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5 INTRODUCTION 

 
 

La prévention des addictions est devenue une priorité nationale compte tenu des coûts liés au 

mésusage des substances psychoactives (SPA) et de la morbi mortalité associée. Ainsi, au vu 

des enjeux de santé publique, il semble essentiel qu’un repérage précoce des conduites 

addictives soit réalisé avec une prise en charge adéquate et des réponses adaptées. Les 

professionnels de santé sont plus que jamais appelés à s’investir dans la prise en charge des 

pratiques addictives et notamment le médecin généraliste du fait de sa position de médecin de 

famille, au cœur des quartiers.  

Néanmoins, l’approche de ce sujet, par le médecin généraliste, auprès des patients semble 

encore être très difficile. Les signes évocateurs de dépendance sont nombreux et aspécifiques 

donc il n’est pas simple de reconnaitre les symptômes extérieurs et de poser le diagnostic 

d’addiction. Les sauts d’humeur ou l’agressivité soudaine, l’isolement ou la dépression, la 

négligence vestimentaire, l’augmentation de l’absentéisme, etc. sont des signes qui doivent 

nous faire penser à un véritable problème d’addiction (1). 

Par ailleurs, l’accès aux soins est devenu difficile pour les patients, qui ne trouvent plus de 

médecin généraliste disponible. La demande de soins est de plus en plus impérieuse alors que 

le nombres de praticiens décroit. Ainsi, les médecins doivent trouver un équilibre entre assurer 

une disponibilité pour tous ses patients et offrir des soins de qualité. 

Il s’avère ainsi pertinent de se questionner sur les points de vue de ces derniers et les facteurs 

qui les poussent à aborder ou non les consommations de SPA.  

Pour répondre à cette question, nous avons réalisé une étude qualitative auprès de médecins 

généralistes. L’objectif principal est d’identifier les obstacles rencontrés par ces derniers face 

au dépistage et à la prise en charge d’une addiction aux substances psychoactives. 
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Secondairement, nous nous intéressons à l’évaluation des facteurs simplifiant l’approche du 

thème en consultation, et nous recensons les propositions d’amélioration rapportées par les 

médecins généralistes pour réduire les freins au dépistage et pour proposer une prise en charge 

adéquate. 

5.1.  L’ADDICTION 

5.1.1. Généralités : définition 

 
En 1990, devant l’usage croissant du terme « addiction », le psychiatre américain Aviel 

Goodman  propose une définition moderne (2) : « l’addiction est un processus dans lequel est 

réalisé un comportement qui peut avoir pour fonction de procurer un plaisir et de soulager un 

malaise intérieur, et qui se caractérise par l’échec répété de son contrôle et sa persistance en 

dépit des conséquences négatives ». Selon l’INSERM (Institut National de la Santé Et de la 

Recherche Médicale), l’addiction se situe donc entre l’impulsion, c’est-à-dire une recherche 

d’un bien-être ou d’une gratification immédiate ; et la compulsion, c’est-à-dire le soulagement 

des tensions et la réduction des affects pénibles (3). Cette définition souligne la dimension 

évolutive et adaptative du comportement et du processus de l’addiction.  

Ainsi, Aviel Goodman décrit un ensemble de critères d’inclusion de comportement permettant 

de définir le trouble addictif. Tout d’abord, l’impossibilité de résister aux impulsions avec une 

sensation croissante de tension précédant le début du comportement à risque. Puis, un plaisir 

ou un soulagement au cours du comportement avec une sensation de perte de contrôle. Enfin, 

plusieurs autres critères sont décrits et présents le plus souvent simultanément :  

- La préoccupation fréquente au sujet du comportement ou de sa préparation ; 

- L’intensité et la durée des épisodes plus importantes que souhaitées à l’origine ; 

- Des tentatives répétées pour réduire, contrôler ou abandonner le comportement ; 

- De consacrer un temps important pour préparer ou se remettre des épisodes ; 
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- La survenue fréquente des épisodes lorsque le sujet doit accomplir des obligations 

professionnelles, scolaires ou universitaires, familiales ou sociales et ces activités sont 

souvent sacrifiées du fait du comportement ; 

- La perpétuation du comportement bien qu’il cause ou aggrave un problème d’ordre 

social, financier, psychologique ou psychique ; 

- Une tolérance marquée avec un besoin d’augmenter l’intensité ou la fréquence pour 

obtenir l’effet désiré ou la diminution de l’effet procuré par un comportement de même 

intensité ; 

- Une agitation ou une irritabilité en cas d’impossibilité de s’adonner au comportement.  

Certains éléments de ce syndrome durent plus d’un mois et les épisodes se répètent pendant une 

période plus longue.  

Les critères de définition du DSM (Manuel Diagnostique et Statistiques des troubles mentaux 

de l’association de psychiatrie américaine) et de la CIM-10 (Classification Internationale des 

Maladies de l’Organisation Mondiale de la Santé) succèdent à cette première formulation.  

En 1994, le DSM IV introduit la notion d’usage, d’usage nocif (abus) et de dépendance (4). 

L’usage se réfère à une consommation de substances, sans complications somatiques, ni de 

dommages pour l’individu. L’usage nocif ou abus correspond à un mode de consommation 

d’une substance, préjudiciable à la santé car à l’origine de dommages dans les domaines 

somatiques, psychoaffectifs ou sociaux (5). Il caractérise une impossibilité de s’empêcher de 

consommer avec le plus souvent une désapprobation de la part d’autrui et des conséquences 

sociales négatives. Et enfin, la dépendance est définie d’une part par la dépendance physique 

qui correspond à un besoin de consommer pour éviter le syndrome de sevrage, c’est-à-dire les 

symptômes provoqués par le manque ; et qui se caractérise par une tolérance, c’est-à-dire la 

nécessité de consommer plus pour ressentir les effets de la consommation. Elle est définie 

d’autre part par la dépendance psychique, qui est le besoin de maintenir une sensation de plaisir 
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et qui se traduit par ce qu’on appelle le « craving », qui correspond à une envie irrépressible de 

consommer pour éviter le malaise psychique.  

La version publiée en 2013 abandonne la définition catégorielle usage, abus (usage nocif) et 

dépendance pour parler de pratiques ou conduites addictives et de rassembler les termes d’abus 

et de dépendance sous la notion de « troubles liés à l’usage de substances », faible, modéré ou 

sévère, selon le nombre de critères présents. (6) (cf annexe 1)  

5.1.2. Les substances psychoactives (SPA) 

 
L’alcoolisme, le tabagisme et la toxicomanie relevaient initialement de champs cliniques 

distincts mais ont été progressivement réunis au sein de conduites addictives avec un 

regroupement conceptuel et nosographique sous le nom de substance psychoactives (SPA) (7). 

Les substances psychoactives regroupent donc à la fois les drogues licites, comme le tabac, 

l’alcool, les opiacés, les produits de substitution, les médicaments psychotropes tels que les 

hypnotiques, les benzodiazépines, les antidépresseurs (SPA détournées de leur usage), etc mais 

aussi les drogues illicites, comme le cannabis, la cocaïne, l’héroïne, l’ecstasy ou MDMA, 

amphétamine, etc (6). 

Les substances psychoactives sont des produits qui ont un effet sur le cerveau et qui modifient 

certaines de ses fonctions, notamment en altérant la conscience, les sensations, les émotions et 

humeur ou encore la perception qu’elle soit visuelle, auditive, tactile ou gustative (8).  

Elles sont classées en différentes catégories selon leurs effets qu’elles procurent (9,10) : 

- Effet stimulant : ce sont des substances qui causent de l’excitation et de l’agitation avec la 

recherche d’un sentiment de toute puissance, d’une énergie manquante ou d’une euphorie 

artificielle. Elles peuvent en parallèle augmenter l’anxiété et le sentiment de panique, 

notamment après la sensation d’euphorie, qui peut se suivre d’une phase nommée « crash » 

ou « descente », pouvant occasionner ou exacerber un état dépressif. Il existe deux classes, 
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les stimulants majeurs comme les amphétamines ou la cocaïne, et les stimulants mineurs 

comme la nicotine.  

- Effet dépresseur : ce sont des substances qui agissent sur le système nerveux central en 

engourdissant le cerveau, en ralentissant le fonctionnement du corps et en déformant les 

perceptions. On y retrouve l’alcool, le GHB, les opioïdes (morphine, héroïne, produit de 

synthèse) et les benzodiazépines (lorazépam, diazépam). Elles sont surtout utilisées pour 

favoriser le sommeil, se calmer ou diminuer l’inhibition et obtenir un état d’euphorie.  

Elles peuvent, pour certaines, augmenter les symptômes dépressifs en cas d’un terrain sous-

jacent propice et peuvent causer des symptômes de sevrage physique importants 

lorsqu’elles sont arrêtées brutalement après instauration d’une dépendance.  

- Effet perturbateur : ce sont des substances qui causent une désorientation temporo-spatiale 

et modifient le fonctionnement des sens avec une modification des perceptions.  

On y retrouve le cannabis, les champignons, la kétamine, la MDMA ou Ecstasy et le LSD. 

Elles sont utilisées pour rechercher une sensation d’euphorie, pour « planer » c’est-à-dire 

rechercher une sensation de détachement et également pour leur important pouvoir 

hallucinogène. Elles peuvent, notamment pour la prise régulière de cannabis, provoquer des 

symptômes psychotiques avec des pertes de contact avec la réalité, augmenter l’anxiété et 

le risque de dépression avec en parallèle une diminution de l’effet des antidépresseurs. 

L’usage des hallucinogènes peut diminuer les fonctions cognitives pour plus de 24 heures. 

5.1.3. Physiopathologie 

 
De nombreuses zones du cerveau peuvent être affectées par les SPA, et avec elles, les 

fonctions psychiques et physiques qu’elles activent (raisonnement, mémoire, sensation, vision, 

coordination, douleur) (11). Le circuit de la récompense occupe un rôle central dans la mise en 

place et le maintien d’une addiction. Trois systèmes de neurones (dopaminergiques, 
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sérotoninergiques et noradrénergiques) interviennent pour réguler ce circuit et le 

dysfonctionnement de l'un d’entre eux peut générer l’addiction. Les substances psychoactives 

perturbent la transmission, entre les neurones, par les neurotransmetteurs, des informations 

responsables de nos perceptions, de nos sensations ou émotions. Ainsi, celles-ci sont modifiées, 

aiguisées ou atténuées.  

Certaines SPA ont la propriété d’imiter les neurotransmetteurs naturellement présents dans le 

cerveau pour se substituer à eux dans les récepteurs naturels (11). Par exemple, la morphine va 

fixer sur les récepteurs à endorphine, la nicotine sur les récepteurs à acétylcholine, le THC sur 

les récepteurs cannabinoïdes du système endocannabinoïde.  

Pour expliquer la difficulté des usagers à arrêter ou contrôler leur consommation, un 

neurotransmetteur joue un rôle central : la dopamine (12). En effet, toutes les substances 

addictives ont pour effet d’augmenter la concentration de dopamine au sein des régions 

cérébrales formant les circuits de récompense. Cette libération de dopamine procure un afflux 

de plaisir mais en contrepartie de ce plaisir, la substance va demander au cerveau de continuer 

de consommer. Ainsi, chez la personne dépendante, l’absence de substance ou de stimulation 

va créer un manque. Ces personnes présenteraient également un défaut de plasticité des 

synapses, qui ne parviendrait pas à se réorganiser entre eux pour contrecarrer les modifications 

cérébrales provoquées par la SPA. Ceci expliquerait le comportement nocif de ces usagers, 

malgré les contraintes vécues et la perte de contrôle qui s’installe.  

Des stimuli associés de manière répétée à la consommation des SPA, comme un lieu ou un 

moment de la journée toujours identique (c’est-à-dire le conditionnement), peuvent également 

à terme, activer la libération de dopamine, avant même la prise de la drogue. C’est ainsi qu’une 

dépendance psychique peut se créer et qui explique comment les signaux de l’environnement 

(publicité, odeur) peuvent déclencher une rechute même après une longue période d’abstinence.  
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Selon l’INSERM (13), l’addiction reposerait sur un processus neurobiologique en plusieurs 

étapes. La première consisterait à la recherche du plaisir, qui passe par l’activation de la voie 

meso-cortico-limbique, qui correspond au système/circuit de récompense. Il est constitué du 

noyau acubens, du cortex préfrontal et de l’aire tegmentaire ventrale qui contient les neurones 

producteurs de dopamine. Ce circuit de récompense va être activé par la répétition des 

consommations de SPA, entrainant donc un conditionnement positif ainsi que la modification 

des récepteurs aux endorphines Ceux-là deviendront moins sensibles aux neurotransmetteurs 

endogènes et seront plus réceptifs aux molécules exogènes, comme les SPA.  

La deuxième étape consisterait à un état émotionnel négatif, appelé dysphorie. En effet, au fur 

et à mesure des consommations, le taux de dopamine libéré va diminuer et un stress biologique 

va être crée par l’activation du réseau cérébral centré par l’amygdale (14). L’usager ne sera plus 

dans une recherche de plaisir, comme initialement, mais plutôt dans la recherche d’une situation 

d’évitement de cet état de dysphorie. On parle à ce moment d’accoutumance. La troisième étape 

est celle de la perte de contrôle. L’usager n’est plus capable de s’autoréguler. La consommation 

devient ainsi de plus en plus fréquente avec l’impossibilité de se restreindre. Il s’agit d’une 

atteinte du cortex préfrontal, qui joue un rôle majeur dans les jugements et les prises de décision.  

Des vulnérabilités individuelles existeraient néanmoins, avec notamment des facteurs 

prédisposants génétiques et environnementaux, qui détermineraient l’effet des consommations 

sur la personne. Ainsi, pour une même consommation de SPA, on ne retrouverait pas les mêmes 

effets d’une personne à l’autre.  

 (15) 
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5.1.4. Épidémiologie  

 
La consommation de substances psychoactives en population générale constitue un véritable 

problème de santé publique. En effet, elle est responsable, non seulement, d’une morbidité et 

d’une mortalité élevées, mais également, d’une conséquence néfaste sur le plan social.  

Selon l’Observatoire Français des Drogues et Tendances addictives (OFDT), plusieurs millions 

de personnes sont concernées en France (16). La population adulte qui présenterait un risque 

chronique d’addiction à l’alcool est de 8% et celle présentant une addiction au tabac est de 27%, 

soit un quart de la population.  

Selon l’Institut National de Recherche et de Sécurité (INRS) (17), le tabac est la première 

substance psychoactive consommée en France : 27% de la population de 18-75ans et plus de 

21% de collégiens assurent avoir déjà expérimenté une cigarette. L’alcool est la deuxième 

substance psychoactive consommée : 10% de la population et plus de 60% des collégiens ont 

déjà consommé de l’alcool. L’usage problématique ou la dépendance au cannabis concernerait 

11% de la population âgée de 18 à 64 ans. L’usage régulier de cocaïne, freebase ou crack, 

concernerait 1,6% des adultes français. Les usagers problématiques de drogues, toutes 

substances illicites confondues, seraient de 350 000 en France, parmi lesquels environ un tiers 

rapporte avoir pratiqué une injection intraveineuse au cours de l’année écoulée.  

La crise sanitaire de 2020 a bouleversé le fonctionnement de notre société. Distanciation 

sociale, confinement, réorganisation du travail, instabilité économique etc. le tout créant un 

climat fortement anxiogène (18). Dans ce contexte, on observe une hausse de la consommation 

des substances psychoactives au sein de certaines populations, notamment les personnes déjà 

prise en charge pour leurs pratiques addictives, les personnes ayant perdu leur emploi ou 

rencontrant des difficultés financières ou encore les personnes se sentant isolées (18).  
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A contrario, des baisses de consommation de SPA ont été constatées chez les personnes dont 

les usages ne se faisaient que majoritairement au cours des rencontres entre amis, des fêtes ou 

de repas au restaurant.  

5.1.5. Conséquences sanitaires   

 
Les conduites addictives sont un véritable problème de santé publique. Elles sont responsables 

d’une morbidité et d’une mortalité élevées mais également de conséquences néfastes sur le plan 

social. En effet, elles entrainent un coût social, qui correspond au coût financier, conséquences 

de la consommation des substances des psychoactives et du trafic de drogues. Il s’élève à 156 

milliards d’euros pour le tabac, à 102 milliards d’euros pour l’alcool et à 7,7 milliards d’euros 

pour les substances illicites (19). Selon une étude publiée en juillet 2023, l’OFDT évalue le coût 

externe comme l’essentiel du coût social. Ce coût externe correspond aux valeurs des vies 

humaines perdues, à la perte de la qualité de vie ou encore aux pertes de production des 

entreprises et des administrations. Les pertes de vies humaines sont la principale composante 

du coût externe des drogues. Le coût des soins arrive en deuxième position et est évalué à plus 

de 24 milliards d’euros. L’OFDT évalue à plus de 7 milliards le déficit public engendré par le 

tabac, l’alcool et les drogues illicites (20). C’est donc un véritable enjeu de santé publique.  

Selon le site de Santé Publique France, les risques sanitaires varient suivant la durée d’usage, 

l’âge lors des consommations, la nature des produits, leur composition, leur mode de 

consommation, la quantité et le contexte de consommation. A court terme, les risques sont 

surtout des intoxications aigues, des accidents ou des violences. A plus long terme, la 

consommation régulière entraine l’installation d’une dépendance, des infections, des maladies 

chroniques comme le cancer pulmonaire ou la cirrhose hépatique, mais aussi des maladies 

cardiovasculaires. Elle peut également être associée à des difficultés sociales et économiques 

et ainsi favoriser des troubles psychiatriques, comme la dépression ou la schizophrénie (21). 
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5.2.  LA REALITE DU TERRAIN : LE MEDECIN GENERALISTE   

 

5.2.1. Le statut  

 
Le médecin généraliste est au cœur du dispositif des soins primaires. Il agit pour favoriser la 

structuration du parcours de soin des patients, en coordination avec les acteurs agissant en 

premier recours, dans l’optique d’une réponse adéquate aux besoins du patient (22). Il permet 

d’assurer une continuité des soins, en permettant un travail pluridisciplinaire, notamment chez 

les patients atteints de maladies chroniques ou en situation de précarité sociale. Le rôle du 

médecin généraliste est, entre autres, d’assurer pour ses patients la prévention, le dépistage, le 

traitement et le suivi des maladies ainsi que l’éducation pour la santé. Il a le rôle d’orienter ses 

patients, selon leurs besoins, dans le système de soins disponible afin d’assurer la coordination 

des soins. Il doit contribuer aux actions de prévention et de dépistage afin de participer aux 

missions de service public (23).  

 

5.2.2. Outils à disposition  

 
Le domaine de l’addictologie étant une problématique très spécifique, il existe plusieurs outils 

à la portée des médecins généralistes pour traiter ce sujet.  

Le médecin généraliste bénéficie initialement d’une formation au cours de ses années d’études. 

Il y apprend notamment à faire le conseil minimal face à ses patients. Celui-ci consiste, en une 

démarche très rapide et efficace, de s’entretenir avec les patients, d’encourager les tentatives 

d’arrêt et de soutenir le patient dans sa démarche (24). Par exemple, il peut débuter l’abord par 

une simple question comme « Avez-vous déjà pensé à arrêter de fumer ? ».  

