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De tout temps et de part le monde, quelque soit la période, l’emplacement 

géographique, la civilisation ou la religion; l’homme a toujours cherché à se soustraire de la 

réalité ou à en modifier temporairement les aspects en usant de divers produits, que nous 

appelons aujourd’hui “substances psychoactives”. (SPA)  

Une substance psychoactive : s’entend d’une substance qui, lorsqu’elle est ingérée ou 

administrée, altère les processus mentaux, comme les fonctions cognitives ou l’affect. 

Cette désignation de même que son équivalent de psychotrope sont les termes les plus 

neutres et descriptifs qui puissent s’appliquer à toute la catégorie des substances, licites ou non, 

qui présentent un intérêt pour les politiques de contrôle des drogues. 

Le terme «psychoactif» n’implique pas forcément une dépendance; il est souvent omis 

dans le langage courant, par exemple quand il est fait référence à l’«utilisation de drogues» ou à 

l’«abus de substances ».OMS 2014 

Le Maroc, à travers des institutions gouvernementales et le ministère de la santé, avec 

l’appui de plusieurs associations et acteurs influents de la société civile ont essayé de mettre un 

frein à ce phénomène en optant pour diverses méthodes et notamment celle de la réduction des 

risques liés aux substances psychoactives. 

Dans notre contexte, et malgré une politique austère et une juridiction très restrictive 

tant pour le “fabricant” que le consommateur; le Maroc n’arrive pas à endiguer ce phénomène. 

Car pour l’instant l’offre reste limitée au Maroc. Les centres spécialisés mis en place par 

le ministère se comptent sur les doigts d’une main et la prise en charge n’est pas gratuite. La 

capacité existante ne dépasse pas 32 lits.et Il est important de noter qu’actuellement ces centres 

sont surtout fréquentés par les familles ayant les moyens de payer et qui jusqu’ici recouraient 

aux centres privés de désintoxication où le coût d’une hospitalisation varie de 3 000 à 4 000 

dirhams par jour (1) 
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D’un autre coté la prise en charge est faite en général par les psychiatres et 

psychologues dont le nombre reste très limite au Maroc et ne couvre pas les besoins de la 

population addicte. 

Avec la progression de l'engagement des autorités et la montée en parallèle de 

l'addictologie depuis ces deux dernières décennies; la prise en charge des addictions par le 

médecin généraliste n’a pas vraiment évolué dans le domaine d’addictologie, vue le manque de 

formation et de diplômes supplémentaire dans le domaine puisque on trouve au Maroc que deux 

diplômes universitaire (Casablanca et rabat) qui ne sont pas accessible et même les médecins 

ignore leurs existence. 

Cependant lors de mes différents stages, j'ai pu observer les difficultés de ces derniers à 

aborder le thème des addictions avec leurs patients. Ce constat personnel a suscité un 

questionnement de ma part sur le ressenti et le vécu des médecins. 

Il m'a  paru intéressant  d'observer  au terme  des évolutions  survenues, comment  les 

médecins généralistes perçoivent leur rôle dans le repérage et la gestion des pratiques addictives 

autour d'une recherche qualitative. Cette observation a conduit à me poser la question suivante: 

« Quelles sont les réticences  et les motivations  des médecins généralistes au repérage  et à la 

prise en charge des addictions aux substances psycho-actives? » 

A travers notre étude, nous nous fixons comme objectifs principal de :  

─ Identifier les obstacles du médecin généraliste  face à la prise en charge d'une addiction  

aux substances psycho-actives. 

Dans un second temps: 

─ Évaluer les facteurs facilitant l'abord des addictions en pratique. 

─ Recenser les propositions des médecins généralistes pour réduire ces freins 
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I. 

En 1990 Goodman a proposé une définition  de l'addiction :"processus par lequel un 

comportement, pouvant permettre à la fois une production de plaisir et d'écarter ou d'atténuer 

une sensation de malaise interne, est employé d'une façon caractérisée  par  l'échec répété dans  

le contrôle de ce comportement (impuissance) et  la persistance de ce comportement  en dépit 

de conséquences  négatives significatives (perte de maîtrise)."  (2) 

Définition de l'addiction : 

Le terme «addiction» est plutôt retenu pour regrouper les dépendances avec et sans 

produits. (3) 

II. 

La consommation de substances psycho actives est ancestrale. Il y a longtemps que 

l’Homme a découvert les effets de certaines plantes : les feuilles de cannabis et de coca étaient 

consommées il y a des millénaires ; le tabac était fumé en Amérique il y a plus de 3 000 ans ; 

l’alcool, produit de la fermentation de grains, de fruits ou de racines, était connu des 

Babyloniens et des Égyptiens ; la médecine grecque antique utilisait l’opium et en signalait déjà 

les dangers. 

Evolution Des Idées : 

Ces produits, dont les usages variaient selon les cultures et les traditions, étaient utilisés 

pour soigner ou lors de fêtes, rituels ou cérémonies, afin de modifier l’état de conscience et 

renforcer les liens entre les individus ou avec les entités spirituelles peuplant leur 

environnement. 

Aujourd'hui, les enjeux politiques et commerciaux ont entraîné la naissance de réseaux 

de trafiquants à l'échelle planétaire.  

L‘extension des cultures varie selon les régions et les crises politiques : Afghanistan, l'ex. 

U.R.S.S, la corne de l'Afrique et le Maghreb pour le haschisch ; et la Colombie, la Bolivie et le 

Pérou pour la coca. 
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Au début du 20eme siècle l’addiction été confondu avec la faiblesse moral et donc on 

s’appuyer sur la volonté, la religion pour essayer de répondre a ce vice, puis on a entre dans ce 

qu’on appelle fléau social contre lesquelles on a lutté (l’alcoolisme et la toxicomanie) grâce à 

l’action de nombreuses associations de lutte contre les fléaux sociaux. Les années soixante-dix 

apparait ce qu’on a appelle la conception biopsychosociale de l’addiction qui se base sur le 

principe de la conjonction des pensées : c’est la rencontre entre un produit, un individu et 

l’environnement. Les années 90 et 2000 ont étés  le primat de l’explosion de la compréhension 

des mécanismes neurologiques a la base des addictions (4)  

III. 

1. 

Etude clinique : 

La pyramide de Skinner (annexe 1) établie initialement chez les alcoolo-dépendants, 

illustre les différents modes d'usages pouvant s'étendre aux autres SPA. 

Typologie : 

    La communauté scientifique internationale individualise 2 grands types de 

comportement dans la consommation de substances psycho-actives : l’usage, troubles liées a 

l’Usage  

1.1. 

a. 

Usage : 

    Conduite n’entraîne pas de dommage, ne saurait être considéré comme pathologique. 

Usage simple : 

b. 

consommation n’entrainant pas de dommages immédiats mais comportant cependant 

des risques dans certaines situations (grossesse, conduite de véhicule, association avec l’alcool, 

d’autres substances psycho actives ou certains médicaments…) ou chez des personnes 

physiquement ou psychologiquement vulnérables. 

Usage à risque :  
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1.2. 

     si répétition de la consommation et constatation de dommages sanitaires (somatique, 

psychiatrique, psychologiques) ou sociaux (retentissement familial, scolaire ou professionnel) 

mais sans que le sujet ne soit encore devenu dépendant. 

Usage Nocif selon CIM10 ou Abus selon DSMIV:  

1.3. 

   Prise compulsive de drogues, en dépit des conséquences néfastes qu'elle provoque. 

Dépendance : 

    C’est la phase ultime des consommations pathologiques, elle se traduit par des signes 

de tolérance et de sevrage 

A l'aube de la nouvelle édition (la cinquième édition) du Manuel diagnostique  et 

statistique  des troubles mentaux  (DSM-V),  la version révisée du chapitre  concernant les 

«troubles liés à une substance  et addictifs» comprend  des modifications de fond. Les  

diagnostics d'abus et de dépendance  sont abolis ; une seule entité est retenue : «Trouble de 

l'usage de la substance X» (annexe 4). De même la notion du jeu pathologique  est intégrée  

comme trouble  addictif sans substances mais ne sera pas développée dans cette étude. (5 ,6)  

2. 

 Les drogues ont comme propriété d’activer de façon aiguë le système de récompense 

(Rewarding System) du système nerveux central et ce grâce à la contribution du système 

dopaminergique mésocorticolimbique, ce dernier favorisant la répétition des comportements qui 

augmentent le sentiment de bien-être. Lors d’une intoxication aiguë par un produit 

toxicomanogène, les signes cliniques observés peuvent aller de la simple confusion et de 

troubles digestifs (nausées, vomissements) jusqu’aux troubles sévères mettant en jeu le 

pronostic vital (hyperthermie maligne, troubles du rythme ventriculaire, détresse respiratoire...). 

Le tableau ci-joint (tableau I) résume les principaux tableaux cliniques apparaissant  lors d’une 

intoxication aiguë par drogues, et  le traitement  antidotique quand il existe, car dans la majorité 

des cas, le traitement reste symptomatique. (7)  

Effets liées à une substance psychoactive : 
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Tableau I: Tableaux cliniques d’intoxications par classes de drogues (7) 

Classe de 
drogues 

Signes cliniques Antidote 

Cannabinoides 

Cardiovasculaires : 
A faibles doses : Tachycardie 
À fortes doses : Sensation d’oppression thoracique 
SNC : A faibles doses: Euphorie, détente, somnolence, 
légère ataxie 
A fortes doses (à partir de 16 Joints en 1 heure) : Perte du 
sens de la réalité, 
troubles de la mémoire 
Consommation accidentelle : Anxiété, état d’excitation, état 
de panique, hallucinations 
Musculaires : Faiblesse musculaire 
Gastrointestinaux : Nausées, vomissements 
Autres : Vertiges 

 

Opiacés 

Cardiovasculaires : Bradycardie, hypotension artérielle, 
vasodilatation 
générale 
SNC : Sédation, coma, myosis, hypothermie, diminution des 
réflexes jusqu’à l’aréflexie 
Musculaires : Rigidité des muscles striés, 
Respiratoires : Broncho constriction, dépression respiratoire 
Autres : Prurit, augmentation du tonus des muscles lisses 

Naloxone

0,1mg toutes les 
2 à 3 min (0,01 à 
0,03mg/kg chez 
l’enfant) jusqu’à 
2mg voire 10 mg 
en fonction de la 

 : 
Narcan® 

fréquence 
respiratoire 

Cocaïne 

Cardiovasculaires : Tachycardie, hypertension artérielle, 
infarctus du myocarde, troubles du rythme, accidents 
vasculaires 
SNC : Agitation, panique, psychoses, illusion, convulsions, 
sudation, mydriase. 
Autres : Hyperthermie, insuffisance rénale et hépatique, 
rhabdomyolyse 

 

Amphétamines 
(dont l’ecstasy) 
 

Cardiovasculaires : Infarctus du myocarde, urgence 
hypertensive 
(notamment dissection aortique), tachycardie sinusale, 
tachycardie ventriculaire, arythmies supra ventriculaires, 
douleurs thoraciques, palpitations 
SNC : Agitation, délire, hallucinations, euphorie, crise 
épileptique, état de mal épileptique, AVC ischémique, 
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hémorragie cérébrale, manifestations motrices 
extrapyramidales (tremor, mouvements choréiformes, 
hyper-réflexie, bruxisme, trismus) 
Autres : Rhabdomyolyse, ischémie intestinale, coagulation 
intravasculaire disséminée, hépato-toxicité, vascularites 
nécrosantes, hyperthermie sévère 

Hallucinogènes 
atropiniques 

Cardiovasculaires : Tachycardie sinusale, collapsus 
SNC : Mydriase aréactive, rougeur de la face, parole 
bredouillante, encéphalopathie associant 
Agitation, confusion, hallucinations, convulsions et coma 
Respiratoires : Insuffisance respiratoire 
Autres : Rétention d’urine, hyperthermie, sécheresse 
buccale 

 

Alcools 

1- Ethanol : 
SNC : Incoordination motrice, agitation, agressivité, trouble 
de la parole, syndrome cérébelleux, Coma agité puis calme, 
hypotonique 
Autres : Vomissements, polyurie hypoglycémie et acidose 
métabolique surtout chez l’enfant 
2- Méthanol : 
SNC : Céphalées, léthargie, confusion, crises convulsives, 
coma 
Respiratoires : Insuffisance respiratoire 
Gastrointestinaux : Nausées, vomissements douleurs 
abdominales , gastrite hémorragique, pancréatite  
Métabolique : Acidose métabolique, choc cardiogénique et 
insuffisance rénale 
Atteinte rétinienne : Vision trouble, photophobie, 
diminution de l’acuité visuelle, œdème papillaire, cécité 
irréversible 

Fomepizole : 
Fomepizole® 
15mg/kg suivie 
de 10mg/kg/12h 

Solvants 

Cardiovasculaires : Troubles du rythme cardiaque 
SNC : Ivresse, Excitation, agitation, hallucinations, 
convulsions 
Vertiges, nystagmus 
Respiratoires : Dépression respiratoire, 
Autres : Hépatite toxique grave 
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IV. Diagnostic : 

1. Diagnostic positif : 

Le diagnostic positif de l’addiction est principalement clinique, Il n’existe aujourd’hui 

aucun critère objectif, biologique ou autre, permettant de diagnostiquer les addictions. Pour 

l’heure, on ne dispose que de critères comportementaux liés à la notion de perte de contrôle à 

l’égard d’une substance psychoactive. Les symptômes sont plus ou moins prononcés en fonction 

de la substance: 

• Désir fréquent et insurmontable, par ex. de se connecter à internet, d'aller au casino, 

de jouer, de chatter, de regarder la télévision; il en résulte un isolement et une forte 

restriction des autres centres d'intérêt 

• Pertes de contrôle avec sentiments de culpabilité croissants 

• Singularité qui dérange au sein du cercle des personnes proches (amis, partenaire, 

famille) et négligence 

• Diminution de la capacité de travail 

• Dissimulation / dédramatisation des habitudes 

• Endettement et donc, passage dans l'illégalité 

• Perte de la notion du temps 

• Le degré de satisfaction disparaît toujours de plus en plus rapidement (sorte de 

développement d'une tolérance) 

• Troubles psychiques en cas de sevrage: nervosité, irritabilité, dépression, troubles du 

sommeil, agressivité, pensées suicidaires 

• Tentatives infructueuses répétées de se restreindre 

 



Médecin généraliste face aux principales addiction aux substance psycho-actives 

11 

2. Repérage et dépistage : 

• Difficulté à s’abstenir ou à limiter sa consommation ;  

• Symptôme de manque en cas de sevrage ; 

• Consommation plus importante que prévue ou voulue ;  

• Usage persistant malgré la connaissance de conséquences gravement délétères sur sa 

santé, sa vie sociale… 

Il existe 7 critères d’addiction définis par le DSM IV. La manifestation d’au moins 3 de ces 

critères est la seule façon de distinguer, au cas par cas, de manière clinique, les consommations 

non pathologiques des addictions 

La probabilité de développer une addiction est très variable selon les substances 

consommées. Les plus addictives, autant sur le plan physique (qui implique un phénomène de 

sevrage) que sur le plan psychologique (qui implique une envie irrépressible) sont de loin le 

tabac et l’héroïne. 

