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1 INTRODUCTION 

1.1 GENERALITES SUR L’ADDICTION 

1.1.1 LES ORIGINES DE L’ADDICTION 

Le terme « addiction » trouve son origine dans le terme « ad-dicere » en langue latine qui 

signifie littéralement « dire à », exprimant une appartenance en terme d’esclavage. Au moyen 

âge, « être addicté » faisait référence à une ordonnance d’un tribunal qui obligeait un débiteur 

à payer sa dette à son créancier par un travail de sa part. Plus tard, le terme a été utilisé dans 

la langue anglaise pour évoquer la relation de soumission d’un apprenti avec son maitre avant 

de se rapprocher du sens plus moderne désignant « des passions nourries et moralement 

répréhensibles » puis toutes les passions dévorantes et les dépendances (1). 

En 1990, Aviel GOODMAN, psychiatre américain à l'Institut de Psychiatrie du 

Minnesota publie dans British Journal of Addiction un article sur la définition des addictions 

introduisant ainsi la « notion pathologique des troubles addictifs ». Il s’agit d’un « processus par 

lequel un comportement, qui peut fonctionner à la fois pour produire du plaisir et pour soulager 

un malaise intérieur, est utilisé sous un mode caractérisé par des échecs répétés dans le 

contrôle de ce comportement en dépit des conséquences négatives significatives qu’il a sur 

l’individu » (2). À ses débuts, il faut noter que l’addiction se référait essentiellement à la 

consommation de substances psychoactives.  

1.1.2 LES SUBSTANCES PSYCHOACTIVES 

1.1.2.1 DEFINITION  

Les substances psychoactives (SPA) sont des produits qui ont un effet sur le cerveau et qui 

modifient certaines de ses fonctions en altérant la perception (visuelle, auditive, tactile, 

gustative), la conscience, les sensations et l’humeur (3). Cette notion de SPA a remplacé le 

terme « drogue » apparu au XVIe siècle simultanément en France (« drogue ») mais aussi en 

Italie (« droga  »), aux Pays Bas (« droog ») et en Angleterre (« drug ») pour désigner à l’époque 

des « dragées » plutôt innocentes, voire des médicaments bons pour toutes les affections qui 

constituaient le fonds de commerce des apothicaires (4).  
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1.1.2.2 QUAND PARLE-T-ON DE STUPEFIANTS ?  

Le terme stupéfiant a une définition juridique. Il désigne toutes les SPA illicites ainsi qu’une 

certaine classe de médicaments ayant un risque addictogène. Leur prescription et dispensation 

sont contrôlées (5). 

1.1.2.3 LES DIFFERENTS TYPES DE SPA 

Il existe différents types de SPA : 

• Les SPA réglementées : alcool, tabac 

• Les SPA détournées de leur usage : médicaments, protoxyde d’azote… 

• Les SPA illicites : cannabis, ecstasy, héroïne, cocaïne... 

Elles peuvent être d’origine naturelle ou synthétique c’est à dire créées en laboratoire.  

1.1.2.4 CLASSIFICATION DES SPA  

Au vu de leur nombre, plusieurs classifications ont été établies. Les SPA ont été classées en 

grande famille de façon médicale selon les effets provoqués (classification de Lewin en 1924, 

Delay et Deniker en 1957, Peter en 1993 et Pelicier et Thuiller en 1991) ou en fonction de leur 

conséquences sanitaires et sociales (OMS 1971, rapport Pelletier en 1978, rapport Roques 

1998). 

Voici par exemple celle de Pelicier et Thuiller de 1991 (6), souvent utilisée et qui comporte 3 

classes:  

• Les stimulants majeurs (amphétamines, anorexigènes, cocaïne), mineurs (café, 

nicotine) et les stimulants de l’humeur ou antidépresseurs.  

• Les dépresseurs du système nerveux central (SNC) : les hypnotiques (barbituriques), 

l’alcool, les neuroleptiques, les tranquillisants (benzodiazépines), les analgésiques 

(opiacés, morphine, héroïne et les produits de synthèse) 

• Les perturbateurs : solvants (éther, colles), les hallucinogènes (LSD, mescaline, 

psilocybine…) et le chanvre indien.  

1.1.3 L’EVOLUTION DE LA DEFINITION  

La définition d’addiction a continué son évolution sur le plan médical. 

 En 1994, le DSM-IV a introduit la notion d’usage, d’abus de substance et de dépendance (7).  
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L’usage se réfère à une consommation de substances psychoactives sans complications 

somatiques ni de dommages pour l’individu.  

L’abus de substance correspond quant à lui à un caractère pathologique car il caractérise une 

impossibilité de s’empêcher de consommer. C’est souvent une consommation répétée 

responsable de dommage somatiques, psycho-affectifs et sociaux.  

Concernant la dépendance, elle est définie par la dépendance physique et psychique. La 

dépendance physique correspond à un besoin de consommer pour éviter le syndrome de 

sevrage (symptômes provoqués par le manque) et se caractérise par une tolérance (nécessité 

de consommer plus pour ressentir les effets de la consommation).  

La dépendance psychique est un besoin de maintenir une sensation de plaisir et se traduit par 

le craving (envie irrépressible de consommer pour éviter le malaise psychique). 

En 1999, le rapport « Parquet-Reynaud » a introduit le concept de pratiques addictives (8). 

Ce terme a pour but d’arrêter la stigmatisation des addictions (toxicomanie, alcoolisme, 

tabagisme etc.) et ainsi de les fédérer. En effet, au-delà des produits qu’elles concernent, elles 

sont causées par les mêmes déterminants et peuvent connaître les mêmes évolutions. Les 

regrouper sous ce terme permet de les aborder de façon commune et comparative. Cette 

définition était cependant limitée car elle ne concernait pas les addictions sans substance.  

Les pratiques addictives regroupent deux notions : l’usage et le mésusage. Le terme de 

conduites addictives ou mésusage est un sous-ensemble des pratiques addictives qui 

correspond à un usage pathologique avec risque de dépendance (2).  

En 2013, Le DSM-V rassemble les termes d’abus de substances et de dépendance sous la 

notion de « troubles liés à l’usage de substances ». Ils sont caractérisés par la présence d’au 

moins deux critères parmi onze sur une période d’au moins douze mois (Annexe 1).  
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 Figure 1 : Évolution de la définition de l’addiction 

1.1.4 LA NOTION BIOLOGIQUE DE L’ADDICTION 

Après avoir défini la notion d’addiction et des pratiques addictives, nous allons à présent 

nous intéresser aux mécanismes biologiques dont relève ce phénomène.  

En s’appuyant notamment sur les travaux de recherche de l’INSERM, l’addiction reposerait 

sur un mécanisme neurobiologique en trois étapes (9,10). La première est celle de la recherche 

du plaisir qui passe par l’activation de la voie mésocorticolimbique plus communément appelée 

le « circuit de la récompense ». Il est constitué de l’aire tegmentaire ventrale contenant des 

neurones producteurs de dopamine, du noyau acubens et du cortex préfrontal. Ce circuit va 

être activé par la répétition des consommations de SPA, ce qui va entraîner un 

conditionnement positif ainsi que la modification des récepteurs aux endorphines. Ils 
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deviendront moins sensibles aux molécules endogènes et plus sensibles à celles exogènes 

comme les SPA.   

La deuxième étape consiste en un état émotionnel négatif. En effet, au fur et à mesure des 

consommations, le taux de dopamine libéré va diminuer. On parle d’accoutumance. Il faut 

également noter que l’amygdale va être activée (création d’un stress biologique). Le sujet ne 

sera plus dans une recherche de plaisir mais plutôt dans la tentative d’évitement d’un état 

émotionnel négatif appelé dysphorie.  

La troisième étape concerne la perte de contrôle. Le sujet n’est plus capable de 

s’autoréguler. Il va consommer de façon fréquente avec l’impossibilité de se restreindre 

notamment par l’atteinte du cortex préfrontal. Cette zone joue un rôle prépondérant dans le 

jugement et la prise de décision. Il faut également remarquer que l’addiction dépend des 

vulnérabilités individuelles, c’est-à-dire qu’une même consommation de SPA n’aura pas les 

mêmes effets d’une personne à l’autre (11). 

Après avoir défini les conduites addictives et leur mécanisme, nous allons aborder la 

problématique qu’elle pose en France et plus localement en Occitanie.  

1.2 ÉPIDEMIOLOGIE DES CONDUITES ADDICTIVES EN FRANCE 

 Selon le rapport 2022 de l’OFDT (Observatoire Français des drogues et des tendances 

addictives)(12), la France compte dans la tranches des 11-75 ans : 

• 5 millions d’usagers quotidien d’alcool,  

• 12 millions d’usagers quotidien de tabac 

• 850 000 usagers quotidien de cannabis. 

