela implique, afin de mieux prendre en compte les facteurs environnementaux. Car 

ce qui créé la situation de handicap au final, c'est bien un environnement inadapté et non 

plus la déficience elle-même. C'est pourquoi aujourd'hui nous parlons de «personne en 

situation de handicap».  

1-3 – Aperçu historique: 

Depuis l’antiquité, les personnes handicapées, et particulièrement les enfants, 

étaient totalement exclus de la société. Considérés comme impurs ou victimes d'une 

malédiction divine, certains étaient tués dès la naissance, ou utilisés par des mendiants 

qui accentuaient le handicap pour mieux attirer la compassion [4].  

Ce n’est qu’au début du Moyen-âge que des hospices comme les « Hôtels-Dieu » 

étaient mis en place pour accueillir les infirmes, les pauvres et les miséreux de la société. 

Le handicap et la situation de cette catégorie de la population suscitaient plutôt la peur et 



le dégout, mais aussi de la pitié, ce qui explique le choix de la société de l’époque qui 

répondait au besoin de s'occuper de la différence par l'enfermement. En effet, Louis XIV 

est un des pionniers de cette démarche en ordonnant la création de l'Hôpital de la 

Salpêtrière pour l’enfermement des mendiants, et de l'Institution des Invalides pour 

l'accueil des soldats invalides ou âgés [5]. A la mort de Louis XIV, ce système 

d'enfermement et d'exclusion des infirmes s'affaiblit au profit de la médecine et de 

nouveaux courants de pensées.  

Au XVIIIème siècle ; « siècle des Lumières », prônait la raison, la science et le 

respect de l'humanité. Plusieurs auteurs et personnalités de l'époque étaient précurseurs 

de ces nouvelles idées sur le handicap. Parmi eux l'on peut citer [6-7]: 

 Diderot (1713-1784), un des plus grands philosophes de ce siècle qui publia des 

essais cherchant à démontrer l'égalité des esprits pourvu qu'on leur consacre 

suffisamment d'instruction et d'éducation.  

L'Abbé de l'Epée (1712-1789) qui fonda une école pour les sourds-muets et 

inventa des signes méthodiques pour leur permettre de communiquer. 

Valentin Haüy (1745-1822), qui fonda l'institution des jeunes aveugles et inventa 

des caractères en relief pour leur ouvrir l'accès à la lecture. 

Philippe Pinel (1745-1826), qui inventa la psychiatrie et des traitements doux pour 

remédier aux violences dont les personnes déséquilibrées étaient victimes. 

 

A partir du XIXème siècle, les lois concernant le handicap bougent, et la dimension 

sociale et politique du handicap évolue de façon significative, avec l’avènement de la 

« Déclaration des droits des personnes handicapées », adoptée par l'Organisation 

des Nations Unies (ONU) en 1975 [7]. En 1989, « la Charte sociale européenne du 

Conseil de l'Europe » engage les Etats membres à prendre les mesures nécessaires en 

vue de garantir aux personnes handicapées l'exercice du droit à l'autonomie, à 



l'intégration sociale et à la participation à la vie de la communauté (art. 15). Enfin, 

l’adoption de la nouvelle « Convention sur les droits des personnes handicapées » par 

l'ONU en 2006, ratifiée par 147 pays dont le Maroc en 2009, ouvra une dimension 

internationale permettant une unification des lois et un développement des mesures pour 

le handicap [8]. 

1-4 – Place du Handicap dans le système de santé: 

 1-4-1 – Le modèle Bio-médical : 

La médecine s’est longtemps appuyée sur un modèle purement biomédical qui 

considérait « la maladie » comme la conséquence d’une étiologie ou cause (agent 

infectieux, toxique…etc.) entraînant un phénomène pathologique (maladie, 

intoxication…etc.) qui s’exprime par des manifestations (fièvre, diarrhée, paralysies…etc.). 

Cette maladie implique un traitement, basé sur la recherche de sa cause et des moyens 

de les faire disparaître (suppression de l’agent infectieux, du toxique…etc.), permettant 

ainsi une guérison avec ou sans séquelles [9].  

Ce modèle s’est avéré insuffisant à rendre compte des conséquences des maladies 

chroniques, et de traumatismes, à distance d’une éventuelle phase aiguë, puisqu’il n’offrait 

pas de solution concrète à la gestion de ces séquelles. Ainsi la personne était soit 

« malade » et donc inhérente du système de santé, ou « handicapée » et donc mise à la 

charge de la société car inguérissable [9].  

Dans les années 60, aux États-Unis, un premier modèle établit la distinction entre la 

pathologie, la déficience, la limitation fonctionnelle et les incapacités clarifiant la 

terminologie et les définitions liées au handicap. En mai 1976, la 22e Assemblée mondiale 

de la Santé décide la publication, à titre d’essai et sous forme de supplément à la 

Classification Internationale des Maladies (CIM-9), d’une classification des incapacités et 

handicaps [10]. Ainsi, la « Classification internationale des handicaps (CIH): 

déficiences, incapacités et désavantages : Un manuel de classification des 



conséquences des maladies » est publié à la suite des travaux de Philip Wood en 1980 

[11].  

Cette Classification internationale des handicaps (CIH) propose une description des 

éléments « constitutifs » du handicap, en terme de conséquences des maladies, fissurant 

la vision du handicap homogène et stable. Elle introduit la notion de désavantage, c’est-à- 

dire les conséquences sociales des déficiences et des incapacités [11]. La CIH est ainsi 

construite sur un modèle tridimensionnel où la « déficience » engendre une 

« incapacité », elle même conduisant à un « désavantage » avec : 

  Déficience : Toute perte de substance ou altération d’une structure ou d’une 

fonction psychologique, physiologique ou anatomique ou mentale [11]. Elle peut 

être provisoire ou définitive, et peut se situer au niveau cognitif (intelligence, 

mémoire, pensée, langage), psychique (conscience, perception, émotion, 

comportement), sensoriel (auditif, visuel), organes internes (digestif, 

cardiovasculaire…etc.), squelette et appareil de soutien, ou esthétique. 

 Incapacité : Toute réduction (résultant d’une déficience), partielle ou totale, de la 

capacité d’accomplir une activité d’une façon ou dans des limites considérées 

comme normales pour un être humain [11]. Elles sont classées sous différentes 

rubriques : comportement, communication, soins corporels, locomotion, tâches 

domestiques, adresse dans les activités de la vie quotidienne, adresse face à 

certaines situations, aptitude à la vie professionnelle et occupation, autres. 

 Désavantage social (initialement désigné par le mot « handicap »), Résultat d’une 

déficience ou d’une incapacité qui limite ou interdit l’accomplissement d’un rôle 

normal dans la société (en rapport avec l’âge, le sexe, les facteurs sociaux et 

culturels) [11].  

Cette nouvelle classification (CIH) a réintégré la notion du « Handicap » au centre 

des préoccupations du système de santé, en  distinguant trois plans de conséquences des 



maladies permettant d’identifier les différents types de moyens mis en œuvre pour assurer 

les soins ; les déficiences relevant principalement des services médicaux, les incapacités 

des services de réadaptation, et les désavantages sociaux des services d’action sociale. 

Ainsi, l’information sur les conséquences des maladies, au travers de la CIH, facilitait la 

formulation d’orientations appropriées et permettait de mieux planifier les services et 

d’évaluer l’efficacité des moyens mis en œuvre [12]. Compte tenu de sa nouveauté, cette 

classification a été publiée à titre expérimental et provisoire afin d’être révisée à la lumière 

de son utilisation pratique dans des contextes variés.  

 1-4-2 – Le modèle Bio-psycho-social : 

 Dans les années 1990, un modèle « social » du handicap, fortement soutenu par 

les mouvements internationaux de personnes handicapées, explique le handicap, non plus 

du fait des caractéristiques individuelles, mais par l’ensemble des obstacles physiques et 

socioculturels limitant la participation sociale et la pleine citoyenneté des personnes « 

différentes ». Ce modèle présente deux grandes tendances : - Défense du droit à la 

différence, à une identité de groupe minoritaire, -Défense d’un environnement accessible à 

tous, arguant que nous sommes tous temporairement valides [13].  