Le médecin généraliste peut aussi utiliser l’entretien motivationnel. Cette méthode est un 

entretien guidé, centré sur le patient, pour l’encourager à changer de comportement. C’est une 
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méthode intentionnellement directive, dans le but d’aider au changement et de résoudre 

l’ambivalence du patient face à un comportement nocif pour sa santé (25). Il se décrit en 

plusieurs étapes. Premièrement, il s’agit d’explorer le comportement qui pose soucis et les 

conséquences qui en découlent pour le patient mais aussi pour l’entourage. Il est important dans 

ce premier temps de faire preuve d’empathie. Par exemple, le médecin peut demander au patient 

de lui raconter sa problématique avec une question ouverte comme « Parlez-moi de votre 

histoire avec l’alcool ». Ensuite, il faut exposer la balance motivationnelle en insistant sur les 

avantages du changement et les désavantages de la consommation. Dans ce cas-là, le médecin 

peut recueillir les attentes du patient et pointer du doigt l’ambivalence de son comportement. 

Enfin, il faut anticiper le futur avec une projection dans l’avenir et la fixation d’objectifs sur le 

long terme. Il est primordial pour le médecin de renforcer le discours du changement et de celui 

de la liberté des choix. Par exemple, le médecin peut demander au patient « Où est ce que vous 

vous voyez dans quelques années, si vous sortez du comportement de dépendance ? »  

Les médecins généralistes peuvent aussi choisir de compléter leur formation, à travers différents 

moyens. Il existe tout d’abord la Capacité de Médecine d’Addictologie Clinique, qui est un 

diplôme, avec un enseignement sur deux ans, destiné aux médecins généralistes afin d’acquérir 

des connaissances et des compétences nécessaires pour repérer et traiter les conduites 

addictives. Il permet également de faire des stages au sein de centre de soin addictologique afin 

de se familiariser avec la prise en charge des différentes conduites addictives (26).  

Il existe également le Diplôme Universitaire (DU) Addiction, Psychiatrie, VIH et Hépatites, 

avec un enseignement d’un an, qui vise à apporter une formation universitaire théorique et 

pratique, sur la prise en charge de troubles infectieux conjointement avec les conduites 

addictives et les troubles psychiatriques. Elle permet d’acquérir des compétences transversales 

dans la prise en charge et l’accompagnement de ces patients (27).  
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Il existe également des formations disponibles en lignes, qui permettent aux médecins 

généralistes d’acquérir des compétences pour accompagner les personnes confrontées à ces 

addictions et contribuer à la lutte contre ce problème de santé publique (28). Les médecins 

généralistes sont soumis à une obligation de formation continue. Celle-ci est proposée par des 

organismes indépendants, sur divers thématiques dont celles des addictions.   

Le médecin généraliste peut orienter ses patients vers des centres de soins dédiés, au sein 

desquels, les spécialistes y sont réunis. Il existe, sur le plan national, les Centres de Soins, 

d’Accompagnement et de Prévention en Addictologie (CSAPA) ou plus localement à 

Strasbourg, les associations comme l’ITHAQUE ou l’Association de Lutte contre la 

Toxicomanie (ALT). Ces centres ont pour objectifs principaux d’accueillir, de soigner et de 

soutenir les personnes en situation d’addictions et leur entourage. Ils vont notamment 

développer des actions de prévention et de réduction des risques en proposant l’accès à une 

Salle de Consommation à Moindre Risque (SCMR) (29). Les CSAPA permettent de faire le 

point, avec des professionnels, sur les difficultés rencontrées et proposent un accompagnement 

vers l’arrêt, la consommation modérée ou vers la mise en place d’un traitement de substitution. 

Grace à la pluridisciplinarité des équipes qui y travaillent, le patient bénéficie d’une prise en 

charge globale, à la fois psychologique, sociale, éducative et médicale. Plusieurs types 

d’approches sont proposés : individuelles, collectives et familiales. L’accompagnement sera 

mis en place en fonction de ce qui convient le plus aux besoins du patient (30). Pour les 

consommateurs de drogues injectables, il existe également des lieux où les patients peuvent se 

faire dépister (VIH, hépatite B et C, IST), gratuitement. Ce sont les Centres Gratuits 

d’Information, de Dépistage et de Diagnostic, CeGIDD (31). 

Le médecin peut également faire appel à des équipes paramédicales, notamment des infirmières 

ASALEE (Action de Santé Libérale En Équipe). C’est un dispositif qui a pour but d’améliorer 

la prise en charge des maladies chroniques, en médecine de ville. En effet, il existe un protocole 
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de coopération permettant la délégation des actes ou des activités des médecins généralistes 

vers des infirmières déléguées à la santé publique, au sein même d’un cabinet médical (32).  

Ce projet permet d’offrir aux patients, grâce à l’éducation thérapeutique, un suivi et une écoute 

approfondie sur un temps plus long que celui d’une consultation médicale de suivi.  

5.2.3. Contexte d’exercice actuel 
 

L’offre de soin en France pose une problématique de grande ampleur, à l’heure actuelle. En 

effet, notre pays reste marqué par de fortes inégalités sociales et territoriales de santé. Il existe, 

malgré un bon niveau de santé, des écarts selon les territoires et les catégories socio-

professionnelles. Les inégalités concernent l’exposition aux risques mais aussi l’accès à l’offre 

de soins. Celui-ci peut être limité par des obstacles financiers ou par une insuffisance d’offre 

proposée (33). En effet, tous les territoires ne bénéficient pas du même niveau de couverture de 

leurs besoins. Les tensions démographiques risquent encore de s’aggraver dans les prochaines 

années en raison d’une diminution probable du nombre de médecins généralistes en exercice. 

Ainsi, il faut craindre un accroissement des inégalités territoriales d’accès aux soins et le 

développement des déserts médicaux sur le territoire national.  

Cette notion de désert médical renvoie à une double dimension. Il existe une dimension spatiale 

liée à la densité de professionnels de santé sur le territoire. Ainsi, l’éloignement géographique 

entre les patients et leur médecin implique de longues distances à parcourir pour consulter. On 

trouve également une dimension temporelle, liée au nombre de patients par médecins. Ainsi, 

plus un médecin a de patients, moins il a de temps à accorder à chacun d’eux (34).  

Ces déserts médicaux ont pour conséquences la majoration des files d’attentes avant les 

consultations, au risque d’une dégradation de l’état médical des patients, le déport vers les 

urgences médicales ou encore la difficulté croissante de trouver un médecin traitant.  
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Dans le domaine des conduites addictives, comme abordé précédemment, il existe des centres 

de soin et d’accompagnement. Ceux-ci sont malheureusement peu nombreux et de ce fait 

rarement accessible. Il n’y pas assez de centres de soins, au vu de la demande. Les patients se 

retrouvent ainsi souvent sur liste d’attente. Dans ce contexte, les médecins généralistes orientent 

peu et suivent leurs patients comme ils peuvent (35).  
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6 MATERIEL ET METHODE 
 

6.1.  Type d’étude 

Nous avons réalisé une étude qualitative, menée par des entretiens individuels semi-dirigés, 

auprès de médecins généralistes, en activité en Alsace, lors du mois de janvier 2024. Dans cette 

étude, l’objectif était de recueillir le point de vue de différents médecins généralistes, sur les 

fondements qui les motivent, ou non, à parler de la problématique des addictions avec leurs 

patients. Ainsi, pour se faire, la méthode de l’étude qualitative est la plus adéquate pour donner 

un état des lieux du ressenti et du vécu des participants. La forme ouverte des entretiens 

individuels semi dirigés permettait au médecin interviewé de pouvoir s’exprimer librement et 

de nous partager sa perception du sujet, guidée par les questions préalablement rédigées dans 

un guide d’entretien (cf annexe 2). 

6.2.  Population étudiée  

Nous avons réalisé notre étude auprès de médecins généralistes en activité dans la région Grand 

Est. Le recrutement de ces derniers a été réalisé de façon à diversifier les caractéristiques 

sociodémographiques et le type de prise en charge des patients addicts, afin d’obtenir la plus 

grande variabilité possible dans les réponses à notre question de recherche.  

6.2.1. Critères d’inclusion   

Notre étude a été constituée de médecins généralistes ayant obtenu leur Diplôme d’Études 

Spécialisées en médecine générale, dans une des facultés de France métropolitaine. Les 

participants étaient en activité en Alsace au moment du recueil de données, c’est-à-dire au mois 

de janvier 2024. La région a été choisie pour une question de facilité de recueil des données. 

Nous avons recherché une variation maximale des critères suivants : le genre ; la tranche d’âge ; 

le nombre d’années d’expérience ; le type, le milieu et la structure d’exercice. Nous avons ainsi 
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sélectionné une population basée sur un échantillonnage raisonné à variation maximale.  Nous 

nous sommes uniquement souciées des médecins généralistes car ils sont les piliers dans la 

pratique du dépistage des conduites addictives et ont une place centrale dans leur prise en 

charge. 

6.2.2. Critères d’exclusion  

Nous n’avons pas inclus dans cette étude, les médecins généralistes exerçant dans d’autres 

régions que celle du Grand Est, les internes de médecine, les médecins généralistes ayant une 

carrière hospitalière ou exerçant au sein de structures spécialisées en addictologie (CSAPA, 

service d’addictologie), les médecins retraités ou encore les médecins n’ayant pas donné leur 

accord pour la participation à cette étude. Nous nous sommes concentrées sur le point de vue 

des médecins de soins primaires.  

6.2.3. Méthode de recrutement des médecins généralistes  

Le recrutement des médecins généralistes a été fait à partir de connaissances de l’investigatrice 

principale. Ils ont été contactés par téléphone ou par mail afin de leur présenter l’objet de 

recherche de l’étude, d’obtenir leur consentement et de convenir d’une date d’entretien, après 

les avoir informés que la durée de l’entretien était d’environ quinze à trente minutes. Le lieu 

des entretiens a été choisi par le médecin, à sa convenance personnelle. Ils se sont déroulés soit 

en présentiel sur leur lieu de travail, soit par téléphone pour permettre plus de flexibilité aux 

médecins. Plus de la moitié des entretiens ont eu lieu en présentiel. Toutes les enquêtes ont été 

réalisées par l’investigatrice. Pour éviter tout malaise et permettre une liberté de parole aux 

médecins généralistes, seuls des entretiens individuels ont été organisés. Aucun entretien de 

groupe n’a été planifié.  
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Nous n’avions pas défini à l’avance le nombre d’entretien à réaliser. Nous sommes allées 

jusqu’au principe de saturation des données afin de récolter le plus de données possible. 

L’inclusion du panel s’est donc arrêtée lors de la saturation des données, ce qui se réfère au 

moment où un nouvel entretien n’apporte plus aucune nouvelle information. Nous sommes 

arrivées à saturation des données au bout de huit entretiens mais nous avons réalisés deux 

entretiens supplémentaires pour bien confirmer l’absence de nouvelles informations.  

6.3. Recueil des données  

6.3.1. Déroulement des entretiens  

Les entretiens ont été menés lors du mois de janvier 2024, sous forme d’entretien individuel 

semi-dirigé, aiguillé par les questions d’un guide d’entretien écrit par l’investigatrice principale. 

Avant chaque entretien, les médecins généralistes étaient prévenus qu’ils pouvaient interrompre 

l’entretien s’ils se sentaient mal à l’aise ou s’ils ne souhaitaient plus poursuivre. Les médecins 

ont également été avertis que toutes les données seraient anonymisées. Les entretiens ont été 

enregistrés au moyen de deux smartphones, via l’application Dictaphone. Ces deux moyens ont 

été utilisés afin d’éviter tout risque de perte de données éventuelles. Les enregistrements ont été 

conservés sur l’ordinateur portable de l’investigatrice le temps de l’enquête puis ont été détruits 

après l’analyse des entretiens. Ils ont été retranscrits manuellement via le logiciel de texte 

Microsoft Word, avec en parallèle, une anonymisation des données en utilisant la lettre M et un 

numéro pour chacun des médecins.   

6.3.2. Guide d’entretien 

Le guide d’entretien a été créé pour les entretiens semi-dirigés. Les questions ont été rédigées 

avant tout entretien avec les praticiens. Il a été réalisé à l’aide de l’analyse bibliographique de 

multiples articles et thèses sur des thématiques similaires (36,37). Ce guide possède deux parties 

permettant de diviser l’entretien en deux temps.  
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La première partie, quantitative, a permis de recueillir les caractéristiques des participants. Elle 

comporte des questions sur le sexe, l’âge, le type et le lieu d’activité, le mode d’exercice et le 

nombre d’années d’expérience.  

La deuxième partie, plutôt qualitative, comporte neuf questions ouvertes, qui ont servi d’idées 

directrices au cours des entretiens. Nous nous sommes intéressées initialement à l’expérience 

personnelle du praticien avec ses méthodes de dépistage des conduites addictives et son ressenti 

sur celui-ci. Ensuite, nous avons abordé les obstacles rencontrés lors du dépistage avec le 

ressenti du médecin généraliste et les changements qu’il ferait si nécessaire. Puis, au contraire, 

nous avons abordé les expériences positives rencontrées au cours de leur consultation portant 

sur la thématique des conduites addictives avec notamment la dénomination des facteurs 

facilitants. Enfin, nous nous sommes interrogées sur la place du spécialiste dans le dépistage et 

la prise en charge des addictions.  

La fin de l’entretien a permis de recueillir, auprès des médecins généralistes, les suggestions 

pour permettre l’amélioration du dépistage et de la prise en charge des addictions. Ce guide a 

évolué au cours des différents entretiens pour être enrichi et permettre le recueil d’un maximum 

de données possibles.  

6.4. Analyse des données  

Dans cette étude qualitative, nous avons réalisé une analyse thématique, sans utiliser de logiciel 

d’analyse de données. Nous avons analysé les entretiens afin d’isoler les verbatims que nous 

avons utilisé pour la définition de différentes thématiques. Celles-ci ont été ensuite regroupées 

en catégories puis à nouveau en sous catégories.  

Au cours de la retranscription, nous avons procédé à l’anonymisation des données, en attribuant 

de manière aléatoire, à chaque praticien, la lettre M et un chiffre allant de 1 à 10. Ainsi, les 
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praticiens ont été nommés de M1 à M10. Nous avons utilisé ces noms de code au cours de 

l’analyse des résultats et de la discussion. L’anonymisation des données passait également par 

une désidentification des propos tenus par les praticiens, toujours dans le même objectif de 

garantir l’absolu anonymat. Delà, l’analyse des retranscriptions a été réalisée.  

Les entretiens ont été étudiés afin de dégager des grandes thématiques et des sous catégories 

pour classer les réponses à notre problématique de recherche. Nous avons commencé par une 

analyse ouverte, après chaque entretien, pour pouvoir distinguer différents champs de 

perception de l’analyse des verbatims. Par la suite, nous avons réalisé une analyse axiale entre 

ces différents champs, afin de les classer en thèmes et sous thèmes. Ces derniers ont été appuyés 

par différentes citations retenues lors des divers entretiens. Nous avons terminé par une analyse 

sélective, nous permettant de faire ressortir l’archétype explicatif, qui prend en compte les 

différents axes abordés au cours de la consultation.  

6.5. Aspect éthique et réglementaires  

Aucun conflit d’intérêt n’est à déclarer, car nous ne connaissions pas les médecins généralistes 

interrogés. Ces derniers étaient informés avant l’entretien qu’ils étaient interrogés dans le but 

de concrétiser une thèse de médecine générale.  

Une information claire, exhaustive et compréhensible a été donnée en amont de l’entretien. Le 

consentement des participants a été recueilli de manière totalement libre, et ce, la veille de 

l’entretien (cf annexe 3 et 4). Les médecins généralistes étaient informés de leur possibilité de 

retirer leur consentement à tout moment de l’entretien, sans avoir de justification à fournir.  

Suite aux renseignements que nous avons donnés dans le Lime Survey sur les « Formalités 

réglementaires 2023 en recherche en santé » (38), notre étude n’incluant que les professionnels 
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de santé et portant uniquement sur la pratique professionnelle, n’a pas nécessité de déclaration 

auprès du CNIL.  

Elle n’impliquait pas non plus de recherches engageant la personne humaine, hors du cadre de 

la loi Jardé, ainsi nous n’avons pas demandé l’accord auprès du comité d’éthique.   
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7 RESULTATS 

 
Dans le cadre de cet exercice de recherche, nous avons donc réalisé dix entretiens semi-dirigés 

auprès de médecin généralistes d’Alsace. Il nous a fallu huit entretiens pour arriver à la 

saturation des données mais nous avons réalisé deux entretiens supplémentaires pour bien 

confirmer l’absence de nouvelles informations. Tous les médecins contactés ont accepté de 

participer à l’étude et ils ont tous été mis au courant de l’objectif de l’étude.  

 

Le tableau 1 ci-dessous reprend les différentes caractéristiques des participants interrogés : le 

genre, l’âge, les années d’exercice, le mode d’exercice, s’il existe une formation en 

addictologie, le nombre de consultation par jour et parmi elles, le nombre de consultation 

spécifique aux conduites addictives.  

 

Les participants sont âgés de 28 à 62 ans. Nous avons interrogé six femmes et quatre hommes. 

Sur les dix entretiens, six ont été réalisés en présentiel et quatre ont été fait en visioconférence. 

Tous les participants étaient des médecins thésés ayant au moins une année de pratique. Nous 

avons interrogé des médecins généralistes exerçant dans trois milieux d’exercice différents : 

urbain, semi-rural et rural. Ils avaient différents modes d’exercices : cabinet de groupe, 

association médicale, cabinet seul ou maison de santé.  

 

Sur les dix médecins généralistes interrogés, seul deux d’entre eux avaient une formation 

spécifique en addictologie. L’un avait passé le Diplôme Universitaire Addiction à sa sortie de 

l’internat et le second avait une capacité d’addictologie depuis maintenant vingt ans.  
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TABLEAU 1 - Caractéristiques de la population interrogée 
 
 

Nom Genre Tranche 
d’âge 

Années 
d’exercices 

Type 
d’exercice 

Milieu 
d’exercice 

Nombre 
de 

patients 

Consultation 
avec pour 

thématique les 
conduites 
addictives 

Formation 
particulière en 

addiction 

M1 Masculin 20-30ans 0-5ans 
Remplaçante 
(maison de 

santé) 
Urbain >30 par 

jour 0-5 par jour Aucune 

M2 Féminin 31-40ans 11-15ans 
Installée 
(cabinet 
associé) 

Urbain 15-25 par 
jour 0-5 par jour Aucune 

M3 Féminin 20-30ans 0-5ans 
Remplaçante 

(cabinet 
associé) 

Urbain <15 par 
jour 0-5 par jour Aucune 

M4 Féminin 41-50ans 11-15ans 
Installée 
(cabinet 
associé) 

Urbain 15-25 par 
jour 0-5 par jour Aucune 

M5 Féminin 31-40ans 6-10ans 
Installée 

(maison de 
santé) 

Semi rural >30 par 
jour 0-5 par jour 

DU psychiatrie 
addiction hépatite 

et VIH 

M6 Masculin >60ans >25ans 
Installé 

(association 
médicale) 

Semi rural <15 par 
jour 6-10 par jour 

FFI en 
psychiatrie, 
formation 

tabacologue, 
capacité 

d’addictologie, 
DES 

addictologie, 
diplôme de 
spécialité 

supplémentaire 
en addictologie 

M7 Féminin 20-30ans 0-5ans 
Remplaçante 

(Cabinet 
associé) 

Semi rural 15-25 par 
jour 0-5 par jour Aucune 

M8 Féminin 20-30ans 0-5ans 
Remplaçante 

(Cabinet 
associé) 

Semi rural 15-25 par 
jour 0-5 par jour Aucune 

M9 Masculin 31-40ans 11-15ans Installé 
(cabinet seul) Rural 15-25 par 

jour 0-5 par jour Aucune 

M10 Masculin 31-40ans 0-5ans 
Installé 
(cabinet 
associé) 

Semi rural >30 par 
jour 0-5 par jour Aucune 

 

Analyse thématique  

Les différents entretiens réalisés ont permis ainsi d’apprécier à quelle mesure la problématique 

des addictions est prise en compte lors de consultation en médecine générale.  