• 600 000 usagers consommant au moins une fois par an de la cocaïne 

• 400 000 usagers consommant au moins une fois par an de l’ecstasy/MDMA 

Ainsi au niveau européen, la France se place au 2e rang pour la consommation de cannabis, 

4e rang pour le l’alcool et 5e pour le tabac. Sur le plan sanitaire, on attribue 75320 décès au 

tabac et 41000 décès à l’alcool en 2015.  

En 2019, l’alcool représente la première cause d’hospitalisation en France (44% pour 

sevrage, 38% pour les intoxications aiguës, 15% pour les effets à long terme de l’alcoolisation). 

On considère qu’il s’agit de la première cause de mortalité évitable avant 30 ans. Le tabac quant 
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à lui est le premier facteur de risque de cancer évitable impliqué dans plus de 17 types de 

cancers, ce qui représente à peu près 20% des cancers.  

1.3 LA REGION OCCITANIE 

En s’appuyant sur le rapport de l’OFDT de 2021 (13), on constate que la région Occitanie 

n’échappe pas à cette problématique d’addiction et se place même au-dessus de la moyenne 

nationale pour certaines SPA comme nous le montre le tableau extrait de ce rapport (Figure 2). 

Par exemple pour le tabac, en 2017, 29% des personnes de la tranche 18-75 ans fumaient de 

façon quotidienne contre 27% pour la moyenne nationale. La consommation alcoolique débute 

également à un âge plus précoce. On constate aussi que la région se distingue par une 

surmortalité liée à la consommation de SPA illicites comme nous le montre la Figure 3.  

 

Figure 2 : Usage des produits psychoactifs à l’âge adulte (tranche des 18-75 ans) en 2017 dans 

la région Occitanie et en France Métropolitaine (en %) 



 

 31 

 

Figure 3 : Autres indicateurs liés à l’usage de substances psychoactives (rapport de l’OFDT, 

Novembre 2021) 

1.4 LES CONDUITES ADDICTIVES : UN PROBLEME DE SANTE PUBLIQUE 

Les conduites addictives sont donc responsables d’une morbidité et d’une mortalité 

élevées mais également de conséquences néfastes sur le plan social. Elles entraînent un coût 

social, qui correspond au coût financier de la consommation et du trafic de drogues licites et 

illicites. Il s’élève à plus de 120 milliards d’euros pour l’alcool et pour le tabac ,suivi par celui 

des drogues illicites qui est de 8,7 milliards d’euros (14).  

S’agissant d’un enjeu de santé publique majeur, le gouvernement français a mis en place 

depuis 1982 plusieurs structures dont la Mission Permanente de Lutte contre la Toxicomanie 

(MPLCT) devenue en 2014, la Mission Interministérielle de Lutte contre les Drogues et les 
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Conduites Addictives (MILDECA). Cette action a été renforcée par la mise en place en 2022 d’un 

fonds de lutte contre les addictions d’un montant de 130 millions d’euros (15).  

Le « plan santé addiction 2018-2022 » mis en place par l’État place les addictions au cœur 

des politiques de santé actuelles. Ce dernier a comme objectif dans son deuxième axe de 

renforcer la place des soins primaires dans la prise en charge des addictions et notamment celle 

du médecin généraliste, le but étant d’améliorer le repérage précoce des addictions ainsi que 

leur prise en charge (16). 

1.5 D’UN PROBLEME DE SANTE PUBLIQUE A UNE REALITE DE TERRAIN 

1.5.1 CONSTATS  

Au vu des enjeux de santé publique, un repérage précoce des conduites addictives semble 

essentiel. Cependant, l’abord de la question des conduites addictives par les médecins 

généralistes semble être freiné par plusieurs facteurs.  

En interrogeant des addictologues et des patients, l’étude de Caroline RENARD a mis en 

évidence que les patients éprouvaient des difficultés à aborder la question des addictions. En 

effet, cet abord était freiné par une « autocensure partagée entre un patient honteux faisant 

écho au silence de médecins gênés » (17). L’étude de Leila BENKIRAM a, quant à elle, identifiée 

plusieurs autres obstacles au dépistage et à la prise en charge des conduites addictives comme 

le déni du patient, le manque de temps, le manque de formation et un isolement des médecins 

généralistes (18). 

Aussi, conformément aux recommandations du « plan d’action gouvernemental 2018-

2022 » plaçant le médecin généraliste au cœur de cette prise en charge, il semble pertinent de 

se demander quels sont, de leur point de vue, les facteurs qui les poussent à aborder ou non la 

question des conduites addictives avec leurs patients, c’est-à-dire quels en sont les freins et les 

leviers ? 

1.5.2 PROBLEMATIQUE 

Quels sont les déterminants qui poussent les médecins à aborder la question des conduites 

addictives avec leurs patients au cours d’une consultation de médecine générale ?  
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1.5.3 HYPOTHESE 

Les médecins généralistes présentent toujours des difficultés à aborder les addictions avec 

leurs patients.  

1.5.4 OBJECTIFS DE L’ETUDE 

L’objectif principal est d’explorer les différents déterminants qui poussent les médecins 

généralistes à aborder la question ou non des conduites addictives avec leurs patients.  

L’objectif secondaire est d’aborder des pistes d’amélioration pour faciliter l’abord par le 

médecin généraliste de la question des addictions avec les patients.  
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2 MATERIEL ET METHODE 

2.1 TYPE D’ETUDE 

Nous avons réalisé une étude qualitative qui a été menée par des entretiens semi-dirigés 

individuels. Dans cette étude, l’objectif est de recueillir le point de vue des médecins 

généralistes sur les facteurs qui les poussent à parler de la problématique des addictions avec 

leurs patients. Pour ce faire, la méthode qualitative semble la plus adaptée car elle a pour but 

de chercher à comprendre le ressenti et le vécu des participants. Des entretiens individuels 

semi dirigés ont été menés, car ils permettent à l’interviewé de pouvoir s’exprimer librement 

autour de questions évoquées par l’interviewer. Ces questions ont été préalablement rédigées 

dans un guide d’entretien (Annexe 2).  

2.2 POPULATION ETUDIEE 

Le choix des participants va être réalisé afin d’obtenir la plus grande variabilité possible de 

réponses à notre question de recherche.  

2.2.1 CRITERE D’INCLUSION ET D’EXCLUSION 

Notre étude concerne tous les médecins généralistes d’Occitanie en recherchant une 

variation maximale des critères suivants : 

• Genre 

• Tranche d’âge 

• Type d’exercice médical (remplaçant ou installé) 

• Milieu d’exercice (urbain, semi-rural ou rural) 

• Département d’exercice 

• Estimation du nombre de consultations liées aux conduites addictives par jour 

• Formation spécifique en addictologie 

Sont exclus de l’étude, les médecins généralistes exerçant à l’hôpital et au sein de structures 

spécialisées en addictologie (CSAPA, service d’addictologie). En effet, dans cette étude nous 

nous intéressons au point de vue des médecins de soins primaires.  
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2.2.2 METHODE DE RECRUTEMENT DES MEDECINS GENERALISTES 

Le recrutement a été fait à partir des connaissances de l’enquêtrice. Les participants ont 

été contactés par mails ou par téléphone pour leur présenter l’objet de recherche de la thèse 

et leur demander leur accord pour réaliser les entretiens.  

2.2.3 LOCALISATION DE L’ETUDE 

Les participants de l’étude ont été recrutés dans six départements de la région Occitanie. 

Ils comprennent les départements de l’Hérault, du Gard, de l’Aude, de la Lozère, des Pyrénées 

Orientales et de Haute Garonne. Il n’y pas eu de recrutement dans les autres départements de 

la région Occitanie pour des raisons pratiques et géographiques.  

2.3 RECUEIL DE DONNEES  

2.3.1 DEROULEMENT DES ENTRETIENS 

Les entretiens ont été menés d’avril 2022 à octobre 2022. Les données ont été recueillies 

dans la mesure du possible par entretiens individuels en présentiel. Cependant, à cause du 

contexte sanitaire actuel de pandémie du SARS-COv2, certains entretiens ont dû être réalisés 

par téléphone. Lorsqu’ils ont eu lieu en présentiel, il se sont déroulés au cabinet de groupe/ 

MSP ou domicile des participants ou de l’enquêtrice. Avant l’interview, les participants ont 

donné leur consentement oral pour être enregistré. Avant chaque entretien, l’enquêtrice s’est 

présentée ainsi que l’objet de l’étude. Il a été précisé aux interviewés qu’à tout moment ils 

pouvaient interrompre l’entretien s’ils se sentaient mal à l’aise ou s’ils ne désiraient plus 

répondre aux questions. Les participants ont aussi été avertis du fait que toutes les données 

seraient anonymisées et qu’ils pourraient accéder aux résultats de l’étude s’ils le désiraient.  