Sous la pression de la société civile, un processus de révision extensive de la CIH, 

est entamé en 1990 et relancé en 1995. Il aboutit en mai 2001 à l’adoption de la 

« Classification Internationale du Fonctionnement du Handicap et de la Santé » (CIF) 

par l’Assemblée mondiale de la Santé [14]. La CIF est une classification des 

«composantes de la santé » et non plus comme la CIH une classification des 

conséquences de la maladie. Son but est de proposer un langage commun normalisé et 

un cadre pour la description des états de la santé. Elle s’appuie sur une approche 

«Biopsychosociale» du fonctionnement humain intégrant le modèle médical du 

handicap, conséquence individuelle d’un problème de santé, et le modèle social qui 

considère le handicap comme un problème créé par la société ; l’état de fonctionnement et 

de handicap d’une personne étant le résultat de l’interaction dynamique entre son 



problème de santé (maladies, troubles, lésions, traumatismes, etc.) et les facteurs 

contextuels [14]. 

La CIF repose sur 5 concepts fondamentaux (Cf. Figure 1) qui doivent tous être pris 

en considération dans toute évaluation du Handicap : 

 Le problème de santé : c’est le point de départ et correspond à tout événement 

anormal ou pathologique à l’origine d’une souffrance quelconque. Il peut s’agir 

d’une maladie quelconque, d’un traumatisme, du stress, du vieillissement, d’une 

anomalie génétique…etc.  

 Les structures anatomiques et les fonctions organiques : désignent toute 

structure anatomique et toute fonction organique, physiologique ou psychologique 

se trouvant altérées suite au problème de santé. C’est l’équivalent de la déficience 

dans la CIH. Par exemple, l’accident vasculaire cérébral (AVC) constitue un 

problème de santé qui va être à l’origine d’une lésion cérébrale (structure 

anatomique) et d’une altération de la fonction motrice, sensitive et langagière chez 

le patient. En d’autres termes (selon la CIH), l’AVC est responsable d’une 

déficience motrice, d’une déficience sensorielle et d’une déficience langagière ou 

aphasie [15]. 

 La limitation d’activité : une activité désigne l’exécution d’une tâche ou d’une 

action par une personne. Ainsi toute activité se trouvant limitée par l’altération des 

structures anatomiques ou des fonctions organiques est à rapporter. Si l’on revient 

à notre exemple, une altération de la fonction motrice serait responsable d’une 

limitation dans l’activité de marche ou de déambulation quand elle touche le 

membre inférieur, et d’une limitation dans l’activité de préhension et de 

manipulation d’objets quand elle touche le membre supérieur. C’est l’équivalent 

“moins péjoratif” de l’incapacité dans la CIH. En effet, quand on parle de limitation 

d’activité on sous-entend une certaine activité résiduelle conservée selon le degré 



de la limitation, ce qui permet de focaliser son attention sur ce que le patient peut 

encore faire plutôt que sur ce qu’il ne peut plus faire [15]. 

 La restriction de participation : une participation désigne l’implication dans une 

situation de vie réelle. C’est le résultat de l’interaction entre la personne et la 

société. Ainsi, une limitation dans l’activité de déambulation serait à l’origine d’une 

restriction de participation sociale. En effet, un patient ne pouvant marcher de façon 

efficace et autonome serait limité dans ses déplacements en extérieur et par 

conséquent aurait moins d’interaction avec la société (cafés, marchés, 

rassemblements de famille…etc.) [15]. C’est l’équivalent “moins péjoratif” du 

désavantage dans la CIH. 

 Les facteurs contextuels : Représentent la véritable originalité de la CIF et se 

divisent en deux groupes : 

• Les facteurs environnementaux (externes) : englobent tous les facteurs matériels 

(adaptations architecturales, moyens d’accessibilité, ressources financières, condition 

climatiques…etc.), humains (la famille, les aidants et leurs rapports à la personne 

concernée), et moraux (attitudes sociales, us et coutumes, caractéristiques culturelles, 

dispositions légales...etc.) pouvant faciliter (facilitateurs) ou compliquer (obstacles) la 

vie de la personne en question. En effet, un paraplégique avec un fauteuil roulant bien 

adapté, vivant au rez-de-chaussée dans une ville très accessible aux fauteuils roulants, 

et disposant d’un véhicule adapté, d’une place de parking réservée, d’un poste de 

travail aménagé et d’une famille aidante, ne peut en aucun cas être assimilé à un 

paraplégique vivant au 4ème étage sans ascenseur dans un milieu social défavorable, 

sans aucune aide matérielle et sans couverture sociale. Avec exactement le même 

problème de santé, les mêmes lésions anatomiques et dysfonctionnements 

organiques, ces deux personnes se trouvent dans deux situations extrêmes et 

complètement opposées en matière de handicap à cause seulement des facteurs 



environnementaux. Alors que la première personne n’est pratiquement plus en 

situation de handicap, grâce à son environnement favorable, la deuxième se trouve 

très handicapée par son environnement mal adapté. Ainsi, même si les lésions sont 

irréversibles, tout n’est pas perdu car on peut diminuer considérablement le handicap 

de la personne en agissant sur l’environnement [15]. 

• Les facteurs personnels (internes) : regroupent les différentes caractéristiques 

inhérentes à la personne pouvant influencer son handicap. On distingue les facteurs 

non modifiables tels que l’âge, le sexe, l’ethnie, le patrimoine génétique, la 

personnalité, la fragilité psychique…etc., et les facteurs modifiables sur lesquels on 

peut agir pour influencer la réhabilitation de la personne, notamment le mode de vie 

(sédentarité, tabac, alcool, alimentation, obésité…), le niveau d’éducation et la 

profession [15]. 

 

Figure1. Représentation de la classification internationale du fonctionnement, du 

Handicap et de la santé (CIF) 

 

Ainsi, la CIF apporte une vision complète du Handicap avec une analyse 

systématique des différentes problématiques causales et associées au Handicap, tant sur 

le plan biologique, que psychologique et social. Cependant, après plus d’une décennie de 



son adoption par l’OMS, la CIF reste d’un usage limité et non encore généralisé. Cette 

sous-utilisation est essentiellement liée à la complexité de ses codages et de sa 

terminologie, nécessitant une formation spécifique pour les maîtriser, en plus de la non 

stabilité des règles d’application d’un domaine de santé à un autre et le chevauchement 

inévitable entre certaines catégories (activité et participation). 

 

2 – Le Handicap au Maroc : 

2-1 – Données épidémiologiques 

L’enquête nationale sur le handicap, réalisée en 2014 par le Ministère de la 

Solidarité, de la Femme, de la Famille et du Développement Social, a révélé un taux 

national de prévalence du Handicap à 6,8%, représentant 2,2 millions de personnes [16]. 

D’autre part, cette enquête a révélé qu’un ménage sur quatre (24,5 %) compte en son sein 

au moins une personne en situation de handicap [16]. 

Ce chiffre, pourtant énorme, reste en dessous des estimations internationales. En 

effet, le dernier rapport de l’OMS sur le Handicap (2011) estime une prévalence 

internationale des personnes en situation de handicap entre 10 et 15 %, toutes causes 

confondues [17]. 