3. Questionnaire : 

De nombreux questionnaires réalisés dans ce le cadre de dépistage et diagnostic selon 

l’objectif : 

 Questionnaire ADOSPA : Repérer en quelques questions un usage nocif de substances 

psycho actives chez l'adolescent.(annexe 6) 

 Questionnaire AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test) est un outil de première 

ligne, explorant les douze derniers mois de la vie du consommateur d’alcool (annexe 5) 

 Le score CAST (Cannabis abuse screening test) a montré de bonnes valeurs 

psychométriques pour le repérage d’une consommation problématique de cannabis. 
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 L’utilisation de l’échelle ECAB  permet d’évaluer rapidement (environ 3 minutes) les pensées 

(cognitions) d’un patient recevant des benzodiazépines depuis plusieurs mois avec une 

bonne corrélation vis-à-vis d’une éventuelle dépendance. 

V. Etiopathogénie de l’addiction : 

1. Approche neurobiologique et génétique : 

Les addictions sont multifactorielles et il n’existe pas de modèles expérimentaux 

répliquant tous les points de cette pathologie, malgré les avancées très importantes des 

connaissances neurobiologiques et génétiques permettant de proposer de nouvelles cibles 

thérapeutiques, le passage en clinique de nouveaux médicaments est souvent décevant (8) 

1.1. Approche neurobiologiques: 

Avec  les  progrès récents de  la  neurobiologie, le  trouble addictif   est  admis  comme 

un dysfonctionnement  du cerveau tout  autant  que n'importe quelle autre maladie neurologique  

ou psychiatrique (9). 

L’action des drogues sur le cerveau peut prendre plusieurs formes : 

 Certaines substances psychoactives imitent les neuromédiateurs naturels et se 

substituent à eux dans les récepteurs : la morphine, par exemple, se fixe sur les 

récepteurs a endorphine ; la nicotine, sur les récepteurs a acétylcholine 

 Certaines substances augmentent la sécrétion ou la concentration d’un neuromédiateur 

naturel. 

 Certaines substances bloquent les récepteurs d’un neuromédiateur naturel ; par exemple, 

l’alcool bloque les récepteurs activés par le glutamate et la glycine. 
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Quelle que soit la modalité d’action, la conséquence est la même : l’influx nerveux est 

altéré: les perceptions changent, les sensations sont aiguisées ou atténuées, l’humeur est 

exaltée ou tranquillisée. 

 Toutes les zones du cerveau peuvent être affectées induisant ainsi des effets psychiques 

et physiques relatives à la fonction de la zone atteinte. 

 

 

Action de la cocaïne sur le transport de dopamine 
La cocaïne bloque le système de recapture de la dopamine dans la synapse. 
Ceci entraine une surconcentration de dopamine au niveau de la fente synaptique.. 
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Zones du cerveau et « fonctions » pouvant être affectées par une substance psychoactive 

Plusieurs hypothèses expliquent les troubles de l'usage d’une substance: 

 on a longtemps mis en avant le rôle central de la dopamine, libérée par les substances 

addictives, qui active différentes zones du cerveau reliées entre elles ≪ circuit de la 

récompense ≫. 

 Manque de plasticité des synapses: ce défaut entrainerait une incapacité à empêcher les 

modifications cérébrales provoquées par la substance psychoactive.  

Elle expliquerait que leur comportement persiste malgré les contraintes et devienne de 

plus en plus compulsif, avec une perte de contrôle et l’installation d’un trouble. 

 Dissociation entre deux systèmes clés du cerveau : 

 Le système noradrénergiques, a pour fonction de stimuler la perception, de la 

rendre plus vive, plus saillante.  

 Le système serotoninérgique chargé de réguler, de modérer les impulsions et les 

envies. 
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       En temps normal, ces deux systèmes sont liés et se contrôlent mutuellement : 

l’activation de l’un entraine l’inactivation de l’autre. L’effet de certaines substances addictives est 

d’activer simultanément et très brutalement les deux systèmes, il n’y a plus de lien entre le désir 

et le contrôle : tout événement émotionnel intense provoque un besoin compulsif de la 

substance pour pouvoir ≪ amortir ≫ cet événement et le moduler. 

    La neurobiologie et la neuro-imagerie permettent d’objectiver les aspects 

physiologiques de l’addiction, mais elles ne rendent pas compte de tous les phénomènes 

(psychologiques, culturels, sociaux…) qui sont à l’œuvre. D’où l’intérêt d’une approche 

multidisciplinaire.(10) 

1.2. Approche génétique :  

Elle est basée sur le caractère familial que prend l’addiction chez certains sujets, chez qui 

le père et /ou la mère sont aussi des addicts. Plusieurs expériences sur l’animal ainsi que des 

études sur les jumeaux ont mis en évidence l’existence d’un facteur héréditaire, mais, semble-t-

il, sans certitude absolue. (11) 

La recherche génétique sur la dépendance aux substances psychoactives s’est récemment 

enrichie de l’apport de la biologie moléculaire. Ainsi peut-on étudier une éventuelle association 

génétique avec une pathologie, en particulier entre un gène codant pour le récepteur 

dopaminergique D2 et les conduites addictives. Il semble bien que l’association entre l’allèle A1 

du gène DRD2 et les addictions soit retrouvée de façon significative. .[12] Toutefois, il faut 

rappeler que l’addiction résulte de la rencontre d’un sujet, d’une substance et d’un 

environnement. L’hérédité génétique ne serait donc qu’un élément parmi d’autres qui 

permettrait à certains sujets d’éprouver avec une substance SPA des effets positifs ou négatifs 

reproductibles par le biais de gènes spécifiques. [13]  

Au total, l’existence de ces différentes approches met en relief la complexité du 

phénomène de l’addiction et son caractère multifactoriel. Par conséquent, toute tentative de 

compréhension du problème, toute politique de soins ou de prévention, doit prendre en 
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considération les différents facteurs qui interviennent dans l’installation et l’évolution de 

l’addiction. 

2. Approche psychanalytique : 

Jusqu’au début des années 1970, la psychanalyse a exercé une influence non négligeable 

sur la littérature psychopathologique d’addiction. Ses approches caractérisées par la diversité, 

témoignent de la difficulté de décrire un type de personnalité unique ou structure de 

personnalité spécifique chez l’usager addict. [14]  

Selon certains auteurs, l’usage de substances psychoactives représente le caractère 

régressif de la conduite toxicomaniaque, qui soumet entièrement l’individu au plaisir oral. Cette 

oralité qui rappelle le sein maternel, témoigne de l’immaturité affective et relationnelle du 

l’usager addict. [15]  

La psychanalyse souligne également le caractère dépressif que prend l’addiction chez 

nombre de consommateurs qui éprouvent un sentiment constant de peine, de souffrance plus ou 

moins indéfinis, de tension affective et surtout d’insatisfaction, un besoin de se plaindre et de se 

montrer malheureux. L’addiction vient alors représenter un mécanisme de défense qui protège le 

sujet contre la dépression, l’ennui la culpabilité, la honte et d’autres émotions négatives. Pour 

certains psychanalystes qui ont introduit la notion du narcissisme dans l’étude des addictions ; la 

substance psychoactive joue le rôle d’objet interne sécurisant. Elle exerce pour le addict une 

fonction de « restauration narcissique » facilitant « Une mise à distance » du réel, mal toléré par 

le « moi déficient » du addict. Ainsi dans l’euphorisme pharmaco-génique, le moi retrouve sa 

toute- puissance narcissique. [15, 13] 

3. Approche cognitivo- comportementaliste : 

Le développement de  la psychologique  cognitive a montré  que les troubles mentaux 

peuvent  se comprendre par des dérèglements à un ou plusieurs niveaux de système de 

traitement de l’information .  Selon Hautekeete (1995),  « l’analyse  des processus cognitifs 
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montre  que parfois le trouble mental  est essentiellement caractérisé par un dysfonctionnement 

précis de traitement de l’information,  dans certains cas, on peut même se demandé si ces 

dysfonctionnements ne constituent pas le noyau central de la maladie ». [16,17]  

C’est ainsi que Beck et Coll ont proposé un modèle cognitif de l’addiction qui se 

caractérise par la présence de 3 types de croyances :  

─ Des croyances anticipatoires, impliquant une attente positive liée à la substance 

psychoactive.  

─ Des croyances soulageantes, correspondant à l’attente de la réduction du manque ou d’un 

malaise.  

─ Des croyances permissives, donnent la permission de consommer un produit dangereux.  

─ D’après cette théorie, des stimuli à risque activeraient les schémas cognitifs anticipatoires et 

soulageant, ceux-ci donneraient lieu à des pensées automatiques, provoquant ainsi de 

fortes envies de consommer. L’envie de consommer déclencherait ensuite l’activation d’un 

schéma permissif, donnant « l’autorisation » de consommer, déterminant en quelque sorte, 

la tolérance par rapport au désir. Une fois cette étape accomplie, le sujet se focaliserait sur 

une stratégie d’action pour recherche la substance psychoactive et la consommer. [18,19,13]  

4. Approche familiale : 

Depuis une vingtaine d’années, la théorie des systèmes familiaux s’impose ; elle avance 

que chaque membre de la famille affecte et est affecté par les autres. Ainsi l’addiction est 

interprétée comme un symptôme d’un dysfonctionnement familial. La mère est décrite comme 

surprotectrice est trop permissive, le père quant à lui, est passif, indifférent, voire totalement 

absent de la dynamique familial C’est d’une manière globale une famille défaillante, désunie… 

L’addiction vient souvent masquer les autres problèmes. Toutes les difficultés sont projetées sur 

la substance psychoactive. On se trouve assez souvent devant des systèmes complètement 

stabilisés : les addicts étant le garant de l’équilibre du système. [20]  
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I. La méthode de recherches bibliographiques : 

Les  recherches  bibliographiques  pour appuyer  cette enquête  ont été réalisées à partir  

des sites internet de la BIUM (Bibliothèque interuniversitaire de santé de Paris) et du catalogue 

SUDOC (système universitaire de documentation) pour les thèses référencées.  Les  moteurs de 

recherche Pubmed et Google Scholar ont permis d'analyser les articles sur la thématique 

addiction et médecine générale. Le site Univadis a facilité l'obtention de certains articles non 

disponibles sur PubMed. J'ai intégré pour mes recherches,  sur les sites précédents  en français 

et  en anglais les mots clefs suivants: addiction (addiction), médecin généraliste  (general 

practitioner),  dépistage (screening), étude qualitative (qualitative study); 

II. Le choix de la méthode qualitative : 

D'abord utilisée dans les sciences sociales et humaines (1920), puis en marketing (1950) 

c'est seulement depuis les années 1990 que les chercheurs en santé se sont approprié cette 

méthode. 

La visée de l'analyse qualitative est de donner sens, de comprendre des phénomènes 

sociaux et humains complexes. Elle  permet ainsi sous cet angle d'explorer les émotions,  les 

sentiments ainsi que les comportements et les expériences personnelles. (25,26) 

Le choix de la méthodologie  n'est pas anodin. Les  études  quantitatives  sur le dépistage  

et la prise en charge des addictions par les médecins sont nombreuses. Par comparaison, la 

recherche qualitative ne cherche pas à quantifier ou à mesurer (ce que seule une enquête 

quantitative auprès d'un grand échantillon  est susceptible de montrer). Elle consiste le plus 

souvent à recueillir des données verbales permettant une démarche interprétative. 

Le recueil de données s'arrête lorsque la  lecture du matériel n'apporte plus de nouveaux 

éléments. C'est la saturation d'idées. 
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L'objectif  de cette thèse  était donc de trouver des concepts  et  des axes de réflexion sur 

le sujet, mais en aucun cas de déterminer des pourcentages.  La  méthode la plus adaptée pour 

ce genre d'objectif est bien l'étude qualitative. 

1. Les différents types d'entretien : (21) 

Il existe  plusieurs techniques  de recherche  qualitative, principalement  l'entretien  

individuel et l'entretien de groupe par la méthode des focus group. L'entretien individuel peut se 

décomposer en technique d'observation, d'entretien semi-dirigé et d'entretien dirigé. 

  L'entretien libre ou observation consiste à demander une vision des choses sur un 

sujet. Les seules questions posées découlent des déclarations de l'enquêté, afin de détailler ou 

clarifier des propos. Il est surtout utilisé quand il n'existe pas d'informations précises sur le 

domaine et sur la façon dont il est perçu ou caractérisé. Il permet d'aborder essentiellement un 

ou deux thèmes,  de façon très  détaillée. 

    L'entretien semi-dirigé est basé sur des échanges libres entre l'enquêteur  et 

l'interviewé, orienté par un guide d'entretien,  permettant d'aborder les sujets souhaités et de 

recadrer l'entretien si besoin. 