L’interview des participants a été enregistrée au moyen d’un smartphone et d’un 

dictaphone. Deux moyens d’enregistrement ont été utilisés afin d’éviter toute perte de 

données éventuelles. Les enregistrements ont été conservés sur l’ordinateur portable de 

l’enquêtrice le temps de l’enquête puis seront détruits.  

2.3.2 GUIDE D’ENTRETIEN 

Le guide d’entretien (Annexe 2) a été créé pour des entretiens semi-dirigés. Il comprend 

sept questions ouvertes autour de différents thèmes : 

• Une question brise-glace pour mieux connaître le médecin interviewé 
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• Une question générale sur la dernière consultation liée à une problématique d’addiction 

• La fréquence d’abord de la question des addictions 

• La manière dont la question des consommations est abordée 

• Le récit d’un cas où le médecin interrogé s’est senti en difficulté par rapport à l’abord 

des consommations avec ses patients 

• Le récit d’un cas où au contraire il s’est senti en confiance 

• Une question ouverte sur d’autres éléments à rajouter 

Une première version du guide d’entretien a été testée sur les deux premiers entretiens 

puis modifiée pour faciliter la compréhension des participants. La qualité méthodologique des 

entretiens a également été débriefée à partir du troisième entretien afin d’améliorer la qualité 

de l’étude.  

2.3.3 RETRANSCRIPTION  

La retranscription des interviews a été faite sur un logiciel de traitement de texte 

(Microsoft Word®). Toutes les données ont été anonymisées en attribuant une lettre (A, B, C, 

D…) à chaque médecin interrogé. Les lignes des entretiens ont été numérotées afin de 

retrouver les verbatims correspondants plus facilement. Ainsi, par exemple B32 correspond à 

la 32e ligne de l’entretien du médecin B. La retranscription a été faite mot à mot afin de recueillir 

le ressenti des médecins et ainsi permettre une analyse du verbatim précise et fidèle. 

2.3.4 CRITERES D’ARRET DES ENTRETIENS 

Les entretiens ont été poursuivis jusqu’à saturation des données. Le terme saturation se 

réfère au « moment où chaque nouvelle interview qualitative ne produit que des données déjà 

découvertes auparavant ». Cela signifie qu’aucun nouveau concept n’émerge de l’analyse (19). 

2.4 ANALYSE 

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

d’analyse de données. En nous appuyant sur la méthode de Pierre Paillé (20), la lecture des 

entretiens a été réalisée afin de dégager des verbatims que nous avons étiquetés en thèmes. 

Ces thèmes ont ensuite été regroupés en catégories puis en grandes catégories. 
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3 RESULTATS  

3.1 CARACTERISTIQUES DES ENTRETIENS 

Dans le cadre de notre étude, dix entretiens semi-dirigés ont été réalisés. Il fallut huit 

entretiens pour arriver à saturation des données et nous en avons réalisé deux supplémentaires 

pour la confirmer. Les entretiens ont duré en moyenne trente minutes.  

3.2 CARACTERISTIQUES DES PARTICIPANTS 

Les participants avaient entre 27 et 62 ans. Sept femmes et trois hommes ont été 

interrogés. Quatre entretiens ont été réalisé par téléphone et six en présentiel (trois au 

domicile de médecins et trois au cabinet où exercent les participants). Deux médecins ont 

refusé de participer à l’étude par manque d’intérêt pour cette thématique. 

Les caractéristiques des participants ont été présentées dans le tableau 1 ci-joint. 

Nom Genre 
Tranche 

d'âge 

Type d'exercice 

médical 

Milieu 

d'exercice 
Département 

Consultation avec une 

thématique 

d’addictologie par jour 

Formation 

particulière 

A Femme 25-30 Remplaçant Semi-rural Gard 0 à 5 0 

B Femme 25-30 Remplaçant Urbain 
Haute-

Garonne 
0 à 5 0 

C Femme 25-30 Remplaçant Urbain Aude 0 à 5 0 

D Homme 31-40 Installé Urbain Hérault 0 à 5 DPC 

E Homme >60 ans Installé Urbain Hérault 6 à 10 DPC 

F Homme 31-40 Installé Urbain Hérault 6 à 10 DU 

G Femme 25-30 Remplaçant Rural Gard 6-10 0 

H Femme 25-30 Remplaçant Semi-rural Hérault 0 à 5 0 

I Femme 31-40 Installé Semi-rural Gard 6 à 10 0 

J Femme 31-40 Remplaçant Semi-rural Gard 0 à 5 0 

Tableau 1 : Caractéristiques des participants 
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3.3 RESULTATS DES ENTRETIENS 

Les entretiens ont permis d’apprécier la prise en compte de la problématique des 

addictions dans l’exercice des médecins interrogés.  

3.3.1 LE RESSENTI DU MEDECIN GENERALISTE ENVERS LE DEPISTAGE DES 

ADDICTIONS 

Une partie des médecins estiment que dépister et prendre en charge les addictions fait 

partie intégrante de leur rôle de médecin généraliste :  

® « Notre rôle c’est de les intégrer dans un parcours de soins, c’est ça le rôle de la médecine 

générale. » (E87) 

Ainsi, plusieurs médecins ont le sentiment d’effectuer un travail de prévention utile : 

® « Tu as le sentiment pour le médecin de bien faire son boulot. Cela permet de vraiment faire 

le boulot de prévention du médecin généraliste. » (F79). 

Certains, disent qu’ils abordent facilement le sujet pour réaliser une intervention brève : 

® « C’est juste passer par une intervention brève sans développer et dire qu’on développera 

dans un second temps. On en reparlera. » (D110) 

® « Je fais un conseil minimal de la cigarette. » (C73) 

® « essayer de se rendre compte et de prodiguer le conseil minimum. Comme cela, si jamais ils 

souhaitent se sevrer, ils sauront qu’ils peuvent venir nous voir et qu’on peut  les aider. » (G399)  

® « j’essaye quand même toujours, de mettre un petit truc dans la tête du patient en lui disant 

qu’il faudrait peut-être réfléchir. » (I192) 

Des médecins confient qu’ils n’y pensent pas :  

® « vraiment, je crois qu’à part l’addiction au tabac, je n’ai jamais abordé le sujet de face parce 

que ça ne me vient pas forcément à l’esprit. » (A66)  

Ou qu’ils n’ont pas envie d’aborder le sujet : 

® « Il y a quelquefois où c’est moi qui n’aie pas envie d’en parler. » (D119) 

® « je n’avais pas envie d’aborder le sujet ce jour-là ». (J157) 

Certains médecins ne dépistent pas les patients car ils se disent peu intéressés par ce 

domaine voire par une formation en addictologie : 
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® « Parce que cela ne m’intéresse pas des masses » (A135) 

® « Après je n’ai pas eu de formation initiale mais me former ne m’intéresse pas non plus. » 

(B150)  

® « A vrai dire, ce n’est pas un domaine qui me passionne en que tel » (G415).  

Un autre médecin dit se sentir mal à l’aise à faire de l’addictologie :  

® « Après clairement moi dans ma pratique personnelle, je ne me sens pas du tout à l’aise à 

faire de l’addictologie. » (A126).  

Deux praticiens ont expliqué qu’ils craignaient de ne pas savoir gérer la situation : 

® « Le fait qu’on ne se sente pas apte à gérer la situation. » (G301) 

® « On va se retrouver finalement dans des situations où on ne va pas trop savoir gérer. » 

(H172). 

D’autres évoquent le fait ne pas se sentir légitime à s’occuper des patients avec des 

addictions :  

® « Je ne suis pas la personne la plus à même de les aider » (A50) 

®  « Je ne me sentais pas forcément légitime à aller poser ce genre de questions. » (G315) 

®  « Tu ne te sens pas crédible. » (G385) 

® « C’est plus difficile parce que je suis jeune et quelques fois j’ai presque l’impression qu’ils ne 

me prennent pas au sérieux. Je suis jeune médecin remplaçant donc oui je n’ai pas l’impression 

qu’ils me prennent forcément au sérieux. » (A225). 

Un petit nombre de médecins interrogés déclare ne pas forcément aborder le sujet car ils 

font peu d’addictologie :  

® « Alors je n’en fais pas beaucoup, vraiment pas beaucoup (sous-entendu de l’addictologie). 

Je dois avoir grand max 2-3 consultations sur ce thème par semaine et encore c’est beaucoup 

sur le tabac » (A125). 