Le taux de prévalence du handicap au Maroc n’est pas significativement différent 

selon le sexe (masculin, féminin), ni selon le lieu de résidence (urbain, rural). Par contre, il 

existe des différences assez marquées d’une région administrative à une autre (Cf. Figure 

2) 

 
 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure2. Taux de prévalence du handicap au Maroc selon la région [16] 

 

2-2 – Besoins en soins médicaux des personnes en situation de handicap 

(PSH) 

Les personnes handicapées présentent davantage de problèmes de santé que 

celles ne souffrant pas d’un handicap en raison de leurs besoins spécifiques et des 

pathologies associées à leur handicap. En particulier, chez les personnes handicapées 

physiques, les prévalences des troubles sensoriels, des troubles cardiovasculaires, des 

maladies respiratoires, des troubles alimentaires et digestifs, de l’épilepsie et de certains 

troubles psychiatriques sont plus importantes que dans la population générale [18]. La 

morbidité est aussi plus importante chez les personnes handicapées mentales qui 

souffrent plus fréquemment de troubles sensoriels et de troubles psychiatriques que le 

reste de la population [19]. Cependant, l’accès aux soins n’est pas toujours facile pour les 

PSH même au niveau international, et notamment dans les pays à faible revenu. En effet, 



les handicapés rencontrent toute une série d’obstacles lorsqu’ils essaient d’accéder aux 

soins de santé, à savoir : 

2-2-1 – Des coûts prohibitifs 

 L’accessibilité économique des services de santé et celle du transport sont les deux 

principales raisons qui font que les handicapés ne reçoivent pas les soins de santé 

nécessaires dans les pays à revenu faible ; 32% à 33% des non-handicapés n’ont pas les 

moyens de s’offrir des soins de santé, contre 51% à 53% des handicapés [19]. Au Maroc, 

et selon l’enquête nationale sur le Handicap 2014, les soins offerts par le système de 

santé sont inaccessibles pour 60,8% des PSH, dont 62,9% pour des raisons financières 

[16]. Il est aussi important de souligner que la principale attente des personnes en 

situation de Handicap au Maroc à l’égard du système de santé réside dans la gratuité des 

soins, des médicaments et des aides techniques [16]. 

  



2-2-2 – Offre limitée des services spécialisés : 

 Le manque de services appropriés pour les handicapés est un obstacle important 

aux soins qui les concernent. Par exemple, une recherche menée dans les États de l’Uttar 

Pradesh et du Tamil Nadu en Inde a permis de constater qu’après le coût, le manque de 

services dans ces zones était le deuxième obstacle le plus important à l’accès aux soins 

par les personnes en situation de handicap [17]. Au Maroc, 62,9% des PSH ont accusé 

l’insuffisance des services de santé dédiés au niveau local [16].  

2-2-3 – Obstacles physiques: 

 L’inaccessibilité des bâtiments (hôpitaux, centres de santé), du matériel médical, 

une mauvaise signalisation, l’étroitesse des encadrements de portes, la présence de 

marches à l’intérieur du bâtiment, des installations sanitaires inadaptées et l’inaccessibilité 

des parkings créent des obstacles pour se rendre dans les centres de soins de santé. Par 

exemple, les femmes à mobilité réduite ne sont souvent pas en mesure d’avoir accès au 

dépistage du cancer du sein et du cancer du col utérin parce que la hauteur des tables 

d’examen n’est pas adaptable et que le matériel de mammographie n’est prévu que pour 

les femmes qui peuvent se tenir debout [17]. 

2-2-4 – Compétences et connaissances insuffisantes des agents de santé :  

 Les PSH sont deux fois plus nombreux à signaler qu’ils ont trouvé insuffisantes les 

compétences des prestataires de soins de santé pour répondre à leurs besoins, quatre 

fois plus nombreux à signaler avoir été maltraités et presque trois fois plus nombreux à 

signaler s’être vu refuser des soins, et ce au niveau international [17]. Au Maroc, une 

étude récente réalisée dans la région de l’Oriental, avait mis en évidence des attitudes 

plutôt négatives des prestataires des soins (médecins, infirmiers, rééducateurs, aide 

soignants…etc.) vis à vis des patients en situation de Handicap qui fréquentaient leurs 

institutions de travail [20], ce qui souligne le manque de formation et de sensibilisation du 

personnel de santé au Maroc quant aux problématiques spécifiques aux patients souffrant 

de handicap.   



2-3 – Plan d’Action National « Santé et Handicap 2015-2021 » 

 Suite aux réflexions et recommandations engendrées par l’enquête nationale sur le 

Handicap au Maroc [16], ainsi que par le rapport mondial de l’OMS sur le handicap [17], 

un plan d’action national visant à promouvoir l’état de santé des personnes en situation de 

handicap est enfin mis en place pour la première fois au Maroc en Octobre 2015, par le 

ministère de la santé en collaboration avec les différents autres acteurs impliqués dans ce 

domaine [21]. Ce plan dispose de 6 axes, 20 mesures et 73 actions, ayant pour principal 

objectif d’assurer l’accès des personnes en situation de handicap à des services de santé 

promotionnels, préventifs, de prise en charge et de réadaptation, de proximité et de 

qualité, basés sur une approche de droit.  

 Etant donné le manque très important en médecins spécialisés et en structures 

dédiées à une prise en charge médicale spécifique des personnes en situation de 

Handicap, ce plan d’Action repose essentiellement sur la contribution de tous les acteurs 

de santé mis à la disposition de la population et exerçant leurs fonctions aussi bien dans le 

secteur public que privé avec comme plaque tournante « le médecin généraliste », qui 

représente le premier relais en contact avec la population au niveau local.  

  



3 - Le Médecin Généraliste face au patient Handicapé: 

Partout dans le monde, le médecin généraliste est un interlocuteur privilégié dans la 

prise en charge au long cours des maladies chroniques et des personnes en situation de 

Handicap [22]. Il va assurer le suivi régulier de ces patients, veiller à la bonne gestion du 

traitement, et détecter les différentes complications ou événements nécessitant une prise 

en charge spécialisée [23]. 

 Cependant, malgré le rôle important des médecins généralistes dans la prise en 

charge des patients en situation de handicap sur le plan médical mais également social, ils 

n’identifient pas toujours correctement leurs besoins et ne sont pas suffisamment formés 

dans ce domaine [24-26]. 

Au Maroc, peu de données existent, à notre connaissance, sur la prise en charge 

des PSH en médecine générale. Mais dans l’état actuel des choses, le médecin 

généraliste constitue la pierre angulaire dans la prise en charge médicale des PSH et ce, 

pour plusieurs raisons.  

D’une part, le secteur de santé publique dispose de très peu de médecins 

spécialisés dans la prise en charge du handicap. En effet, les spécialistes en Médecine 

Physique et de Réadaptation (MPR) n’excèdent pas une vingtaine dans le secteur 

publique et ne couvrent que quelques grandes villes du royaume (Casablanca, Fès, 

Marrackech, Oujda, El Houcima, Laayoune, Beni-mellal, Tanger et Tétouan) [27]. En plus, 

la plupart de ces médecins travaillent dans des structures ambulatoires et ne peuvent 

prendre en charge que des patients provenant du milieu urbain et capables de se déplacer 

vers ces structures ce qui n’est pas le cas de la majorité des PSH. En effet, la situation est 

plus problématique dans le monde rural où l’accessibilité aux structures de soins est 

encore plus difficile et où le médecin généraliste représente le seul recours en cas de 

problème de santé. 

 D’autre part, du fait de la quasi-absence de structures hospitalières publiques 

assurant la prise en charge des personnes souffrant de handicaps lourds [28], afin 



d’améliorer leur autonomie et de faciliter leur réintégration socio-familiale, ces patients 

sont souvent confiés directement à leurs familles, qui au moindre souci ne peuvent se 

tourner que vers le médecin du quartier. 

 Les missions des médecins généralistes sont très variées [29] et répondent 

parfaitement aussi aux besoins spécifiques des personnes en situation de Handicap, à 

savoir : 

 Contribuer à l’offre de soins ambulatoire de proximité, en assurant pour ses patients 

une prise en charge globale (la prévention, le dépistage, le diagnostic, le traitement 

et le suivi des maladies ainsi que l’éducation pour la santé). 

 Orienter ses patients, selon leurs besoins, dans le système de soins et le secteur 

médicosocial. 

 S’assurer de la coordination des soins nécessaire à ses patients. 