Nous avons donc analysé les entretiens réalisés afin de répondre à notre objectif principal. 

Ainsi, nous avons regroupé les obstacles mis en évidence dans le dépistage et la prise en charge 

d’une addiction aux substances psychoactives, en trois thématiques principales.  

Chacune de ces thématiques a été divisée en sous-thème, avec pour illustration, l’intégration de 

citations issues des verbatims d’entretiens.  
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7.1. Obstacles liés aux patients 
 

L’abord de la consommation des substances psychoactives dépend de chaque patient que le 

médecin généraliste reçoit en consultation. Chaque patient est une entité à part entière et a sa 

propre manière de voir et d’intégrer les différentes problématiques auxquelles il fait face.  

7.1.1. Comportement et attitude du patient  

 
Tout d’abord, la consultation dépend de l’état général et du comportement que le patient 

présente en consultation. Les médecins rapportent devoir s’adapter aux comportements de ces 

patients, qui pour la plupart des cas, n’aident pas lors de la consultation.  

7.1.1.1.Attitude désinvolte  

 
Si le patient est en mode désinvolte avec un comportement hostile, les médecins généralistes 

n’ont pas forcément l’aisance nécessaire pour aborder le sujet.  

- M1 : « les gens se braquent assez facilement et disent « comme tout le monde » donc je 

n’ai pas de problème. » 

- M1 : « les gens ne disent pas forcément la vérité. » 

- M1 : « Ça dépend vraiment du patient que j’ai en face de moi, de ce qu’il dégage, de 

son comportement, qui ferait que je serais à l’aise ou non. » 

- M5 : « La consultation dépend de ce que va amener le patient. La plupart du temps, il 

ne ramène rien et quand c’est moi qui aborde le sujet, c’est pour la plupart des cas, 

infructueux. » 

- M6 : « La consultation dépend du patient, il y a des patients avec qui c’est facile 

d’aborder le sujet et d’autres où ça va être plus compliqué. » 

- M9 : « Ça dépend beaucoup de l’état d’esprit des patients. » 
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7.1.1.2.Patient réfractaire  

 
Les médecins généralistes mettent en avant le fait d’être souvent confrontés à des patients 

réfractaires. Des patients qui se braquent facilement et qui s’obstinent à rester sur leurs 

positions.  

- M6 : « Les patients consommateurs ont souvent l’impression de se faire moraliser par 

leur médecin traitant, même si c’est bienveillant, donc ils montent vite sur leurs grands 

chevaux. » 

- M6 : « Quand on pousse un patient qui ne veut pas changer, il va avoir le réflexe 

d’autodétermination c’est-à-dire qu’il va décider de ne pas changer à ce moment-là car 

ce n’est pas lui qui l’a décidé. » 

- M10 : « S’ils ne sont pas prêts d’eux même, à faire un sevrage, cela ne changera rien 

qu’on les pousse. » 

7.1.1.3.Pas de prise de conscience ou déni  

 
 Il est souvent difficile de leur faire comprendre l’importance d’un sevrage. La plupart des 

patients minimise leurs consommations ou la banalise. Il y a souvent une insouciance associée 

à une imprudence chez ces patients consommateurs. 

- M3 : « Même pour faire de l’accompagnement c’est compliqué. Déjà leur faire 

comprendre que ce sont des risques, c’est déjà difficile et ça ne marche qu’une fois sur 

dix car ils ne s’en rendent pas compte des conséquences par derrière. » 

- M3 : « Quand j’aborde le sujet des consommations, le patient est toujours un peu dans 

la déni de sa consommation. Il me disait qu’il buvait 4 bières par jour et pour lui c’était 

normal, il n’était pas alcoolique. » 
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- M4 : « Les résultats des EFR étaient catastrophiques mais la patiente ne comprenait 

pas pourquoi il fallait qu’elle arrête le tabac, elle considérait n’avoir aucun problèmes 

de souffle. » 

- M6 : « Il y en a qui viennent et qui disent qu’ils ne considèrent pas leur place dans un 

centre d’addictologie car ils disent ne pas avoir de problèmes d’addiction. » 

- M7 : « La difficulté repose dans le fait de faire rendre compte au patient, que les 

consommations sont parfois dans l’excès, par rapport à ce qu’il faudrait. » 

7.1.1.4.Menaces et chantage affectif  

 
Les médecins généralistes rapportent parfois la présence d’un chantage affectif, avec la menace 

de se mettre en danger ou de mettre fin à leurs jours, s’ils n’obtiennent pas ce qu’ils demandent. 

Les médecins savent que, du fait des produits, les patients peuvent malheureusement mettre en 

œuvre leurs menaces. 

- M8 : « Elle m’a même clairement dit qu’elle ne voulait pas s’en passer pour aller mieux 

et que si je ne lui faisais pas de prescription, elle savait elle-même où aller en chercher. » 

- M8 : « Il m’a dit que si je ne lui prescris rien tout de suite pour ses insomnies, il allait 

mettre fin à sa vie. »  

- M10 : « J’ai déjà reçu des menaces de la part des patients. Dans ce contexte-là, je me 

sens quand même dans l’obligation de leur prescrire ce qu’il leur faut, car je ne veux 

pas me sentir responsable s’ils leur arrivent quoi que ce soit. » 

7.1.2. Manque d’implication et de rigueur  

 
La plupart du temps, les patients ne se sentent pas prêts pour débuter un sevrage, donc ne veulent 

pas s’impliquer dedans. Les médecins généralistes rapportent souvent une grosse part 

d’irresponsabilité avec un manque d’envie.  
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7.1.2.1.Manque d’intérêt et de motivation 

 
Le manque de motivation est souvent un critère majeur de l’échec du sevrage. Les médecins 

généralistes rapportent avoir beaucoup plus envie de fournir des efforts auprès de patients 

motivés à changer qu’envers ceux qui ne le sont pas.  

- M3 : « Le patient n’était pas du tout motivé pour un sevrage en tabac même s’il savait 

qu’il fallait car il était BPCO. » 

- M9 : « Il n’était pas très ouvert à la discussion et pas très disponible à en parler. Il n’en 

avait clairement rien à faire. » 

- M9 : « Des gens qui sont motivés et qui ont envie d’avancer, on a plus envie de l’aider 

que quelqu’un à qui il faut aller tirer les vers du nez. » 

- M10 : « Il n’a pas voulu parler de cette consommation par la suite, il n’était pas prêt 

pour débuter un sevrage. » 

7.1.2.2.Orientation par un tiers  

 
Les médecins généralistes voient souvent des patients addicts envoyés par un tiers extérieur, 

que ce soit la famille, des confrères spécialistes ou encore la justice. Dans ce contexte de 

motivation extrinsèque, le suivi est pour la plupart des cas infructueux car la motivation 

n’émane pas du patient lui-même.  

- M6 : « Quand le patient considère qu’il n’y a pas de problèmes de consommation lors 

d’une consultation avec une thématique tournée vers l’addictologie, c’est que c’est 

plutôt la famille qui pousse derrière ou un tiers externe (la justice, d’autres spécialistes 

types cardiologue ou pneumologue). Dans ces cas-là, la consultation, et le suivi 

d’ailleurs, ne servent à rien car la motivation n’émane pas du patient donc rien 

n’avancera. » 
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7.1.3. Manque de connaissances des patients  

 
La plupart des patients n’ont pas conscience du danger des consommations du fait d’un manque 

de connaissance sur le sujet. Ils n’ont pas eu assez d’informations, de prévention ou n’ont 

souvent pas compris la dangerosité du produit.  

- M2 « Il y avait des signes de manque dès qu’il arrêtait de consommer mais le patient 

n’a jamais fait le lien entre les deux. » 

- M7 : « Les gens n’ont pas forcément connaissance, notamment pour l’alcool, des seuils 

de consommation. » 

7.1.4. Non abord par peur de stigmatisation  

 
Le sujet des addictions est toujours quelque chose de tabou dans notre société. C’est donc 

rarement abordé par le patient. Quand ce dernier ne se sent pas dans une relation de confiance 

ou ne se sent pas à l’aise au cours des consultations, il ne va pas aborder le sujet.  

- M1 : « L’alcool c’est quelque chose de très tabou donc généralement ce n’est pas eux 

qui posent la question. » 

- M1 : « C’est rarement le patient qui vient avec sa problématique d’addicto. » 

- M3 : « C’est vraiment à nous de le rechercher car les gens ne vont pas nous le dire 

spontanément. » 

- M7 : « Il y a cette gêne ou les patients ne se sentent peut-être pas en confiance car c’est 

encore très stigmatisé et donc ne l’abordent pas d’eux-mêmes. » 

- M9 : « Les patients n’ont personne d’autres vers qui se tourner. Le patient se retrouve 

du coup seul face à ses addictions. » 
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7.1.5. Attente d’un point d’appel clinique  

 
Les patients attendent souvent l’arrivée d’un incident sur leur santé ou dans leur vie sociale, 

pour parler de leur consommation à leur médecin. La plupart des cas, il faut un évènement 

intercurrent grave pour qu’ils se posent la question d’un sevrage.  

- M7 : « J’avais abordé l’arrêt de la consommation en donnant juste le conseil minimal, 

mais ça n’avait pas pris. Le patient est venu me revoir après un séjour à l’hôpital pour 

détresse respiratoire. Cet incident-là lui avait permis de trouver la motivation pour 

débuter un sevrage. »  

- M8 : « Je n’ai jamais eu, pour l’instant, un patient qui a abordé le sujet avant que ce 

soit devenu critique et que je l’apprenne via une hospitalisation » 

 

7.1.6. Catégorie socio-professionnelle des patients  

 
Les médecins généralistes reçoivent des patients de toutes catégories confondues. Ils rapportent 

ne pas aborder forcément les mêmes sujets ou de la même manière, selon les différentes 

catégories socio-professionnelles.  

7.1.6.1.Classe sociale  

 
Selon les différentes classes, les patients ne rendent pas la même image. Les médecins 

généralistes disent parfois se fier sur l’apparence pour aborder le sujet ou non.  

- M1 : « C’est peut-être aussi là où j’exerce car on va dire que la population est un peu 

plus privilégiée donc propre sur elle, donc je pose moins la question. » 

- M9 : « Le jour où je ne consulte que sur rendez-vous, les patients ne sont pas les mêmes 

que lorsque je consulte sans. Ils sont plus apprêtés et font généralement partie de la 
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classe moyenne, stables et rangés dans leur vie.  Je ne pose pas forcément toujours la 

question lors de ces rendez-vous. » 

7.1.6.2.Age du patient  

 
La manière d’approche ne sera pas la même selon l’âge du patient. Certains se disent plus à 

l’aise avec les jeunes et d’autres plus à l’aise avec les personnes âgées. Les médecins rapportent 

également que ce qui se dit durant la consultation dépend de la présence d’une troisième 

personne, notamment quand les jeunes patients sont accompagnés de leur parents.  

- M1 : « Je suis plus à l’aise pour parler avec des gens âgés. Ils savent que je leur pose 

la question pour leur bien » 

- M2 : « J’adresse au spécialiste, la plupart du temps, quand ce sont des jeunes. Je 

n’arrive pas à avoir le tact nécessaire avec eux. » 

- M7 : « Ce qui est un peu plus gênant, ce sont parfois les adolescents qui sont venu avec 

leurs parents et donc ce n’est pas toujours évident de poser la question. » 

- M9 : « Les jeunes n’ont pas forcément envie de parler de leurs consommations devant 

les parents. » 

7.2. Obstacles liés aux médecins 

 
Tous les médecins généralistes ne travaillent pas de la même façon. Chacun priorise les 

problématiques qu’ils estiment avoir de l’importance lors d’une consultation. Ainsi, les 

médecins généralistes ne vont pas tous porter de l’intérêt ou consacrer du temps aux addictions. 

C’est donc médecin dépendant.  

7.2.1. Temps de consultation 

  
Une consultation dure en moyenne entre quinze à vingt minutes. Les médecins généralistes qui 

ont un planning de plus en plus chargé n’ont pas la possibilité d’accumuler du retard.  
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Par conséquent, ils ne peuvent pas forcément aborder le sujet des consommations à toutes les 

consultations, notamment si le patient vient déjà avec plusieurs doléances.  

- M1 : « Le problème en médecine générale c’est qu’on n’a pas le temps. » 

- M2 : « J’avoue que je n’y pense pas pendant ma consultation, parce qu’on manque de 

temps, il faut qu’on se focalise sur le problème pour lequel il est venu. » 

- M3 : « On manque de temps, donc quand j’aborde le sujet c’est vite fait en fin de 

consultation. » 

- M7 : « On n’a pas forcément le temps d’explorer franchement les consommations 

pendant nos consultations. » 

- M9 : « Lors de nos consultations, il y a une difficulté de temps. » 

- M10 : « Même si on a une réponse positive à nos questions, comment on accueille cette 

réponse et quel temps a-t-on pour la prendre en charge ? » 

7.2.2. Attitude du médecin  

 
L’attitude du médecin, tout comme celui du patient, joue un rôle important lors de ces 

consultations. Celui-ci est de plus en plus désemparé et un désarroi s’installe face à 

l’augmentation des consommateurs et devant la simple circulation du produit.  

- M6 : « J’essayais d’être le plus empathique possible, et d’être le plus bienveillant, mais 

j’avais quand même un réflexe réparateur de soignant qui revenait en surface. » 

- M9 : « Si je pose la question, c’est uniquement pour compléter le dossier. Je pose la 

question de manière frontale, sans vraiment tourner autour du pot. » 

- M9 : « J’essayais de m’investir, de poser des questions. Avec certains le feeling passe 

mais avec d’autre ça ne passe pas donc ils ne reviennent pas. » 

- M10 : « On ne peut même pas appeler ça les produits illicites désormais vu comment 

ils circulent facilement et la facilité d’accès du produit. » 
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7.2.2.1.Stigmatisation du sujet  

 
Le sujet est encore stigmatisé chez les médecins généralistes. Ces derniers considèrent que les 

patients consommateurs se mettent en difficulté volontairement et qu’ils pourraient arrêter seuls 

s’ils le veulent. Ils sont souvent dans le jugement de valeurs et dans un mode moral.  

- M6 : « On considère parfois que les patients se mettent en difficulté volontairement, 

qu’ils pourraient facilement ne pas consommer d’alcool, de tabac ou d’héroïne. » 

- M6 : « On aborde le sujet la plupart du temps sur un mode moral, on veut lui faire la 

morale, alors que ça ne va pas l’aider. » 

- M7 : « Ils n’ont souvent pas le même regard vis-à-vis de ces patients que les diabétiques 

ou les personnes obèses, à qui on pourrait aussi facilement faire la morale sur leur 

hygiène de vie. C’est donc encore beaucoup stigmatisé. » 

- M9 : « J’avoue que je ne prends pas en charge ce genre de patient qui sont souvent dans 

la manipulation. » 

- M10 : « J’aborde le sujet en fonction du faciès du patient. » 

 

Les médecins posent la question des consommations devant des tableaux cliniques évocateurs 

ou devant des motifs qu’ils considèrent comme psychiatrique.  

- M2 : « Je ne pose la question de la consommation d’alcool uniquement chez les gens 

qui perdent facilement le contrôle sur eux-même ou sur les autres, ou encore chez les 

gens qui s’isolent et qui sont souvent sujets à des nombreuses crises d’angoisses. » 

- M3« J’avoue que je n’aborde pas spontanément le sujet mais seulement s’il y un point 

d’appel. » 

- M5 : « C’est plutôt s’il y a quelque chose qui me fait tilter que je pose la question. Si 

j’ai un patient d’un profil particulier ou des anomalies biologiques. S’il n’a pas 

d’antécédents psychiatriques, je n’aborde pas le sujet. » 
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- M8 : « Je ne pose pas la question de manière systématique mais plutôt quand j’ai un 

doute sur le tableau clinique ou que les personnes reviennent pour le même motif. » 

 

Certains médecins généralistes rapportent parfois craindre ce genre de patient, notamment leur 

réaction, s’ils abordent le sujet ou s’ils refusent de leur prescrire le traitement demandé.  

- M2 : « Si je ne connais pas la personne et que j’ai un profil un peu particulier, 

potentiellement violent, voire psychotique, je ne vais pas chercher les difficultés chez 

ces gens-là. » 

- M6 : « Ce n’est jamais facile d’aborder le sujet, on a toujours peur de la réaction des 

patients. » 

7.2.2.2.Mauvaises expériences  

 
Les médecins généralistes avec de l’expérience racontent souvent avoir gardé des mauvais 

souvenirs de ce genre de consultation qui leur a laissé un sentiment d’échec.  

- M2 : « J’avoue que dans ma pratique, les bonnes expériences sont très rares. » 

- M5 : « J’ai eu plusieurs mauvaises expériences. » 

- M9 : « J’en garde vraiment une expérience désagréable. » 

Ils décrivent dans ce contexte, un sentiment d’être mis en difficulté lors de ces consultations.  

- M9 : « Je suis la plupart du temps en difficulté lors de ces consultations. » 

- M10 : « Je peux dire en revanche que j’ai été mis en difficulté car j’ai posé la question 

ou que j’ai abordé le sujet. » 

7.2.2.3.Médecins dépassés  

 
Certains s’estiment totalement dépassés par ce genre de consultation et considèrent que l’abord 

et la prise en charge des conduites addictives dépassent le rôle du médecin généraliste.  
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- M9 : « J’estime que cette prise en charge dépasse un peu mon rôle. Je pense que c’est 

trop complexe pour nous. » 

- M10 : « Je ne pense pas que ce soit mon rôle. Il existe des spécialistes pour ça. » 

7.2.3. Désintérêt du sujet  

 
Les médecins généralistes estiment que ce genre de consultations est rapide et répétitive, avec 

peu de dialogue, donc inintéressant.  

- M9 : « Ce sont des consultations assez répétitives, du fait aussi de la nature des produits 

qu’on prescrit. Ce sont des produits qu’on prescrit pour 28 jours donc ils reviennent 

souvent et souhaitent que la consultation se finisse rapidement. » 

 

Ils avouent ne pas du tout être intéressés par ce domaine donc dépistent peu les patients. Ils se 

trouvent indifférents face à l’addictologie donc font preuve d’un manque de motivation.  