Ainsi, plusieurs médecins n’évoquent pas forcément le sujet car ils considèrent qu’ils ont 

peu de patients ayant des addictions : 

® « Oui cela dépend de la population ciblée parce qu’il y a très peu d’addict dans ma 

patientèle.» (A196). 
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Un sentiment d’impuissance vis-à-vis de l’addictologie est parfois ressenti : 

® « En fait avec l’addictologie ce qui me met mal à l’aise c’est que je ne peux rien y faire. » 

(A249) 

®  « ce qui est à la fois beau et frustrant dans l’accompagnement des addictions c’est qu’on se 

trouve souvent impuissant » (D150). 

D’autres ressentent plutôt un sentiment d’échec, un médecin dit : 

®  « J’avais l’impression de ne pas avoir pu apporter la meilleure réponse possible. »  (H223)  

® « Je suis juste triste pour le patient car j’ai l’impression ne pas effectuer mon travail à 100% ». 

(I191). 

Pour finir, un médecin explique qu’il se sent intrusif lorsqu’il doit aborder le sujet de 

l’addiction. En d’autres termes, il ressent une certaine gêne à s’immiscer de cette façon dans 

l’intimité des patients : 

® « C’est plutôt gênant. Tu t’introduis encore plus dans leur intimité. » (G121) 

® « Le médecin n’ose peut-être pas mettre les pieds dans le plat et lui poser la question parce 

que c’est vraiment s’immiscer dans son intimité. » (G300). 

3.3.2 LA NATURE DE L’ADDICTION CONDITIONNE L’ACTION MEDICALE 

3.3.2.1 L’ALCOOL ET LE TABAC 

Les médecins interrogés trouvent cela plus facile d’aborder le dépistage de l’alcool et du 

tabac : 

® « Tabac et alcool sont indiqués plus facilement » (G51)  

® « Je suis plus tournée vers le tabac et l’alcool. » (B141). 

Pour expliquer cela, ils estiment avoir été bien sensibilisés à ces substances : 

® « On est très bien sensibilisé pour l’alcool et le tabac. On le voit partout, on nous le rabâche 

tout le temps mais c’est vrai que pour les autres pas du tout. » (B214). 

Plusieurs médecins interrogés soulignent le fait que l’abord de la question du tabac est 

facile :  

® « Le tabac est un peu plus socialement accepté. » (H110) 

® « C’est peut-être plus facile avec le tabac que l’alcool » (I225) 
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® « J’aborde le tabac très facilement » (J33). 

Toutefois, contrairement au tabac, la plupart des praticiens interrogés éprouve plus de 

difficultés à aborder la consommation d’alcool :  

® « Pour ceux qui veulent arrêter de boire, c’est plus compliqué. » (A39) 

® « C’est plus facile de demander à quelqu’un s’il fume que s’il boit de l’alcool. » (C54) 

® « avec l’alcoolisme il faut y aller plus doucement » (E133) 

® « par rapport à l’alcool c’est plus délicat. » (I54) 

® « L’alcool, je ne pose pas la question. Des fois, c’est eux qui l’abordent, des fois c’est écrit 

dans le dossier sur une consultation quand tu regardes l’historique » (C68) 

®  « C’est plus facile si j’aborde la question en leur demandant s’ils mangent équilibrés, s’ils 

boivent de l’alcool » (I54). 

Certains évoquent des difficultés à aborder le sujet car ils disent avoir l’impression que 

l’alcool est mal vécu par les patients. Cela pourrait même être encore plus difficile pour les 

femmes :  

® « Les patients qui consomment de l’alcool n’en sont pas très fiers » (E133) 

® « Là je pense à des femmes surtout, c’est encore plus complexe parce que ce n’est pas très 

glorieux une femme qui boit 1L de rosé tous les jours. Parler de cela, dire ça, c’est une atteinte 

de l’image de leur féminité » (E136). 

Toutefois, l’importance du sujet semble bien perçue par certains médecins puisqu’ils 

estiment devoir aborder le sujet car les patients ne le feront pas d’eux même :  

® « Il ne m’avait pas parlé spontanément de son problème, c’est en posant la question qu’il 

m’a dit qu’il buvait pas mal » (B6) 

®  « Je ne pense pas qu’ils vont spontanément en parler ou alors c’est vraiment qu’il y a un 

problème » (F113) 

® « Je n’ai pas de souvenirs de gens qui ont une consommation excessive d’alcool et qui le 

mentionnent spontanément. En général, c’est plutôt moi qui vais aller poser la question sur la 

consommation » (H87) 

® « les gens ne disent pas trop qu’ils arrêtent de boire » ( H112) 

® « Pour l’alcool, personnellement, cela a toujours été moi qui ai abordé la question de la 

consommation. » (J64). 
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3.3.2.2 LES AUTRES SUBSTANCES PSYCHOACTIVES 

Pour les substances, autres que l’alcool et le tabac, certains médecins estiment que l’abord 

est plus difficile et ont le sentiment que les patients n’aborderont pas le sujet de leur propre 

initiative : 

® « Pour tout ce qui est des autres drogues, ce ne sont jamais les patients qui sont venus m’en 

parler. » (I71) 

3.3.2.3 LES ADDICTIONS COMPORTEMENTALES 

Les praticiens interrogés ont le sentiment de ne pas être proactifs pour dépister les 

addictions comportementales :  

® « Je demande toujours s’il y a une consommation d’alcool, de tabac, de cannabis, de CBD ou 

d’addiction avec des substances mais pas comportementales. » (B39) 

® « Pareil pour les enfants, je n’ai pas le réflexe de demander : est-ce qu’ils passent beaucoup 

de temps derrière les écrans ? » (B225)  

® « Je n’ai pas le reflexe parce que je n’y pense pas. » (B31).  

Un manque de connaissance sur le sujet est évoqué pour expliquer cela : 

® « Ah si, qu’on mériterait plus d’informations sur les autres addictions au cours de l’internat : 

addiction aux jeux, aux sports, au sexe, des choses comme cela. Là franchement, je pense qu’on 

est sous formés » (B212) 

® « Je ne vais pas forcément poser la question d’une addiction à des produits que je ne connais 

pas trop même de l’héroïne ou des choses comme cela. » (H173).  

Un médecin constate une certaine appréhension à aborder ce sujet :  

® « Par contre, pour ceux avec une addiction aux jeux ou autre, oui, j’en ai une (sous-entendu 

appréhension). » (B30). 

3.3.3 LA GESTION DE LA CONSULTATION EN MEDECINE GENERALE 

3.3.3.1 UN SENTIMENT DE CONSULTATIONS CHRONOPHAGES 

La plupart des médecins trouvent que parler d’addiction demande beaucoup de temps lors 

d’une consultation : 

® « cela reste chronophage » (I160) 
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® « Il faut du temps donc tu vois c’est à mon sens compliqué, parce que parfois ça dure trois 

plombes. » (E144) 

® « Tout cela demande du temps, c’est long, ce sont de longues consultations » (E153) 

® « la consultation a duré au moins 45 min. Il a fallu que je contacte l’addictologue, que je fasse 

un renouvellement de l’ordonnance habituelle, que je l’envoie au cardiologue et que je lui fasse 

une prise de sang. » (G89) 

® « vingt minutes, cela ne suffit pas c’est sûr » (G292) 

® « j’avais vraiment pataugé et cela avait vraiment rallonger la consultation. » (H196) 

3.3.3.2 IMPRESSION DE FACILITE LORSQUE LE PATIENT FAIT LE PREMIER PAS 

Les médecins estiment que cela est plus facile lorsque c’est le patient qui aborde le 

sujet des addictions : 

® « pour le tabac oui, parfois ce sont les patients qui abordent le sujet » (J64). 

Il en est de même quand le vient pour ce motif de consultation : 

® « Quand c’est le motif de consultation, non, là c’est facile de poser les questions et 

d’interroger le patient sur la quantité, la durée, etc. » (C44) 

® « Cela peut être des personnes qui viennent et qui disent « j’ai un problème avec ça » c’est-

à-dire que cela va être le motif de consultation. » (D50) 

® « il venait pour ce motif donc je pense que cela a facilité les choses. » (G439) 

® « Souvent, cela m’arrive que cela soit des gens qui viennent et qui me disent que c’est le motif 

de consultation » (H81) 

 ® « C’était le motif de la consultation. » (J195). 