 Veiller à l’application individualisée des protocoles et recommandations pour les 

affections nécessitant des soins prolongés et contribuer au suivi des maladies 

chroniques, en coopération avec les autres professionnels qui participent à la prise 

en charge du patient. 

 S’assurer de la synthèse des informations transmises par les différents 

professionnels de santé. 

 Contribuer aux actions de prévention et de dépistage. 

 

L’implication des médecins généralistes dans la prise en charge du Handicap est 

nécessaire pour pouvoir améliorer l’offre de soins aux personnes en situation de 

Handicap. Cependant, plusieurs problématiques se posent pour le médecin généraliste au 

quotidien, chose qui ne peut être surmontée que grâce à une formation initiale basique 

autour des notions relatives au Handicap, ainsi qu’une formation médicale continue 

régulière taclant les différents besoins relevés par les défis de la pratique quotidienne [30-



31].  Au Maroc, peu de données existent sur la prise en charge des PSH en médecine 

générale. Or, la forte augmentation du nombre de personnes en situation de Handicap, 

associée au nombre limité des médecins spécialistes en MPR, prouvent la confrontation 

réelle des médecins généralistes au patients handicapés. La particularité des médecins 

généralistes Marocains, c’est qu’ils n’ont reçu dans le cursus de base de leur formation 

initiale, pour la plupart, aucune formation théorique ou pratique, concernant les 

problématiques spécifiques au Handicap. Ceci prédit des difficultés majeures quant à la 

gestion au quotidien des patients en situation de Handicap.  

4 – Les Objectifs de cette étude : 

 Le présent travail de thèse s’inscrit dans le cadre des études CAP (Connaissances, 

Attitudes et Pratiques), visant à objectiver ce qui suit : 

1- Le niveau de connaissances générales des médecins généralistes Marocains en 

terme de Handicap. 

2- Les attitudes générales des médecins généralistes Marocains face aux PSH. 

3- Les difficultés rencontrées par les médecins généralistes en pratique quotidienne 

face aux PSH. 

4- Les besoins en formation des médecins généralistes Marocains en exercice, sur les 

problématiques spécifiques au Handicap 

  



 

 

MATERIEL & 

METHODES  



1 – Type de l’étude :  

Il s’agit d’une étude transversale à visée descriptive, ayant duré une année, entre  

Avril 2016 et Mars 2017. 

 

2 – Population :  

Notre étude avait pour cible les médecins généralistes exerçant dans le secteur 

public et privé, ainsi que les étudiants en médecine en 7ème année exerçant en tant 

qu’internes dans les hôpitaux de périphérie.  

Tous les médecins généralistes appartenant à un des trois profils suscités, exerçant 

au niveau des 12 Régions du Royaume, et qui pouvaient être atteints par les moyens de 

communication utilisés ont été appelés à participer dans notre enquête.  

 

3 – Outils : 

Pour évaluer les connaissances, les attitudes et les pratiques des Médecins 

Généralistes au Maroc vis à vis des patients en situation de Handicap, nous avons élaboré 

un questionnaire contenant  26 questions fermées ou semi-ouvertes.  

Les 7 premières questions visaient à collecter les données personnelles des 

participants (âge, sexe, années d’expériences, ville et secteur d’exercice), ainsi que 

l’expérience personnelle avec le Handicap soit en sa propre personne ou dans son 

entourage propre (famille, amis, collègues…etc). 

Six questions concernaient les connaissances générales des médecins généralistes 

sur le Handicap et les disciplines de rééducation et réadaptation. 

Cinq questions cernaient l’attitude du médecin généraliste en général face à un patient 

en situation de Handicap. 

Six questions intéressaient la description des différents aspects de la pratique 

quotidienne des médecins généraliste dans la gestion des patients en situation de 

Handicap avec les difficultés rencontrées. 



Enfin deux questions permettaient d’évaluer les besoins formulés par les médecins 

généralistes questionnés en terme de formation spécifique sur le handicap de manière 

générale, et l’intérêt qu’ils porteraient à une éventuelle offre de formation dans ce 

domaine.  

 

4– Procédure : 

Le Questionnaire a été diffusé de deux manières différentes. D’une part, environ 200 

questionnaires ont été distribués directement aux médecins généralistes qui éteint visités 

dans leurs lieux de travail par les investigateurs de l’étude, notamment au niveau de la 

Région de l’Oriental, la région de Fès-Meknès et la Région de Rabat-Salé-Kenitra.  

Mais pour avoir une plus large représentativité et pour cibler un plus grand nombre de 

médecins dans tout le royaume, le questionnaire dans son format électronique, a été 

diffusé via les réseaux sociaux dans les groupes dédiés aux médecins généralistes au 

Maroc, avec un message expliquant l’intérêt de l’étude et demandant aux médecins de le 

remplir.  

 

5- Analyse statistique :  

L’analyse des résultats a été réalisée en utilisant le logiciel SPSS. Pour les 

variables quantitatives sont précisés les moyennes et les écart types, et pour les variables 

qualitatives sont précisés les pourcentages.  

 

  



6- Considérations éthiques : 

  Cette étude a été entreprise avec respect des lois Marocaines et de la déclaration 

d’Helsinki pour la protection des personnes. Les participants ont été informés des objectifs 

de l’enquête, et leur consentement a été obtenu avant l’administration du questionnaire. 

Tout au long de l’étude, l’anonymat et le respect de la confidentialité des données ont été 

assurés. 

  



 
 
 

RESULTATS  



Sur 500 questionnaires récupérés, 457 ont été exploités. 34 questionnaires n’ont 

pas pu être exploités car ils étaient soit mal ou partiellement remplis.  

 

1 – Caractéristiques sociodémographiques de la population  

 1.1 – Age :  

L’âge moyen de la population concernée était de 34,6 +/- 11 ans, avec un âge 

minimal à 23 ans, et un âge maximal à 65 ans. 

 

 1.2 – Sexe : 

Dans notre étude, le nombre de participants de sexe masculin était 157, soit 34.4%, 

alors que les participants de sexe féminin totalisaient le chiffre de 300, soit 65.6%. 

 

 

 

Figure 3. Répartition de la population selon le sexe  
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 1.3 – Profil et Secteur d’exercice : 

 189 des médecins généraliste ayant participé à notre étude, pratiquaient dans le 

secteur public, soit 41,4% ; 119 dans le secteur privé, soit 26%. Par contre, 149 étaient 

des étudiants en fin de formation (7ème Année de médecine exerçant comme internes de 

périphérie), soit 32,6%.  

 

Figure 4. Répartition de la population selon le profil et le secteur d’exercice 

 

  

1.4 – Lieu d’exercice :  

Les différentes régions du Maroc étaient représentées dans notre population mais 

de façon très variable avec en tête de liste la région de l’Oriental et Rif (26%), suivie de la 

région de Casablanca – Settat (19%), puis Fès – Meknès (16%) comme représenté dans 

la figure 7.  
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Figure 5. Répartition de la population selon la région 

 

 

 1.5 – Durée de l’exercice : 

La durée moyenne de l’exercice médical des médecins exerçant au secteur public 

et privé était de 11,4 +/-9 ans, avec un minimum de 1 an et un maximum de 35 ans.  

Les étudiants en fin de formation avaient un recul dans leur stage pratique de 7ème 

année allant de quelques mois à 1 an.  

 

 1.6 – Expérience du handicap :  

 16 médecins se sont identifiés comme étant en situation de handicap, représentant 

3.5% de l’ensemble de la population investiguée.  41,2% des médecins interrogés ont 

affirmé avoir des personnes en situation de handicap dans leur entourage proche, que ce 

soit dans leurs familles (27,1%), leurs amis (9,8%), leurs voisins (8,6%) ou leurs collègues 

de travail (6,2%).  
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Figure 6. Fréquence des PSH dans l’entourage proche des médecins 

 

2 – Connaissances des médecins généralistes sur le Handicap 

2.1 – La prévalence du Handicap : 

422 des médecins interrogés (92.3%) n’avaient aucune idée sur la prévalence des 

personnes en situation de handicap au Maroc. Alors que seulement 20 médecins (4,3%) 

ont donné des estimations proches de la réalité (entre 5 et 7%).  