L'entretien  dirigé ou directif: le guide d'entretien  est  appliqué, ici,  de façon stricte. 

L'évaluateur décline les questions les unes après les autres, sans laisser la possibilité à la 

personne interrogée de développer d'autres points. Lui-même s'abstient  d'effectuer des relances 

ou de développer des questions non prévues dans la grille d'entretien. Les réponses à chaque 

question sont en général assez brèves. Ce type d'entretien est utile lorsque l'on veut réaliser un 

grand nombre d'entretiens. 

La technique de focus groupe, quant à elle, consiste à réunir plusieurs personnes d'une 

même catégorie pour réaliser un entretien en groups 

L'entretien semi-dirigé individu a été choisi comme la méthode la plus appropriée pour 

notre étude. 
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Ce type  d'entretien  permet de s'affranchir du biais d'influence induit par le focus  group  

car le sujet  des addictions demeure délicat  à aborder. On évite le problème de leader  d'opinion 

et de réticence personnelle à s'exprimer dans le groupe. Chacun ayant une représentation 

personnelle de cette problématique. 

Dans  le cadre de notre travail, les deux autres techniques sont moins appropriées. 

─ Dans la technique d'observation; chaque entretien tend à être unique ainsi il paraît 

difficile de systématiser et d'analyser les données. 

─ L'entretien  directif présente  la  limite de passer à coté d'éléments qui apparaîtraient  

plus spontanément dans le cadre d'un entretien non directif ou semi directif. Cette 

formule peut être frustrante pour l'interviewé  qui ne peut pas développer et 

véritablement s'exprimer. 

III. Le type de population : 

Nous avons réalisé notre étude  auprès de médecins  généralistes  de la région DERAA 

TAFILALT. 

Le recrutement  des praticiens  a été  réalisé de façon à diversifier les caractéristiques  

sociodémographiques (âge, genre, zone d'exercice) et le type de prise en charge de patients 

addictifs. 

IV. Les entretiens : 

L'entretien  a été construit à partir des axes de recherche et d'hypothèses initiales issues 

de la littérature et de notre expérience en addictologie. 

Il se compose de trois parties: 

─ La problématique exposée aux médecins avec le recueil de leur consentement écrit 

─ Les données de cadrage (les caractéristiques de chaque participant) 
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─ Les questions ouvertes du guide d'entretien (annexe 7) 

Ce dernier s'articule autour de plusieurs thèmes: 

─ La place du médecin généraliste dans le dépistage et la prise en charge des addictions 

aux substances psychoactives 

─ L'abord du sujet en consultation 

─ La prise en charge sur le court, moyen et long terme 

─ Les difficultés  rencontrées et les facteurs facilitant l'approche addictive 

─ Les propositions et attentes des médecins généralistes 

─ La rubrique: "décrire une situation marquante à laquelle vous avez été confronté depuis le 

début de votre carrière" invite le professionnel interrogé à préciser des aspects tus ou peu 

abordés au cours de l'entretien. 

Comme il  est autorisé dans ce type d'étude, le guide d'entretien a fait l'objet de quelques 

modifications  pendant la période du déroulement  des entretiens  selon les réponses  apportées. 

En effet, nous avons pu nous rendre compte au fil des entretiens (à partir des trois premiers 

utilisés comme test et  inclus dans l'enquête)  de l'absence  de pertinence  de certaines questions  

ou au contraire de l'apparition de concepts que nous n'avions pas envisagés. La durée potentielle  

des entretiens a été évalué autour de 2O à 3O minutes  et était annoncé au préalable lors du 

recrutement. 

V. La description et le déroulement de l'étude : 

Recrutement des médecins: 

Les médecins généralistes ont été choisis, selon les critères cités ci-dessus. Ils ont été 

soit contactés par téléphone  soit directement  rencontrés à leur cabinet afin de leur demander 

de participer à une thèse sur la thématique addiction et médecins généralistes. 

Les entretiens se sont déroulés de juillet 2017 au décembre 2017. 
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Je me suis déplacée au cabinet des médecins interviewés. 4 entretiens se sont déroulés 

par téléphone (avec enregistrement audio) soit à la demande du médecin ERRACHIDIA et AGDEZ 

soit en raison de son éloignement (pour formation). 

Dans tous  les cas le consentement  du médecin  généraliste  était  recueilli, tous les 

entretiens étaient confidentiels  et anonymes. 

Ils ont été enregistrés avec l'aide  de mon enregistreur vocal pour rester fidèles aux 

propos des enquêtés, et les échanges non verbaux ont été recueillis  par écrit. 

L'inclusion du panel s'est arrêtée à la saturation d'idées. Nous avions prévu 4O entretiens. 

VI. L'analyse des données : 

─ Il s'agissait  d'abord de procéder à la saisie informatique  des données  recueillies 

(transcriptions intégrales  et pré-analyse  des verbatims ) à l'aide  du logiciel Open Office. 

Cette première  étape a permis d'obtenir une première vue d'ensemble des données  à 

analyser et  des informations contextuelles. 

─ La transcription a été réalisée de manière manuelle, nous n'avons pas reformulé les 

propos des enquêtés ni cherché à corriger les fautes de langage. Nous avons transcrit les 

propos « mot à mot ». Nous avons ajouté des notes pour signifier les moments de 

silence, les interruptions, et les émotions exprimées. 

─ Le logiciel Nvivo (programme d'analyse qualitative de données) a permis le travail de 

codification et de réduction des données. 

─ La dernière étape consistait à interpréter les données sur la base des objectifs de 

recherche. 
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I. Les données du panel des médecins généralistes : 

6  médecins sur 46 ont refusé de participer à  l'étude soit par non réponse à mes appels 

téléphoniques, soit par manque de temps évoqué par deux médecins, soit par désintérêt pour le 

sujet clairement énoncé par un médecin. 

Deux entretiens  biaisés par défaut de technique  d'enregistrement,  ont été retranscrit  

par écrit directement. 

L'ensemble des entretiens réalise 10 heures  52min d'enregistrement avec une moyenne  

de   16 minutes  et 30 secondes  par entretiens. Le  plus long dure 27 minutes  et    9 secondes  

quant au plus court il totalise 9 minutes et 8 secondes. 

Il y a eu au total  40 entretiens semi dirigés jusqu'à saturation d'idées. 

1. Les données sociodémographiques des médecins : 

• Le genre : 

 

Figure1: Répartition des sexes 
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• L'âge des médecins : 

 

Figure2 : Répartition des âges 

L'âge moyen de nos médecins était de 43 ans 

Leur date moyenne d'installation était directement après l'obtention de leur diplôme pour 8 

médecins. Les autres se sont installés entre 5 et 30 ans après  la fin de leurs études. 

• Lieu d'exercice : 

 

Figure 3 : Répartition des zones d'exercice 
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· 12 médecins interrogés exercent à Er-Rachidia (Centre-ville, Riche,Arfoud, Goulmima,Tinjdad) 

· 16 médecins interrogés exercent à Tinghir (Centre-ville, Alnif, boumalen dades, Kelaat 

magouna) 

· 4 médecins interrogés exercent à Ouarzazate (Centre-ville, Skoura, Taznakhte) 

· 8 médecins interrogés exercent à Zagora (Centre-ville, Agdez, Tagnit, tazarin) 

 

Figure 4 : Répartition des médecins interrogés 

• La fréquence des consultations 

 

Figure 5: Etendue d'activité 
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• Profil de patients du point de vue Age, sexe et niveau socio-économique : 

Ce sont des données approximatives que nous avons essayé d'analyser dans le but de 

rechercher une influence potentielle sur la prise en charge des addictions. 

 La majorité des médecins déclarent avoir dans leur patientèle des gens de bas niveau 

socio-économique. 

 Les consultations se caractérisent par la prédominance de sexe féminin pour une 

moyenne de 29 consultations par jour : 

 

Figure 6: Fréquence des consultation selon la catégorie 

 En ce qui concerne l'âge moyen des patients, la majorité des médecins estiment voir 

des patients de tout âge. Avec une nette prédominance des consultations des sujets 
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Figure 7 : Fréquence des consultations selon l'âge 

• Provenance des médecins : 

17 praticiens ont fait leurs études à Rabat. Pour les  autres ils venaient respectivement par ordre 

décroissant de Casablanca, Marrakech, Fès et d'autres ont fait leurs études à l'étranger. 

 

Figure 8 : Provenance des médecins 
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• Diplômes universitaires : 

Parmi les médecins questionnés, aucun ne possède de diplôme complémentaire en 

addictologie. 

 

Figure 9 : Liste des diplômes complémentaires 

2. La relation des médecins avec l'addictologie : 

 26 (65%) médecins affirment prendre en charge des addictions dans leur pratique. 
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Figure 10 : Niveau d'intervention en addictologie 

3. Estimation du médecin généraliste par rapport aux addictions : 

Les données suivantes ne sont qu'indicatives étant donné le caractère déclaratif des 

propos à la question : « A votre avis, dans votre patientèle quelle est l'importance des patients 

atteints d'une addiction aux substances psychoactives ? » (Annexe 7) 

>> 38 praticiens sur 40 ont répondu de façon détaillée pour chacune des trois premières 

substances psychoactives (tabac, alcool et cannabis) 
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pas, 

Alcool ça m'intéresse très peu, je ne m'intéresse qu'aux opiacés, voilà." 
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 Faible pour 8 médecins --> interprété en fonction de leur type de patientèle (toutes 

catégories d'âges confondus)(2/29) 

 

Figure 11 : Prévalence Tabac 

Alcool:  

 Prévalence fréquente pour 13 médecins 

 Moyenne pour 5 médecins 

 Faible pour 22 médecins 

 

Figure 12 : Prévalence Alcool 
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Cannabis:  

 Cinq médecins déclarent y être confrontés plus souvent principalement chez les jeunes 

mais ces derniers ne rentrent pas dans une démarche de soins avec le médecin 

 Faible prévalence  pour 28 médecins 

 1 dit qu'il y a une prépondérance chez adultes et jeunes (âges confondus) 

 1 refuse de prendre en charge 

 5 sont incapables d'évaluer 

Autres substances illicites: 

La majorité n'en ont pas connaissance (consommation festive, absence de demande de 

sevrage) 

Médecins pensent que cela concerne une population particulière (festif et milieu sportif) 

Médicaments:  

La majorité parle des benzodiazépines avec une réduction de prescription depuis les alertes de 

pharmacovigilance. 

Nous ne développerons pas volontairement  cette dernière partie, car ce n'est pas l'objet 

de notre étude qui n'est pas quantitative. 
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II. Analyse des entretiens: 

Le résultat de l'analyse est composé de plusieurs chapitres. Chacun est exposé de la 

manière suivante: les thématiques évoquées sont illustrées par une ou deux citations 

pertinentes, le chiffre entre parenthèses correspond aux nombres de médecins ayant répondu. 

1. Un problème de santé publique alarmant: 

"10% des élèves déclarent avoir déjà fumé et certains fument déjà régulièrement" 

Entretien 10 

� 6 médecins le mentionnent spontanément 

 Un sujet encore tabou 

En fonction du produit... (10) 

M1 "J'ai plus de cas comme ça (problème avec le tabac et l'alcool). Parce que les gens 

m'en parlent plus c'est peut-être plus ancré dans la population." 

M9 "je mets un peu à part. Alcool et tabac. Je trouve que c'est vraiment deux mondes 

différents" 

Stigmatisation des toxicomanes (7) 

M18  "Ils sont traités comme des paria d'une société où on les accuse de tous les maux 

alors que franchement vous savez aussi bien que moi que c'est vraiment une  range ridicule de 

part de marché" 

M2 "C'est une leçon de société, pas la meilleure. De voir quand une société oublie 

certaines personnes, les abandonne." 
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2. Aborder le sujet des addictions en consultation : 

Tableau II: Le dépistage en médecine générale  

Idées principales Exemples de citations 

Dépistage du cannabis 
principalement chez les jeunes (8) 

M1 "Combien de joints par jour? Évidemment en 
rigolant je ne vais pas l'agresser, les jeunes tu leur 
parles gentiment" 
M11 " ça m'arrive d'en parler, ça dépend des classes 
d'âge, j'en parle avec les jeunes" 

De manière  systématique  pour le 
tabac et alcool (7) 

M7 "L'alcool, le tabac c'est facile, le reste bon ce n'est 
pas systématique on va demander "est-ce que vous 
vous   droguez?",   ça   ne fait   pas   partie 
systématiquement d'un interrogatoire." 
M2O "Tabac, alcool pour moi, je fais des dossiers 
d'externes... j'essaie de remplir un dossier correct, 
antécédents médicaux, chirurgicaux, machin et dans les 
antécédents médicaux systématiquement tabac, alcool" 

Selon le type de patient présumé 
estimé à risque (7) 

M6 " ça dépend si c'est des jeunes ou pas, de leur 
comportement." 

Absence de dépistage des SPA 
illicites (3) 

M1 "mais ce n'est pas moi au cours de la consultation 
qui va leur poser la question «est-ce que vous prenez 
des opiacés?» Je ne fais pas du dépistage d'addiction 
aux opiacés" 

Le repérage est précoce (2) 
M19  "Au  moins pour le  cannabis et  l'alcool,  je 
dirais.. mon rôle c'est dans le suivi de l'enfance" 

 
 
 
Utilisation ou 
non d'outils 
de dépistage 

 
Par le biais de 
questions 
simples 
(6) 

M10 "non je n'utilise pas de questionnaire je pose la 
question  directement, je  ne  suis  pas  sûr  de  la 
validité de ce genre de questionnaire ça dépend des 
cas" 
M15 "je parle" 
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Usage d'échelles 
validées 
 
(tabac et alcool) 
(4) 

M4 "je ne sais plus comment il s'appelle le MAST. Mais 
ça c'est quand je commence à avoir dépisté quelque 
chose" 
M6 "Tabac, donc je fais le test de Fagerstrôm, on voit 
plus ou moins le degré de dépendance, on  fait le 
conseil minimum." 