En revanche, les médecins ressentent des difficultés à parler du sujet des addictions 

lorsque cela n’est pas le motif de consultation : 

® « Effectivement, cela me semble plus dur d’aborder le sujet quand ce n’est pas le motif de 

consultation. » (J204) 

® « Quand ils viennent pour autre chose et qu’on se dit qu’il faudrait peut-être l’aborder, là 

c’est compliqué. » (C47) 

® « Elle ne venait vraiment pas pour cela » (H202) 
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 ® « Le patient peut mal prendre la question en fonction de comment on la pose et selon le 

motif de consultation. » (I115) 

 ® « Comme ils ne venaient pas pour cela, ils se sentent un peu angoissés. » (I181) 

® « Donc si les personnes viennent pour un autre motif, je pense qu’ils sont peut-être moins 

enclins à vouloir discuter de cela » (J68). 

3.3.3.3 IMPORTANCE DU SECRET MEDICAL 

Les médecins ont le sentiment que le secret médical participe à rassurer les patients sur la 

confidentialité de la consultation :  

® « Je pense qu’ils ont cette vision du secret médical. (…) Je veux dire qu’ils savent que cela ne 

sortira pas d’ici. » (H140). 

3.3.3.4 UNE QUESTION DE TEMPORALITE  

Lorsque que les patients sont inconnus, la plupart des médecins pose la question des 

conduites addictives lors de la première consultation :  

® « Je le demande quand je les vois pour la première fois » (B44) 

® « Quand ce sont de nouveaux patients, je pose les questions mais pas lorsque ce sont des 

patients connus depuis longtemps. » (C88) 

 ® « je pose la question lors du premier contact » (G36). 

Les praticiens interrogés considèrent que cela fait partie des questions standards lors de la 

première rencontre :  

® « Cela fait partie de mon questionnaire standard » (G95) 

® « Alors c’est systématiquement normalement lors de la première consultation où je rencontre 

la personne. » (F99) 

® « Les fois où c’est systématique, c’est quand je les vois pour la première fois. » (D53). 

D’un autre côté, les médecins disent présenter des difficultés à aborder le sujet quand ce 

sont des patients connus depuis longtemps : 

® « Quand ce sont des patients que je connais depuis longtemps, c’est moins facile je pense. » 

(G100) 

® « Souvent ce sont de patients qui sont déjà suivis et j’arrive au milieu du truc donc on ne 

reprend pas tous les antécédents. » (C87). 
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Concernant les patients connus mais ne venant pas régulièrement, le sujet va être abordé 

par certains médecins en prétextant faire le point sur les antécédents pour remplir le dossier 

médical : 

® « Donc je refais le point sur les antécédents (…)  Je ne pouvais pas directement lui demander 

s’il consomme de l’alcool ou pas. » (G344). 

Quelques médecins interrogés estiment poser la question plus facilement aux personnes 

qu’ils ne suivent pas régulièrement :  

® « Quand c’est quelqu’un que je ne vois pas souvent (moins d’une fois par an en général) je 

pose systématiquement la question. » (I87). 

Que les patients soient connus ou non, les praticiens interrogés trouvent qu’il est difficile 

de trouver le « bon moment » pour poser la question des addictions : 

® « Un autre frein, c’est de savoir si c’est le bon moment pour poser la question. » (J159) 

® « C’est plus que ce n’est pas le bon moment pour le patient. » (D118) 

® « J’aborde le sujet, une fois que le climat est installé ou bien si je pense que c’est le bon 

moment ». (E143) 

® « Il faut trouver la phrase bien placée au bon moment » (I66). 

Le moment choisi par le patient pour parler des addictions peut également parfois mettre 

le médecin en difficulté. En effet, quelques médecins interrogés ont trouvé difficile les fois où 

leurs patients ont abordé le sujet de leur addiction lors des dernières minutes, juste avant la fin 

de la consultation : 

® « Du coup, c’est une situation où la réponse du médecin traitant n’est pas optimale face à la 

demande de la patiente, un peu glissée à la fin de la consultation. » (C133) 

® « ou alors c’est qu’on en pas du tout parlé et c’est sur le pas de la porte que le patient va me 

dire « au fait, est ce que vous pouvez me prescrire des patchs parce que j’aimerai bien arrêter 

de fumer » » (D59) 

 ® « Ou alors qu’ils en parlent comme cela juste sur le pas de la porte en fin de consultation. » 

(H82) 

 ® « Et en fait sur les cinq dernières minutes de consultation qu’il me restait, elle m’a dit qu’elle 

voulait arrêter de boire. » (H189). 
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3.3.3.5 UTILISATION DE POINTS D’APPEL 

Trois médecins s’appuient sur les antécédents du patient pour évoquer les addictions :  

® « Le tabac, je l’aborde plus facilement lorsqu’il y a des facteurs de risques cardio-

vasculaires. » (C63) 

® « Du fait de ses antécédents, j’ai abordé la question de l’alcool » (D44) 

® « Par exemple, quand je vois quelqu’un avec un peu d’hypertension, des troubles du sommeil, 

un syndrome dépressif, des trucs qui sont vachement courant en médecine générale. Dans ces 

moments là, je pêche et souvent je trouve. » (F91). 

Pour les antécédents, si les médecins ont connaissance de l’existence d’une addiction, ils 

semblent évoquer le sujet plus régulièrement :  

® « Si je le connais et que je sais qu’il a des conduites addictives, j’aborde le sujet très 

régulièrement. » (G48)  

® « Pour le tabac, si jamais j’apprends qu’ils sont tabagiques, je pose au moins la question de 

savoir s’ils aimeraient diminuer ou ne plus l’être. » (H83). 

A contrario, ils ne reposent pas la question si elle a déjà été posée :  

® « sauf si effectivement je sais qu’il ne fume pas ou ne boit pas. » (I86).  

 Pour obtenir ces informations quelques médecins expliquent qu’ils s’appuient sur le 

dossier médical du patient :  

® « parce qu’il y a un faisceau d’argument ou parce que c’est écrit dans le dossier. » (H89) 

® « Je note qu’on a abordé le sujet dans le dossier médical et comme cela les fois d’après, si je 

les revois, on peut essayer d’en reparler. » (B11).  

 Ensuite, le sujet peut être abordé par un médecin lors d’un évènement particulier 

comme une situation personnelle compliquée :  

® « j’ai abordé le sujet dans ce contexte de rupture sentimentale où il n’allait pas bien » (D150).  

Une consultation pour une pathologie aiguë telle qu’une virose est citée comme une 

« bonne » occasion pour évoquer le sujet : 

® « Après en médecine générale, on voit beaucoup de viroses et à peu près une virose sur deux 

permet d’aborder le sujet du tabac. » (F22) 
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Mais cela n’est pas le cas de tous les médecins : 

® « C’est sûr que s’il vient pour une angine ou une grippe : non je ne vais pas la poser. » (I83)  

® « Si la consultation est pour une pathologie aiguë, non je n’en parle pas. » (J102) 

 Les données de l’examen clinique peuvent dans certains cas faciliter l’abord de la 

question :  

® « C’est plus sur la clinique que j’aborderai la question et pas de forcément à chaque 

consultation. » (A70) 

® « Et puis quand je les examine, il y a des stigmates d’addiction au tabac et à l’alcool ». (G52). 

Il en est de même pour les données des examens paracliniques :  

® « La biologie, c’est le plus facile parce que si tu as des marqueurs qui évoquent justement la 

consommation en l’occurrence d’alcool, c’est le moment d’en parler ». (D67) 

® « Quelques fois, il y a des facteurs cliniques ou biologiques qui m’interpellent. » (I95).  

Enfin, quelques médecins utilisent les campagnes de communication que l’on retrouve au 

niveau des médias ou au travers de brochures d’information pour parler du sujet :   

® « Quelques fois, il y a des publicités à la télévision qui passent sur les recommandations liées 

à l’alcool : pas plus de deux verres par jour et pas tous les jours. » (I56) 

® « j’ai utilisé des flyers que sur l’arrêt du tabac. Bon après ce sont des flyers de laboratoires 

mais bon ». (A12) 

® « J’avais récupéré une fiche où ils parlent du sevrage tabagique avec les différentes 

méthodes. » (H257). 

3.3.4 L’IMPACT DES STRUCTURES LOCALES POUR LA PRISE EN CHARGE 

Certains praticiens interrogés lient leur prise en charge aux capacités locales de suivi de la 

pathologie :  

® « Je pense que ce qui me gêne c’est surtout de les prendre en charge par la suite ». (A48) 

® « Des fois, j’appréhende de ne pas savoir quoi proposer après comme prise en charge. » (C54) 

® « je n’ai pas l’arsenal thérapeutique derrière » (H176) 

® « peut-être se demander comment orienter la personne après qu’on ait abordé la question. » 

(J160). 
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Deux médecins disent trouver que le dépistage est plus facile que la prise en charge :  

® « Ce n’est pas le dépistage, c’est plus la prise en charge qui pose un problème (…) mais c’est 

plus la prise en charge qui est difficile. Dépister cela ne me dérange pas mais je suis embêtée 

après parce que je ne sais pas trop quoi faire avec. » (B90) 

® « Je trouve que j’essaie de faire du dépistage mais après je ne maitrise pas la prise en 

charge. » (I20). 