- M1 : « j’avoue que ce n’est pas quelque chose qui me passionne donc que je ne vais pas 

y consacrer forcément beaucoup de temps. » 

- M1 : « Ce n’est pas le sujet le plus attrayant donc je ne pense pas être la seule à ne pas 

être attirée par ce sujet. » 

- M2 : « J’avoue que je ne m’implique pas énormément. Dans le contexte des addictions, 

on travaille pour changer des habitudes et changer les habitudes, c’est très compliqué. 

Je n’ai pas la motivation qui va avec. » 

- M2 : « Chez des personnalités déviantes, je ne pense pas qu’un conseil minimal ou un 

simple entretien puisse changer grand-chose. Donc je n’aborde simplement pas le 

sujet. » 

- M8 : « Je n’ai jamais creusé les addictions plus que ça. Ça ne m’intéresse pas plus que 

ça. » 
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- M9 : « J’avoue-je le note quelque part à un moment donné et après on l’oublie. 

Plusieurs années après je ne sais pas si c’est encore d’actualités ou non ; et je ne pose 

plus la question. » 

- M9 : « L’addictologie et surtout les consultations abordant les traitements de 

substitution ne m’attirent pas beaucoup. » 

- M9 : « Ce n’est pas le genre de consultation que j’aime faire et ce n’est pas ce genre de 

médecine que j’imagine faire. » 

- M9 : « C’est donc un milieu que je n’investis pas beaucoup. » 

- M10 : « A-t-on envie, voulons-nous, nous occuper de ce genre de patients ? » 

- M10 : « La plupart du temps s’ils ne veulent pas parler de leurs consommation, je ne 

me prends pas la tête et je laisse tomber. » 

7.2.4. Manque de compétence pratique et de connaissances des structures de 
réorientation 

 
Les médecins généralistes avouent également faire face à une méconnaissance du sujet. Il existe 

chez eux un sentiment d’impuissance face à leur manque de compétence dans ce domaine. Ils 

considèrent ne pas avoir en main suffisamment d’informations pour une prise en charge correcte 

et une réorientation adéquate.  

- M1 : « Des outils de dépistage, honnêtement, non je n’en connais pas. Il doit y avoir 

des scores mais je ne les utilise jamais. » 

- M1 : « Je ne connais que le CSAPA. Je ne connais pas d’autres ressources. » 

- M3 : « Je ne prévois pas de consultation particulière car je n’ai pas assez à dire ou à 

leur faire dire pour que ça prenne le temps d’une consultation. » 

- M6 : « C’est probablement aussi par méconnaissance du sujet. Ce n’est pas encore très 

enseigné. » 
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- M6 : « Le suivi pourrait se faire chez le médecin généraliste mais il faudrait qu’il soit 

bien formé et avec un minimum de compétences en termes de communication et de 

connaissances des addictions. » 

- M7 : « Je suis à l’aise dans le sevrage simple et débutant mais dès qu’il faut aller un 

peu plus loin, je ne me sens pas du tout compétente. » 

- M8 : « Si le patient ne m’en parle pas, je n’en parle pas, je n’ai pas encore assez de 

matière pour aborder le sujet de moi-même. » 

- M9 : « Lors de nos consultations, il y a des difficultés de connaissance sur les 

addictions. Si on ne sait pas trop quoi faire par la suite, on ne va pas leur poser les 

questions. » 

- M9 : « Je ne me sens pas suffisamment informé, ni compétent pour prendre en charge 

ces patients. » 

- M10 : « A-t-on nous même les capacité de nous occuper de ce genre de patients ?» 

7.2.4.1.Manque de prévention avec manque d’inquiétude  

 
En général, du fait d’un manque de formation et d’un manque de prévention sur le domaine, les 

médecins généralistes font souvent preuve d’un défaut d’inquiétude, entrainant ainsi la 

poursuite des consommations chez les patients.  

- M2 : « Tant que ça ne décompense pas, on se dit que la consommation est contrôlée, 

donc il n’y a pas forcément besoin ou d’envie d’arrêter. » 

- M4 : « J’ai plein de personnes âgées sous somnifères mais que je n’arrête pas car ces 

gens ont souvent des vies brisées. Je ne pourrais pas dire que c’est une addiction dans 

ce contexte-là, mais d’une certaine manière si, parce qu’ils ne vont jamais l’arrêter 

comme ça. » 
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7.2.5. Manque de confiance envers le patient  

 
Dans ce sujet, les médecins généralistes font preuve d’un défaitisme et doute sur la fiabilité du 

patient. De ce fait, il découle parfois un manque d’investissement. Ils rapportent un manque de 

confiance envers la réussite du patient voire du patient lui-même.  

- M1 : « Honnêtement des cas positifs je n’en ai pas beaucoup. Dans la plupart des cas, 

ils rechutent. J’ai l’impression que c’est une peine perdue donc je n’ai pas envie de 

m’investir complétement et en vain. » 

- M1 : « Ce combat n’est pas ma priorité. » 

- M3 : « De toute façon, s’ils ne sont pas motivés à arrêter d’eux même, je n’insiste pas. » 

- M4 : « J’aurais pu proposer une orientation dans un centre de suivi mais s’ils ont déjà 

du mal à reconnaitre leur trouble, ils ne vont pas forcément y aller. » 

- M7 : « C’est sûr qu’après on reste quand même sur du déclaratif donc le patient ne dira 

pas forcément la vérité. » 

- M8 : « On reste dépendant de ce que les gens nous racontent. S’ils ne veulent rien nous 

dire, même si on creuse, il ne nous dira pas forcément la vérité mais ce que l’on veut 

entendre. » 

7.2.6. Sujet intrusif et tabou  

 
Ce sujet reste encore très tabou dans notre société. Les médecins généralistes décrivent une 

gêne à l’abord du sujet ou encore d’avoir le sentiment d’être intrusif.  

- M1 : « C’est vrai que c’est un sujet, quand je l’aborde, je ne me sens pas du tout à l’aise. 

C’est quelque chose de très désagréable. » 

- M1 : « Une sensation de gêne car j’ai l’impression que c’est quelque chose de très 

intrusive. » 
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- M3 : « Ce n’est pas toujours facile à aborder, c’est comme un cheveu sur la soupe quand 

la consultation n’est pas en rapport. » 

- M4 : « En général, ce n’est pas le truc où je suis le plus à l’aise. » 

- M4 : « Ce n’est pas quelque chose qui va venir facilement au cours de la consultation, 

souvent par gêne, donc c’est quelque chose que je vais mettre en lien avec autre chose. » 

- M5 : « C’est sincèrement un peu dur de poser la question à des patients chez qui on 

pense qu’il n’y a pas de consommation et on sait que la question va paraître bizarre. 

J’avoue que c’est parfois délicat et c’est un frein pour moi. » 

- M8 : « En parler un peu de manière frontale, je ne me sens pas à l’aise. » 

- M7 : « Je suis toujours un peu gênée d’aborder le sujet. Je le compare souvent aux IST. 

Pour moi, ces questions sont toujours un peu gênantes. En fonction de comment le 

patient perçoit la question, c’est souvent assez compliqué. » 

- M9 : « Moi je ne m’y sens pas à l’aise. » 

7.2.7. Pas d’outils de dépistage à la portée des médecins  

 
Plus des trois quarts des médecins généralistes interrogés déclarent ne connaitre aucun outil de 

dépistage et d’en utiliser aucun de ceux existant.  

- M1 : « Je ne connais pas d’outils de dépistage et je n’en utilise pas. » 

- M2 : « Je n’utilise pas d’outils de dépistage, je connais seulement le questionnaire de 

Fagerström, que j’utilise peu voire pas du tout. » 

- M3 : « Je connais le test de Fagerström, je sais qu’il existe des unités d’alcool mais je 

ne les utilise pas énormément. » 

- M4 : « Je n’utilise pas d’outils de dépistage, je n’en connais pas beaucoup. » 

- M5 : « Je n’utilise jamais d’échelles ou des questionnaires. Pas d’outils de dépistage. » 
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- M7 : « Il existe des questionnaires mais je ne les utilise pas. Il y a l’AUDIT pour l’alcool 

mais je ne l’utilise pas. » 

- M8 : « Je n’utilise pas d’outils de dépistage. Je n’en connais pas beaucoup. » 

- M9 : « Je n’utilise aucuns outils de dépistage. » 

7.2.8. Mauvaises techniques de communication 

 
Les médecins généralistes interrogés ne s’estiment pas suffisamment formé sur la capacité à 

communiquer, notamment avec ce genre de patients. Ils déplorent ne pas avoir de stratégies de 

communication adéquates pour faire face aux consultations abordant la thématique des 

addictions.  

- M6 : « On n’a pas non plus d’habilité de communication avec les patients. On 

n’apprend pas à communiquer avec les patients. On considère que c’est quelque chose 

de naturel, de quelque chose qui tombe sous le sens, mais enfaite non, il y a des 

approches de communication, des stratégies de communication. » 

- M8 : « J’ai découvert les obstacles de la communication avec le patient et je me suis 

rendu compte que je pratique tous ces obstacles et donc que c’est pour ça que ça ne 

marche pas. Au contraire, on pousse le patient à se retrancher dans ses convictions. » 

- M9 : « On a une espèce de croyance chez les médecins généralistes qu’on n’a pas 

besoin d’apprendre à communiquer avec le patient. » 

7.2.9. Impression de manipulation par le patient  

 
Les médecins généralistes font face à un sentiment d’échec lorsque le patient retombe dans ses 

travers, mais en parallèle, ils ont l’impression de s’être fait manipuler. Ils se sentent ainsi bernés 

et s’en veulent d’avoir cru le patient et d’avoir été naïfs. 

- M1 : « Ce sont des gens qui sont faux. » 
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- M4 : « Je ne me sens pas compétent car je suis assez naïf sur ce sujet donc je me laisse 

facilement embobiner. » 

- M5 : « Une fois qu’on se fait manipuler par le patient, après avoir passé beaucoup de 

temps à le suivre, je ne me sens plus de le faire. » 

- M9 : « Je donne beaucoup de mon temps pour les soins de mes patients mais être 

manipulé, je trouve ça vraiment très désagréable. » 

- M9 : « Ceux avec qui j’arrivais à me lier, je m’imaginais un lien de confiance, en tous 

cas, dans le sens où je pensais qu’on pouvait travailler sur quelque chose, mais 

finalement, on a toujours cette impression de finir en échec car ils arrivent toujours à 

se fournir chez quelqu’un ou finissent par mentir. » 

- M10 : « On a l’impression aussi qu’on se fait manipuler souvent par ces patients. » 

7.2.10. Oubli  

 
Certains médecins rapportent tout simplement ne pas penser à poser la question ; notamment 

par manque d’habitude d’aborder la question.  

- M7 : « Vu que je me concentre sur la problématique emmenée par le patient, j’oublie 

facilement de poser la question sur les consommations, si le sujet n’est pas abordé. » 

- M8 : « Ce n’est pas encore devenu une habitude de poser la question sur les 

consommations. Ça viendra surement avec l’expérience. » 

- M10 : « Je n’y pense simplement pas à chaque consultation. » 

7.2.11. Statut de médecin remplaçant  

 
Les médecins remplaçants interrogés ne se sentent pas assez légitime de poser la question. Ils 

rapportent ne pas non plus avoir le besoin de poser la question, vu qu’ils ne les suivront pas au 

long cours.  
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- M1 : « Je ne suis que médecin remplaçant donc je n’aborde pas le sujet avec ces patients 

que je ne reverrais pas. » 

- M7 : « Les patients n’aiment pas s’ouvrir aux remplaçants. » 

- M8 : « Je travaille en tant que remplaçante, je ne reprends pas tout le dossier de chaque 

patient lors des consultations. » 

7.3. Obstacles liés aux substances psychoactives 

 
Dans les consultations abordant la thématique des conduites addictives, l’abord des 

consommations dépend également du produit consommé.  

7.3.1. Banalisation du tabac  

 
Le tabac fait partie des mœurs de la société donc l’abord est beaucoup plus simple. Il n’est 

souvent pas considéré comme une drogue, que ce soit par les patients ou les médecins.  

- M1 : « Pour la cigarette, les gens viennent plus facilement aborder le sujet et demander 

de l’aide. La consommation est intégrée dans la société. » 

- M3 : « Le plus couramment rencontré c’est le tabac, c’est tellement fréquent qu’on ne 

pense pas forcément que c’est une addiction. » 

- M6 : « C’est relativement plus facile d’aborder la question du tabac en médecine 

générale, mais ça ne l’est pas encore pour les autres substances. » 

- M6 : « Le tabac est un objectif de santé publique mais pas sans raison. On ne le dit pas 

assez souvent mais c’est souvent l’addiction qui dure le plus longtemps et c’est souvent 

celle qui fait le plus de dégâts en morbi-mortalité. » 
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7.3.2. Méconnaissance du produit  

 
Les médecins généralistes ont souvent peu l’habitude d’être confrontés à certaines de ces 

substances. De ce fait, ils se retrouvent assez vite perdus quand le patient nécessite des 

informations assez spécifiques.   

- M1 : « Du fait de la petite expérience et du quartier « bourgeois » où je travaille, je n’ai 

que très peu de patients consommateurs de drogues dures. » 

- M1 : « Moi je ne suis pas très familière avec les drogues donc quand les patients m’en 

parlent, je ne suis pas assez informée sur la manière de les consommer ou sur les choses 

comme ça. » 

- M7 : « Je ne maitrise pas forcément les autres drogues (mise à part le tabac et l’alcool) 

donc j’avoue que je ne pose pas la question systématiquement. » 

- M8 : « Les addictions que je rencontre le plus sont à l’héroïne mais j’avoue que je ne 

m’y connais pas beaucoup. » 

7.3.3. Habitude de prescription  

 
Les médecins généralistes qui suivent les patients sur le long terme ont du mal à leur faire arrêter 

un produit qu’ils prennent depuis de nombreuses années, notamment des médicaments prescrits 

pour des insomnies ou de l’anxiété. Les patients, habitués à prendre le traitement sur le long 

cours, refusent également, l’arrêt ou l’essai d’un nouveau produit.  

- M1 : « Le médecin change rarement ses habitudes de prescriptions car il ne veut pas 

contrarier le patient ou celui-ci veut absolument son médicament habituel. » 

- M2 : « Je laisse les somnifères, notamment chez la personne âgée, car elle a l’habitude 

de son comprimé et ne peut plus dormir sans, depuis de nombreuses années. » 

- M6 : « Si vous saviez le nombre de consultation où j’ai essayé de modifier les 

prescriptions chez certains des personnes âgées que je suis. J’ai bien dit essayé. » 
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7.3.4. Tabou de l’alcool  

 
Contrairement au tabac, l’alcool est encore un sujet tabou dans notre société. Les patients 

n’osent pas en parler et préfèrent mentir ou cacher leurs consommations.  

- M3 : « Concernant l’alcool, la consommation est plus dure à faire avouer aux gens. » 

- M5 : « Le sujet de l’alcool est encore tabou, elle ne rentre pas facilement dans la 

discussion. » 

- M9 : « Quand je n’ai pas l’impression que le patient a une consommation d’alcool, je 

ne pose pas la question parce que les gens sont vite contrariés quand on les prend pour 

des alcooliques. » 

7.3.5. Peur du produit ou des produits de substitution  

 
Certains médecins généralistes ne souhaitent pas faire des prescriptions pour les médicaments 

de substitutions et ne souhaite pas suivre les patients addicts dans le cadre d’un sevrage.  

- M2 : « Dès que j’ai un patient qui souhaite faire un sevrage autre que le tabac, je 

l’informe que je ne fais pas ça. » 

- M4 : « Je ne fais pas les ordonnances de Subutex ou autre, j’ai été stricte dès le début 

avec ma patientèle. Je ne veux pas de ce genre de patientèle. » 
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7.4. Piste d’amélioration dans le dépistage et dans la prise en charge 
des conduites addictives  

 
L’analyse des différents entretiens réalisés a également permis d’avoir des réponses à nos 

objectifs secondaires. Ainsi, nous avons, premièrement, pu évaluer les facteurs facilitant 

l’approche des médecins généralistes lors de l’abord des conduites addictives en consultation. 

Secondairement, nous avons pu recenser les propositions d’améliorations rapportées par les 

médecins généralistes, afin de réduire les freins au dépistage et permettre une prise en charge 

adéquate des patients consommateurs des substances psychoactives.  

Chacun des différents sous-thèmes sera également illustré par des citations issues des verbatims 

d’entretiens.  

 

7.4.1. Facteurs facilitants  

 
De nombreux facteurs facilitants ont été cités par les médecins généralistes interrogés. Ils 

estiment que ce sont des éléments qui les aident au quotidien, dans l’abord et dans la prise en 

charge des patients addicts.  

7.4.1.1.Absence de jugement et déstigmatiser le sujet 

 
Les médecins généralistes interrogés rapportent qu’il faudrait aborder le sujet sans aucun 

jugement de valeur. Ils estiment que le meilleur moyen d’aider le patient addict est de le traiter 

comme n’importe quel autre patient malade. Il ne faut plus que ce soit un sujet tabou. 

- M1 : « Il faudrait essayer de ne pas avoir de tabou. D’aborder ce sujet vraiment comme 

on n’aborde n’importe quel autre sujet. » 

- M4 : « Il ne faut pas qu’on hésite à poser la question et il ne faut pas qu’on ait nos 

préjugés avant les consultations. Il faudrait rester le plus ouvert possible. » 
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7.4.1.2.Travail en pluridisciplinarité  

 
Le travail en pluridisciplinarité permet d’aider tout autant le patient, que le médecin. Chacun 

joue son rôle et permet au patient d’avoir un suivi complet et spécifique. Le médecin est 

également aidé par les avis complémentaires des différents intervenants.  

- M1 : « Je fais toujours appel à un spécialiste. J’ai besoin d’avoir une équipe 

pluridisciplinaire autour de moi. » 

- M2 : « Je travaille souvent en coordination avec l’infirmière ASALEE, avec qui, on fait 

souvent des mois à thème.  Souvent le fait qu’elle, elle les suive, qu’elle reprenne avec 

eux leurs histoires, de reparler de leurs habitudes, c’est une forme d’enveloppement 

autour d’eux, qui marche assez bien. » 

- M3 : « S’ils sont motivés à un changement, je leur donne les coordonnées d’une 

infirmière ASALEE qui pourra les aider. » 

- M3 : « Je connais mes limites. Dès que ça devient trop spécifique pour moi, j’adresse 

systématiquement vers un centre de suivi. » 

- M4 : « Je ne me sens pas très à l’aise sur ce sujet, donc j’oriente facilement vers une 

infirmière ASALEE ou vers un spécialiste. » 

- M4 : « Je fais très peu toute seule car être le seul référent peut souvent engendrer une 

espèce de connivence. Je vais facilement croire le patient. Alors que quand il y a une 

troisième intervenant, il y souvent les choses qui sont remis en perspectives et la 

troisième partie pourra nous dire son point de vue. » 

- M5 : « Toute l’équipe pluridisciplinaire rencontre le patient et on a régulièrement des 

réunions mensuelles où on va discuter du patient. Cela permet d’avoir différents points 

de vue et permettre une prise en charge plus complète du patient. » 

- M7 : « Donc je travaille plutôt en pluridisciplinarité. Il y a plein de moyens maintenant 

donc c’est dommage de ne pas les utiliser. » 
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7.4.1.3.Travail sur la relation de confiance  

 
Un des facteur facilitants qui aide le plus les médecins généralistes est la relation de confiance 

qu’ils établissent avec le patient. Avoir un bon contact avec le patient permet à celui-ci de se 

confier et de partager ses problématiques. Les médecins généralistes interrogés parlent de cette 

relation comme le pilier de la consultation.  