Demande 
spécifique 
administrative 
(1) 

M5  "j'utilise les outils seulement lorsque c'est les 
caisses (d'assurance maladie) qui me demandent de 
remplir des papiers à ce moment là. Au niveau du RSI 
le bilan de santé qu'ils  ont il y a des échelles 
auxquelles il faut répondre pour l'alcool et pour le 
tabac" 

Tableau III: Les circonstances de consultation 

Idées principales Exemples de citations 

Demande spontanée du patient 
(12) 

M15 "Je suis toujours très étonnée moi-même quand 
les gens me parlent de ça" 
M4 "souvent, ce n'est pas moi qui vais le dépister c'est 
le patient ou l'entourage qui va commencer à en parler. 
En fait ça se fait tout seul" 

Lors d'une Première consultation 
(11) 

M8 " Lors de l'examen général, un premier contact c'est  
vrai qu'on  parle de tout puisqu'on crée un dossier donc 
on peut facilement aborder les problèmes de tabac, 
d'alcool" 

Signalement de l'entourage (11) 

M4 "Mais souvent le patient n'a pas pu aborder ce 
problème là tout seul, ou il a été amené par un de ses 
proches, par quelqu'un du travail à ce moment là c'est 
abordé d'emblée, c'est le tiers qui a abordé le 
problème" 
M5 "Si quelqu'un de la famille est avec le patient, il 
pose le problème" 
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Méthode d'investigation 
progressive (3) 

M14 " Après je  fais un par un je commence par le tabac 
« vous fumez ? » si oui ils fument quoi ? que du tabac 
ou.. et après est ce qu'ils  prennent de la cocaïne, est  
ce  qu'ils  en  ont  déjà pris?  Ça  peut m'arriver mais 
alors ce n'est pas systématique" 

 
Motif          - Respiratoire (6) 

     - Digestif (4) 
     - Neurologique (4) 

somatique    - Cardiovasculaire (2) 
     - ORL (1) 

M3 "Là c'est un  acteur facilitant parce que le patient 
sent qu'il est  allé  trop loin et  là  on  est  dans le 
domaine du soin plus que dans le domaine de la 
prévention. Il va avoir du mal à écouter la prévention il 
aura plus de facilité à écouter le soin pour sa santé." 

 

M7 "Dans les addictions type alcool ou tabac c'est 
quand  même  relativement facile  puisqu'on   va 
tomber sur des tableaux digestifs ou respiratoires ou 
ORL donc on a quelque chose" 

Motif psychiatrique (6) 

M11 "Si les gens sont anxieux, ont des troubles du 
sommeil je vais leur demander s'ils prennent des 
substances qui excitent. Chez les personnes présentant 
un syndrome dépressif, l'alcool peut être à visée 
palliatif voir aggravant" 

Motif biologique (8) 
M1 "Dans le cas de l'alcool c'est dans le cadre du bilan  
biologique;  transaminases,  gammaGT, ferritine" 

Cas 
particuliers 

Devant des 
conduites 
sociales 
inadaptées 
(9) 

M15 "ceux que je vois pour arrêter le cannabis c'est 
quand il y a des injonctions" 
M19  "Mais  quand vraiment, chez un  qui  a  une 
consommation qui  désocialise  complètement qui 
l'empêche d'aller au travail avec arrêt de travail à 
répétition" 

Consommation 
visible, 
apparente (7) 

M2O "La dernière qui m'en a parlé (alcool) ça se voyait 
comme le nez au milieu de la figure" 

Grossesse (1) 
M2O "Je vais être plus amené à creuser s'il y a une 
grossesse" 
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Tableau IV: Le déroulement de La consultation 

Idées principales Exemples de citations 

Procédé 
employé par le 
médecin 

Abord direct (8) 

M8  "De  manière très  claire  sans  contourner la 
question je pense qu'il faut savoir en parler" 
M19 "Maintenant je dis aux gens « écoutez on est 
entre personne intelligente, vous me comprenez 
je vous comprends donc on dit les choses, voilà, 
alors on les dit parce que ça a des conséquences 
pour vous »." 

Abord indirect 
(11) 

M11 "De manière plus  ranche avec les hommes, 
plus détournée avec les femmes car c'est plus 
caché moins avoué." 
M2O "Tabac, alcool je pose la question 
systématiquement, comme si de rien était entre 
les vaccins, l'appendicite et hop là 1  comme ça 
ils sont obligés de répondre" 

Utilité des logiciels (4) 
M2 "Ce qui est pratique avec les logiciels c'est 
qu'on a le dossier devant soi et on revoit les 
antécédents tout le temps" 

 
Moment de la 
consultation 
privilégié 

Pas  de moment 
précis 
(6) 

M3 "Quand l'occasion de la consultation va  aire 
qu'on va en parler, il n'y a pas de moment de la 
consultation spéciale" 

À     la     fin     de   la 
consultation 
(5) 

M4  "Si  un  patient est  venu  vous  voir  pour  un 
problème d'addiction à l'alcool ou au cannabis ou 
même à d'autres choses il va avoir du mal à nous 
en parler, ça va être en  in de consultation, c'est 
sûr, lorsqu'il va mettre la main sur la porte" 

Au      début       de     
la consultation (1) 

M14 "Le moment de la consultation c'est au 
début, avec les antécédents et tout ça" 

 



Médecin généraliste face aux principales addiction aux substance psycho-actives 

39 

3. La prise en charge des addictions en médecine générale : 

Tableau V: La position du médecin généraliste vis-à-vis de l’addiction 

Idées principales Exemples de citations 

Première place au niveau 
du dépistage 
(7) 

M11 "Place capitale même si on n'est pas les seuls à gérer, au 
moins mettre le doigt sur le problème, mettre face à la réalité." 
M2O  "Le  dépistage, comme  toutes  les  maladies, normalement 
on est souvent les médecins de premier recours." 

La Prise en 
charge 
Doit être 
globale... 

Social et 
médical (5) 

M2  "Essayer de  les sortir de  certaines situations dans le social." 

Du  Patient   
et   de  son 
entourage 
(3) 

M19  "il faut prendre en charge le concerné par l'addiction, faut 
prendre en charge sa famille parce que souvent elle est en plein 
désarroi" 

... Mais il existe 
un décalage entre 
théorie et pratique  (7) 

M3 "quelle doit être sa place ou qu'est-ce qu'elle est en réalité 
aujourd'hui ?" 
M9"Elle est la place qu'on veut bien prendre" 

 

3.1. Un rôle à jouer: sensibiliser et informer : 

24 médecins généralistes ont souligné, pendant la conversation, l'importance de tenir un 

discours médical qui fait partie intégrante de la prise en charge. 

M3 "Par le conseil, par l'explication des complications que ça donne l'addiction, la montée 

dans la tolérance aux drogues et la recherche de drogues plus fortes quel qu'elles soient,  

l'augmentation des quantités que ce soit le tabac ou l'alcool." 

M11"Cocaïne,  la consommation est en général occasionnelle, la prise en charge se limite 

à une information à expliquer les différents risques" 

Ce discours médical peut se compléter parfois par l'utilisation d'outils pour 4 médecins 

interrogés 
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M1 "Alcool? J'avais mis une affiche et ils me l'ont enlevé (moi, que contenait elle?) 2 à 3 

verres par semaine  maximum, etc." 

Le recours aux examens complémentaires est un appui pour argumenter le début d'une 

démarche de sevrage selon 4 médecins: 

M12 "Quitte à leur montrer qu'ils se détruisent la santé, leur  faire un scanner en utilisant 

des moyens médicaux" 

Enfin, orienter vers les médecins spécialistes semble un point notable pour 3 médecins 

généralistes: "Ils sont très réticents au début, on peut donc se  faire aider du spécialiste pour 

bien leur  faire comprendre que c'est la consommation alcoolique tous les jours qui crée ça." M1 

3.2. Favoriser La communication : 

Prioriser l'écoute  portant  essentiellement  sur le vécu du patient est  un facteur facilitant  

pour 5 médecins. 

M2 "C'est aussi les prendre en considération, leur  aire évoquer que ce sont des êtres 

humains et qu'ils nous intéressent pas de façon ethnologique, en tant que rapport humain." 

D'autres éléments ont été signifiés  comme facilitateurs  de la communication : 

─ Ne pas être moralisateur et privilégier  l'aspect confidentiel (9) 

─ Prendre, laisser du temps au patient (6) 

─ Éviter le stéréotype  pour ne pas passer à côté du problème  (5) 

─ Ne pas porter de jugement (4) 

3.3. Les stratégies d'évitement de prise en charge 

A  l'opposé des points précédents  7  médecins déclarent se  réfugier par le  biais  du 

cadre réglementaire pour  refuser  la   prise  en  charge  de  certaines addictions aux  produits 

essentiellement   les  opiacés. 
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M8  "Alors maintenant moi je suis ferme je dis c'est comme ça on a des contrôles sécu, si 

je fais des ordonnances en avance j'ai des problèmes donc voilà je n’ai pas le choix. Bien mettre 

des barrières dès le départ". 

3.4. Les différentes étapes de gestion de l’addiction : 

"Une fois qu'on a dépisté c'est plus facile à prendre en charge" M3 

 

Tout est dépendant du patient (35) et du produit consommé (23) 
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•   Déceler l'intention de sevrage 

Tableau VI: Mise en œuvre de l'intention de sevrage  

Idées principales Exemples de citations 

Donner le conseil minimal (20) 
"On parle soit de l'arrêt progressif soit de 

l'arrêt complet" M18 

Déterminer la motivation du patient (18) 
"D'abord dans une consultation on  ait l'état 

des lieux" M2 

Établir le degré de dépendance (14) 

. Questionnaires validés (2) 

. Entretien motivationnel (2) 

"Déjà j'en parle pour savoir si c'est une 

consommation ponctuelle ou addictive, 

dépendante" M11 

 

•   Moyens thérapeutiques mis en œuvre 

Traitements médicamenteux  et de substitution: 

─ Tabac  (13):   La majorité des  médecins utilisent les antidepresseurs et neuroleptiques . 

─ Alcool  (8): un seul médecins déclarent utiliser le baclofène. 

─ Opiacés: La plupart des médecins pratiquent le renouvellement de traitements de 

substitution mais peu initient ces traitements 

Autres orientations: "acupuncture", 

Orientation vers le spécialiste : Les 30 médecins interrogés orientent vers le spécialiste en 

fonction du cas du patient et du produit consommé. 

─ Le centre d'addictologie: "Cannabis, opiacés, cocaïne, on va dire drogues dures et 

substance illicites, je vais plus facilement, même si le cas est rare dans ma patientèle, 

rechercher une adresse" M3 

─ Psychiatre-psychologue:  "L'alcool j'essaye de les adresser au psychiatre" M17 
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"Pour le cannabis c'est surtout une psychothérapie. Les opiacés aussi." M5 

─ Tabacologue : ne savent pas s'il existe au Maroc ou non et d’autres médecins non jamais 

entendu par la spécialité   " pour  les  gros   fumeurs que  j'envoie  éventuellement à  une 

consultation de pneumologue" M18 

─ Hospitalisation: pas avant le stade d'apparition de complications liées au produit 

─ Hépato-gastroentérologue: "Tu peux te  aire aider des fois de l'hépatologue pour leur 

mettre les points sur les i par un spécialiste" M1 

─ Pneumologue: "faire le bilan déjà de leur état pulmonaire et du coup leur  aire mieux se 

rendre compte de ce qu'il faudrait améliorer" M13 

─ Gynécologue: "ça fait partie des grossesses à risque (les cas sociales)" MZ0 

•   Suivi au long cours 

Tableau VII: Le suivi d'un patient addict 

Idées principales Exemples de ci a ions 

Suivi régulier (11) 
"Non pas vraiment de consultation dédiée. Si ils viennent on en 
parle, non ça rentre dans une consultation" M7 

Recherche de complications 
(6) 

"Je traite une dépression sous jacente" M11 

"Les dépistages hépatite C, HIV, etc" M18 

Réduction des risques (5) 
"Il leur est impossible d'arrêter alors je me dit à faible dose cela 
ne fait pas trop de dégâts." M10 

Renforcement positif (4) 
"Quand on est addicte c'est pour la vie donc j'essaie de 
remplacer une mauvaise addiction par une bonne addiction" 
M10 

Prise en charge du 
retentissement social (3) 

"La liste des dommages personnels, corporels, financiers  mais 
ça prend une heure je ne le fais pas en général " M19 
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4. Les freins généraux indépendants du profil : 

Tableau VIII: Les freins généraux indépendants du profil 

Idées principles Exemples de citations 

Difficulté de communication avec le patient 
- consultation non adaptée (8) 

M16 "Si il vient pour une otite je ne vais pas lui 
demander s'il boit trop (rire) 1" 
M11 "J'ai peur de vexer les gens" 

Isolement 
du MG 

Difficulté de collaboration 
avec les réseaux spécialistes 
(8) 

M3 " Les Centres d'addictologie savent qu'on 
existe nous médecins traitants mais  nous  on  
ne  sait  pas qu'eux existent" 
M1Z  "Je  n'ai  jamais de  retour, c'est  la  seule 
catégorie de médecins (psychiatres)" 

Plus value du travail en équipe 

(7) 

M2 "Je suis ici dans la structure beaucoup plus 
à l'aise avec ces patients là, parce qu'on est 
cadrant que lorsque je suis à mon cabinet isolé" 
M8  "Travailler en réseau, de revoir le patient 
c'est toujours intéressant, il se sent soutenu." 

Confrontation avec les 
services publiques (5) 

M2 "Ces structures j'appelle ça des alibis d'État. 
L'État a des carences donc nous on sert d'alibi" 

Manque de 
temps 

Logistique- organisation (10) 
M1 "Mais on ne peut pas  aire de la psychiatrie, 
on a pas une heure devant nous." 