De plus, la plupart des médecins estiment rencontrer des difficultés à accéder à des 

addictologues : 

® « je n’ai pas de nom vers qui les envoyer, je n’ai pas de contact direct vers le centre 

d’addictologie. » (H177) 

® « parfois, c’est compliqué d’avoir des interlocuteurs rapidement disponibles » (I195) 

® « Je me suis déjà renseigné et en cabinet c’est trop compliqué quand tu n’as pas 

d’addictologue ou de centre à côté » (Sous-entendu faire un sevrage alcoolique) (A40) 

® « Ce n’est pas forcément évident là où je travaille. Il y a quelque chose comme un 

addictologue sur la ville. Donc, si tu lances le sujet mais après derrière que tu n’as pas grand-

chose à proposer cela ne sert à rien. » (C56) 

® « ne pas savoir à qui les adresser » (G309). 

Deux d’entre eux soulignent que les délais pour avoir un rendez-vous avec un spécialiste 

sont parfois longs : 

® « les délais sont tellement longs que le temps que cela arrive l’envie d’arrêter est moindre et 

souvent il replonge. » (I35) 

® « il y aura des rendez-vous dans minimum quinze jours si on se débrouille bien mais c’est trop 

tard pour le patient » (I198). 

Il semble plus facile pour quelques médecins d’aborder le sujet des addictions lorsqu’ils 

savent qu’ils peuvent adresser les patients à des professionnels de proximité qui pourront les 

accompagner :  

® « On sait qu’on peut les orienter vers des infirmières AZALEE. Donc voilà il y a des choses 

qu’on peut mettre en place en fonction de l’endroit où on est. » (B219) 
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Un des médecins évoque également la difficulté à pouvoir proposer un suivi psychologique 

ou psychiatrique après avoir dépister une problématique d’addiction chez le patient : 

® « De ne pas pouvoir proposer une suite aussi : un suivi psychiatrique ou psychologique 

derrière. » (C104). 

3.3.5 LA PERCEPTION DU PATIENT PAR LE MEDECIN 

3.3.5.1 LA PERSONALITE DU PATIENT  

Plusieurs médecins évoquent le fait que la question de l’addiction serait plus facile à poser 

lorsque le patient est « agréable » :  

® « Je pense que c’était plus facile à cause de son caractère. » (B162) 

 ® « Le fait que le patient était facile d’approche, il était agréable. » (G480) 

® « Il y avait un bon contact avec le patient. » (J199). 

À contrario les médecins estiment que l’abord de la question est rendu difficile par le 

caractère négatif de certains patients :  

® « il y a le profil du patient : certains patients sont tellement fermés que cela ne passe pas 

même avant d’avoir abordé le sujet. C’est personne-dépendant. » (G426). 

3.3.5.2 L’AGE DU PATIENT 

La plupart des médecins interrogés posent facilement la question de l’addiction avec les 

jeunes patients : 

® « il m’arrive très souvent de suspecter une consommation de cannabis chez les plus jeunes 

(…) Là, dès les premières consultations, il faut y aller » (E125) 

® « quand ils sont jeunes, j’ai tendance à plus poser la question que lorsqu’ils sont âgés » 

(G136) 

® « j’arrive à aborder la question des drogues avec les jeunes. » (J33). 

Cependant, cela semble ne pas être une conduite partagée par tous : 

® « Cependant, des jeunes qui fument et qui n’ont pas forcément de demande : non je n’en 

parle pas forcément » (A59). 
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La présence des parents lors de la consultation semble gêner certains médecins dans 

l’abord de la problématique avec les jeunes patients : 

 ® « Pas chez les enfants bien sûr mais à partir des ados. Je leur demande ce qu’ils boivent. 

Après, cela dépend si les parents sont avec eux ou non. C’est un peu plus délicat mais j’essaye ». 

(B51) 

® « Après le seul frein qu’on peut avoir, c’est avec les adolescents lorsqu’ils sont avec leur 

parents. » (F216) 

® « par exemple ça va être des adolescents qui sont accompagnés. Il va falloir trouver les bons 

termes pour demander aux personnes qui l’accompagnent de nous laisser un moment pour 

aborder ces questions-là. » (D85). 

3.3.5.3 LA PERCEPTION D’UNE SITUATION DE PRECARITE 

Les médecins interrogés évoquent ressentir des difficultés à prendre en charge des 

patients qu’ils considèrent en situation de précarité :  

® « C’est vrai que ce sont un peu les gens de la rue. Tu ne sais jamais comment les prendre. » 

(B185) 

® « Il n’y a pas tout le temps de problèmes sociaux avec les patients qui ont des addictions mais 

il y en a une grande partie qui en ont » (B200). 

3.3.5.4 LE NOMADISME MEDICAL 

Certains praticiens interrogés éprouvent des difficultés lorsque les patients semblent 

pratiquer un nomadisme médical :  

® « C’était un nomade, il se balade de ville en ville et il reste de temps en temps à certains 

endroits puis il repart. » (B194). 

3.3.5.5 LA PRESENCE D’UNE POLYADDICTION  

Les médecins de notre échantillon trouvent qu’il est difficile de prendre en charge des 

patients qui ont plusieurs addictions :  

® « Discuter vingt minutes de cela ne suffit pas, d’autant plus s’il y a plusieurs addictions ». 

(G271) 

® « S’il y a plusieurs addictions (…) Parce qu’évidemment tu ne peux pas les sevrer de tout d’un 

coup » (G284). 
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3.3.5.6 LES ANTECEDENTS D’ECHEC DE SEVRAGE 

Un médecin interrogé estime que le sujet est plus difficile à aborder chez des patients qui 

ont déjà connus des échecs de sevrage :  

® « peut-être la peur de l’échec car ils ont déjà essayé une fois et finalement ils sont plus dans 

le confort avec leurs addictions que devant un potentiel échec ou une rechute. » (H181). 

3.3.5.7 LA PERCEPTION D’UNE MOTIVATION DU PATIENT  

Le sujet des addictions est abordé facilement lorsque les médecins perçoivent une 

motivation chez le patient : 

 ® « J’ai trouvé cela plutôt intéressant parce qu’il était très motivé et il était revenu pas mal de 

fois. » (A238) 

 ® « Il était motivé. Pour le coup en plus, c’est lui qui était venu. » (B125) 

® « il avait une force de motivation énorme » (D162) 

® « elle avait une pulsion de motivation » (H192) 

® « elle était motivée à arrêter » (H192) 

® « il y avait un patient qui venait pour un sevrage tabagique. Il était en demande. » (G433). 

Et, à contrario, cela est plus compliqué lorsqu’ils ont l’impression que les patients ne le 

sont pas : 

® « C’était difficile car la volonté d’arrêter n’était pas du tout là. » (H77) 

® « Donc ils arrivent et me demandent de leur prescrire tel ou tel médicament parce qu’ils sont 

prêts (sous-entendu à arrêter leur consommation). » (F59). 

Ainsi, selon certains médecins, si les patients ne sont pas conscients de leur consommation, 

il sera difficile de les faire adhérer à la prise en charge : 

® « En fait ce n’est pas tant que je ne sais pas trop quoi faire avec mais c’est plus que c’est 

compliqué de les faire adhérer. » (B94). 

3.3.5.8 LA PERCEPTION D’UNE RECEPTIVITE DU PATIENT 

Pour certains praticiens interrogés, l’abord de la question peut également dépendre de 

l’état de réceptivité des patients : 
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® « Dès que je sens que le patient n’est pas réceptif en face, je ne vais pas forcément plus loin. » 

(I130) 

® « Après oui, cela dépend aussi si le patient est réceptif à ce moment-là ou pas. » (I176). 

Plusieurs médecins disent se sentir aidés quand ils ont l’impression que le patient est 

consentant à la discussion sur ce thème :   

® « Il faut d’une certaine manière que le patient soit consentant aussi » (C102) 

® « En fait, je demande toujours l’accord de la personne pour en parler « est-ce que vous êtes 

d’accord pour en parler ? ». » (D126) 

® « il faut lui demander s’il a envie d’être sevré » (G283). 

3.3.5.9 LA PERCEPTION D’UNE PRISE DE CONSCIENCE DE L’ADDICTION PAR LES 

PATIENTS  

Les médecins estiment que les patients pourraient être réfractaires à l’abord du sujet car 

ils n’ont pas conscience que leur consommation est problématique :  

® « Je lui demande s’il s’en était rendu compte et il me répond : « Bah non, moi je ne me rends 

pas compte ou le vin ce n’est pas de l’alcool ». » (G234) 

® « s’il me dit qu’il ne boit pas trop d’alcool : c’est difficile de dire « ah mais si je vous assure 

que c’est trop. » » (I138). 