- M2 : « Quand on les suit depuis longtemps, quand on a une vraie relation avec eux, ils 

ont aussi une relation de confiance avec nous, donc à ce moment ils sentent la 

bienveillance et la volonté qu’on a d’améliorer leur vie et non pas d’être dans le coté 

sanction. » 

- M4 : « Un facteur facilitant c’est la confiance que peuvent avoir les gens auprès de 

vous. Si on les écoute, ils vont nous raconter un peu leur vie. Une fois qu’on n’a 

vraiment leur confiance, je les suis autant que je peux. » 

- M4 : « Je dirais que c’est surtout la relation de confiance, qui est le pilier de ce genre 

de consultation. » 

- M5 : « C’est aussi le lien de confiance établi avec le patient qui facilite l’abord du 

sujet. » 

- M6 : « Il faut toujours construire l’engagement. C’est valable pour toutes les 

consultations mais surtout en addictologie. Il faut faire en sorte que la relation 

thérapeutique se mette en place avec le patient car sinon on ne peut pas avancer. » 

- M8 : « La relation de confiance est très importante dans ce sujet. » 

- M8 : « Un des facteurs facilitants c’est le contact avec la personne. Comment il ressent 

et comment il voit les choses. S’il est à l’aise là-dessus, qu’il a pris conscience qu’il y 

avait un problème et qu’il a confiance en nous, c’est plus simple d’en discuter avec 

lui. » 



 69 

- M9 : « Un des facteurs facilitants, c’est vraiment la qualité de la relation qu’on a avec 

le patient. » 

- M9 : « Si on a une relation médecin patient saine dès le début avec une transparence 

complète, des deux côtés, c’est quand même un grand atout. » 

7.4.1.4.Soutien du pouvoir public 

 
Ce sont souvent les moyens utilisés par la sécurité sociale pour aider les patients addicts, par 

exemple utiliser les aides proposées par la sécurité sociale, l’État ou les campagnes de 

prévention. Il y a des évènements annuels universels avec des mois dans l’année où il est 

proposé de ne pas consommer (Dry January pour le mois sans alcool ou encore le mois de 

novembre pour le mois sans tabac pour la cigarette). 

- M2 : « Utiliser ce genre d’évènements (mois sans tabac, mois sans alcool), c’est génial 

car c’est universel et donc ça permet de les aborder avec tout le monde. Le patient 

considère que vu que tout le monde en parle, c’est le moment d’en discuter. » 

- M9 : « Il y a quand même beaucoup de choses qui sont déjà faites. Par exemple, des 

mois qui sont consacrés à ces problématiques. » 

- M9 : « Il y a des examens qui sont régulièrement proposés aux assurés sociaux. » 

7.4.1.5.Souligner toute sorte de progrès  

 
Féliciter le patient devant toute sorte de progrès motive le patient à persévérer dans son sevrage. 

Le patient sent ainsi que le médecin est intégré dans son sevrage et ça l’aide à le poursuivre.  

- M5 : « Lors de ma dernière consultation, le patient était très fier de me dire qu’l n’avait 

pas consommé cette dernière semaine. Ce qui est déjà très fort pour lui. Il ne faut donc 

pas hésiter à souligner toute victoire, même si elles sont minimes pour nous, elles 

peuvent être significative pour le patient. » 
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7.4.1.6.Être empathique  

 
Pour être d’une aide au patient, le médecin généraliste doit avoir une place d’écoute et faire 

preuve d’empathie. Il faut chercher à comprendre le cheminement du patient : de la première 

consommation jusqu’au moment où il est venu consulter. 

- M8 : « Il faut qu’on ait une place d’écoute pour comprendre déjà ce qui se passe et de 

cibler le problème, car en général, les addictions ce n’est qu’une partie des problèmes. » 

- M8 : « Il faut qu’on arrive à cibler le problème de fond et qu’on sache les orienter 

correctement, en fonction de la profondeur de la problématique. » 

7.4.1.7.Prise en charge globale du patient  

 
Il est important de prendre en compte le patient dans sa globalité et ne pas seulement le définir 

par ses addictions.  

7.4.1.7.1. Acceptation de la maladie par le patient  

 
L’acceptation du trouble de l’usage par le patient permet déjà de franchir une première étape 

dans les soins. Le patient montre ainsi sa volonté de s’en sortir et les médecins généralistes 

estiment avoir plus de motivation à fournir leur aide dans ces situations-là. 

- M9 : « Quand on sait qu’en face on a quelqu’un qui accepte la dépendance au produit 

comme étant une maladie et qui cherche sincèrement une porte de sortie, la prise en 

charge est beaucoup plus facile. » 

- M10 : « Un patient qui a compris qu’il était malade, pour moi c’est déjà une victoire. 

Une fois que les choses sont posées, on peut commencer à avancer vers le sevrage. » 
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7.4.1.7.2. Évolution du patient  

 
En médecine générale, les médecins suivent les patients sur le long cours. Cela permet de voir 

les patients évoluer et grandir au cours des différentes consultations.  

- M4 : « J’aime bien suivre les patients sur le long cours, surtout les patients 

consommateurs. Tu les revois plusieurs années après, totalement clean, comme si cette 

période de leur vie n’avait jamais existé. » 

- M9 : « Ce qui est bien en médecine générale, c’est qu’on voit les gens évoluer. Les gens 

qui étaient initialement fermés à la discussion vont parfois changer d’avis et décider 

d’en parler. A ce moment-là, il faut profiter de l’occasion. » 

7.4.1.7.3. Secret médical  

 
Les médecins généralistes insistent sur l’importance de préciser l’existence du secret médical 

aux patients, pour les aider à s’ouvrir davantage. Il est important aussi, selon les médecins 

interrogés, de passer le relais si ce sont des patients que l’on connait. En effet, les patients 

peuvent douter du secret médical dans ce contexte et donc ne s’ouvriront pas autant que 

nécessaire.  

- M5 : « Quand c’est la famille ou des gens qu’on connait, c’est là notre limite. On sait 

qu’on ne sera pas objectif donc on passe la main. » 

- M6 : « Ils s’ouvrent plus à nous une fois qu’on leur explique que rien ne sortira de la 

consultation. » 

7.4.1.7.4. Catégories socio-professionnelles  

 
La compréhension des dangers de la consommation est meilleure au niveau des catégories 

socio-professionnelles élevées.  
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Le sevrage sera d’autant mieux abouti, si le patient comprend pourquoi il est nécessaire de faire 

un sevrage. Ainsi, l’adhérence au sevrage est également plus simple dans les catégories socio-

professionnelles élevées. 

- M3 : « Un des facteurs facilitants, ce sont souvent les catégories socio-professionnelles 

élevées. C’est beaucoup plus facile chez eux de leur faire comprendre et qu’il adhère au 

sevrage. » 

 

7.4.2. Suggestions d’amélioration  

 
Au cours des différents entretiens, les médecins généralistes interrogés ont pu partager 

différentes pistes d’amélioration, afin de permettre un dépistage précoce et une prise en charge 

adéquate.  

7.4.2.1.Amélioration des techniques de communication  

 
Il faudrait aborder le sujet systématiquement lors des consultations et non pas seulement en 

présence de tableaux cliniques évocateurs. Les médecins généralistes le font déjà 

systématiquement pour les nouveaux patients. Ainsi, ceci permettrait de faire un repérage 

précoce de la problématique.  

- M1 : « Sur les nouveaux patients j’essaye dans l’inventaire, de faire les antécédents et 

d’inclure la consommation de substances. » 

- M3 : « Parfois, rien que le fait de poser la question, on a beaucoup de réponses. Ça ne 

va pas forcément sortir dès la première consultation mais parfois la graine est semée et 

elle peut germer plus tard. » 

- M4 : « Il y a pleins de raisons d’en parler et énormément de situations où on peut 

amener le sujet. » 
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- M5 : « L’expérience aide, à force de faire et de considérer la question des addictions 

« comme normal », cela aide pendant la consultation. » 

- M6 : « Les études montrent que poser la question des addictions, notamment du tabac, 

avec des questions sur l’avenir des consommations, permet déjà d’avoir un impact sur 

la consommation des patients. » 

- M6 : « Il n’y a pas forcément besoin de choses très compliquées pour faire baisser, de 

manière très significative, la consommation des patients. Il faudrait toujours déjà 

aborder le sujet. » 

- M9 : « Il faudrait poser cette question à nos patients au même titre que les violences 

par exemple. Ça devrait faire partie de nos interrogatoires. Il faudrait réussir à le 

systématiser » 

 

Le médecin généraliste doit oser poser la question devant chaque patient, notamment s’il y a 

une grosse suspicion d’addiction. Il ne faut pas qu’il soit dans le déni.  

- M4 : « Il ne faut pas qu’on soit dans le déni face à un patient qui a clairement une 

addiction. Il faut qu’on lui pose au moins la question. » 

- M9 : « Je fais le conseil minimal dès que j’ai un doute sur une consommation. » 

 

Selon les médecins généralistes interrogés, il serait intéressant d’améliorer la façon d’aborder 

le sujet. Soit en assistant à des formations sur des stratégies de communications pour améliorer 

les techniques de communication ou encore en perfectionnant l’interrogatoire avec par exemple 

des questions plus ouvertes.  

- M3 : « Je fais des formations de communications pour faire du réparage précoce et une 

intervention brève. On va travailler sur comment aborder la problématique avec le 

patient. » 
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- M6 : « Je fais des formations d’entretiens motivationnels. C’est important de les 

apprendre car c’est souvent ça qui font qu’on va se prendre les pieds dans le tapis et 

que ça ne va pas bien se passer quand on va aborder la consommation du patient. » 

- M6 : « Il faudrait utiliser des approches de communication qui soient plus 

collaboratives et respectueuses vis-à-vis de l’autonomie du patient. » 

- M7 : « Mais là où je suis le plus embêté c’est plutôt dans la formulation de la question. 

Je leur pose plutôt des questions fermées quand j’aborde le sujet. C’est donc souvent 

assez réducteur. Il y a donc un changement possible dans la façon d’aborder les 

consommations. » 

- M10 : « Il faut les pousser le plus possible vers un discours plus élaboré » 

 

Il faudrait changer l’approche des médecins envers les patients et apprendre de nouvelles 

stratégies d’abord. Il est important que chacun des médecins fournisse un effort pour une prise 

en charge correcte avec l’intégration du patient.   

- M6 : « A notre époque, l’autorité du médecin envers le patient a beaucoup baissé. Donc 

les stratégies d’autorité marchent moins souvent. Il est donc temps d’apprendre de 

nouvelles stratégies de communication. C’est mieux pour les deux cotés, pour nous et 

pour la relation avec le patient. » 

- M7 : « Avoir leur confiance et les intégrer dans leur prise en charge permet une 

meilleure adhérence à ce qu’on leur propose. » 

- M9 : « Au-delà des connaissances d’addictologie, il faudrait former le médecin 

généraliste à des stratégies de communication, car l’abord et la prise en charge des 

addictions est vraiment cruciale. » 

- M9 : « L’amélioration passe par chacun de nous, à travers nos pratiques. » 
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7.4.2.2.Amélioration du suivi 

 
Lorsqu’une addiction est signalée en fin de consultation ou lors d’une consultation pour un 

autre motif, il serait intéressant de refixer un temps de discussion lors d’un autre rendez-vous 

afin de rentrer plus dans les détails de la consommation du patient.  

- M1 : « Il faudrait qu’on refixe un temps où on sait qu’on ne parlerait que de cette 

problématique. » 

- M6 : « Quand ils viennent pour une addiction, il faudrait prévoir une autre consultation 

où il faudrait faire un tour d’horizon de toutes les consommations possibles. » 

- M9 : « Je propose un nouvel rendez-vous car il va y avoir toute l’histoire de l‘addiction 

à refaire et ça prend du temps. » 

 

Il faudrait, le plus possible, essayer de suivre le patient sur le long cours. Cela permettrait de 

favoriser l’installation d’une relation de confiance et ainsi un meilleur suivi. Le nomadisme 

médical serait ainsi évité dans ce contexte.  

- M5 : « Plus on suit le patient longtemps, plus il sait qu’il peut tout nous raconter. Ainsi, 

il partagera plus facilement les obstacles qu’ils rencontrent. » 

- M8 : « C’est moins gênant et plus facile d’en parler quand on connait le patient. » 

- M9 : « Une relation de confiance qui préexiste avec le patient aide significativement au 

cours de la prise en charge du sevrage. » 

 

7.4.2.3.Utilisation du rôle principal du médecin généraliste  

 
Le médecin généraliste joue un rôle central dans ce domaine, comme l’ont souligné chacun des 

médecins généralistes interrogés. Il est le premier maillon de la chaine mais également le 

dernier.  
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C’est le pilier dans le dépistage et dans la prise en charge des conduites addictives et ce rôle fait 

partie intégrante du devoir du médecin généraliste. Chacun devrait utiliser ce rôle de manière 

proactive.   

- M1 : « Le médecin généraliste est central dans cette problématique car c’est lui qui va 

orienter vers les structures adaptées et envoyer vers les autres intermédiaires. C’est le 

premier maillon du filet. » 

- M1 : « Il faudrait qu’on soit proactifs, surtout avec les nouvelles générations où les 

risques addictifs sont présents très régulièrement et très tôt. » 

- M2 : « On a une place centrale dans la prise en charge des addictions, notamment chez 

les jeunes, qui ne consultent que les médecins généralistes et ne voient que rarement les 

spécialistes. » 

- M3 : « La place du médecin généraliste est importante surtout au niveau de la 

prévention et du dépistage, afin de reconnaitre quand il y a une addiction. » 

- M4 : « Dans l’échelle de la prise en charge, notre place est primordiale. Il faudrait 

qu’on l’utilise beaucoup plus. » 

- M5 : « La place du médecin généraliste est fondamentale. Soit on peut dépister et passer 

le relais, soit on peut dépister et s’en occuper. Je pense qu’on a notre pleine place à 

occuper dans ce sujet. » 

- M6 : « La place du médecin généraliste devrait être centrale parce que dans une 

patientèle lambda, le pourcentage de patients en difficulté avec une SPA est très élevé. 

Ce n’est pas négligeable donc il faudrait au moins l’aborder en consultation. » 

- M7 : « On est en première ligne dans ce combat parce qu’on est ceux qui voyons le 

patient le plus souvent dans son parcours de soin. » 

- M10 : « La place du médecin généraliste est plus que prioritaire. Il peut vraiment faire 

une différence dans la prise en charge du patient. » 
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7.4.2.4.Amélioration de la formation  

 
Une formation de qualité permettrait aux médecins généralistes d’assurer une meilleure aisance 

en consultation abordant les conduites addictives.  

- M1 : « Il faudrait peut-être que je m’informe un peu plus, peut-être faire une formation 

plus complète, de façon plus volontaire. » 

- M3 : « Il faudrait un peu plus de formation, y compris pendant les études. On n’en a 

pas beaucoup mise à part pour l’alcool et le tabac. On est donc facilement un peu 

perdu. » 

- M5 : « Le meilleur moyen de faciliter l’abord serait d’améliorer la formation des 

internes, c’est à dire la formation des futurs médecins. Mais aussi la formation de tous 

les professionnels et pas que les généralistes, pour qu’ils puissent juste entendre la 

consommation de drogues. » 

7.4.2.5.Améliorer son intérêt pour le sujet  

 
Chaque médecin généraliste devrait essayer de nourrir l’intérêt porté à ce domaine, afin de 

faciliter l’abord des conduites addictives en consultation.  

- M1 : « Le fait d’avoir un intérêt plus grand aiderait probablement à s’investir 

davantage. » 

7.4.2.6.Travail en pluridisciplinarité  

 
Le travail en interdisciplinarité permet une prise en charge complète et une meilleure intégration 

du patient dans celle-ci. Elle permet également la proposition de solution plus spécifique aux 

différentes problématiques, si nécessaire.  

- M4 : « Travailler à plusieurs permettrait même au patient de l’intégrer dans une prise 

en charge. » 



 78 

- M5 : « Il se peut qu’en face à des situations complexes, ce qu’on propose en médecine 

générale ne suffise pas, il faut donc faire, le plus rapidement possible, des relais auprès 

de centre de suivi adéquat. » 

- M7 : « Les addictions sont souvent multifactorielles. C’est possible de faire un sevrage 

mais s’il n’y a pas de suivi par derrière, c’est quand même difficile pour le patient de 

gérer. » 

- M10 : « Il doit travailler avec les centres d’addictologie, pour un suivi plus régulier et 

un peu plus strict que les autres spécialistes. » 

 

Dans ce domaine, il est important de savoir se retirer au bon moment et de passer le relais aux 

spécialistes.  

- M9 : « C’est une force de se dire que ce n’est pas un domaine que j’investis beaucoup. Si 

je sens que c’est une histoire compliquée, j’adresse facilement à un spécialiste. » 

- M10 : « J’explique que moi je ne suis pas compétent pour ça, mais que je vais les 

adresser vers un confrère spécialiste. » 

 

Pour permettre un meilleur relais auprès des spécialistes, il faudrait qu’il existe un réseau plus 

clair ou un accès direct à ces réseaux d’aide. Il faudrait que chacun sache le rôle de l’autre dans 

la prise en charge du patient.  

- M4 : « Pour la prise en charge, ça serait beaucoup plus facile s’il y avait un réseau plus 

clair. Ça serait vraiment plus intéressant de savoir qui fait quoi. Ça améliorerait 

facilement la prise en charge. » 

- M4 : « On ne posera pas la question au patient, si on ne sait pas quoi faire par la 

suite ou à qui envoyer. » 
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- M8 : « Je pense que ce serait plus simple s’il existait des réseaux ou des personnes à 

qui où pourrait s’adresser directement. D’avoir un contact ou une ligne directe pour 

pouvoir adresser le patient rapidement. » 

7.4.2.7.Travail de prévention 

 
L’objectif d’un travail de prévention correcte et dès le plus jeune âge serait de faire un repérage 

précoce et d’éviter d’arriver à des situations critiques par la suite.  