Non      intégré       dans      la 
systématisation (7) 

M4 "je ne suis pas assez attentif aux 
addictions" 

nombreux        motifs         de 
consultations (4) 

M4  "En médecine générale c'est impossible de 
aire une consultation dédiée" 

S'exempter- se délier du 
patient (2) 

M7 "je n'ai pas envie de me prendre la tête" 

Manque de 
formation 

Nécessité    d'une    formation 
continue adaptée (8) 

M3 "Plus de formation sur les addictions car on 
en a peu 
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Formation initiale pauvre (3) 
M18 "Voilà c'est là que le bât blesse en 
général. Les gens sortent de 8/10 ans d'études 
sans savoir ce que c'est qu'un toxicomane" 

Besoin   d'expérience    sur   
le terrain (3) 

M3  "Je   me   sens   peu   armé   pour   raison 
d'expérience que je n'ai pas eu" 

Manque de 
motivation 

Découragement,   désolation 
du MG (6) 

M8 "On s'investit et en  fait on est qu'un 
médecin prescripteur comme  un  autre.  Il  n'y  
pas  de retour du patient" 

M11 "L'addictologie c'est frustrant" 

Désintérêt pour le sujet (6) 
M7 "ce n'est vraiment pas une clientèle que je 
recherche donc je ne vais vraiment pas   aire 
d'effort" 

Perte financière (4) 
M9  "Ce  n'est pas avec une consultation à 
100DH qu'on peut s'occuper de ce genre de 
choses" 

Manque 
d'outils 

Non   connaissance  
d'échelles validées (6) 

M4 "on met des croix et on calcul des scores, 
je pense que c'est très utile mais très utile à 
l'addictologue et au spécialiste" 

Tests non applicables en MG 
(3) 

M19 " Ces contrôles urinaires ça me prend le 
chou" 

Banalisation du produit (8) 

M7  "Le  cannabis  bénéficie  malheureusement 
d'une image d'innocuité, la réflexion idiote, on 
en donne aux malades." 

M10 "10% des élevés de cette ville avoir déjà 
fumé et certains fument déjà régulièrement" 

Certaines prises de SPA sont inapparentes-
dissimulées (6) 

M7  "Je  manque de  pouvoir analyser certains 
signes, je manque de critères de dépistage 
pour les drogues pas pour l'alcool et le tabac" 

 Problème de la responsabilité du médecin  
(3) 

M12 "On ne peut pas forcer les gens à se 
soigner mais d'un  autre côté il  y  a  non 
assistance à personne en péril." 
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5. L'influence des caractéristiques individuelles dans la prise en charge : 

5.1. Les spécificités personnelles des médecins : 

 

Figure 13 : Les spécificités personnelles des médecins 

Éléments freinateurs 

─ Sentiment d'impuissance : 

M12 "on ne peut pas obliger les gens à se  soigner si ils ne veulent pas ça a toujours été 

le gros problème moi je trouve que c'est ça c'est comme pour les psy" 

M15 "La part de la place du médecin généraliste ben ce n'est  pas facile parce que même 

s'ils  vous en parlent ils ne sont pas obligés d'avoir envie d'arrêter" 

─ Refus de prise en charge des toxicomanes: 

M7 "Donc ce n'est vraiment pas une clientèle que je recherche donc je ne vais vraiment 

pas  aire d'effort," 
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Ifluence du sexe du médecin 

refus de prise en charge de certaines addictions 

Influence de l'age du médecin 

traits de caractere 

sentiment d'impuissance du médecin 

Vecu personnel 

Sentiment de légitimité 

Diversification patientéle souhaitée 

éxpérience dans le domaine  

Sensation d'utilité 
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Éléments facilitateurs 

─ Sentiment de légitimité: 

M3 "A une blouse blanche on doit pouvoir parler de ça et le praticien de santé doit être 

capable d'en parler librement," 

─ Expérience dans le domaine : 

M18 "Il est clair que c'est une réponse qui est de terrain" 

─ Intérêt-utilité: 

M16 " je me suis occupé de toxicomanie parce que c'était des gens qui étaient désinsérés 

socialement et au moins j'avais l'impression de servir à quelque chose et de les réinsérer" 

─ Diversification  de la patientèle souhaitée : 

M2 "Je tiens à avoir ma patientèle de médecine générale c'est à dire un mélange de tout, 

de la petite vieille qui boit peut être un petit coup au méchant junkie qui vient prendre sa métha 

et qui est bien équilibré mais qui a d'autres problèmes" 

Éléments variables 

─ Traits de caractère: personnalité : 

M19 "C'est que les gens me connaissent depuis longtemps donc ils savent que je râle, 

que je tempête, mais que au fond je suis prêt à tout entendre" 

─ Vécu personnel : 

M2O "en fin  forcément on n'est pas dans la même empathie qu'on le veuille ou non avec 

des gens qui nous ressemblent pas du tout ou qui ont des activités très différentes que de ceux 

avec qui on a des points communs forcément" 

─ Age du médecin : 

M11 "Mon âge ; je suis agé c'est plus facile pour parler" 
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─ Sexe médecin : 

M14 "Mais ceux qui boivent elles le disent pas facilement quand même puisque je suis un 

homme" 

5.2. Les spécificités personnelles des patients : 

 

Schéma 1: Les spécificités personnelles des patients 

L'évocation par 32 médecins du déni du patient , certaines explications  sont avancées : 

─ L'absence de prise de conscience du caractère addictif (12) 
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─ La crainte du jugement (7) 

─ Le manque d'information (3) 

─ La différence entre hommes et femmes (10) 

M14 "Des femmes entre femmes peut être qu'il y a moins de tabou, elles se disent elle va 

moins me juger" 

M3 "Le tabou, surtout pour les addictions aux drogues les gens ont du mal à en parler car 

il y a un sentiment de culpabilité et pour les drogues dites socialement mal vécues et reste un 

tabou ; l'alcool beaucoup. Le tabac ne va pas modifier le comportement social" 

 

5.3. La relation de confiance médecin-malade : 

Au  regard de 31 médecins généralistes  la  relation de confiance qui s'établit dans la  

durée avec son malade est un appui considérable dans le repérage et la gestion de l'addiction. 

M8 "Si il n'y pas une relation qui s'est établie au préalable ça me parait compliqué 

d'aborder ce sujet." 

M17 " Nous on les connaît depuis 10/15 ans et ils n'ont pas envie d'aller voir quelqu'un 

d'autre alors qu'en  ait il faudrait aller voir quelqu'un d'autre. Ils n'ont pas envie de  aire plus loin 

que leur médecin généraliste " 
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6. Les représentations: 

Les représentations des médecins auprès des patients sujets à une addiction varient d'un 

médecin à l'autre, elles constituent une sphère à part entière à détailler: 

M18 "Les gens ont encore trop peur des toxicomanes". 

5 médecins estiment que leur dépistage est mis à défaut par un certain délit de faciès 

M13 "Je gère plus ça en terme de profil, mais voyez je me fais surprendre par des gens 

quelques fois". 

3 médecins avouent avoir un manque d'ouverture d'esprit sur cette question. 

M3 "Les freins dépendent du type de drogues, c'est plus difficile avec les drogues 

culpabilisantes, c'est plus facile avec les drogues pharmacologiquement reconnues comme 

légales (les médicaments) ou socialement non culpabilisantes (tabac) enfin moi je le vis comme 

ça. 

D'autres à l'opposé considèrent l'addiction comme une maladie chronique (6) 

M19 "Je considère leur problème comme une maladie chronique comme le diabète ou 

l'hypertension et que je ne lâcherais pas un diabétique tant qu'il n'a pas à peu près équilibré son 

diabète parce que sinon dans 10/15 ans il sera très multi." 

7. Les propositions et les besoins des médecins 
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DISCUSSION 
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Le résultat essentiel de notre étude est en accord avec l'étude de Pierre Gallois (11), selon 

laquelle les médecins généralistes  sont aptes à prendre en charge les addictions sous réserve 

d'un savoir-faire et d'un savoir être. 

Afin  d'explorer  les différentes modalités de cette prise en charge, l'approche qualitative 

par entretien individuel a retenu notre préférence pour cette étude,  car elle ouvre sur la 

possibilité d'identifier  des valeurs culturelles et des représentations variées. 

Ce travail est original du fait que les études qualitatives  existantes dans ce domaine ne 

portent que sur une substance psychoactive  spécifique (12,22) ou sur une cible de médecins 

impliqués en addictologie (23) ou non généralistes (21). Or, il apparaît désormais  que la prise en 

charge des consommations de SPA repose sur la base du comportement addictif, et la 

confrontation quotidienne de tous les médecins généralistes à cette problématique est une 

réalité. 

Les  biais d'une recherche  qualitative résident en deux points majeurs : d'une  part un 

risque d'interprétation erronée ou personnelle des entretiens et d'autre part la taille de l' 

échantillon qui n'est jamais statistiquement représentatif et qui semble rendre difficile la 

généralisation des résultats.(5) 

Analyse des résultats à partir des données socio-démographiques : 

Dans notre étude il y a une prédominance d'hommes par rapport aux femmes 

conformément aux données des études européennes (données de la démographie médicale en 

région Provence Alpes Côte d'Azur, retrouvées dans les statistiques publiées en 2013 par l'Ordre 

National des Médecins.). 

Plusieurs publications (3) analysent les différences  d'attitudes entre les généralistes 

femmes et hommes, il ressort que ces derniers sont plus impliqués dans la relation avec les 

patients et qu'ils proposent  plus de suivi.  Les  hommes médecins semblent donc plus sensibles 

aux  aspects psychosociaux, préventifs et éducatifs. 
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Dans notre travail  les praticiens ont plus de facilité à aborder le thème des addictions, et 

ont plus de demandes spontanées de la part des patients alors que les médecins femmes ont 

plus de demandes de la part d'un nombre minime des patientes représentées par des cas 

sociaux . Le sexe du médecin semble donc avoir une influence sur le comportement du patient. 

Les médecins généralistes qui exercent en activité régulière en région DERAA TAFILALT 

sont âgés en moyenne de 40,5 ans. Dans notre étude nous avons classé les médecins par 

tranche d'âge, sans préciser l'âge exact, à savoir une moyenne de 50  ans pour les médecins  

questionnés.  Cela introduit un biais d'interprétation dans une enquête qualitative (14). 

La densité des médecins généralistes à l'échelle de la région DERAA TAFILALT est faible a 

raison de un médecin pour 3381 habitants contre un médecin pour 1845 habitant au Maroc avec 

une nette concentration des médecins autour de l’axe Casa-Rabat (36). C'est en fonction de ces 

données que nous avons interrogés 10 médecins exerçant en zone urbaine et 30 en zone rurale. 

Chaque pratique est différente : Le baromètre santé 2009 (24) précise que l'exercice en 

cabinet de groupe, le volume d'actes réalisés par jour (>20). 

Notre travail qui est qualitatif,  n'a pas permis d'établir un lien entre le nombre d'actes 

quotidiens et la prise en charge des conduites addictives.  L'exercice en cabinet de groupe  

(2 cabinets) n'a pas été évalué. En admettant que la notion de classe populaire puisse être 

rattachée à des patients bénéficiant de l'AMO, parmis les 10 médecins déclarant voir des classes 

populaires, 7 sont réellement impliqués dans la prise en charge  des addictions (renouvellement  

de traitement  de substitution aux opiacés en particulier). 

Au Maroc, l’enquête nationale en population générale sur les troubles mentaux et la 

toxicomanie avait estimé la prévalence de consommation de toxique était de 4,1%, avec un taux 

d’abus de 3% et un taux de dépendance de l’ordre de 2,8%. (25) 

en milieu universitaire à Marrakech au cours de l’année 2005 une enquête a été mener 

auprès de 418 étudiants (276 masculins et 142 féminins) de l’université Caddi Ayyad de 
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Marrakech ; 24,6 % des étudiants étaient consommateurs de tabac, 9,8 % de cannabis, et 17,5 % 

d’alcool. La consommation masculine était prédominante, avec 86,4 % des tabagiques, 97,6 % 

pour le haschich, et 86,3 % pour l’alcool. L’âge de début d’usage de toxique coïncide avec 

l’adolescence (15 a` 18 ans). Le mode de consommation était régulier chez 100 % des 

tabagiques, 51,2 % des usagers de haschich, et chez 11 % des consommateurs d’alcool ; de plus, 

86,4 % des fumeurs étaient dépendants au tabac, 76,6 % de´pendants au cannabis, et 16,4 % 

dépendants à l’alcool. L’association toxicomanie et dépression était présente chez 28,1 % des 

fumeurs de´pendants au tabac, chez 35,4 % des dépendants au cannabis, et chez 58,3 % des 

dépendants à l’alcool. Un plan de lutte contre la toxicomanie s’impose, et surtout dans son volet 

préventif, pour pouvoir limiter ce phénomène et minimiser ses répercussions sur la 

population.(26)  

Notre analyse étant qualitative il n'est pas possible de comparer nos résultats avec les 

chiffres précédents.  Toutefois les tendances  sont proches : la prédominance du tabac,  

secondairement l'alcool, puis le cannabis qui devient une consommation régulière plus que 

d'expérimentation  par rapport aux autres SPA illicites. Nous avons volontairement exclu de 

notre étude les autres SPA illicites (amphétamines, ecstasy, LSD,...) qui sont très rares voir même 

inexistantes dans la zone de l'étude, ainsi que le mésusage des médicaments  dont la gestion 

par les médecins est plus aisée malgré des difficultés propres. Cela peut constituer un biais 

d'analyse. 

Analyse des résultats à partir des différents entretiens : 

• L'addiction demeure pour les omnipraticiens un problème de santé publique préoccupant. 

Un sondage dénommée EROPP  (enquête  sur les représentations, opinions et perception  

sur les psychotropes) a été réalisé en 2010, il concerne l'évolution et la perception des drogues 

chez les français (26). Trois quarts des français ne pensent pas qu'il soit possible de parvenir à 

un monde sans drogues. "Les  jugements  de valeurs que la population  porte sur les usagers de 

drogues influencent fortement son opinion sur les politiques publiques". Ainsi le consommateur 



Médecin généraliste face aux principales addiction aux substance psycho-actives 

55 

d'héroïne se construit sur la dualité victime/délinquant. La perception des marocains semble 

avoir évolué au cours de cette décennie vers une plus grande appréhension des produits 

psychoactifs  principalement sur le tabac et le cannabis. Cette enquête révèle la persistance 

d'une stigmatisation des toxicomanes par la population et une prise de conscience des 

conséquences induites par les SPA. 