 

2.2 – Réalité de la prise en charge des personnes  en situation de handicap : 

 346 des médecins interrogés (75,7%) sont conscients du fait que les patients en 

situation de handicap ne bénéficient pas de la même offre de soin que le reste des 

patients au Maroc. 

 

2.3- Formation des médecins généraliste sur le handicap : 

91% des médecins interrogés ont affirmé n’avoir reçu aucune formation relative au 

handicap au cours de leur formation initiale (7 années d'études). Et seulement 9% ont 

affirmé avoir reçu une formation relative au handicap notamment dans le cadre des 

séminaires organisés au profit des étudiants de 3eme cycle dans certaines facultés 

(Oujda, Fès, Marrakech). 
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 Par ailleurs, seulement 3,5% ont déclaré avoir reçu une formation sur le handicap 

après l’obtention de leur diplôme, dans le cadre d’une formation médicale continue.  

 

2.4 – Connaissances sur la Médecine Physique et de Réadaptation : 

 82,1% des médecins généralistes interrogés ont affirmé connaître la spécialité 

médicale « Médecine Physique et de Réadaptation », alors que seulement 43,3% avaient 

la connaissance d’un spécialiste en MPR dans leur entourage professionnel.  

 

  



3 – Attitudes des médecins généralistes sur le Handicap 

3.1 – Rôle du médecin généraliste dans la prise en charge du Handicap : 

 Dans la présente enquête, 302 médecins interrogés (66.1%) ont estimé que le rôle 

du médecin généraliste dans la prise en charge du handicap était « important », voire 

« majeur » pour 20.4%. Cependant, 62 médecins (13.6%) avaient jugé ce rôle « peu 

important ». 

 

 

 

Figure 7. Rôle du médecin généraliste dans la PEC du handicap 

 

 

3.2 – Les tâches du médecin généraliste face au handicap : 

Selon les médecins interrogés, le rôle principal du médecin généraliste face au 

handicap serait de présenter un soutien psychologique (82.5%), et d’assurer la 

coordination des soins avec les différents intervenants (80.5%). Ensuite, on retrouve le 

traitement des maladies communes surajoutées (79.2%), ainsi que le dépistage et 

traitement des complications (72.1%), alors que le diagnostic du handicap vient en dernier, 

comme une tâche inhérente au médecin généraliste (70.1%). 
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Figure 8. Les tâches du médecin généraliste face au handicap 

 

3.3 – Contact avec les patients en situation de Handicap : 

249 des médecins interrogés (54.5%) ont jugé leur contact avec les patients en 

situation de handicap plutôt « difficile », alors que 194 médecins (42.4%) ont considéré 

ce contact plutôt « normal » comparable aux autres patients. Alors que seulement 14 

médecins (3%) ont affirmé que le contact avec les patients en situation de handicap était 

plutôt « facile ». 

 

Figure 9. Contact avec les patients en situation de Handicap 
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3.4 – Sentiment devant les PSH :  

 Dans notre étude, 149 médecins interrogés (32.6%) se sentent mal à l’aise devant 

un patient handicapé, alors que 302 médecins (66.1%) disent se sentir normal devant un 

patient handicapé. Seulement 6 médecins (1.3%) affirment se sentir plus à l’aise avec les 

patients handicapés. 

 

Figure 10. Sentiment devant les patients en situation de Handicap 

 

 

3.5 – Contribution actuelle dans la prise en charge du handicap au Maroc :  

 245 médecins (46.4%) ont estimé, que dans l’état actuel des choses, le médecin 

généraliste apporte une réelle contribution dans la prise en charge du handicap, alors que 

212 médecins (53.6%) ont affirmé le contraire. 
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4 – Pratique des médecins généralistes sur le Handicap 

4.1- Fréquence des patients en situation de Handicap en médecine générale : 

 Dans leur exercice médical actuel, 133 médecins (29.1%) ont affirmé recevoir des 

patients en situation de handicap de façon fréquente (plusieurs/semaine), voire régulière 

(1/jour ou plus), pour 56 médecins (12.3%). Cependant, 254 médecins (55.6%) ont affirmé 

en recevoir rarement (1/semaines), voire jamais pour 14 médecins (3%).  

 

Figure 11. Fréquence des Patients en situation de Handicap en consultation de médecine 

générale 

 

4.2- Accessibilité du lieu de travail :  

253 médecins, soit 55.4%, ont affirmé que leur lieu de travail était accessible à une 

personne en situation de handicap (avec fauteuil roulant), alors que 204 médecins, soit 

44.6%, travaillaient dans des lieux inaccessibles pour les patients en fauteuil roulant.  

 

4.3 – Difficultés rencontrées dans la prise en charge du handicap en 

médecine générale :  

Parmi les difficultés pointées par les médecins généralistes dans leur gestion des 

patients en situation de handicap, le « manque de formation » vient en tête, cité par 

72,9% des médecins interrogés, suivie par le « manque de moyens » pointé par 72,5%, 

les « problèmes de communication » soulignés par 51%. Par ailleurs, il convient de 

12% 

29% 

56% 

3% 

Souvent (1/jour ou plus)* 

Parfois (Plusieurs/sem)* 

Rarement (1/sem)* 

Jamais 



noter que 2,7% des médecins interrogés ont affirmé ne rencontrer aucune difficulté dans 

leur gestion des patients en situation de Handicap.  

 

Figure 12. Difficultés dans la prise en charge du handicap en médecine générale 

 

4.4- Fréquence des profils de personnes en situation de handicap en consultation de 

médecine générale : 

En consultation de médecine générale, les Accidents vasculaires cérébraux 

représentaient le profil du handicap le plus fréquemment rencontré par 39,6% des 

médecins interrogés, suivis par le handicap mental (trisomie, autisme, maladies 

génétiques) représentant le profil majoritaire pour 29,5% des médecins. Viennent ensuite 

les paralysies cérébrales (16,8%), les amputés (9%) et les blessés médullaires (5%).  
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Figure 13. Fréquence des profils de personnes en situation de handicap en 
consultation de médecine générale 

 

 

4.5 – Prise en charge spécialisée des patients handicapés :  

 58,9% des médecins généralistes interrogés ont affirmé adresser les patients 

handicapés pour une prise en charge spécialisée, dont essentiellement la kinésithérapie 

dans 66,3% des cas, alors que seulement 24,2% des médecins ont dit avoir recours au 

spécialiste de Médecine Physique et de Réadaptation pour leurs patients en situation de 

Handicap.  

 

 

Figure 14. Fréquence de référence des PSH vers les spécialistes 
 

5 – Besoins en formation des médecins généralistes sur le Handicap 

5.1 – Dans la formation initiale :  

96,1% des médecins interrogés ont jugé important le fait d’introduire une formation 

sur la prise en charge du handicap lors du cursus de base des études médicales, alors 

que 3,9% ont estimé qu’une telle formation n’est pas utile car trop spécialisée.   

5.2 – Dans la formation continue : 

 95,6% des médecins ont exprimé leur intérêt pour une éventuelle formation sur la 

prise en charge du handicap même après plusieurs années d’exercice médical. 
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DISCUSSION 

  



1 - Particularités de la population interrogée :  

 Notre étude avait une portée Nationale, cependant on remarque une disparité dans 

le niveau de représentativité de chaque région avec en tête de liste la région de l’Oriental 

et Rif (26%), suivie de la région de Casablanca-Settat (19%), Fès-Meknès (16%) et la 

région de Rabat-Salé-Kénitra (15.3%). Ceci s’explique d’une part, par la plus grande 

concentration des médecins dans ces 4 grandes régions, et d’autre part par une meilleure 

disponibilité et implication des collaborateurs dans ces villes qui allaient directement à la 

rencontre des médecins généralistes dans leurs lieu de travail (cabinet médical, centre de 

santé, hôpital), alors que dans les autres régions, le mode de collecte était essentiellement 

électronique. De plus ces 4 grandes régions abritent des Centre Hospitaliers 

Universitaires, d’où une plus grande participation des étudiants en médecine en fin de 

cursus (7ème année) qui représentaient pratiquement le tiers de la population investiguée 

(32.6%).  