Entre autres, la plupart des médecins interrogés semblent trouver difficile d’aborder le 

sujet quand le patient semble être dans le déni :  

® « Et cela n’avance pas, il est dans le déni ». (E221) 

 ® « il faut aussi que le patient se rende compte que c’est une addiction et de son degré. » 

(G280) 

 ® « il y en a qui nient complétement ». (I125) 

 ® « Ils ne s’en rendent pas forcément compte. » (I186) 

® « Je pense qu’il n’avait pas envie d’en parler et que pour lui cela n’était pas forcément un 

problème en soi. » (A152). 

Ainsi, deux médecins soulignent que parfois les patients ne sont pas forcément prêts à 

entamer une démarche de sevrage : 
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® « Ils ne se rendent pas forcément compte ou alors ils ne sont pas prêts à faire les démarches 

pour diminuer. » (B106) 

® « C’est dur de leur faire comprendre qu’il y a un sérieux problème et puis surtout pour les 

faire rentrer dans un parcours de soins. » (B98). 

Lorsqu’ils ne sont pas conscients de leur consommation, quelques médecins disent avoir 

l’impression que les patients leur mentent de manière volontaire ou non, ce qui rend difficile 

l’abord de la question :  

® « Je pense que de manière générale cela se passe plutôt bien à part si le patient ment. » 

(B154), 

® « le patient va-t-il être d’accord pour aborder le sujet et dire la vérité ou admettre sa 

consommation ? » (I183) 

® « Après, il peut mentir ou ne pas se rendre compte de sa consommation. » (I249). 

De plus, plusieurs médecins ressentent des difficultés selon le stade du changement dans 

lequel se trouve le patient : 

® « s’ils sont bien comme cela et qu’ils n’ont pas la motivation d’arrêter, cela ne sert à rien 

d’aller trop loin. » (A107) 

® « Les faire rentrer dans le processus c’est plus compliqué. Ils ne sont pas tous au stade 

d’action. Ils sont plus souvent dans la contemplation. » (B100) 

® « Il contemple son trouble. » (E222) 

3.3.5.10 LA CRAINTE DES CONSEQUENCES DE L’ABORD DES ADDICTIONS 

Il semblerait que l’abord du sujet des addictions pour plusieurs médecins interrogés fait 

partie des annonces difficiles à faire : 

® « C’est comme annoncer une maladie grave ou annoncer un décès ou des choses comme 

cela » (G321).  

Certains médecins disent avoir du mal à aborder le sujet des addictions car ils craignent la 

réaction du patient : 

® « Je n’ai pas envie de me retrouver en porte à faux avec un patient qui risque de devenir 

agressif. » (A60) 

® « Tu ne sais jamais s’ils vont être violents, s’ils vont être agressifs. » (B186) 
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® « C’est un problème pour moi parce que lorsqu’on est agressif, du coup je n’ai pas envie de 

les soigner. » (B205) 

® « Le fait d’avoir posé la question de la quantité d’alcool l’a mis sur la défensive. » (G352) 

® « Certains le prennent mal » (I65) 

® « Le patient peut mal prendre la question en fonction de comment on la pose » (I115). 

Quelques médecins semblent également craindre de provoquer des sentiments négatifs 

chez les patients, comme un sentiment de honte ou encore de jugement vis-à-vis de lui :   

® « Tout simplement car il a honte d’avouer cela à son médecin. » (G299) 

® « il s’est peut-être senti un peu jugé » (G366) 

® « ils ont peut-être peur d’un certain jugement. » (J79) 

 ® « Je pense que c’est le médecin qui est gêné et le patient peut se sentir accusé » (I122). 

Ainsi, ils évoquent des difficultés liées à la crainte de se tromper et de possiblement faire 

ressentir au patient une notion de jugement : 

® « Je n’étais pas sûre. » (C40) 

® « Après peut-être qu’il n’y a pas de consommation, peut-être que je me trompe. » (I153). 

3.3.6 L’INFLUENCE DES CARACTERISTIQUES DU MEDECIN SUR LE DEPISTAGE 

3.3.6.1 UN MANQUE DE CONNAISSANCE ET DE FORMATION  

Globalement, tous les médecins interrogés ressentent des difficultés liées à un manque de 

formation : 

® « je n’ai jamais fait de formation en addictologie » (A32) 

® « Je n’ai pas été formé pour, donc cela me gêne. »  (A127) 

® « il y avait des lacunes de formation. » (G319) 

® « nous ne sommes pas vraiment bien formés à la prise en charge des conduites addictives et 

des sevrages. » (H169) 

® « Sur des sujets comme celui-ci, j’ai l’impression qu’on nous a formé mais pas trop en fait. » 

(H262). 

D’autres soulignent leur manque de connaissances : 

® « Je n’ai pas les connaissances pour les aider ou pour mieux aborder les choses. » (A128) 
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® « Alors il y a mon manque d’expérience et de connaissances pour ce qui est addiction, 

médicament, drogues, jeux et autres. » (B140).  

Ainsi, en miroir, trois médecins expriment se sentir aidés par le fait d’avoir eu une 

formation ou de l’expérience dans ce domaine : 

 ® « C’est dans mes compétences. » (C122) 

® « Je suis content de faire cela. Après j’ai une capacité en addictologie donc j’ai bien potassé 

le sujet et j’ai fait deux ans de CSAPA. » (F74) 

 ® « Plus tu le fais, plus tu apprends à le faire. » (G322) 

® « Maintenant c’est moins difficile mais cela l’a été pendant longtemps. » (G328) 

 ® « C’est mon expérience et mon stage en addictologie qui m’ont permis d’être plus à l’aise. » 

(G487). 

Un médecin explique qu’il ne préfère pas poser la question car il ne veut pas se sentir mal 

à l’aise pour gérer la réponse : 

® « Lorsque tu ne sais pas trop quoi en faire, tu te dis que tu ne vas pas poser la question comme 

cela tu fais l’autruche. Donc comme cela je ne serai pas mal à l’aise s’il me demande quelque 

chose que je ne connais pas. » (G305) 

® « Il y a des lacunes de formation. Je sais que je ne sais pas faire certaines choses et du coup 

pour m’éviter cette gêne je pense que je le faisais moins. » (G319). 

3.3.6.2 L’INFLUENCE DES REPRESENTATIONS PERSONNELLES DES MEDECINS 

Un médecin estime pouvoir être freiné par ses représentations personnelles sur les 

patients ayant des comportements addictifs : 

® « Ce sont probablement des représentations personnelles de ma part mais je leur pose moins 

la question du tabac et plus celle de l’alcool » (G138) 

® « J’ai l’impression que les personnes âgées consomment plus de l’alcool que du tabac. C’est 

une représentation personnelle » (G151). 

Ces représentations peuvent être de toute sorte. Par exemple, un médecin dit qu’il 

n’aborde pas les addictions car il estime qu’il y a un tabou autour de ce sujet, pour le patient et 

lui :  

® « Un tabou pour le patient et pour le médecin. » (I122). 
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3.3.6.3 LE SENTIMENT DE POUVOIR PROVOQUER DES EFFETS BENEFIQUES CHEZ 

LES PATIENTS  

Un médecin évoque l’impression de pouvoir permettre aux patients de se sentir écoutés :  

® « Pour le patient, il y a le sentiment d’être écouté. » (F78). 

D’autres, évoquent le fait d’être encouragés à aborder le sujet lorsqu’ils pensent pouvoir 

apporter un soulagement au patient : 

® « Souvent on a l’impression que les patients n’attendent que ce moment là pour en parler er 

pour franchir le pas. » (F65) 

 ® « Il est très content que je pose la question parce qu’il dit que cela fait longtemps qu’il se 

disait qu’il y avait un problème mais qu’il n’avait pas osé en parler. » (F152) 

 ® « Quelque fois, ils sont bien contents que tu ouvres cette porte qu’ils avaient fermé depuis 

longtemps. » (E135) 

® « je pense que pour la majorité cela peut aussi être un soulagement d’en parler. » (I117). 

3.3.7 LE STATUT DE REMPLAÇANT  

Plusieurs médecins interrogés estiment que le statut de remplaçant est un déterminant 

conséquent dans l’abord de la question des addictions. Deux médecins soulignent qu’ils ont 

l’impression que les patients ont du mal à se confier à un autre médecin que leur médecin 

traitant : 

® « Après je suis remplaçante, certains n’en parlent pas. Je pense qu’ils préfèrent en parler avec 

leur médecin traitant. » (B78)  

® « Après comme je ne suis pas le médecin traitant, je pense aussi qu’il y a le problème d’oser 

se livrer à quelqu’un qu’on rencontre pour la première fois sur cette problématique. » (J66) 

® « En tant que remplaçante, quand ils sont connus depuis longtemps, tu ne te sens pas 

forcément d’aborder la question. » (C89). 