Dans notre travail nous avons mis en évidence cette stigmatisation des toxicomanes aussi 

par les  médecins. Par ailleurs ils considèrent qu'il subsiste une banalisation de l'usage de 

certains produits (spécialement le tabac) par les patients. Pour une minorité de médecins ce sujet 

reste encore tabou: "Du côté des médecins on va dire peut être un manque d'esprit ouvert là-

dessus" (M3) 

Les circonstances  et le déroulement de la consultation en médecine générale peuvent 

constituer des éléments freinant ou favorisant le dépistage  et la prise en charge des conduites 

addictives. 

• Les principaux freins à la prise en charge 

Dans notre recherche la position du médecin généraliste est claire : il est au centre pour 

le dépistage et éventuellement  pour la prise en charge, mais il y a un décalage avec la réalité. Le 

principal frein pour la grande majorité des médecins est le déni du patient. 

« On a plein de gens qui ont les autruches par rapport à leur consommation de toxiques » (M2O) 

Pour les médecins questionnés, vouloir réaliser une intervention brève auprès d'un 

patient qui n'est pas en démarche de soins semble paradoxal. 

Le nouveau plan gouvernemental désormais sa priorité sur la prévention. Au-delà du 

diagnostic  et  de la prise en charge des patients déjà dépendants,  il convient d'orienter 

l'attention sur l'usage nocif tout autant désastreux sur les conséquences sanitaires et sociales 

que la dépendance.  Ces mesures ciblent  en priorité les jeunes, les femmes enceintes  et les 

personnes précaires. Comme l'indique la pyramide de Skinner (annexe 1), la prévention est 

nécessaire en ce sens. 
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Nous pouvons noter dans notre recherche un questionnement tabac/alcool quasi 

systématique, ainsi que du cannabis  auprès des jeunes. Pourtant ces préconisations ne 

bénéficient pas encore d'une diffusion importante  auprès des généralistes. Sur 10 médecins 

généralistes exerçant des suivis de grossesse seule une estime dépister les conduites addictives 

chez la femme enceinte.     

Une étude faite en France démontre des freins similaires à la prise en charge des 

pratiques addictives chez les femmes enceintes auprès de gynécologues obstétriciens,  pédiatres 

et sages-femmes. Le manque de temps et l'absence de guide sur les conduites à tenir sont les 

deux principaux freins incriminés. Le déni ou la culpabilité de la future mère est  fortement  plus 

présent (car il  concerne  également  le tabac) et  complique   le dépistage. Ces freins ne sont 

donc pas spécifiques aux médecins généralistes. 

Parmi les autres obstacles, le manque de temps, de formation et d'outils ainsi que 

l'isolement se combinent au sentiment d'impuissance du médecin qui finalement se sent peu 

armé pour agir. 

En ce qui concerne le facteur temps, l'essai du praticien de mettre en place une 

consultation dédiée s'avère difficilement  praticable en médecine  générale,  quelques médecins  

m'ont évoqué la non présentation du patient à cette consultation.  "On n'a pas toutes les cartes, 

peut-être pas le temps " (M14) 

Le  diagnostic de dépendance  est  difficile  à réaliser en premier recours par le médecin 

non spécialiste, les outils fiables et valides comme le DSM,( CIM 10  pour établir le diagnostic  de 

dépendance aux SPA sont difficilement applicables en pratique clinique en médecine générale. 

(27) 

Le manque d'outils utilisables  en médecine générale est formellement signalé par 29 

praticiens dont 26 qui n'ont  pas la connaissance  d'échelles  validées. aucun de nos medecin  ne 

connait le tests de dépistage et par conséquence ne l'utilise pas ( le test de Fagerstrôm pour 

déterminer le degré de dépendance nicotinique). 
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Le sentiment d'impuissance est principalement identifié par l'isolement du médecin tant 

par rapport aux réseaux qu'envers les services publics. Nous constatons que l'orientation vers un 

spécialiste est effectuée par la plupart les médecins, à un moment ou un autre dans le parcours 

du patient, en majorité vers un psychiatre , pneumologue . plus de la moitié de nos médecins ne 

sont pas au courant de l'existence des Centre d'addictologie  avant notre entretien. 

•Les représentations : 

En addictologie  la préoccupation fondamentale des médecins est plus celle des attitudes,  

des comportements et du savoir être que des connaissances et du savoir-faire. (11) 

Certains omnipraticiens avouent refuser la prise en charge de certaines addictions. Le 

manque de motivation, la lassitude des échecs répétés,  la perte financière, le délit de faciès, le 

manque d'ouverture  d'esprit  et les spécificités des patients  (manipulation, transfert  ou co-

addiction, mésusage  et mauvaise observance de traitements,  marginalisation,  plus rarement 

agressivité, notion de tabou et impatience) compliquent la conduite de la consultation et 

constituent des freins considérables. Ceci met en évidence que les généralistes  ont semble-t-il  

des craintes excessives concernant leurs patients au moment d'aborder un entretien sur 

l'addiction. "Je gère plus ça en terme de profil, mais voyez je me  fais surprendre par des gens 

quelques fois"  (M13) 

• Les  éléments facilitant l'abord de l'addiction apparaissent peu nombreux dans ce travail : 

Une étude réalisé en 2003 en Île-de-France s'est intéressée à la relation médecin-malade 

mais de côté des patients. Le public fait confiance aux médecins en ce qui concerne le tabac, 

l'alcool et les drogues. Les répondants reconnaissent aux médecins généralistes la légitimité et 

les capacités pour intervenir  dans les problèmes d'alcool mais cela reste un thème rarement  

abordé et la moitié des personnes interrogées ont un manque de connaissance sur la 

dangerosité des produits. (28) 

Dans notre travail La plupart des médecins interviewés n’ont déclaré que la relation de 

confiance tenait une place importante vis à vis de l'approche addictive. Favoriser la 
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communication en privilégiant l'écoute, prendre le temps et ne porter aucun jugement y tient 

une place considérable. 

"Le médecin généraliste connaît mieux les gens, les patients peuvent se confier petit à 

petit " (M11) 

Le sentiment de légitimité, l'intérêt et l'expérience  dans le domaine encouragent 

l'omnipraticien à cette prise en charge. "Il est clair que c'est une réponse qui est de terrain" (M18) 

C'est dans la prise en charge globale que se trouve la solution, il est important de bien 

connaître son patient  mais également  son contexte social et son entourage. La prise en charge 

est par ailleurs pluridisciplinaire malgré les difficultés  d'adresser à un confrère. (23) 

Mais il y a une évolution non négligeable en matière d'addiction chez les médecins 

généralistes. En effet dans notre étude, le fait de considérer la dépendance à une SPA comme 

une maladie chronique change complètement la conduite à tenir. "C'est un malade à part entière" 

(M2) 

• Les propositions suggérées par les interviewés : 

Amplifier la formation initiale 

Une étude réalisée en 1997 aux États-Unis (36) pointait la nécessité d'intégrer dans les 

études médicales dès le 1er cycle la notion de physiopathologie du comportement addictif. La 

thématique addiction devrait être intégrée à travers les différentes spécialités et non reléguée 

seulement à la pathologie psychiatrique où les étudiants considèrent que ce n'est pas applicable 

à tous les patients. Les auteurs proposent en 2ème cycle des stages, et des simulations  avec des 

patients en utilisant les questionnaires validés de dépistage, à intégrer  dans l'interrogatoire  

systématique, pour être plus à l'aise avec les addictions. Ils proposent pendant l'internat 

d'apprendre les modalités de prescription des différents  traitements. Les  futurs médecins 

doivent connaître:  les dommages et maladies en rapport, les traitements, les facteur de risque 

d'addiction (environnement et individuel), le repérage de l'usage nocif avant le stade de 

dépendance, la sensibilisation, l'éducation, la communication et leur rôle dans la rechute. 
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Cette formation devrait avoir comme résultat de modifier les idées préconçues et 

d'améliorer la prise en charge des patients addictifs. 

Les  praticiens  questionnés sur la gestion au long cours de ces patients addicts 

proposent une réduction des risques, un renforcement positif pour d'autres et l'un d'entre eux 

pratique l'entretien motivationnel. Ce dernier qui regroupe de nombreux éléments utilisés par les 

médecins, semble intéressant  à développer  dans les études  médicales, notamment  dans le 

cadre de l'éducation thérapeutique du patient. 

L'entretien  motivationnel  décrit différents niveaux de motivation.  Il a  été  conçu par 

deux psychologues, Miller et Rollnick,  dans le début des années 80. Il a été développé à partir 

du modèle transthéorique de Prochaska et Diclemente (annexe 6). Il s'agit d'une méthode de 

communication directive, centrée sur la personne, et visant au changement de comportement par 

l'exploration  et la résolution de  l'ambivalence. Elle   fait  référence pour  l'alcool,  le  tabac 

comme pour les consommations de SPA illicites. L'objectif est de susciter une motivation 

intrinsèque. Tout passage d'une étape à la suivante doit être considéré comme une réussite. 

Des principes facilement applicables dans le cadre d'une consultation de médecine 

générale. (29,30) 

Réviser la formation continue actuelle dans le cadre du développement professionnel 

continu Une étude qualitative  (31) s'est penchée sur les attentes des médecins généralistes à 

l'égard de la consommation d'alcool. La  formation  se doit d'être  interactive afin de partager  et 

critiquer les expériences difficiles, de faire apparaître la notion de consommation à risque et la 

morbidité hors dépendance, de donner des repères simples au niveau des techniques de 

repérage et d'intervention brève, d'utiliser des mises en situation et enfin de donner un contenu 

rassurant sur l'acceptabilité par les patients d'un dialogue fréquent sur la consommation 

d'alcool. 
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Avec l'émergence de nouvelles molécules de synthèse, la limitation des traitements à la 

dépendance au cannabis et l'apparition de nouveaux traitements pour l'alcool ou substituts pour 

la cigarette il est primordial que les praticiens mettent à jour les connaissances. 

La moitié des interviewés réclament une formation initiale et continue adaptée. 

Cela pourrait s'envisager autour de groupes de Balint ou de groupe de paroles. 

Des tests applicables et simples à l'usage du somaticien Le  concept de Repérage  Précoce 

Intervention  Brève (RPIB) créé au début des années  1980 par l'OMS et validé en 2006 par la DGS, 

vise à une réduction de la consommation excessive d'alcool. Grâce à cette intervention, associée 

à la diffusion du conseil minimal (annexe 7) pour le tabac il a été clairement démontré par de 

nombreuses études que le patient écoute et change de comportement une fois sur deux à trois. 

(32) 

Une intégration  aux logiciels utilisée par le praticien de tests courts (Fagerstrôm pour le 

tabac, DETA/CAGE ou FACE  pour l'alcool,  DETC/CAGE ou CAST  pour le cannabis) peut faciliter 

l'abord de l'addiction (annexe 8). 

Une traçabilité du patient 

Ce concept évoqué par plusieurs médecins peut se concevoir de la façon suivante. crier 

un carnet de suivi des patients sous traitement de substitution aux opiacés à faire signer par le 

prescripteur (médecin) et  le délivreur (pharmacien). Ce  carnet de suivi  pourrait éviter les 

problèmes  de manipulation ou de mésusage régulièrement énoncés et ralentissant la prise en 

charge. Ce document existait auparavant dans les Alpes Maritimes, il suffirait de le remettre en 

circulation. 

 Combattre l'isolement du médecin généraliste 

─ Vis à vis des services publics: 

L'omnipraticien s'estime seul et ressent nettement le besoin d'être soutenu dans cette 

prise en charge. Il considère naturellement qu'il s'agit d'un problème  de santé publique, qu'une 
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sensibilisation et qu'une information sont nécessaires. Il ne peut agir sans accompagnement. Les 

praticiens interrogés déclarent que la population est réceptive aux campagnes de sensibilisation  

diffusées en général par les médias. 

Une valorisation des actes de prévention  est une proposition effectuée par quelques 

médecins questionnés, cela aiderait le médecin a prendre le temps de dépister. 

─ Vis à vis des confrères et des structures spécialisées: 

L'AFFSAPS confirme le rôle du médecin généraliste en tant que premier recours dans les 

sevrages. Elle recommande en cas d'échec de prise en charge du praticien de première ligne, une 

orientation vers un centre spécialisé en addictologie (33). 

Il est bien établi par de nombreuses publications qu'une bonne prise en charge des 

addictions ne se limite pas a une formation adaptée mais implique un partenariat réel et un 

travail en équipe. (34) Renforcer la connaissance  du paysage  addictologie  départemental  et  

notamment  du réseau paraît indispensable selon plusieurs médecins. 
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CONCLUSION 
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Le but de notre recherche était d'évaluer  auprès des médecins généralistes, les freins au 

dépistage et à la prise en charge des principales addictions aux SPA ayant un impact important  

en terme de morbi-mortalité : le tabac, l'alcool, le cannabis, la cocaïne et les opiacés. 

La question posée était : « Quelles sont les réticences et les motivations des médecins 

généralistes au repérage et à la prise en charge des addictions aux substances psychoactives? ». 

Notre enquête qualitative a permis d'explorer le vécu et les attitudes des médecins 

généralistes vis à vis d'un sujet considéré comme tabou. L'intérêt de cette étude a été de faciliter 

l'expression libre des praticiens. Leurs réticences à cette prise en charge sont variables  en 

fonction des SPA. Ainsi si la thématique tabac est facilement  abordée, les difficultés semblent 

surgir pour l'alcool et encore bien plus pour les autres substances. Les principaux freins évoqués 

en lien avec le médecin, sont le manque de temps, de formation  et d'outils ainsi que l'isolement 

et le sentiment d'impuissance. Ceux rattachés aux patients sont par ordre décroissant,  le déni, 

la manipulation, les échecs répétés, la mauvaise observance et le comportement. 