 Parmi les 457 participants, seulement 16 médecins se sont identifiés comme 

souffrant d’un Handicap, correspondant à un taux de 3.5%, ce qui reste assez faible par 

rapport à la population générale, soulevant des questions quant à l’accès des PSH aux 

études supérieures et à l’emploi conséquent. Il est à noter qu’au Maroc comme en France, 

il existe des lois imposant un quota minimum pour les travailleurs handicapés dans les 

différents établissements publics. Notamment en France, la loi du 10 juillet 1987 impose à 

l’ensemble des employeurs, parmi lesquels les administrations de l’Etat ainsi que les 

établissements publics à caractère scientifique, technologique ou culturel, une obligation 

d’emploi égale à 6% de l’effectif salarié au bénéfice des travailleurs handicapés [32]. 

 27,1% des participants à notre étude ont déclaré avoir une PSH dans leur 

entourage familial ce qui correspond au taux de ménages touchés par le handicap déclaré 

dans l'Enquête Nationale sur le Handicap de 2014, et qui est de 24,5% [16]. 



2 – Connaissances des médecins généralistes sur le handicap :  

Les connaissances théoriques représentent un des moyens indispensables au 

médecin pour remplir son devoir de soins envers ses patients. Ces connaissances sont 

généralement acquises lors de la formation initiale sur les bancs de la faculté de 

médecine, et ensuite consolidées par la formation continue régulière devenue 

incontournable pour assurer une certaine qualité de soins aux patients, et donc rendue 

obligatoire dans plusieurs pays pour permettre aux médecins praticiens de rester en 

exercice [33].  

Dans la présente étude, nous avons évalué le niveau de connaissances spécifiques 

des médecins généralistes sur le handicap au Maroc par des questions indirectes qui 

devraient figurer dans tout curriculum de formation spécifique sur le sujet, à savoir la 

prévalence Nationale du Handicap, et l’existence d’un circuit de référence où la Médecine 

Physique et de Réadaptation occuperait une pierre angulaire dans la coordination des 

soins destinés à cette population spécifique de patients.  

Les connaissances générales des médecins généralistes interrogés sur le handicap 

étaient très limitées, en fait parmi les 457 participants, seulement 35 médecins (7,7%) 

pensaient connaître la prévalence du handicap au Maroc, dont seulement 20 ont donné 

des valeurs proches de la réalité. De plus, le tiers de la population interrogée n’était pas 

conscient des difficultés rencontrées par les PSH pour accéder aux soins médicaux par 

rapport au reste de la population et 18% d’entre eux n’avaient jamais entendu parlé de la 

MPR comme spécialité médicale destinée à la prise en charge spécifique des patients 

handicapés. Ce manque d’information est dû au manque de sensibilisation de la 

population et des médecins généralistes en particulier sur la réalité du handicap dans le 

monde médical.  En effet, la grande majorité des médecins interrogés ont confirmé ne 

jamais avoir eu aucune formation spécifique dans le domaine aussi bien dans leur cursus 

initial que pendant la formation médicale continue. 



Aujourd’hui, dans le cadre de la nouvelle réforme des études médicales au Maroc, 

un élément de module spécifique de MPR a été introduit dans la formation initiale des 

médecins généralistes en 4ème année des études médicales, ainsi qu’un élément de 

module spécifique au Handicap en 7ème année, ce qui permettrait une meilleure 

préparation des futurs médecins au rôle qui leur incombe vis à vis des patients en situation 

de Handicap, dans leur exercice ultérieur [34]. Par contre, beaucoup d’efforts doivent 

encore être fournis afin de sensibiliser les médecins déjà en exercices en leur offrant les 

moyens de faire face à leurs responsabilités et devoirs envers les PSH et ceci par la 

planification d’un programme de formation continue qui soit dédié à cette problématique.  

3 – Attitudes des médecins généralistes envers les PSH : 

 L’attitude des personnes non handicapées envers le Handicap est généralement 

souvent négative [35-38]. Une attitude négative est définie comme celle qui regroupe les 

personnes en situation de Handicap dans un groupe à part où elles sont identifiées 

comme différentes des autres, sous-entendant leur déficience et leur infériorité [35].  

 Dans le monde de la santé, les médecins font aussi partie de la population, 

partageant son bagage culturel, ses valeurs morales, et aussi ses attitudes et croyances. Il 

a été démontré que la perception subjective et les attitudes des prestataires de soins de 

santé (médecins, infirmiers, rééducateurs…etc.) envers le Handicap et les PSH, 

influencent non seulement la capacité de ces patients à accéder aux soins mais peuvent 

également avoir une incidence considérable sur la qualité des soins prodigués [39]. Une 

attitude péjorative, souvent inconsciente de la part du soignant envers la PSH, avec une 

focalisation sur le Handicap plutôt que sur la personne malade, peut aboutir à 

l’administration de soins de moindre qualité, voire à un déni de soins [39-42]. Un médecin, 

qui pense que la PSH a de toute façon une mauvaise qualité de vie à cause de son « 

Handicap » sera moins enclin à s’engager dans des thérapies agressives pour gérer un 

problème de santé aigu [43-44], pensant qu’il serait peut-être mieux pour cette personne 

et pour son entourage de ne pas trop s’accrocher à la vie.  



 Ainsi, il semble évident que les attitudes et les croyances des prestataires de soins 

de santé envers les PSH peuvent représenter une barrière à l'accès équitable aux soins, 

qui est un droit constitutionnel à tous les citoyens [45]. 

 Dans la présente étude, plus de la moitié des médecins interrogés (54.5%) a jugé 

avoir un contact plutôt « difficile » avec les patients en situation de Handicap, et le tiers 

(32,6%) a affirmé que la prise en charge de patients en situation de handicap était 

génératrice d’un « malaise ». Cette perception des PSH par nos médecins, quoi que 

compréhensible reste très alarmante, sous-entendant des attitudes négatives qui 

influenceraient potentiellement la qualité des soins et services réservés à cette catégorie 

de patients.  

 Cette perception est largement expliquée par le manque de connaissances sur le 

sujet, et le sentiment d’être désarmé face à une situation inhabituelle, ce qui génère un 

état de malaise et une envie de fuite ou d’évitement [46]. Cette méconnaissance du 

Handicap auprès des médecins généralistes est aussi bien médicale ou scientifique que 

sociale. En effet, la majorité des personnes handicapées au Maroc vivent encore à l'heure 

actuelle de manière confinée, nouant peu de contacts avec le monde extérieur. Ainsi, le 

reste de la population (dont les médecins) reste généralement peu confronté aux 

personnes porteuses de handicap sauf dans des sphères familiales étroites, ce qui nous 

empêche de les identifier comme faisant partie de notre monde quotidien, d’où un malaise 

lorsqu’on est confronté à eux dans un contexte social ou professionnel.  

 Cette composante sociale dans notre perception du Handicap reste très importante, 

car même dans les populations de médecins ayant reçu un minimum de formation 

théorique sur la prise en charge du Handicap, on retrouve toujours ce sentiment de 

malaise face au patient handicapé, exprimé par 25% des médecins interrogés dans une 

étude Française menée dans la région Provence Alpes Côte d’Azur sur 600 médecins 

généralistes [47]. 



 Cependant, malgré se sentiment plutôt négatif, la plupart des médecins interrogés 

sont conscients de leur responsabilité vis à vis des patients en situation de Handicap, 

définissant le rôle du médecin généraliste dans cette prise en charge comme étant 

important voire majeur pour 86% d’entre eux. De plus, la plupart des médecins interrogés 

(deux tiers) ont identifié les missions du médecin généraliste vis à vis des patients 

handicapés en phase avec leurs missions universelles (coordination des soins, dépistage 

et traitement des complications, traitement des maladies surajoutées…etc.), sans 

distinction avec les autres patients ne souffrant pas de Handicap, mais avec en plus une 

offre de soutien psychologique témoignant d’une certaine empathie qu’il réservent au 

patient handicapé, en considérant que leur rôle n’est pas cloisonné aux soins médicaux, 

mais s’étend également aux aspects psychologiques et sociaux.  