- M1 : « Il faudrait l’aborder le plus tôt possible. C’est un fléau qui commence dès le plus 

jeune âge, notamment chez des patients ayant un entourage consommateur. » 

- M2 : « Il faut leur en parler tôt. En général, on les secoue une première fois en leur 

disant d’un peu réfléchir et ensuite ils reviennent plus facilement pour travailler 

ensemble. » 

- M2 : « Il faut qu’on arrive à mettre cette prévention déjà dans notre tête, comme pour 

la vaccination ou la prévention cardio-vasculaire. » 

- M3 : « Il faudrait faire plus de campagnes de prévention, notamment dès le lycée, car 

c’est l’âge un peu clé pour le début des consommations et le début des addictions. » 

- M7 : « Il y a quand même, ces dernières années, beaucoup plus de campagnes de 

prévention. Je ne sais pas si elles sont efficaces mais on en parle quand même beaucoup 

plus, ce qui permet l’ouverture du discours avec le patient. » 

- M8 : « Les gens ne connaissent pas forcément les seuils de normalité de la 

consommation d’alcool. On pourrait peut-être plus insister de ce côté-là. » 

7.4.2.8.Utiliser la salle d’attente comme lieu d’information  

 
Il faudrait utiliser chacun des moyens à disposition pour faire de la prévention ou faire passer 

des informations, par exemple la salle d’attente.  
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- M3 : « Pourquoi pas mettre des affiches de prévention en salle d’attente pour les inciter 

à en parler durant la consultation. Et des brochures d’informations. » 

7.4.2.9.Surveillance et questionnement des ordonnances  

 
Le médecin généraliste devrait faire attention à tous les médicaments qu’il initie ou encore 

refaire un point sur chacune des ordonnances du patient, le plus régulièrement possible.  

- M1 : « Il faut aussi qu’on fasse attention à tous les traitements qu’on initie. Par 

exemple, pour les traitements anxiolyses ou hypnotiques, il faudrait les éviter au 

maximum pour éviter qu’ils tombent sur les addictions médicamenteuses. » 

7.4.2.10. Travail sur la motivation du patient  

 
Un des facteur facilitants est représenté par la motivation du patient. Il faudrait que le médecin 

généraliste travaille en collaboration avec le patient sur cette motivation qu’il doit faire 

fructifier.  

- M3 : « Le facteur facilitant c’est quand les gens sont déjà motivés de base, qu’ils se sont 

rendu compte qu’il fallait arrêter et qu’ils sont prêt à en parler et à chercher des pistes 

pour s’améliorer. » 

- M10 : « Un des facteurs facilitants c’est la volonté du patient à changer. C’est le 

principal facteur si on veut avancer dans la prise en charge du patient. S’il est motivé, 

on sera nous aussi plus motivé à la prise en charge. » 

7.4.2.11. Changement de vision de la société  

 
Un des médecins généralistes interrogés voit un changement de manière large, avec une 

complète redéfinition de la société.  
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- M5 : « L’amélioration numéro 1 serait le changement de paradigme de la société : il 

faut qu’on travaille avec ces patients comme ce qu’on fait avec les autres. Il faut que la 

société les accepte » 

7.4.2.12. Échanger avec le patient pour améliorer leur prise en charge  

 
Le meilleur moyen d’améliorer la prise en charge du patient est de l’intégrer dans celle-ci et de 

pouvoir discuter avec lui, des différentes manières d’optimaliser ses soins.  

- M5 : « La discussion s’est favorablement et rapidement ouverte avec les usagers, sur 

leur pratique, permettant de mettre en place des choses pour améliorer les risques dus 

à la consommation. » 

- M8 : « Les échanges réguliers avec le consommateur permet même une amélioration 

de la qualité des relations. C’est ainsi bénéfique des deux côtés. » 

 

L’intégration des patients dans leur prise en charge implique ainsi qu’il faut accepter le patient 

avec son addiction et travailler avec lui, pour réduire les risques liés à la consommation, au 

maximum.  

- M5 : « Faire de la prévention et de la réduction de risques avec la délivrance de 

matériels de shoot en consultation. Ce qui est très novateur en médecine générale. » 

- M5 : « Il faut qu’on fasse de la réduction de risque, sans que ce soit considéré comme 

un encouragement à la consommation. » 

7.4.2.13. Proposer des alternatives non médicamenteuses  

 
Actuellement, il existe de nombreuses alternatives non médicamenteuses dans différents 

domaines. Il serait intéressant d’en proposer aux patients, qui ne sont pas correctement aidés 

par les traitements médicamenteux.  
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- M7 : « Je sais que dans le tabac, il y a aussi d’autres alternatives pour aider au sevrage, 

notamment non médicamenteuses, comme l’hypnose donc on peut aussi le proposer au 

patient. » 

 

7.4.2.14. Amélioration de l’accessibilité et de la rapidité des soins  

 
Pour permettre de soutenir la motivation du patient dans son sevrage, il faudrait une meilleure 

accessibilité des soins. Celle-ci permettrait également aux médecins, de faciliter l’orientation 

du patient.  

- M4 : « Il faudrait qu’on puisse réduire le délai de prise en charge, de pouvoir voir un 

médecin rapidement, afin de permettre le maintien de la motivation chez le patient. » 

- M8 : « Il faudrait une meilleure accessibilité des soins, pour le patient mais également 

pour le praticien, qu’il sache vers qui s’adresser. » 

 

7.4.2.15. Outils de dépistage  

 
Il faudrait créer des questionnaires que les médecins puissent utiliser comme trame lors des 

consultations d’addictologie ou bien avoir des outils biologiques d’aide à la prise en charge. Le 

médecin généraliste devrait connaitre les outils de dépistage à sa disposition, qui lui faciliterait 

l’abord de la problématique.  

- M8 : « Il faudrait qu’il y ait également des questionnaires pour faciliter l’entrevue, 

qu’on puisse avoir un exemple à suivre. »  
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8 DISCUSSION 

8.1. Objectif principal  

 
L’objectif principal de notre travail était d’identifier les obstacles rencontrés par les médecins 

généralistes dans le dépistage et la prise en charge d’une addiction aux substances 

psychoactives.  

8.1.1. Obstacles liés aux patients  

 
Nous nous sommes intéressés tout d’abord aux freins liés aux patients. Les médecins 

généralistes interrogés mettaient en avant plusieurs obstacles prédominants.  

 

Premièrement, l’attitude et le comportement du patient jouent un rôle primordial dans la 

perception du malade par le médecin. Une attitude désinvolte associée à un comportement 

hostile et des menaces ou un chantage affectif ne met pas le médecin généraliste dans une 

position adéquate pour aborder le sujet des conduites addictives. En effet, différents articles 

scientifiques mettent en évidence qu’une mauvaise gestion de l’agressivité du patient a plus 

tendance à entrainer des conséquences négatives envers l’équipe soignante, tant physiques et 

psychologiques, tels que le stress, la culpabilité, la peur ou la colère (39). Les médecins 

généralistes font également souvent face à un patient réfractaire ou dans le déni, sans prise de 

conscience des dangers de son comportement. En effet, cette réputation peu flatteuse de ces 

patients est mise en évidence sur le site du CAIRN, dans un article traitant le déni en 

addictologie (40). Dans ce contexte-là, il est souvent difficile de leur faire comprendre l’intérêt, 

pour leur état de santé, d’arrêter les consommations. La plupart des patients minimise ou 

banalise leurs consommations. L’insouciance des patients est, dans la majorité des cas, 

retrouvée en consultation.  
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Ce qui nous emmène à notre deuxième obstacle prépondérant, le manque d’implication et de 

rigueur du patient addict, dans sa prise en charge. Les médecins généralistes rapportent que le 

patient consommateur montre rarement son envie pour le changement, soit par manque d’intérêt 

pour le sevrage avec l’absence de motivation pour changer son quotidien, soit par la présence 

d’une motivation plutôt extrinsèque et non pas émanant du patient. En effet, les psychiatres Dr 

Laqueille et Dr Richa mettent en avant dans leurs études, que les patients conscients de leur 

trouble sont néanmoins peu demandeurs d’aide, malgré la sévérité du pronostic (41). Le manque 

de motivation et d’implication dans le sevrage est un des critères principaux de l’échec du 

sevrage. D’un côté, par le patient qui n’est pas impliqué dans son sevrage, et de l’autre côté, 

par le médecin qui ne fournit pas les efforts nécessaires s’il a en face de lui, un patient non-

enthousiaste. Les médecins généralistes rapportent que les situations où les patients qui 

viennent consulter à cause de la pression de l’entourage ou qui sont envoyés par un tiers sont 

souvent infructueuses, en raison de l’absence d’une réelle motivation de la part du patient. En 

effet, d’après l’étude du Dr Milliard, les sevrages débutés par des motivations extrinsèques sont 

à l’origine de plus d’abandon et présentent les moins bons résultats sur le long terme. Les 

patients orientés par un tiers et l’amotivation qu’ils présentent sont reliés à davantage de 

conséquences négatives (42). 

 

Le troisième obstacle prédominant retrouvé chez les médecins généralistes interrogés, est le 

non-abord du sujet par le patient par manque de connaissance sur l’avancée critique de son état 

de santé ou par peur d’une stigmatisation de la part du médecin. Le patient n’a souvent pas 

notion du danger appartenant aux produits qu’ils consomment, la plupart du temps par un 

manque de savoir sur le sujet. Ils n’ont pas forcément eu assez d’informations ou de prévention 

dans le domaine. Ainsi, dans la plupart des cas, ils attendent souvent l’arrivée d’un évènement 

intercurrent grave, que ce soit dans leur vie sociale ou concernant leur santé, avant d’en discuter 
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avec leur médecin. Dans la littérature scientifique, le terme « d’insight » est souvent utilisé pour 

les patients avec des troubles psychiatriques. Celui-ci est employé pour parler de la perception 

et de la conscience de son propre trouble. Les études du Pr Yen et de ses collègues ont permis 

de montrer que le manque d’insight est très fréquent chez les patients dépendants. En effet, les 

résultats de ces études ont montré que 72,6% des participants (patients consommateurs) ont un 

faible insight contre 27,4% des patients lambdas qui ont un insight dans les normes (43). Le 

sujet de la dépendance est encore très controversé dans notre société. Les préjugés et la 

discrimination envers les patients conduisent souvent à des sentiments de désespoir et de honte 

chez ces personnes, qui luttent pour composer avec leur situation et ainsi créant un sérieux 

obstacle au diagnostic et au traitement. La peur d’une stigmatisation affecte sérieusement le 

bien être des personnes qui y sont exposées et celle-ci change profondément la perception 

qu’elles ont d’elles-mêmes (44). Selon le centre de lutte contre les addictions, 40% des 

personnes souffrant d’une dépendance ne consulterait pas de médecin du fait de la peur d’une 

stigmatisation (45).  

 

Le dernier obstacle prédominant est la catégorie socio-professionnelle des patients. En effet, les 

médecins interrogés avouent encore se fier à l’apparence du patient et ne pas aborder forcément 

les mêmes sujets ou de la même manière, selon les profils des patients. Or, différentes études 

prouvent que les addictions aux substances psychoactives peuvent toucher toutes les catégories 

sociales. Nous nous sommes appuyés sur l’évaluation de l’Observatoire Français des Drogues 

et des Tendances addictives (OFDT), qui met en évidence le caractère multi-social des 

addictions. Il existerait bien des facteurs de vulnérabilité qui entraineraient une addiction, 

notamment le milieu social et les antécédents d’addiction dans la famille, mais des patients 

n’ayant aucun facteur de vulnérabilité et ayant des vies stables dans les classes supérieures, 
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développeraient également des addictions. Dans ce contexte, on retrouve surtout un climat de 

pression et d’exigences sociales (46).  

8.1.2. Obstacles liés aux médecins  

 
Les consultations en médecine générale sont évidemment médecin-dépendant car chaque 

praticien a sa propre façon de faire. Tous les médecins généralistes ne vont pas forcément 

aborder le sujet des addictions, pour distinctes raisons. Les médecins généralistes interrogés 

rapportent la présence de nombreux freins, lors des consultations.   

 

Le premier frein rapporté par la plupart des médecins interrogés est le manque de temps en 

consultation. En effet, les consultations de médecine générale ne peuvent pas durer plus de vingt 

minutes si le médecin souhaite rester à jour dans son planning et ne pas accumuler de retard. 

Les consultations liées à une thématique d’addiction sont considérées comme étant très 

chronophage et le médecin a souvent l’impression d’être pressé par le temps et ne pas réaliser 

une consultation d’addictologie correctement. Notamment quand ce sont des nouveaux patients 

car il faut que le patient soit suffisamment en confiance pour se livrer. Ce manque de temps est 

à prendre en compte dans un secteur en constant sous-effectif médical et n’est absolument pas 

spécifique de la problématique addictologique mais semble plus marqué dans ce domaine, 

comme le rapporte le site de santé publique France (47).  

 

L’attitude du médecin envers ses patients joue également un rôle déterminant dans la prise en 

charge de patients addicts. Les médecins généralistes sont actuellement dépassés par ce genre 

de consultation. Ils sont désemparés devant l’augmentation des patients dépendants et estiment 

sortir de leur rôle lorsqu’ils prennent en charge ce genre de patient. Ils décrivent la plupart du 

temps un sentiment d’être mise en échec avec des souvenirs de mauvaises expériences.  
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Les médecins décrivent une impression de perte de temps en raison de la rechute du patient 

après le début d’un sevrage. Ce sentiment d’incompétence est normal selon le Dr Broers dans 

la revue médicale (48). En effet, les différentes émotions décrites par les médecins dans ces 

situations incluent notamment un sentiment de frustration, de colère voire une crainte de 

manipulation du patient. En effet, ils pensent s’être fait berner par le patient et s’en veulent par 

la suite d’avoir cru le patient et d’avoir été naïfs (48). Certains psychiatres ont analysé ces 

situations de rechute et considèrent qu’il ne faut pas prendre pour échec ces situations mais au 

contraire, qu’elles font partie intégrante du processus de récupération et que dans ces cas-là, il 

faut soutenir la personne pour qu’elle traverse ce processus et qu’elle apprenne davantage sur 

ses forces et ses faiblesses (49). Les médecins rapportent, du fait de mauvaises expériences, 

craindre ce genre de profil de patients. En effet, plusieurs d’entre eux décrivent des situations 

tendues en cabinet avec des menaces et de l’agressivité particulièrement lors de consultation 

pour le renouvellement des traitements de substitution. Ainsi, il existe des médecins généralistes 

qui refusent ce genre de consultation, alors que cela est considéré comme un refus de soins par 

la HAS (50).  

 

Comme nous l’avons mentionné précédemment, ce domaine est encore très stigmatisé. Et les 

médecins n’échappent pas à la règle. En effet, ces derniers ne considèrent pas forcément ce 

genre de patients comme des malades à proprement parler. Les médecins émettent souvent des 

jugements de valeurs et pensent que ces patients se mettent volontairement en difficulté. Des 

internes en médecine générale de Brest ont fait une étude montrant que des étiquettes collées 

aux patientx entrainent souvent des stéréotypes négatifs comme la croyance que la maladie est 

attribuable au patient ou peut mener à de la discrimination (51). Ainsi, ceci favoriserait des 

comportements hostiles envers le patient et une exclusion de celui-ci. Selon la National 

Institutes of Health, les médecins en pratique active devraient être fortement sensibilisés à 
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l’importance de minimiser la stigmatisation, tant du point de vue de leurs enseignements aux 

étudiants que dans leur pratique au quotidien (52). 

 

Les médecins généralistes interrogés rapportent pour la plupart un manque d’intérêt dans ce 

domaine et donc un manque d’investissement. Ils ne dépistent que peu, voire pas du tout, les 

patients qui viennent en consultation. Ce manque d’intérêt semble être la conséquence de 

plusieurs raisons réunies. Tout d’abord, les médecins généralistes estiment ne pas avoir eu de 

formation adéquate lors de leur parcours. En effet, mise à part quelques heures de cours durant 

leur cursus, l’addictologie n’est pas abordée régulièrement et les stages dans des services dédiés 

sont très rares. Ce manque de formation est repris dans l’article du Dr Djengue, qui s’est 

renseigné auprès d’internes de médecine générale. Le manque de confiance ressenti par les 

internes avec un sentiment d’inaptitude à gérer ce genre de situation est au premier plan (53). 

De ce manque de formation découle un manque d’inquiétude de la part des médecins 

généralistes, associé à une prévention insuffisante, notamment en de l’absence d’outils de 

dépistage à la portée des médecins. Ce manque de prévention ne se contente pas d’empêcher 

les malades d’accéder à l’information mais elle entraine également des conséquences graves 

sur la santé physique ou psychique, sur la vie au quotidien et sur la société tout entière. Ainsi, 

la HAS valorise la nécessité d’un élargissement des compétences du médecin en matière de 

prévention (54). Les médecins généralistes rapportent qu’une autre des raisons de ce désintérêt 

dans ce domaine est le manque de croyance sur la réussite des patients. En effet, ils font souvent 

preuve d’un défaitisme et émettent des doutes sur la crédibilité des patients. De ce fait découle 

également un manque d’investissement. Selon le sociologue Robert K. Merton, cette attitude 

est un mécanisme d’évasion du médecin. En effet, selon lui, le défaitisme et la résignation 

permettent aux praticiens d’échapper aux exigences de la société et de se détacher des situations 

d’échec (55).  
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Un des principaux freins rapportés par les médecins généralistes interrogés est le manque de 

stratégie de communication appropriée pour faire face aux consultations traitant les addictions. 

En effet, les généralistes considèrent ce sujet comme étant intrusif dans la vie intime du patient 

et de ce fait rapportent une gêne et une malaisance lors de l’abord au cours des consultations. 

Les médecins interrogés regrettent un déficit d’apprentissage sur la capacité à communiquer, 

notamment avec ces patients. L’un d’entre eux illustre ses propos avec l’exemple de l’internat 

de médecine en Suisse, où les internes ont, pendant leur cursus, des cours basés sur 

l’apprentissage de différentes techniques de dialogues patients-médecin et doivent valider un 

examen mettant en évidence les compétences de communication et d’échanges avec les 

patients. Comme le souligne également le site du Cairn, la communication est un aspect 

fondamental des soins et plus particulièrement en addictologie. Celle-ci permet aux médecins 

de tisser un lien avec le patient, qui une fois en confiance, va se livrer et ainsi le processus de 

soins peut débuter le plus rapidement possible (56).  

 

Le dernier frein majeur distingué est le statut du médecin remplaçant. En effet, ces médecins 

remplaçants n’approfondissent pas ce domaine avec les patients car ils ne se sentent pas légitime 

à le faire. Ils estiment que la relation de confiance n’est pas encore installée pour pouvoir 

aborder le sujet. D’autres estiment ne pas traiter le sujet, si ce n’est pas flagrant, en raison d’un 

suivi qui ne se fera pas sur le long terme. En effet, prendre en charge un patient addict relève 

d’un suivi chronique et les médecins remplaçants rapportent une frustration de dépister ces 

patients et d’ensuite de passer la main au médecin traitant. Comme le soulignent plusieurs 

thèses de médecine, ce statut de médecin remplaçant peut en effet porter préjudice dans la 

relation de confiance que le patient aimerait avoir, avant d’aborder le sujet. Il peut aussi être 

bénéfique, notamment quand le remplaçant applique un regard externe sur les dossiers des 

patients et permet ainsi d’aborder le sujet si celui-ci n’a jamais été abordé.  
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Le patient peut souvent, dans ce domaine, être plus à l’aise face à un inconnu que s’il était face 

à son médecin traitant habituel (57,58).  

 

8.1.3. Obstacles liés aux substances psychoactives  

 
Il existe dans le dépistage et la prise en charge des conduites addictives, des obstacles liés au 

produit consommé ainsi que des inégalités de dépistage selon les substances. En effet, les 

médecins ne dépistent pas toutes les conduites addictives de la même manière.  