Les omnipraticiens  sont sensibles aux évolutions de la pensée addictologie et aux 

nouvelles thérapeutiques qui s'y rattachent. 

Une formation plus précoce et continue adaptée, des tests courts et simples accessibles 

et une lutte contre l'isolement du médecin pourraient avoir comme résultat de modifier son 

attitude. Le réseau Addiction au Maroc pourrait s'approprier nos résultats afin de procéder à la 

mise en place d'outils adaptés  et de stratégies d'accompagnement. L'évaluation  à distance  des 

changements de comportement pourrait se faire dans le cadre d'un audit.               
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Annexe 1 : Le pyramide de Skinner 
 

 

 

Source : Dr Marc Kreuter/Philippe Batel, Dossier L'Alcoolisme, Le généraliste no.235,
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Annexe 2:  Critères de diagnostic de  a dépendance se on  a CIM-10 

 

Présence  de trois ou plus des manifestations  ci-dessous, à un moment  quelconque  de l'année 

précédente : 

 

1.  Désir  impératif ou sensation de compulsion pour la  prise de substance 

 

2.  Difficulté à contrôler le comportement de prise de la substance en termes de début, de fin, ou 

de  quantité   utilisée 

 

3. Présence d'un état de sevrage physiologique en cas d'arrêt ou de diminution de la prise, mis 

en   évidence   par   les    signes   suivants: 

syndrome de sevrage caractéristique  de la substance, prise de cette même substance (ou d'une 

substance étroitement apparentée) dans le but de soulager ou d'éviter les symptômes de  

sevrage 

 

4.  Signes de tolérance, comme par exemple augmentation nécessaire de la dose de substance 

psychoactive pour obtenir  les  effets produits initialement  par des doses plus faibles 

 

5.  Perte progressive  d'intérêt pour d'autres plaisirs ou activités en raison de l'usage de 

substance  psychoactive, temps  de plus en plus important passé à  se procurer ou à consommer 

la   substance,    ou   à récupérer  de   ses   effets 

 

6.  Poursuite de l'usage de la substance malgré ses conséquences manifestement nocives, telles 

que lésions hépatiques  dues à l'abus d'alcool, état dépressif résultant  d'une utilisation massive 

ou atteinte  des fonctions cognitives associée à la substance.  On essaiera de déterminer  si 
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l'utilisateur était réellement  ou pouvait être conscient  de la nature et  de l'étendue des 

dommages. 

 

Source: OMS (1992) Classi ication internationale des troubles mentaux et des troubles du comportement : 

descriptions cliniques et directives pour le diagnostic. Genève, Organisation mondiale de la Sante
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Annexe 3 : Critères d'abus et dépendance à une substance se on  e DSM-IV 

 

Abus d'une substance selon le DSM-IV 

 

Mode d'utilisation inadéquat d'une substance conduisant  à une présence d'au moins une des 

manifestations suivantes au cours d'une période de douze mois : 

 

1.  Utilisation répétée d'une substance conduisant à l'incapacité de remplir des obligations 

majeures, au travail, à l'école ou à la maison 

 

2.  Utilisation répétée d'une substance dans des situations où cela peut être physiquement 

dangereux 

 

3.  Problèmes  judiciaires répétés  liés à l'utilisation d'une substance 

 

4.  Utilisation  de la substance malgré des problèmes interpersonnels ou sociaux, persistants ou 

récurrents 

 

Dépendance à une substance selon le DSM-IV 

 

Présence de trois (ou plus) des manifestations suivantes, à un moment quelconque d'une période 

continue de douze mois : 

 

1.  Tolérance (quantité  ou effet) 

 

2.  Sevrage  (syndrome) 

 



Médecin généraliste face aux principales addiction aux substance psycho-actives 

70 

3.  Substance souvent prise en quantité plus importante ou prolongée 

 

4.  Désir persistant 

 

5.  Beaucoup de temps passé à des activités nécessaires pour obtenir la substance 

 

6.  Activités sociales, professionnelles ou de loisirs importants abandonnés 

 

7.  Utilisation de la substance  poursuivie bien que la personne  sache avoir un problème 

psychologique ou physique persistant ou récurrent 

 

 

Source: http://www.ipubli.inserm. r/bitstream/handle/1060,/2072/Psequence=21

http://www.ipubli.inserm/�
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Annexe 4 : DSM-V - critères proposés 

 

Regroupement des critères d'abus et de dépendance avec: 

 

Retrait du critère des problèmes légaux récurrents (abus) --> en raison de considérations 

culturelles qui  rendent les  critères  difficiles  à  appliquer à  l'échelle  internationale 

 

Ajout du critère de «craving»: désir impérieux de consommer 

 

1.  Incapacité de remplir des obligations importantes 

 

2.  Usage lorsque  c'est physiquement  dangereux 

 

3.  Problèmes interpersonnels  ou sociaux conséquents 

 

4.  Tolérance 

 

5.  Sevrage 

 

6.  Perte de contrôle sur la quantité et le temps dédié 

 

7.  Désir ou efforts persistants pour diminuer 

 

8.  Beaucoup de  temps  consacré 

 

9.  Activités  réduites au  profit  de  la  consommation 
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10. Continuer malgré  le danger physique ou psychique 

 

11. «Craving», désir impérieux 

 

Le diagnostic exige entre deux et trois symptômes d'une liste de 11 sur 1mois 

= consommation  modérée 

Pour parler d'un trouble grave lié aux substances, il doit y avoir quatre ou plusieurs critères sur 

une durée de 1 mois. 

 

Source: Substance-Related  and Addictive  Disorders  © 2013 American  Psychiatric  Association. American 

Psychiatric Publishing. 

Baumgârtner G, Soyka M. DSM-5--what has changed in therapy  or and research on substance- related 

and addictive disorders?Fortschr Neurol Psychiatr.2013Nov;,1(11):64,-54 
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Annexe 5: 

Questionnaire AUDIT (acronyme de Alcohol use disorders test) 

Questions : Score : 

 

1. Quelle est la fréquence de votre consommation d’alcool ?  

 

Jamais 0  

Une fois par mois ou moins 1  

2 à 4 fois par mois 2  

2 à 3 fois par semaine 3  

Au moins 4 fois par semaine 4  

 

2. Combien de verres contenant de l’alcool consommez-vous un jour typique où vous buvez ?  

 

3 ou 4 1  

5 ou 6 2  

7 ou 8 3  

10 ou plus 4  

 

3. Avec quelle fréquence buvez-vous six verres ou davantage lors d’une occasion particulière ?  

 

Jamais 0  

Moins d’une fois par mois 1  

Une fois par mois 2  

Une fois par semaine 3  

Tous les jours ou presque 4  
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4. Au cours de l’année écoulée, combien de fois avez-vous constaté que vous n’étiez plus 

capable de vous arrêter de boire une fois que vous aviez commencé ?  

 

Jamais 0  

Moins d’une fois par mois 1  

Une fois par mois 2  

Une fois par semaine 3  

Tous les jours ou presque 4  

 

5. Au cours de l’année écoulée, combien de fois votre consommation d’alcool vous a-t-elle 

empêché de faire ce qui était normalement attendu de vous ?  

 

Jamais 0  

Moins d’une fois par mois 1  

Une fois par mois 2  

Une fois par semaine 3  

Tous les jours ou presque 4 

6. Au cours de l’année écoulée, combien de fois avez-vous eu besoin d’un premier verre pour 

pouvoir démarrer après avoir beaucoup bu la veille ?  

 

Jamais 0  

Moins d’une fois par mois 1  

Une fois par mois 2  

Une fois par semaine 3  

Tous les jours ou presque 4  
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7. Au cours de l’année écoulée, combien de fois avez-vous eu un sentiment de culpabilité ou 

des remords après avoir bu ?  

 

Jamais 0  

Moins d’une fois par mois 1  

Une fois par mois 2  

Une fois par semaine 3  

Tous les jours ou presque 4  

 

8. Au cours de l’année écoulée, combien de fois avez-vous été incapable de vous rappeler ce 

qui s’était passé la soirée précédente parce que vous aviez bu ?  

 

Jamais 0  

Moins d’une fois par mois 1  

Une fois par mois 2  

Une fois par semaine 3  

Tous les jours ou presque 4  

 

9. Avez-vous été blessé ou quelqu’un d’autre a-t-il été blessé parce que vous aviez bu ?  

 

Non 0  

Oui, mais pas au cours de l’année écoulée 2  

Oui, au cours de l’année 4  

 

10. Un parent, un ami, un médecin ou un autre soignant s’est-il inquiété de votre 

consommation d’alcool ou a-t-il suggéré que vous la réduisiez ?  
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Non 0  

Oui, mais pas au cours de l’année écoulée 2  

Oui, au cours de l’année 4 

 

 

 

 

Résultat :  

 

Un score supérieur ou égal à 8 chez l’homme et à 7 chez la femme est évocateur d’un 

mésusage actuel d’alcool  

Un score supérieur à 12 chez l’homme et supérieur à 11 chez la femme serait en faveur d’une 

dépendance à l’alcool (Société française d’alcoologie, 2001). 
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Annexe 6 : 

Questionnaire ADOSPA 

Repérer en quelques questions un usage nocif de substances 

psycho actives chez l'adolescent. 

 

1. Etes-vous déjà monté(e) dans un véhicule (Auto, moto, scooter) conduit par quelqu’un (vous 

y compris) qui avait bu ou qui était défoncé(e) ? 

 

2. Utilisez-vous de l’alcool ou d’autres drogues pour vous Détendre, vous sentir mieux ou tenir 

le coup ? 

 

3. Avez-vous Oublié des choses que vous deviez faire (ou fait des choses que vous n’auriez pas 

faites) quand vous utilisez de l’alcool ou d’autres drogues ? 

 

4. Consommez-vous de l’alcool et d’autres drogues quand vous êtes Seul(e) ? 

 

5. Avez-vous déjà eu des Problèmes en consommant de l’alcool ou d’autres drogues ? 

 

6. Vos Amis ou votre famille vous ont-ils déjà dit que vous deviez réduire votre consommation 

de boissons alcoolisées ou d’autres drogues ? 

Deux réponses affirmatives indiquent un usage nocif de substances psychoactives. 
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Annexe 7 : Notre guide d'entretien 

 

THESE DE MEDECINE GENERALE 
 
 

CONTEXTE DU PROJET: 

Les  addictions  sont aujourd'hui au Maroc comme dans beaucoup  d'autres pays un problème  

de  santé  publique  majeur.  Elles  sont responsables  d'une multitude de dommages 

physiques, psychiques, sociaux et de vies gâchées  chez les personnes  dépendantes  et dans 

leur entourage. Mais il s'agit de dommages évitables.  

 

QUESTION POSEE: Quelles sont les réticences et les motivations des médecins généralistes au 

repérage et à la prise en charge des addictions aux substances psychoactives ? 

 

OBJECTIF DE L'ETUDE: 

Identifier  les obstacles  du médecin généraliste  face à la prise en charge d'une addiction  aux 

substances psycho actives. 

 

Dans un second temps: 

-Évaluer les facteurs facilitant l'abord des addictions en pratique. 

-Recenser les propositions des médecins généralistes pour réduire ces freins 

 

Votre participation à ce projet sera requise pour un entretien individuel d'environ  20/30 

minutes au cours duquel il  vous sera demandé  de décrire par le biais de questions  

ouvertes/libres  votre expérience  et vos attentes sur le thème de l'addiction. Cette entrevue 

aura lieu à l'endroit qui vous convient, selon vos disponibilités. Cet entretien sera enregistrée 

sur bande audio si vous acceptez bien sûr, mais il reste parfaitement confidentiel. Vos 

coordonnées  ne seront pas enregistrées. Il restera complètement anonyme.  Je ne vous 
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appellerai  pas par votre nom tout au long de notre interview. La  transcription  sur support 

informatique  qui en suivra ne permettra  pas de vous identifier. 

 

Il est entendu que votre participation à ce projet de recherche est tout à fait volontaire et que 

vous restez libre, à tout moment, de mettre fin à votre participation sans avoir à motiver votre 

décision 

ni à subir de préjudice de quelque  nature que ce soit. Dans ce cas les renseignements  vous 

concernant seront détruits. 

 

Vous serez informé des résultats de la recherche et des publications qui en découleront, le cas 

échéant. Nous préserverons l'anonymat des personnes ayant participé à l'étude. 

 

Consentement libre et éclairé 

Je, ------------------------------------------------ , déclare avoir lu et/ou compris  

le 

présent formulaire  et j'en ai reçu un exemplaire. 

Je comprends la nature et le motif de ma participation au projet. J'ai eu l'occasion  de poser 

des 

questions auxquelles on a répondu, à ma satisfaction. 

Par la présente, j'accepte librement de participer au projet. 

Signature de la participante ou du participant : ----------------------------- 

Fait à ------------------------- , le ----------------  01-
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Caractéristiques des participants (médecins généralistes) 

 

1. Vous êtes un homme o une femme o 

 

. Vous avez entre 

0-30 ans o 

30-40 ans o 

40-50 ans o 

50-60 ans o 

60-70 ans o 

 

3. Depuis combien d'années exercez-vous ? Ou votre date d'installation? 

 

4. Vous exercez 

En milieu urbain o 

En milieu semi-rural/rural o 

 

5. Vous recevez en consultations 

< 15 patients/jour  o 

15- 5 patients/jour o 

5-30 patients/jour o 

> 30 patients/jour  o 

 

6. Sur le plan général comment définiriez-vous  votre patientèle au niveau socio-économique 

(en terme de logement, revenus et activités)  ainsi que leur tranche d'âge approximative? 

 



Médecin généraliste face aux principales addiction aux substance psycho-actives 

81 

7. Dans quelle ville avez-vous suivi vos études/votre internat ? Avez-vous une/des spécialités  

dans votre mode d'exercice? 