 Par ailleurs, et d’un point de vue pratique, seulement la moitié des médecins 

questionnés avaient la conviction que le médecin généraliste apportait une réelle 

contribution dans la prise en charge des patients souffrant de Handicap au Maroc dans 

l’état actuel des choses. Cette contribution effective émanerait des efforts personnels de 

certains médecins plutôt que d’une stratégie structurée, réfléchie et mise en place de 

façon à permettre au médecin généraliste d’assurer son rôle comme il se doit. Une telle 

stratégie serait en cours d’élaboration dans le cadre du plan d’action national « Santé et 

Handicap : 2015-2021 » [21].  

4 – Pratique des médecins généralistes dans le domaine du Handicap: 

 Malgré toutes les difficultés et le manque de préparation et de formation, les 

médecins généralistes au Maroc se retrouvent souvent face aux patients en situation de 

Handicap qu’ils sont appelés à prendre en charge comme les autres patients, à une 

fréquence d’au moins une fois par semaine pour 97% des médecins. Les difficultés 

entravant cette prise en charge sont variables et assez importantes, que ce soit en terme 

de connaissances, qu’en terme de moyens alloués pour faciliter cette prise en charge. En 

effet, ce manque de moyens commence déjà par l’inaccessibilité du lieu de travail du 



médecin au patient à mobilité réduite (au fauteuil roulant) qui concerne pratiquement la 

moitié des médecins interrogés (44,6%).  

 Se rajoutent à cela les difficultés de communication aussi bien avec le patient lui 

même, dont l’histoire clinique se révèle souvent longue et complexe, qu’avec les autres 

collègues médecins ayant intervenu à un stade ou un autre de l’évolution du patient. Ces 

difficultés de communication limitant l’accès aux informations fiables et logiques qui 

aideraient le médecin à avoir une bonne compréhension de l’état de son patient [30], 

compliquent la démarche diagnostique ou thérapeutique pour le médecin et peut 

expliquer, en partie, le malaise exprimé face à ces patients réputés difficiles. 

 Même si plus de 80% de notre population estime que la coordination avec les 

différents intervenants fait partie des principaux rôles du médecin généraliste, plus de 40% 

des médecins interrogés affirment n’avoir jamais adressé un patient pour une prise en 

charge spécialisée. Ceci pourrait s’expliquer d’une part, par un manque d’information 

quant aux réseaux de prise en charge et d’orientation de ce type de patients, et d’autre 

part, par une attitude négative des médecins vis à vis de ces patients estimant qu’il ne 

serait pas utile pour ces patients de s’accrocher à la vie.  

Les deux tiers des médecins adressent le plus souvent les patients vers des 

kinésithérapeutes, alors que seulement 24% les adressent vers un spécialiste en MPR. 

Ceci prouve un réel manque de sensibilisation des médecins généralistes sur l’existence 

et les champs de compétence des MPR, ce qui explique le fait qu’ils n’adressent pas leurs 

patients vers eux pour une prise en charge spécialisée.  

Une bonne coordination entre ces deux spécialités permettrait aux médecins 

généralistes d’être mieux informés mais également de mieux déterminer avec ces 

spécialistes les responsabilités de chacun dans la prise en charge de ces patients. 

5 – Besoins en formation sur le handicap :  

 La présente étude a prouvé un réel manque dans la formation des médecins 

généralistes sur le handicap : 91% n’ont jamais reçu de formation sur le sujet durant leur 



cursus médical, et 96.5% n’ont jamais bénéficié de formation continue sur le handicap et 

les maladies handicapantes après obtention de leur diplôme. Ces chiffres montrent un réel 

manque de formation sur le handicap dans notre pays et expliquent clairement les 

difficultés rencontrées par les médecins généralistes dans la prise en charge du handicap, 

et le manque d’information et de sensibilisation dans ce domaine.  

Parmi les médecins généralistes interrogés, 96% jugent important de recevoir une 

formation sur le handicap durant le cursus médical, et disent être intéressés de recevoir 

une formation sur la prise en charge du handicap même après plusieurs années 

d’exercice médical. Ceci prouve que les médecins généralistes sont conscients de leur 

rôle vis-à-vis du handicap, et seraient prêt à contribuer efficacement dans la prise en 

charge s’ils reçoivent une formation adéquate sur le sujet.   



 

 
 
 

CONCLUSION  & 

PERSPECTIVES  

  



 

Les médecins généralistes constituent le premier interlocuteur médical pour tous les 

patients y compris ceux se retrouvant en situation de Handicap. Notre étude a mis en 

évidence chez les médecins généralistes interrogés, des connaissances insuffisantes sur 

le handicap, des attitudes plutôt négatives vis à vis des patients en situation de Handicap, 

et une pratique médicale quotidienne entravée par de nombreuses difficultés. En effet, 

plusieurs obstacles sont susceptibles de nuire à la qualité de la prise en charge des 

patients présentant un handicap en médecine générale, dont le manque important de 

formation spécifique des médecins généralistes vis à vis du Handicap et des maladies 

handicapantes et leur manque de sensibilisation quant aux circuits de soins spécialisés 

qui pourraient être offerts à ces patients avec comme chef d’orchestre le médecin 

spécialiste en Médecine physique et de réadaptation, le manque pressant de moyens 

physiques d’accueil et de prise en charge de ces patients, ainsi que le manque de 

communication avec les patients, et de coordination entre les divers intervenants. 

Ces difficultés ne peuvent être surmontées que par la mise en place d’actions 

concrètes de formation et coordination d’abord au niveau de la formation initiale des 

médecins sur le Handicap par l’introduction, en plus des modules spécifiques prévus dans 

le cadre de la réforme des études médicales, d’une formation pratique au niveau des 

stages hospitaliers dans des services de soin de suite et de réadaptation au profit de tous 

les étudiants en médecine du Royaume. Mais aussi par la multiplication des offres de 

formation médicale continue sur le Handicap au profit des médecins généralistes qui en 

sont demandeurs, que ce soit dans un cadre institutionnel (multiplication des Diplômes 

universitaires et masters spécialisés) ou dans un cadre sporadique occasionnel, comme 

les formations nationales et/ou régionales qui peuvent s’entreprendre dans le cadre de 

l’Axe « Formation » au sein du plan d’action Santé et Handicap.   
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Résumé 

Introduction : Le médecin généraliste est l’interlocuteur de première intention des 

patients en situation de handicap, et son implication dans le parcours de soins est nécessaire 

pour optimiser la prise en charge des patients en situation de handicap. Ce travail avait pour 

objectif d’évaluer les connaissances des médecins généralistes sur le handicap au Maroc. Il 

visait également à étudier les attitudes et pratiques des médecins généralistes et mesurer leur 

degré d’implication dans la prise en charge du handicap.  

Matériel et méthodes : Il s’agit d’une étude transversale à visée descriptive, qui 

s’est déroulée dans tout le Maroc, et a ciblé les médecins généralistes exerçant dans le 

secteur public et privé, ainsi que les étudiants en médecine en 7
ème

 année. L’évaluation des 

connaissances, attitudes et pratiques des médecins généralistes vis-à-vis du handicap a été 

réalisée à l’aide d’un questionnaire de 26 questions fermées et semi-ouvertes. 

Résultats : 457 médecins ont été inclus dans l’étude, dont 41.4% pratiquaient dans le 

secteur public, 26% dans le secteur privé, et 32.6% étaient des étudiants en fin de formation. 