Premièrement, une banalisation de la consommation du tabac est actuellement observée dans 

notre société. Elle fait partie intégrante des mœurs sociales. A tort, elle n’est, pour la plupart 

des cas, pas considérée comme une drogue, que ce soit du côté médical ou patient. En effet, les 

patients n’envisagent pas le tabac comme une addiction et estiment pouvoir arrêter la 

consommation quand ils le veulent. Les médecins ont aussi tendance à sous-estimer la 

consommation de tabac, notamment chez les patients de longue date. En effet, ils vont le noter 

dans le dossier et ne plus en reparler régulièrement. Ils ne vont pas forcément proposer d’autres 

alternatives à la cigarette ou proposer un suivi auprès de spécialistes. L’académie nationale de 

médecine met en garde contre cette banalisation, qui augmente considérablement les difficultés 

à l’arrêt du tabac, du fait de la présence d’une permanente tentation. Elle souligne également 

l’affligeante première position de la France, au sein de l’Union européenne, concernant le taux 

de fumeurs chez les plus jeunes (59).  

 

Les médecins généralistes font, le plus ordinairement, des suivis de patients sur le long terme. 

Ainsi, lors de renouvellements d’ordonnances, ils ne remettent pas forcément en question les 

médicaments prescrit depuis de nombreuses années. Ils suivent énormément de personnes âgées 

et ce sont elles qui présentent le plus de risques pour des addictions médicamenteuses, 
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notamment lorsqu’il y a des antalgiques ou des anxiolytiques sur l’ordonnance. Dans ce 

contexte, deux experts ont développé l’outil STOPP & START pour évaluer les traitements 

médicamenteux prescrits chez les patients de plus de 65ans et éviter les interactions 

médicamenteuses. L’objectif est d’arrêter les prescriptions potentiellement inappropriées et 

inutiles (versant STOPP) et d’introduire des traitements qui sont absents mais utiles (versant 

START) (60). Il a été démontré que cet outil, simple et rapide, permet de faire une démarche 

systématique avec des dialogues intégrant le patient et une réflexion sur la pertinence des 

médicaments chroniques (61).   

 

Contrairement au tabac qui fait partie des mœurs de la société, le trouble lié à l’usage d’alcool 

est encore un sujet très tabou. Les patients sont rarement à l’aise lorsque les médecins abordent 

ce sujet. Ils préfèrent soit ne pas l’évoquer, soit mentir sur leurs consommations. Comme le 

confirme la HAS, le dialogue sur la consommation d’alcool et ses risques restent encore très 

difficile mais constitue une véritable question de santé publique sur laquelle le personnel 

médical peut agir avec des actions diversifiées (62). L’objectif serait de permettre à chaque 

personne de bénéficier d’une information juste et claire sur le sujet, de favoriser un repérage 

précoce de la consommation d’alcool et de les accompagner le mieux possible pour diminuer 

les risques (63).  

 

Les médecins généralistes interrogés font souvent face à une multitude de produits 

psychoactives différents les uns des autres. Ils ne sont pas, pour la plupart des cas, formés à la 

prise en charge de patients consommateur de ces produits et sont souvent peu confrontés à ce 

type de produit donc sont vite limités quand il s’agit de communiquer des informations 

spécifiques. Or, le centre de lutte contre les drogues et les conduites addictives met bien en 

avant le facteur protecteur de la connaissance des produits et de leurs risques. En effet, devant 
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la diffusion d’informations erronées ou de messages inappropriés par les médias ou les adultes, 

il est primordial que le personnel médical, en contact avec les plus jeunes, soit à jour dans les 

informations. La promotion des connaissances scientifiques sur les effets des substances 

psychoactives devrait être un enjeu prioritaire dans la stratégie de lutte contre les conduites 

addictives (64). 

 

8.2. Objectifs secondaires  

 
Les objectifs secondaires de notre étude étaient, tout d’abord, d’évaluer les facteurs facilitant 

l’approche des médecins généralistes en pratique lors de l’abord des conduites addictives, puis 

de recenser les propositions d’amélioration rapportées par les médecins pour réduire les freins 

au dépistage et proposer une prise en charge adéquate, afin de limiter les conduites addictives.  

 

8.2.1. Facteurs facilitants  

 
Les facteurs facilitants sont des situations ou des outils que le médecin généraliste peut utiliser 

pour faciliter l’approche auprès des patients et aborder le sujet des addictions.  

 

Un des facteurs facilitants primordial est l’absence de jugements de la part du médecin 

généraliste qui conduit à une relation de confiance. Puisque le praticien ne considère pas le sujet 

des addictions comme tabou et estime le patient addict comme n’importe quel malade, il 

s’installe plus facilement une relation de confiance patient-médecin lors de la consultation, au 

cours de laquelle, le patient se livre plus facilement. En effet, ce dernier ressent l’empathie du 

médecin et comprend le rôle aidant du médecin. Cette relation de confiance est le pilier de 

toutes les consultations en médecine générale mais joue vraiment un rôle prépondérant en 
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addictologie. En effet, comme le souligne le Dr Santin dans une étude sur l’éthique dans la 

médecine, l’étymologie du mot confiance signifie « avoir foi en quelque chose/quelqu’un ». Il 

s’agit de se fier à l’autre, à l’inconnu et de se confier pleinement. Les moyens de cette confiance 

seront propres à chaque relation (65). Donner sa confiance au soignant permet l’acceptation de 

sa démarche clinique et la réalisation d’un travail de soin. Accorder sa confiance au malade 

c’est comprendre sa demande de soins et la respecter. Si le médecin demande la confiance du 

malade sans lui donner la sienne, ceci serait pernicieux et délétère dans cette relation, qui est 

fragile dès le départ. Seule la réciprocité permet de s’engager mutuellement, de s’en remettre à 

l’autre et de collaborer (65). La confiance est nécessaire mais pas suffisante à elle seule, à 

l’établissement de la relation. Il faut plusieurs autres cartes réunies pour faire perdurer cette 

relation, notamment le respect, l’écoute, l’honnêteté et la bienveillance. Il est primordial, pour 

le médecin, d’être dans l’attention constante, de souligner et féliciter tous les progrès fait par le 

patient, même s’ils sont minimes. Cela permet la réjouissance du patient et ainsi la persévérance 

dans le sevrage (66). L’acceptation, par le patient, de son trouble lié à l’usage d’une substance, 

comme étant une maladie est déjà une grande étape dans son processus de soins. Cela peut être 

considérée comme un appel à l’aide et témoigne d’une motivation pour un changement.  

 

L’addictologie est un des domaines qui fait entrer en jeux plusieurs intervenants. Il est ainsi 

primordial, tant pour le médecin que pour le patient, de travailler en pluridisciplinarité. Cela 

permet l’intégration du patient dans une équipe avec des intervenants aux rôles bien définis et 

de l’aider sur des points distincts. Le médecin va plus facilement aborder le sujet quand il 

travaille proche d’un centre de soin addictologique ou s’il est en contact avec des addictologues 

ou des infirmières spécialisées. En effet, il sait qu’il pourra orienter ses patients plus facilement 

s’il fait partie d’un réseau de soignants. Les équipes de différents Centre de Soin, 

d’Accompagnement et de Prévention en Addictologie (CSAPA) mettent en avant cette 
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pluridisciplinarité qui est au cœur du dispositif de soins. Cette prise en charge cordonnée, 

individualisée, sociale, éducative, médicale et psychologique des patients permet de réunir les 

conditions nécessaires pour faciliter la rupture avec le comportement de dépendance mais aussi 

pour faire la prévention de la récidive (67). Chaque professionnel exerce en fonction de sa 

formation et de ses compétences, une place précise au sein du dispositif multidisciplinaire. Cela 

est fondé sur l’idée qu’aucun professionnel ne peut assurer seul, une prise en charge aussi 

complexe que celle des personnes addicts. Il est ainsi primordial de travailler en articulation 

avec différents intervenants pour confronter les points de vue, afin d’arriver à une prise en 

charge rigoureuse (68).  

 

Il est essentiel de prendre en compte le patient dans sa globalité et ne pas seulement le définir 

par ses addictions. Ce qui est intéressant en médecine générale, ce sont les suivis des patients 

sur le long cours. Ainsi, l’évolution des patients addicts au fur et à mesure des consultations sur 

de nombreuses années, peut être observée. La fierté du médecin généraliste devant un patient 

sevré depuis de nombreuses années permet de lui donner la motivation pour entreprendre des 

sevrages chez d’autres patients et avoir un œil plus attentif sur ce sujet.  

 

Il est important, lors de ces consultations, d’insister sur un point : le secret médical. En effet, la 

réaffirmation du secret médical lors des entretiens semble être un facteur déterminant auprès 

des patients, afin qu’ils soient réassurés sur la complète confidentialité des échanges. Dans sa 

thèse de médecine, Dr Aujay évoque les non-dits sur le plan psychologique, dont la révélation 

représente une mise à nu, avec les mêmes implications qu’un déshabillage, au sens propre du 

terme, lors d’une consultation. Elle souligne ainsi le respect du secret face à l’entrée dans 

l’intimité du patient (69).  
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Nous avons vu précédemment que les addictions touchent les patients dans n’importe quelle 

classe sociale. Toutefois, un des facteurs facilitants la prise en charge des addictions, ce sont 

les patients faisant partie des classes sociales supérieures et ayant un niveau scolaire correcte. 

En effet, ceux-là ont un niveau de compréhension des dangers de la consommation plus élevé 

avec une adhérence au sevrage plus facile, au vu d’une clairvoyance de la situation. Comme le 

rapporte le site de Santé Publique France, la précarité sociale affecte toute prise en charge. Il 

est ainsi important d’évaluer son impact, notamment en addictologie, pour proposer un 

accompagnement correspondant au besoin du patient (70).  

 

8.2.2. Amélioration  

 
Différentes pistes d’amélioration ont été suggérées par les médecins généralistes interrogés 

pour permettre un dépistage précoce et proposer une prise en charge adéquate aux patients 

addicts afin de limiter leurs conduites addictives.  

 

Il faudrait tout d’abord améliorer les stratégies de communication des médecins généralistes. 

En effet, ils devraient s’intéresser à bonifier la façon d’aborder le sujet, en suivant par exemple 

des formations sur les stratégies de communication. En effet, la communication médecin-

malade fait partie intégrante de la pratique en médecine générale. Dans le contexte des maladies 

chroniques, la communication efficace entre le médecin et le patient est considérée comme un 

élément essentiel dans la prise en charge au long cours. Elle permet d’améliorer l’observance 

thérapeutique et la qualité de vie du patient tout en renforçant la relation de confiance. La 

meilleure technique de communication se base sur une approche centrée sur les besoins du 

patient avec une écoute active et une attention portée à la communication infra verbale, comme 

le souligne les Dr Triki et Gargouri dans leurs articles (71). Construire une relation d’écoute 
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active représente le fait de réellement vouloir comprendre le message que le patient souhaite 

faire passer, en l’écoutant dans ses discours avec le respect des temps de silence, en observant 

les éléments de la communication non verbale du patient et en faisant preuve de compréhension 

et d’encouragement à l’égard du patient. Il faut poser des questions ouvertes lors des 

consultations afin d’inciter le patient à fournir le plus d’informations sur son état. Il faut que le 

médecin prenne ensuite un temps pour reformuler les mots du patient afin que celui-ci 

comprenne que le praticien a pris conscience de sa réalité et que tout le monde se retrouve sur 

la même longueur d’onde. Puis, il faut un temps pour valider les propos du patient pour que 

celui-ci se sente en confiance pour libérer la parole et que le médecin se positionne en 

collaborateur. Et enfin, prendre un temps pour résumer et faire une synthèse de ce qui a été 

entendu et compris durant l’échange. Il est important également d’acquérir la compétence 

émotionnelle, notamment en addictologie, afin d’analyser l’impact des émotions du patient sur 

ses comportements et son raisonnement. Il faut pour cela identifier l’émotion, la comprendre, 

l’exprimer, la réguler et enfin l’utiliser (71). Ces stratégies de communication médecin-malade 

sont des piliers dans l’amélioration de la qualité des soins.  

 

Le médecin généraliste possède un rôle central dans le dépistage précoce et la prise en charge 

des patients dans ce domaine. Il est essentiel que ce dernier joue son rôle et l’utilise à bon 

escient. En effet, il est dans la plupart des cas, le premier maillon de la chaine de soins que le 

patient consulte. Ainsi, si le patient vient parler de ses addictions pour la première fois, il ne 

faudrait pas hésiter à proposer un autre rendez-vous pour parler plus en détails de ses 

consommations et ainsi favoriser le suivi sur le long terme, qui est beaucoup plus efficient que 

le nomadisme médical car il permettrait d’améliorer l’installation d’une relation de confiance. 

En effet, les revues scientifiques mettent en évidence que les patients adeptes du nomadisme 

médical, c’est à dire la pratique où les patients changent fréquemment de médecins ou de lieu 
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de soins, sont ceux qui accordent peu de confiance à leur médecin car ils ne se sentent pas 

écoutés et estiment que les informations fournies par le médecin sont insuffisantes (72). Ce 

nomadisme médical est devenu une réalité de plus en plus courante dans notre société car le 

patient souhaite avoir des réponses à ses questions rapidement et de façon complète. Il serait 

intéressant ainsi que le médecin généraliste complète sa formation dans ce domaine, afin 

d’acquérir le plus de compétences possibles pour pouvoir répondre aux attentes des patients. 

Une meilleure formation permettrait aux médecins généralistes de majorer leur intérêt dans ce 

domaine et par la même occasion, d’obtenir une meilleure aisance lors des consultations 

abordant les conduites addictives. Ainsi, pour faire face à ce problème de santé publique et aider 

les médecins généralistes, de nombreuses propositions ont été faites dans le plan santé 2018-

2022 pour favoriser le recours à des professionnels de santé du secteur primaire (73).  

Par exemple, réduire les inégalités sociales de santé avec des stratégies de prévention ciblant 

les populations vulnérables ou encore améliorer la réduction des risques en installant des salles 

de consommation à moindre risque et en instaurant un accompagnement lors des évènements 

festifs.  

 

Un renforcement de la formation du personnel soignant a été proposé afin d’assurer un socle 

minimal de formation sur les conduites addictives car la formation initiale était très faible. 

L’idée est d’avoir une formation continue, comme dans tous les domaines de médecine, avec 

également la possibilité de réaliser des formations à distance. L’objectif est de renforcer la 

formation sur le thème des addictions ainsi que sur les approches motivationnelles, afin de 

systématiser et de renforcer le dépistage des conduites addictive par le professionnel de premier 

recours avec un repérage précoce et une intervention brève (RPIB). Une des pistes 

d’amélioration primordial serait donc de fournir un travail de prévention plus important et ce 

dès le plus jeune âge pour une prise de conscience au moment le plus opportun. Par exemple, 
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une des idées serait d’utiliser la salle d’attente pour faire passer des messages de prévention à 

travers des affiches de prévention ou bien d’utiliser des questionnaires de dépistage chez les 

patients consommateurs modérés ou usagers à risques afin de leur faire prendre conscience des 

risques qu’ils encourent s’ils poursuivent leur consommation. Effectuer ainsi un travail de 

réduction de risque dès le début de la consommation.  Un moyen de prévention des addictions, 

notamment médicamenteuses est également la surveillance et le questionnement régulier des 

ordonnances, grâce à l’application STOPP/START que nous avons abordée plus haut. D’après 

plusieurs méta analyses publiés dans la revue Cochrane, l’approche la plus efficace reste le 

RPIB (74). En effet, cette technique permet en un temps limité, d’évoquer un déterminant de 

santé avec un patient afin d’encourager un changement de comportement favorable sur la santé. 

Les objectifs sont, selon la HAS, de prévenir ou de retarder l’entrée dans les conduites 

addictives, de réduire les risques et dommages liés à ces pratiques, d’améliorer la qualité de vie 

des patients consommateurs et de les accompagner vers les ressources spécialisées (75).  Ainsi, 

cela nous amène à notre prochaine piste d’amélioration.  

 

Il faudrait promouvoir le travail en pluridisciplinarité. Cela permet une prise en charge complète 

et sur différents points de vue, comme nous l’avons vu précédemment. Il existe déjà, au sein 

des cabinets de médecine générale, des microstructures addictions. Celles-ci ont été créés afin 

d’améliorer les capacités de prise en charge des personnes présentant une conduite addictive, 

dans le champ des soins primaires et nécessitant une prise en charge pluridisciplinaire. Elles 

sont composées à minima d’un médecin généraliste, d’un psychologue et d’un travailleur social 

(76). Il est important pour les médecins de connaitre leurs limites et d’aviser, en orientant le 

patient vers un spécialiste dans ce domaine, qui répondra plus correctement aux demandes du 

patient. Ils existent, à notre époque, plusieurs moyens de contacter les différents confrères. Il 

serait donc dommage de s’en priver. Le point de progression principal repose sur l’amélioration 
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de l’accessibilité au réseau de spécialistes. En effet, il faudrait un réseau plus clair avec la 

connaissance des rôles de chacun et un réseau plus accessible avec des délais de consultation 

court, pour permettre le maintien de la motivation du patient au sevrage initié. Le travail en 

équipe permet de simplifier des prises en charges souvent très éclatées et permet de faire profiter 

aux patients d’une unité de soignants avec des collaborations transversales mises en place (77).  

 

Le dernier point d’amélioration que nous allons évoquer est le travail sur la motivation du 

patient. En effet, celui-ci est le facteur principal dans la réussite du sevrage du patient. Il est 

important que le médecin généraliste travaille en collaboration avec le patient, qu’il l’intègre 

dans sa prise en charge au travers d’échanges réguliers, afin d’optimaliser les soins et 

d’atteindre la finalité souhaitée par les deux côtés. Il se peut que le médecin soit confronté à des 

patients menaçants et agressifs. Il est alors important de connaitre des stratégies de désamorçage 

afin de se sortir des situations à risque de violence et d’avancer avec le patient, comme le 

conseille la haute autorité de santé (78). Un des outils à la disposition du médecin généraliste 

est l’entretien motivationnel. Comme nous l’avons évoqué en première partie de ce travail, cet 

outil est une ressource psychologique conçues par deux psychologues, Miller er Rollnick en 

1991. Elle représente un style de conversation collaboratif permettant de renforcer la motivation 

propre d’une personne et son engagement vers le changement (79). Ce style d’intervention est 

particulièrement adapté dans les situations où une personne est ambivalente face à un 

changement de comportement ; comportement qui pourrait avoir des conséquences importante 

sur sa santé ou sa situation sociale. Cette ambivalence est naturelle devant toute perspective de 

changement. Il faut donc qu’au cours de cet entretien motivationnel, l’intervenant cherche 

l’évitement du réflexe correcteur afin de soutenir l’autonomie du patient. Il faut que l’entretien 

soit centré sur le patient et qu’elle se déroule dans une atmosphère empathique et valorisante. 

L’entretien motivationnel est orienté vers un objectif déterminé donc il est directionnel. En 
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effet, il vise à augmenter la motivation au changement du patient, le tout dans le respect des 

valeurs propres et des perceptions de celui-ci. L’approche motivationnelle se présente par le 

biais de quatre processus, qui entrent en jeux successivement, mais qui se superposent dans 

l’accompagnement du patient. On y retrouve l’engagement dans la relation, la focalisation, 

l’évocation et la planification (80).  