 

8. Prenez-vous en charge des addictions? 

Si oui : Avez-vous déjà suivi une formation spécifique sur la prise en charge des 

addictions? De quel type (séminaire, congrès, diplôme universitaire complémentaire)? 

 

9. Connaissez-vous le réseau addictions 
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Guide d'entretien 

 

�  A  votre avis,  dans votre patientèle  quelle est l'importance  des patients atteints d'une 

addiction aux substances psycho actives, en terme de prévalence? 

- Tabac? Alcool? Cannabis? Opiacés? Cocaïne? 

- Médicaments? Autres substances illicites? 

 

�  Selon vous, quelle est la place du médecin généraliste dans: 

- le dépistage des addictions (outils à disposition?) 

- leur prise en charge? 

 

�  Comment abordez vous lors de vos consultations le sujet des addictions? 

- devant quels tableaux cliniques/ motifs de consultations? 

- à quelle fréquence? (systématique, patient «estimé à risque») 

- à quel moment de la consultation et de quelle manière? 

 

�  Quelles sont les difficultés rencontrées personnellement à ce dépistage? 

 

�  A contrario, quels sont les facteurs facilitant cet abord? 

 

�  Une fois la connaissance de l'addiction, quelle est votre prise en charge? 

- Tabac? Alcool? Cannabis? Opiacés? Cocaïne? autre...? 

 

�  Comment gérez-vous le patient addicte sur la durée? 

Dans quelles circonstances faîtes vous appel à un spécialiste/centre de soins? 
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�  D'après vous, qu'est-ce qui vous permettrait d'améliorer votre manière de prise en 

charge? 

Que pourrait vous apporter les centres d’addictologie ? 

 

�  Pouvez-vous me décrire une situation marquante à laquelle vous avez été confronté 

depuis le début de votre carrière? 
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Annexe 8 : Les différents types d'intervention 

 

� Le conseil minimal (le tabac): Fumez vous? o oui o non 

Avez vous l'intention d'arrêter? o oui o non 

 

� CADRES : les caractéristiques de l'intervention  brève (l'alcool) 

 

Conseil : donner un conseil, un avis adapté, proposer une aide. (Advice) 

 

Alliance: établir une alliance thérapeutique, basée sur l'empathie, la compréhension. 

(Emphathy) 

 

Définir : il faut tout d'abord définir ensemble : (Feed-back) 

- Les conséquences de la consommation ; 

- Les modalités de la consommation ; 

- Les liens entre les modalités de consommation et les conséquences ; 

- Ainsi que les objectifs à atteindre. 

 

Responsabilité : en rappelant au patient que sa consommation relève de sa responsabilité. 

La décision de consommer, comme de modifier cette consommation, relève de son propre 

choix. 

(Responsability) 

 

Encourager : il convient d'encourager le patient, de le renforcer dans ses capacités à changer 

son comportement et à atteindre ses objectifs, de le valoriser, de développer le sentiment de 

sa propre efficacité.  (Sel -e  icacy) 
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Stratégies : de lui proposer alors un éventail de stratégies thérapeutiques, dans lequel il peut 

choisir celles qui lui convient en fonction de ses propres objectifs. (Menu) 

 

Adaptation  française du FRAMES de W.R. Miller par M. Reynaud. Source: SFA 
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� L'entretien motivationnel (toutes SPA) 

 

 

Les différents stades du changement: Le modèle transthéorique des étapes du changement 

de 

James Prochaska et Carlo DiClemente (1983) 

 

_  Pré  contemp ation:    consommateur  satisfait ou indécis (n'envisage pas de changement  

de comportement) 

 

_  Contemp ation:  envisage de changer son comportement  de consommation,  faire face à 

son ambivalence («balance décisionnelle») 

 

_ Détermination : décide de changer (donner des conseils/stratégies thérapeutiques) 
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_ Action: essaie de changer, change son comportement de consommation 

 

_ Anticiper  a rechute: éviter l'effet de «violation de l'abstinence» (ressenti comme un échec) 

et plutôt l'envisager  comme une étape 

 

_ Maintien: persévère dans son changement 
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Annexe 9 : Les tests courts utilisables en médecine générale 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
d'après Faaersstrôm (G. de l'Homme, B. Lebeau)
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Le Short tabac-test 

 

o Deux questions: 

 

1 Combien de cigarettes fumez-vous par jour ? 

.10 ou moins : 0 

.11 à 20 : 1 

. 21 à 30 : 

.31 ou plus : 3 

 

1 Dans quel délai après le réveil fumez-vous votre première cigarette ? 

.moins de 5 minutes : 3 

.6 à 30 minutes  : 

.31 à 60 minutes  : 1 

.après plus d'1 heure : 0 

 

Scores 

* 0-1 : pas de dépendance. 

*  2-3 : dépendance modérée / 4-5-6 : dépendance forte. 
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Repérage des consommations problématiques d'alcool en médecine générale 

 

Le questionnaire CAGE/DETA 

 

1- Avez vous déjà ressenti le besoin de diminuer votre consommation de boissons alcoolisées ? 

2- Votre entourage vous a-t-il déjà fait des remarques au sujet de votre consommation ? 

3- Avez déjà eu l'impression que vous buviez trop ? 

4- Avez-vous eu besoin d'alcool dès le matin pour vous sentir en forme ? 

 

Probabilité très élevée d'une consommation excessive ou d'une alcoolo-dépendance partir de   

items positifs. 

 

 

 

Traduction  rançaise du questionnaire CAGE, le DETA (acronyme de « diminuer, entourage, trop 

et alcool »)  SFA 
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Le questionnaire FACE 

o issu du programme Boire moins c'est mieux 

Les cinq questions qui suivent doivent être de préférence posées sans reformulation,  et cotées 

selon les réponses spontanées des patients. En cas d'hésitation,  proposer les modalités de 

réponses, en demandant de choisir « la réponse la plus proche de la réalité ». 

Les deux premières questions portent sur les douze derniers mois 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Interprétation : 

o Pour les femmes, un score supérieur ou égal à 4 indique une consommation dangereuse ; 

o Pour les hommes, c'est un score supérieur ou égal à 5. 

o Un score supérieur ou égal à 9 est, dans les deux sexes, en faveur d'une dépendance. 

Entre  ces  deux seuils,  une «  intervention brève »  (conseil  structuré  de  réduction de  la 

consommation) est indiquée. 

Source: SFA 



Médecin généraliste face aux principales addiction aux substance psycho-actives 

92 

Le questionnaire DETC/CAGE Cannabis : 

 

1. Avez-vous déjà ressenti le besoin de diminuer votre consommation de cannabis ? 

 

2. Votre entourage vous a-t-il déjà fait des remarques au sujet de votre consommation de 

cannabis ? 

 

3. Avez-vous déjà eu l'impression que vous fumiez trop de cannabis ? 

 

4. Avez-vous déjà eu besoin de fumer du cannabis dès le matin pour vous sentir en forme ? 

 

o  Réponses positives (ou plus) sont évocatrices d'une consommation nocive. 

 

Source: Guide pratique des principaux outils de repérage de l'usage problématique de cannabis chez les 

adolescents. Synthèse réalisée par Ivana Obradovic. OFDT/Fédération Addiction. 2013 
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Le questionnaire CAST: Cannabis Abuse Screening Test 

 

Score total de O à 6 

.  2ou 3 = risque élevé d'usage problématique 

. > 4 = risque très élevé d'usage problématique 

 

Une seule croix par ligne : 

 

1. Avez-vous déjà fumé du cannabis avant midi ? o oui o non 

 

2. Avez-vous déjà fumé du cannabis lorsque vous étiez seul ? o oui o non 

 

3. Avez-vous déjà eu des problèmes de mémoire quand vous fumez du cannabis ? 

o oui o non 

 

4. Des amis ou des membres de votre famille vous ont-ils déjà dit que vous devriez réduire votre 

consommation de cannabis ? o oui o non 

 

5. Avez-vous déjà essayé de réduire ou d'arrêter votre consommation de cannabis sans y 

parvenir ? o oui o non 

 

6. Avez-vous déjà eu des problèmes à cause de votre consommation de cannabis (dispute, 

bagarre, accident, mauvais résultat à l'école]) ? o oui o non 

 

Source : Beck F., Legleye S., Reynaud M., Karila L 
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RESUMES 
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Résumé 

Introduction: Le trouble addictif est admis comme un dysfonctionnement du cerveau altéré par la 

prise chronique d'une substance psycho-active. Les addictions sont au Maroc un problème de 

santé publique majeur, dont les impacts sont multiples, sanitaires, médicaux et sociaux. 

L'objectif principal de l'étude est d'identifier les obstacles face au dépistage et la prise en charge 

des conduites addictives. Les objectifs secondaires sont de recenser les facteurs facilitant l'abord 

et d'analyser les propositions d'amélioration. 

 

Méthodes: Une étude qualitative par entretien semi dirigé a été réalisée auprès de 4O médecins 

généralistes de la région Deraa Tafilalt 

 

Résultats : Les omnipraticiens se positionnent au centre du dépistage et éventuellement  de la 

prise en charge mais il persiste un décalage entre la théorie et les pratiques. Le principal 

obstacle évoqué est le déni du patient. Le manque de temps, de formation, d'outils  et un 

isolement du médecin provoquent un sentiment d'impuissance. D'autres obstacles sont 

dépendants de leurs représentations. La relation de confiance,  le fait de considérer  l'addiction 

comme une maladie chronique ainsi que l'intérêt et l'expérience dans le domaine encouragent 

une meilleure prise en charge des patients. 

 

Conclusion : Face à aux difficultés identifiées dans la prise en charge des conduites addictives,  

les médecins font des propositions d'amélioration: une formation initiale et continue adaptée, 

des tests simples accessibles et une lutte contre leur isolement par l'intervention du réseau 

addiction. 
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Abstract 

Introduction: The addictive disorder is admitted as an impaired brain dysfunction caused by a 

chronic intake of a psychoactive substance. In Morocco, Addictions are a major public health 

problem, with multiple impacts such as sanitary, medical and social impacts. 

The main goal of this study is to identify the obstacles facing the screening and handling of the 

addictive behaviors. The secondary aims are to identify the factors making easy the approach to 

analyze the suggestions for improvement. 

  

Process: A qualitative study by semi-directed interview was conducted alongside 40 general 

practitioners in the Deraa Tafilalt region. 

  

Results: General practitioners are situated at the center of screening and potentially at handling 

the cases, but as always a gap between theory and practice persists. The main obstacle 

mentioned is the patient's denial. The lack of time, training, tools and medical isolation causes a 

feeling of helplessness. Other obstacles are dependent on their representations. The trust 

between the practitioner and the patient, believing that addiction is a chronic disease and 

interest and experience in the field are encouraging for a better patient care. 

  

Conclusion: To face the identified challenges in the management of addictive behaviors, doctors 

suggest some improvements: adapted initial and continued training appropriate, simple and 

accessible tests and a fight against the patient’s isolation by the intervention of an addiction 

network. 

  

 

 

 

 

https://www.linguee.com/english-french/translation/sanitary.html�
https://www.linguee.com/english-french/translation/potentially.html�
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 صــملخ
 

يعتبر اضطراب الإدمان على أنه ضعف وظيفي في المخ عن طريق أخذ مادة ذات تأثير : مقدمة

، صحية عامة كبيرة، مع تأثيرات متعددة يشكل الإدمان في المغرب مشكلة صحية. نفسي مزمن

 .وطبية واجتماعية

طبيب عام  40لقد أجريت الدراسة النوعية مبنية على حوارات نصف موجهة خصت :  طريقة

وتمحور الاختبار وكذا التكليف حول الأطباء الممارسين ولكن . يمارسون بمنطقة درعة تافيلالت

 .تطبيقي لا يزال هناك فجوة بين ما هو نظري وما هو

الممارسين العامين هم في مركز الفرز وربما الرعاية، ولكن هناك فجوة بين النظرية  : نتائج

نقص الوقت والتدريب والأدوات . العقبة الرئيسية المذكورة هي إنكار المريض. والممارسة

الثقة، العلاقة بين . العقبات الأخرى تعتمد على تمثيلهم. وعزل الطبيب يسبب الشعور بالعجز

النظر في الإدمان على أنه مرض مزمن والاهتمام والخبرة في هذا المجال يشجع على رعاية 

 .أفضل للمرضى

، يقدم الأطباء وك الإدمانيفي مواجهة الصعوبات التي تم تحديدها في إدارة السل : خاتمة

ومحاربة مقترحات للتحسين التدريب الأولي المستمر والمتواصل، اختبارات سهلة الوصول 

 .عزلتهم من خلال تدخل شبكة الإدمان
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 الطبيب قسم
 

 العَظِيمْ  با�ِ  قَسِمُ أُ 

 .مِهنَتِي في �ّ  أراقبَ  أن

  والأحَوال الظروف كل في وَارهَاطأ في كآفةِّ  الإنسان اةَ يَ حَ  أصُونَ  وأن

 .والقَلق والألَم والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن هااذِ قَ نْ إِ  في سْعِيوُ  باَذِلاَ 

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، لِلناّسِ  أحَفَظ وأن  . سِرَّ

 والبعيد، للقريب الطبية رِعَايتَي لَ كُ  مسخرةً  الله، ةِ مَ حْ رَ  وسائِلِ  من الدوَام عَلى أكونَ  وأن
 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح

 .لأذاَه لا ..الإنسَان عِ فْ نَ لِ  رِ خَ سَ المُ  مِ لْ العِ  بِ لَ طَ  على رَ ابِ ثَ أُ  وأن

ً أخ وأكون ي،رنِ يَصغُ  مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن  زَميلٍ  لِكُلِّ  ا

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعاَونيِنَ  الطُبيّةّ المِهنَةِ  في 

 وَعَلانيَتي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 . وَالمؤمِنين وَرَسُولِهِ  الله جَاهَ تُ  يشينهَا مِمّا نقَيةًّ  

  .شهيد أقول ما على والله
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