L’âge moyen des participants était de 34,6 +/- 11 ans. 65.6% étaient de sexe féminin. Ils 

avaient une moyenne d’années d’expériences de 11,4 +/-9 ans, et 41.2% avaient des 

personnes handicapées dans l’entourage. 92.3% des médecins n’avaient aucune idée sur la 

prévalence des personnes en situation de handicap au Maroc, et plus de 91% affirment 

n’avoir jamais reçu de formation sur le handicap ni durant le cursus des études médicales, ni 

dans le cadre de la formation continue. 17.9% des médecins n’ont jamais entendu parler de 

spécialité de médecine physique et de réadaptation, et 56.7% ne connaissent aucun MPR 

dans leur entourage professionnel. 86.5% de notre échantillon estiment que le médecin 

généraliste a un rôle important dans la PEC du handicap, surtout dans le soutien 

psychologique des PSH (82.5%), la coordination avec les différents intervenants (80.5%), le 

traitement des maladies communes surajoutées (79.2%), dépistage et traitement des 

complications (72.1%) et enfin le diagnostic du handicap (70.1%). Mais 54.5% des 

médecins jugent le contact avec les PSH plutôt difficile, et la majorité d’entre eux se plaint 

de plusieurs difficultés dont le manque de moyens et de formation pour 72% des médecins, 

et des problèmes de communication pour 51%. Toutes ces données font que la majorité les 

médecins (66.3%) adresse les PSH vers des kinésithérapeutes pour une PEC spécialisée, 

alors que seulement 24.2% les adressent vers les MPR. 

Conclusion : Les résultats observés dans notre étude soulignent clairement la 

nécessité d’intégrer des modules spécifiques sur le handicap dans les cursus des études 

médicales, et former davantage de médecins généralistes sur la PEC du handicap, et les 

sensibiliser sur l’existence et le champ de compétences des MPR. 

  



Abstrat 

Introduction: The general practitioner is the first-line interlocutor of patients with 

disabilities, and his involvement in the care process is necessary to optimize the care of 

patients with disabilities. The aim of this work was to assess the knowledge of general 

practitioners on disability in Morocco. It also aimed to study the attitudes and practices of 

general practitioners and to measure their degree of involvement in the management of 

disability.  
 

MATERIALS AND METHODS: This is a cross-sectional study with a descriptive 

aim, which was carried out throughout Morocco and has targeted general practitioners both 

in the public and private sectors, as well as medical students in their 7th year . The 

assessment of the knowledge, attitudes and practices of general practitioners concerning 

disability was carried out using a questionnaire of 26 closed and semi-open questions. 

 

  RESULTS: 457 physicians were included in the study, 41.4% of whom were in the 

public sector, 26% in the private sector, and 32.6% were medical students reaching the end 

of their training. The average age of participants was 34.6 +/- 11 years. 65.6% were female. 

They had an average of  11.4 +/- 9 years in years of experience. 41.2% had people with 

disabilities in their entourage. 92.3% of doctors had no idea about the prevalence of people 

with disabilities in Morocco, and more than 91% stated that they had never received training 

on disability neither during their medical studies curriculum nor as practicing doctor. 17.9% 

of physicians have never heard of a specialty in physical medicine and rehabilitation, and 

56.7% do not know of any PRM in their professional environment. 86.5% of our sample 

believed that the general practitioner had an important role in the medical care of people 

with disabilities, especially in the psychological support of the patients (82.5%), the 

coordination with the various contributors (80.5%), the treatment of superimposed common 

diseases 79.2%), screening and treatment of complications (72.1%) and diagnosis of 

disability (70.1%). But 54.5% of physicians find contact with patients with disabilities 

rather difficult, and 32.6% feel discomfort with them. The majority of them complained 

about several difficulties, 72% of doctors complained about the  lack of means and training. 

51% had issues with communication. All these data mean that the majority of physicians 

(precisely 66.3%) refer HHPs to physiotherapists for a specialized medical care, while only 

24.2% refer them to RPMs. 

 

 Conclusion: The results observed in our study clearly highlight the need to integrate 

specific modules on disability into the curriculum of medical studies. It is crucial to train 

more general practitioners to be able to attend to people with disabilities and to make them 

aware of the existence of  MPRs and knowledge in the field. 

 
  



 ملخص

 

 بالمغرب الإعاقة مجال في العامين الأطباء وممارسات معاملات معارف، :العنوان

 في دمجه ويعتبر للتطبيب، طلبهم عند إعاقة وضعية في للمرضى الأولى الواجهة العام الطبيب يعتبر :مقدمة

 معارف تقييم إلى البحث هذا يهدف .إعاقة وضعية في للمرضى الصحية الخدمات جودة لتحسين أساسيا الطبي المسار

 ومدى إعاقة وضعية في المرضى تجاه مارساتهموم معاملاتهم دراسة إلى إضافة بالمغرب، الإعاقة عن العامين الأطباء

 .الفئة هاته رعاية في اندماجهم

 إلى إضافة .الخاص أو العام القطاع في العاملين سواء المغرب، في العامين الأطباء جميع الدراسة استهدفت

 معاملات لمعارف، ناتقييم في اعتمدنا .للمملكة الجهوية المستشفيات في تداريبهم يجرون الذين السابعة السنة طلبة

 .مفتوح ونصف مغلقا سؤالا 62 يضم استبيان على الإعاقة تجاه العامين الأطباء وممارسة

 .الخاص القطاع في %62و العام، القطاع في يعملون %7..7 عاما، طبيبا 754 الدراسة استهدفت :النتائج

 من %25.2 و .سنة .. -+/ 62.2 هو المشاركين الأطباء سن معدل .السابعة السنة طلبة من %66.2 بينما

 المشاركين الأطباء من %6..7و سنوات، 9 -+/ 7... هو الطبي الميدان في التجربة سنوات معدل .إناث المشاركين

 نسبة عن فكرة أدنة لديهم ليس الأطباء من %96.6 .القريب محيطهم في إعاقة وضعية في شخص لديهم الدراسة في

 دراستهم خلال سواء الإعاقة حول تكوين أي من يستفيدوا لم %.9 من وأكثر رب،بالمغ إعاقة وضعية في الأشخاص

 عن قبل من يسمعوا لم الدراسة في المشاركين الإطباء من %4.9. .المستمر التكوين إطار في التخرج بعد أو الطبية

 في الفيزيائي الطب في اختصاصي أي يعرفون لا %52.4و قبل، من الوظيفي والتأهيل الفيزيائي الطب تخصص

 هذا ويتمثل الإعاقة، مواجهة في أساسيا دورا يملك العام الطبيب أن تعتبر الدراسة عينة من %52.5 .المهني محيطهم

 المجال في الفاعلين مختلف مع التنسيق وفي ،(%56.5) إعاقة وضعية في للمرضى النفسي الدعم في أساسا الدور

 وأخيرا ،(%..46) المضاعفات وعلاج كشف ،(%49.6) المضافة ائعةالش الأمراض علاج وفي ،(5%..5)

 يعتبرون الأطباء من %57.5 فإن إعاقة، وضعية في بالمرضى الاهتمام هذا رغم ولكن (.%...4) الإعاقة تشخيص

 الإمكانيات نقص أهمها مشاكل من أغلبيتهم تعاني كما أمامهم، بالحرج يشعرون %66.2و صعبا، معهم التعامل

 كون إلى تؤدي المعطيات هذه كل .منهم %.5لـ بالنسبة التواصل في ومشاكل الإطباء، من %46لـ بالنسبة تكوينوال

 %67.6 بينما العلاج، أجل من الطبي الترويض لأخصائيي إعاقة وضعية في المرضى يوجهون الأطباء من 22.6%

 .يالوظيف والتأهيل الفيزيائي الطب اختصاصيي إلى يوجهونهم فقط منهم

 الأطباء تكوين مسار في الإعاقة عن وحدات إدماج ضرورة واضح بشكل تبين الدراسة هذه نتائج :الخاتمة

 .التأهيل وإعادة الفيزيائي الطب اختصاصيي بوجود وتوعيتهم الإعاقة،  مع للتعامل وإعدادهم العامين،
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