 

8.3. Forces et limites 

8.3.1. Méthodologie  

 
Nous avons choisi de réaliser une étude qualitative afin de dépister les obstacles à la prise en 

charge des conduites addictives, en explorant au plus près, le ressenti des médecins généralistes 

et d’obtenir un point de vue authentique. Cependant, cette méthodologie ne permet pas de 

hiérarchiser les obstacles ou encore de mettre en évidence des associations statistiquement 

significatives, contrairement aux études quantitatives. Cette étude a été faite au moyen de dix 

entretiens individuels semi dirigés. Ainsi, nous avons pu recueillir l’opinion des médecins sans 

contraintes mais sans trop diverger de l’objet de l’étude. L’anonymat des participants a été 

garanti dès le début des entretiens afin qu’ils puissent s’exprimer librement. L’effectif de dix 

médecins généralistes peut sembler faible au premier abord mais la force de notre étude est 

l’obtention d’une saturation des données. Ainsi, ce n’était plus la peine de réaliser davantage 

d’entretien car nous avions obtenu la garantie de validité interne.  

Nous avons conscience que les médecins généralistes interrogés ne représentent qu’un petit 

échantillon de la population et ne sont pas représentatifs de l’ensemble de la population des 

médecins généralistes. Mais ce critère n’est pas l’objectif des études qualitatives. Le but dans 

cette étude est surtout de collecter distincts profils de médecins pour obtenir la plus grande 

diversité de réponses.  
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8.3.2. Population étudiée  

 
Notre population d’étude s’est limitée aux médecins généralistes du Grand-Est. Ainsi, l’analyse 

des obstacles liés aux patients a été faite au travers des points de vue des médecins. Nous avons 

supposé, avant les entretiens, que les médecins interrogés avaient certaines connaissances dans 

le domaine de l’addictologie ou un intérêt pour faire avancer la prise en charge des patients 

consommateurs. Il serait également pertinent d’explorer les obstacles à l’abord des conduites 

addictives, mais en se basant sur le point de vue des patients eux-mêmes. Nous pourrions aussi 

envisager de recueillir l’avis de spécialistes et notamment les techniques utilisées par les 

addictologues.  

8.3.3. Recueil des données 

 
Les entretiens auprès des médecins généralistes ont eu lieu au cours du mois de janvier 2024. 

Un des obstacles rencontrés lors de ce recueil a été de trouver des médecins généralistes qui 

acceptaient de consacrer une vingtaine de minutes pour répondre aux questions. Les médecins 

contactés via leur adresse électronique ou via leur secrétaire sont restés sans réponses, encore à 

l’heure actuelle. Ainsi, il a fallu que l’investigateur principal fasse appel à des contacts 

médecins ou à ses amis étudiants en médecine et en stage chez des praticiens, afin d’être mis 

en relation directement avec le médecin généraliste. Ceci a très bien fonctionné car tous les 

médecins contactés via leur numéro de téléphone personnel ont répondu favorablement à notre 

requête. Ils ont été prévenus au préalable que l’entretien ne durerait pas plus d’une trentaine de 

minutes. Un document d’information et de consentement pour la participation à cette étude a 

été envoyé la veille de chaque entretien. Celui-ci conseillait les médecins généralistes de ne pas 

faire de recherches spécifiques sur le sujet afin d’éviter toute influence lors des réponses et 

permettre des réponses en toute objectivité. La majorité des médecins ont ainsi joué le jeu. Les 
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entretiens ont eu lieu pour la plupart en présentiel. Les médecins qui n’étaient pas sûr du créneau 

qu’ils pouvaient consacrer ont préféré appeler en visioconférence, après que nous nous soyons 

mis d’accord sur nos disponibilités. Ainsi, même si nous n’étions pas en présentiel, la présence 

d’une vidéoconférence a permis de recueillir les informations non verbales, comme les 

mimiques du médecin ou son attitude. Nous avons privilégié des questions ouvertes afin que le 

médecin puisse être libre de communiquer des informations plutôt larges, mais cela peut 

entrainer une perte d’information dans l’étendu des renseignements fournis par les médecins. Il 

faut également ajouter que certains médecins interrogés ont omis de communiquer des détails 

sur leurs prise en charge et leur façon de consulter, afin d’éviter des jugements de valeurs de 

notre part, qui sommes des inconnus face à eux. Les entretiens individuels ont également permis 

la liberté de la parole et l’absence de jugements de la part de leurs confrères. Tout comme le 

principe de l’anonymisation des entretiens.  

8.3.4. Investigateur principale  

 
Les entretiens ont été exécutés par l’investigateur principale, qui est interne en médecine 

générale. Il est important de souligner l’inexpérience de l’investigatrice en matière d’étude 

qualitative. Ainsi, il est possible que les entretiens aient été écourtés ou soient étoffés. 

L’investigatrice a dû faire preuve d’impartialité au cours de entretiens, afin de ne pas orienter 

les réponses des médecins généralistes interrogés. Il est fort admissible que cette neutralité n’a 

pas été respecté au cours de certains entretiens, du fait de partage d’opinions lors de discussions 

avec le médecin.  

8.3.5. Analyse des données  

 
Cette étude a été faite afin de mieux comprendre le point de vue des médecins généralistes 

d’Alsace concernant l’abord de la problématique des conduites addictives lors de leur 

consultation. Un des points faibles de notre étude est l’absence de triangulation des données, 
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qui correspond à l’analyse des résultats obtenus, par au minimum deux techniques de recueil 

de données distinctes, afin de limiter la subjectivité des interprétations. En effet, au cours de 

notre étude, la même personne a réalisé les entretiens mais aussi leurs analyses.  

Il aurait été intéressant que la personne réalisant les entretiens ne soit pas influencée par les 

analyses des entretiens précédents. Pour pallier cette faiblesse, nous nous sommes mis en 

contact avec des avis extérieurs, en totale anonymat, lors de l’analyse des résultats.   

 

  



 104 

9  CONCLUSION 

L’objectif de notre recherche était d’évaluer, auprès des médecins généralistes, les obstacles au 

dépistage et à la prise en charge des addictions aux substances psychoactives, entrainant des 

complications sanitaires et sociales importantes. C’est donc un enjeu majeur de santé publique 

ayant un impact important en termes de morbi-mortalité.  

Cette étude qualitative nous a donné l’occasion de recueillir le vécu des médecins généralistes 

dans ce domaine et cela nous a conforté dans notre hypothèse de la persistance de difficultés, pour 

les médecins généralistes, à aborder la problématique des addictions avec leurs patients. En effet, 

le manque de temps lors des consultations, de connaissances approfondies, et d’un réel intérêt 

pour le sujet entraine un sentiment d’illégitimité chez les médecins, qui n’abordent que rarement 

le sujet.  

La prise en charge étant complexe et pluridisciplinaire, elle dépend également de plusieurs 

déterminants liés au patient lui-même, notamment son attitude générale et sa motivation au 

sevrage, perçues par le médecin. En effet, si celui-ci ressent un manque de motivation de la part 

du patient et que celui-ci présente une attitude désinvolte et agressive, le médecin ne se sent pas 

dans de bonnes conditions, pour évoquer le sujet des consommations.  

La réticence des médecins généralistes dans l’abord et la prise en charge des conduites addictives 

est également variable en fonction de la substance psychoactive impliquée. La thématique du 

tabac semble facilement abordée, alors que celle de l’alcool et des autres substances parait plus 

difficile.  

Une formation plus complète et continue, une accessibilité aux soins plus rapide, un réseau 

d’intervenants plus clair et un encouragement au travail pluridisciplinaire sont des pistes que nous 

pouvons envisager pour modifier l’attitude du médecin qui se sent isolé et dépassé.  
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L’objectif serait de sensibiliser tous les praticiens en activité, au repérage précoce et à 

l’intervention brève, afin de limiter les dommages physiques, psychiques et sociaux dus aux 

consommations, le plus précocement possible.  

Il serait intéressant de compléter cette étude avec d’autres travaux de recherche se basant sur les 

obstacles à l’abord des conduites addictives mais selon le point de vue des patients eux-mêmes. 

Ainsi, nous pourrions améliorer la relation médecin-malade et le processus de soins qui en 

découle.  
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10 ANNEXES 

 
10.1. Annexe 1 : DSM V 

 
Il y a « trouble » quand au moins deux des onze critères suivants se manifestent au cours d’une période de 12 

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. Craving ou désir urgent de consommer.  

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

causés ou exacerbés par les effets de la substance.  

5. Tolérance, définie par l’une des manifestations suivantes : 

- Besoin de quantités toujours plus grandes de la substance pour obtenir une intoxication ou l’effet désiré 

- Effets nettement diminués en cas d’usage continu de la même quantité de substance.  

6. Sevrage (« manque ») se manifestant par l’un des signes suivants 

- Apparition de symptômes de sevrage, variables selon la substance 

- La même substance (ou une autre) est consommée pour soulager ou éviter les symptômes de sevrage.  

7. Substance prise en quantité supérieure ou pendant plus de temps que ce que la personne avait envisagé  

8. Désir persistant ou efforts infructueux pour réduire ou contrôler l’utilisation de la substance.  

9. Temps considérable consacré à se procurer la substance, la consommer ou récupérer de ses effets.  

10. Abandon ou réduction d’activités (sociales, occupationnelles, loisirs) en raison de l’utilisation d’un 

produit.  

11. Poursuite de l’utilisation de la substance malgré la connaissance de l’existence d’un problème physique 

ou psychologique persistant ou récurrent déterminé ou exacerbé par la substance.  

 

La sévérité des troubles dépend du nombre de critères constatés :  

2-3 critères : trouble léger  

4-5 critères : trouble modéré  

6 critères ou plus : trouble sévère.  



 107 

10.2. Annexe 2 : Guide d’entretien 
 
 

I- Caractéristiques des participants  
 

1. Quel est votre sexe ?  
o Homme  
o Femme  

 
2. Dans quelle tranche d’âge vous situez vous ?  

o 20- 30 ans  
o 31- 40 ans  
o 41-50 ans  
o 51- 60 ans  
o > 60 ans  

 
3. Depuis combien d’années exercez-vous ?  

o 0-5 ans  
o 6-10 ans  
o 11-15 ans  
o 16-20 ans  
o 21-25ans  
o > 25 ans  

 
4. Quel est votre type d’exercice médical et dans quelle structure exercez-vous ?   

o Médecin remplaçant  
o Médecin installé  
o Cabinet (seul OU associé ?) 
o Maison de santé  
o Association médicale 
o Autre :  

 
5. Dans quel milieu travaillez-vous ? 

o Urbain  
o Semi rural  
o Rural  

 
6. En une journée, combien de patients viennent consulter ?  

o < 15 patients par jour  
o 15-25 patients par jour  
o 26-30 patients par jour  
o > 30 patients par jour  

 
7. Sur ces consultations, combien abordent, en moyenne, la thématique des conduites 

addictives ?  
o 0 – 5  
o 6 – 10  
o 11 – 15 
o > 15 
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8. Avez-vous une expérience particulière sur la prise en charge des addictions (DU, FST, 
formation…) ?  
 

9. Dans votre lieu d’exercice, savez-vous s’il existe un CSAPA (Centre de Soins et 
d’Accompagnement et de Prévention en Addictologie) ou autre centre de suivi ? 

 
 

II- Guide d’entretien  
 
(Substances psychoactives soit réglementées (tabac, alcool...), soit détournées de leur usage (médicaments, 
poppers, colles, solvants…) ou soit illicites (cannabis, cocaïne, ecstasy...). 

 
1. Pouvez-vous me raconter votre dernière consultation liée à une problématique de 

consommation de substances psychoactives (SPA) ? Est-ce que c’est vous qui avez 
abordé le sujet ou est-ce le patient ?  
 

2. Selon vous, quelle est la place du médecin généraliste dans le dépistage des addictions 
aux SPA et dans leur prise en charge ? Quelles sont les addictions aux SPA les plus 
couramment rencontrées en consultation ?  

 
3. Comment abordez-vous le sujet des addictions aux SPA, lors de vos consultations ? Est-

ce que c’est systématique ou uniquement lors de tableaux cliniques/motifs de 
consultation spécifique ?  
 

4. A quel moment de la consultation abordez-vous le sujet ?  Prévoyez-vous une 
consultation particulière pour ce sujet ? Quels outils de dépistage connaissez-vous et 
lesquels utilisez-vous ? 
 

5. Avez-vous des situations où vous étiez en difficulté lors de vos consultations (par 
exemple où vous aviez suspecté une addiction mais que vous n’avez pas posé la 
question) ? Quels sont les facteurs qui vous freinent lors des dépistages des conduites 
addictives ? Quel était votre ressenti face à cette situation et qu’est-ce que vous auriez 
fait différemment ?  
 

6. A contrario, quelle sont les expériences positives, des situations de repérage précoce ou 
de situation où vous étiez à l’aise ? Quels ont été les facteurs facilitants cette fois-ci ?  
 

7. Une fois l’addiction aux SPA diagnostiquée, quelle est votre prise en charge ? Dans 
quelles circonstances faites-vous appel à un spécialiste/centre de soin ?  
 

8. D’après vous, quelles sont vos attentes ou vos suggestions qui permettraient d’améliorer 
le dépistage et/ou la prise en charge des addictions aux SPA ?  
 

9. Avez-vous quelque chose à rajouter ou une situation marquante à raconter ?  
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10.3. Annexe 3 : Document d’information 
 
 
Intitulé de la structure : Département universitaire de médecine générale de Strasbourg (67)  
 

1) Note d’information  
 
Coordinateur de la recherche : Dr Sophie RABOURDIN 

Investigateur : Madame Sylvia JOYMILRED 

Madame, Monsieur, 
 
Vous êtes invité(e)s à participer à une étude menée par la Faculté de Médecine de 

Strasbourg. Si vous décidez d’y participer, vous serez invité(e)s à signer au préalable un 

formulaire de consentement. Votre signature attestera que vous avez accepté de 

participer. Vous conservez une copie de ce formulaire. 

 

2) Procédure de l’étude  

Vous vous entretiendrez avec l’investigateur au cours d’un entretien individuel. Celui-ci 

vise à mieux comprendre les obstacles à l’abord des consommations de substances 

psychoactives. Cette étude ne nécessite pas de déclaration auprès de la CNIL, 

incluant uniquement des professionnels de santé et portant sur leurs pratiques 

professionnelles. 

 

3) Risque de l’étude 

L’étude ne présente aucun risque : aucun geste technique n’est pratiqué, aucune 

procédure diagnostic ou thérapeutique n’est mise en œuvre. Vous pouvez mettre fin à 

l’entretien à tout moment. 

 

4) Bénéfices potentiels de l’étude  

Amélioration du dépistage et de la prise en charge des conduites addictives  
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5) Participation à l’étude  

Votre participation à cette étude est entièrement volontaire  

 

6) Rémunération et indemnisation  

Absence de toute rémunération ou de toute indemnisation  

 

7) Informations complémentaires  

Vous pouvez obtenir toutes les informations que vous jugerez utiles auprès de l’investigateur 

principal. A l’issue de l’étude, si vous le désirez, les résultats obtenus vous seront communiqués. 

 

8) Confidentialité et utilisation des données médicales ou personnelles  

Dans le cadre de la recherche biomédicale à laquelle la Faculté de Médecine de Strasbourg et 

l’investigateur Sylvia JOYMILRED vous proposent de participer, vos données personnelles 

feront l’objet d’un traitement, afin de pouvoir les inclure dans l’analyse des résultats de la 

recherche. Ces données seront anonymes et leur identification codée. Toutes les personnes 

impliquées dans cette étude sont assujetties au secret professionnel. 

Selon la loi, vous pouvez avoir accès à vos données et les modifier à tout moment. Vous pouvez 

également vous opposer à la transmission de données couvertes par le secret professionnel. Si 

vous acceptez de participer à cette étude, merci de compléter et signer le formulaire de 

consentement de la page suivante. 
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10.4. Annexe 4 : Document de consentement  
 
 
LETTRE DE CONSENTEMENT  
 
J’ai été sollicité(e) pour participer au projet de la recherche en santé : amélioration de la 

prise en charge des conduites addictives. J’ai eu suffisamment de temps pour réfléchir à 

ma participation à cette étude. J’ai été prévenu(e) que ma participation à l’étude se fait 

sur la base du volontariat et ne comporte pas de risque particulier. 

Je peux décider de me retirer de l’étude à tout moment, sans donner de justification et 

sans que cela n’entraine de conséquence. Si je décide de me retirer de l’étude, j’en 

informerai immédiatement l’investigateur. J’ai été informé(e) que les données recueillies 

durant l’étude resteront confidentielles et seront seulement accessibles à l’équipe de 

recherche. J’accepte que mes données personnelles soient numérisées dans le strict cadre 

de la loi informatique et liberté. J’ai été informé(e) de mon droit d’accès à mes données 

personnelles et à la modification de celles-ci. Mon consentement n’exonère pas les 

organisateurs de leur responsabilité légale. Je conserve tous les droits qui me sont 

garantis par la Loi. 

Nom : 
 
Lieu et date : 

Signature : 
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12  RESUME 
 
INTRODUCTION : La consommation de substances psychoactives entraine des complications sanitaires 

et sociales importantes. C’est un enjeu majeur de santé publique avec un impact important en termes de 

morbi-mortalité. Les médecins généralistes sont au cœur de la prévention mais font face à de nombreux 

obstacles au dépistage et à la prise en charge des conduites addictives.  

OBJECTIF : L’objectif principal de cette étude était de s’intéresser aux obstacles rencontrés par les 

médecins généralistes d’Alsace, face au dépistage et à la prise en charge d’une addiction aux substances 

psychoactives. Les objectifs secondaires sont d’évaluer les facteurs simplifiants l’approche des médecins 

lors de l’abord des conduites addictives et de recenser les pistes d’amélioration, pour réduire les freins au 

dépistage et proposer une prise en charge adéquate.   

METHODE : Une étude qualitative a été réalisée par l’intermédiaire d’entretiens semi dirigés, auprès de 

médecins généralistes exerçant en Alsace, au cours du mois de janvier 2024.  

RESULTATS : Nous avons interrogés dix médecins généralistes afin d’arriver à une saturation des 

données. Cette étude nous a confirmé la présence de difficultés à l’abord des problématiques d’addiction, 

par les médecins généralistes. Il existe des obstacles liés aux patients, notamment leur attitude et leur 

manque de motivation. On retrouve des obstacles liés aux médecins avec notamment le manque de 

formation, le manque de temps en consultation ou le désintérêt du sujet. On retrouve également des 

obstacles liés aux substances psychoactives avec notamment une facilité à aborder le tabac, contrairement 

au reste des substances. Les médecins généralistes ont proposé différentes pistes d’amélioration afin 

d’optimiser leur prise en charge, notamment une amélioration de leur formation et une meilleure 

accessibilité des soins.  

CONCLUSION : Les médecins généralistes mettent en évidence de nombreux obstacles dans la pratique 

du dépistage des conduites addictives. Face à ces difficultés identifiées, ils proposent néanmoins plusieurs 

pistes d’amélioration pour optimiser leur prise en charge, notamment le perfectionnement de leur 

formation, l’amélioration de l’accessibilité des soins et l’encouragement d’un travail pluridisciplinaire.  
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