La légitimité du remplaçant pour évoquer le sujet est également soulignée :  

® « Je pense que cela fait partie des freins de ne pas se sentir quand on n’est pas le médecin 

traitant du patient ou le fait de n’être qu’un remplaçant » (G421). 

Un médecin remplaçant évoque un sentiment de frustration à dépister les patients car par 

la suite il ne pourra pas forcément être là pour continuer le suivi :  
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® « Cependant pour l’alcool, je dirai qu’en tant que remplaçante et ne pouvant pas faire un 

suivi, il y a quand même un peu de frustration. Je démarre quelque chose, je propose, j’essaye 

d’aider mais finalement je sais que je ne serai là que pour deux semaines. » (J88) 

® « C’est quand même un peu frustrant d’être là que pour une période courte parce que ce sont 

des questions qui nécessitent d’être accompagnées sur le long cours. » (J92). 

A contrario, plusieurs médecins estiment avoir l’impression que les patients arrivent 

justement plus facilement à se confier à un médecin qu’ils ne connaissent pas : 

® « Après certains patients arrivent à m’en parler plus facilement justement parce qu’ils ne me 

connaissent pas. » (B79)  

® « Ils ont peut-être plus de facilité à me dire les choses à moi qu’à lui parce que je suis 

remplaçante. » (G205) 

® « justement le fait d’avoir un médecin qui ne les connaît pas leur permet d’aborder des 

questions qu’ils n’oseraient pas aborder avec leur médecin habituel » (J80). 

3.3.8 LA SYNTHESE DES RESULTATS 

Ces résultats ont permis la réalisation de plusieurs arbres thématiques mettant en 

évidence les freins et les leviers à l’abord de la question des conduites addictives au cours d’une 

consultation de médecine générale.  
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3.3.8.1 LES FREINS A L’ABORD DE LA QUESTION 

 

Figure 4 : Arbre thématique « Les Freins liés à l’abord de la question des conduites addictives»   

(Partie 1) 
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Figure 5 : Arbre thématique « Les Freins liés à l’abord de la question des conduites addictives »  

(Partie 2) 
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3.3.8.2 LES LEVIERS A L’ABORD DE LA QUESTION 

 

Figure 6 : Arbre thématique « Les Leviers liés à l’abord de la question des conduites 

addictives par les médecins « (Partie 1) 
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Figure 7 : Arbre thématique « Les Leviers liés à l’abord de la question des conduites addictives 

par les médecins » (Partie 2)  
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4 DISCUSSION  

4.1 FORCES ET LIMITES DE L’ETUDE 

Nous avons constaté qu’il existe plusieurs études sur le sujet de l’abord des addictions par 

les médecins mais celles-ci se cantonnaient à étudier leur ressenti vis-à-vis d’une addiction à 

une ou plusieurs substances psychoactives (18,21). Notre étude montre un intérêt car elle 

aborde toutes les conduites addictives y compris celles sans substances (addictions 

comportementales). De plus, on peut dire que cette étude est ancrée dans l’actualité car elle 

s’est déroulée en 2022, dernière année de mise en place du « plan santé addiction national 

2018-2022 ». Ce travail a également étoffé la discussion autour du positionnement du 

remplaçant dans l’abord de la question des addictions déjà évoquée dans une autre thèse (22).  

 Si on s’intéresse aux forces de cette étude, la méthode qualitative a été choisie afin 

d’explorer au plus près le ressenti des participants et obtenir un point de vue authentique (19). 

Cette étude a été faite par entretiens individuels semi-dirigés. Cela a permis aux médecins de 

s’exprimer sans contraintes, sans trop s’éloigner de l’objet de l’étude. L’anonymat des 

participants a été garanti afin qu’ils puissent s’exprimer librement sur leur ressenti. Les données 

ont été recueillies par un seul investigateur. Six entretiens ont été réalisés en présentiel (trois 

sur le lieu de travail des participants et trois à leur domicile) et quatre par téléphone. Le 

questionnaire a été testé au préalable et modifié en conséquent. Concernant l’analyse, il s’agit 

d’une analyse thématique, dont les thèmes ont été déterminés selon les données et non à 

l’avance. Nous avons essayé de limiter au maximum les inférences en se plaçant toujours du 

côté du point de vue du médecin. En effet, les médecins ont émis plusieurs hypothèses sur ce 

que pourraient ressentir les patients mais ce n’est en aucun cas le point de vue des patients. 

Si on s’intéresse aux faiblesses de cette étude, il est important de souligner l’inexpérience 

de l’investigatrice en matière d’étude qualitative. Concernant les caractéristiques des patients, 

un critère qu’il aurait été pertinent d’étudier et qui n’a pas été fait, aurait été le mode d’exercice 

des médecins individuel ou en groupe, comme l’a souligné Leila BENKIRAM (Nice, 2014)(18). 

En effet dans la conjoncture actuelle, travailler seul ou non a possiblement un impact sur le 

dépistage et la prise en charge par les médecins.  

A propos des questions du guide d’entretien, la question du « nombre de consultations lié à 

une thématique d’addiction » a laissé une imprécision sur la définition de ces termes. Les 
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médecins ont eu du mal à savoir si cela concernait juste l’abord du sujet ou si toute la 

consultation devait aborder l’addiction. Une reprécision aurait permis de redéfinir ces termes 

pour les médecins.  

Malheureusement, quatre entretiens ont été réalisés par téléphone et non en présentiel pour 

des raisons sanitaires et de faisabilité (médecins à distance).  

La taille de l’échantillon (dix médecins interrogés) est un petit effectif mais il a permis 

d’atteindre la saturation des données au bout de huit entretiens. Deux entretiens 

supplémentaires ont été réalisés pour confirmer l’absence de nouvelles données. Concernant 

l’analyse, il n’y a pas eu de triangulation des données.  

Les biais identifiés dans notre étude sont les suivants : 

• Un biais de mémoire : il s’agit de la manière dont une personne va se souvenir plus de 

certains aspects d’un évènement plutôt que d’autres. Il est fréquemment retrouvé dans 

les études qualitatives, mais celui-ci a été limité en effectuant des relances et en faisant 

reformuler les médecins interrogés.  

• Un biais de désirabilité sociale : lié à la question évoquant une expérience qui se serait 

mal passée. Elle a provoqué des résistances auprès de plusieurs médecins. Aucun 

n’évoquait de problèmes liés à une consultation. Cette question a donc été reformulée 

afin de ne pas braquer les médecins lors de la suite des entretiens. 

4.2 ANALYSE DES ENTRETIENS ET COMPARAISON A LA LITTERATURE EXISTANTE  

Cette étude a été réalisée afin de mieux comprendre le point de vue des médecins 

d’Occitanie concernant l’abord de la problématique de l’addiction au cours d’une consultation 

de médecine générale. Nos résultats sont concordants aux études existantes car ils mettent en 

évidence les difficultés des généralistes à aborder les conduites addictives avec leurs patients. 

4.2.1 LE MEDECIN GENERALISTE AU CŒUR DU DEPISTAGE  

Le rôle de prévention, surtout primaire, vis-à-vis des addictions fait partie des objectifs de 

santé publique du médecin généraliste. Ce dernier joue un rôle primordial par sa proximité, 

afin de dépister de façon précoce les addictions et éviter les complications à long terme. 

Aborder le sujet pour la plupart des médecins de notre étude semblait donc naturel et relevant 

même de leurs « missions » de généraliste. Ils justifiaient encore plus ce rôle, si cela était pour 
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réaliser une intervention brève. Pour rappel, cette méthode largement préconisée par la HAS 

(23) cherche à dépister de façon précoce les addictions par un repérage des consommations et 

du risque de conduite addictive notamment pour l’alcool, le tabac et le cannabis. Elle permet 

d’initier une discussion sur le sujet. Celle-ci sera acceptée ou non par le patient mais pourra 

créer une porte d’entrée pour discuter de nouveau du sujet par la suite. Ce rôle central du 

médecin de soins primaires a été renforcé dans la sixième priorité du deuxième axe du « plan 

de santé national 2018-2022 » qui s’intitule « Construire un parcours de santé à partir d’un 

premier recours consolidé et d’une offre spécialisée mieux structurée » (16). 

Cette approche ne fait cependant pas l’unanimité. Des médecins ont l’impression de ne 

pas être l’interlocuteur adapté aux besoins des patients en matière d’addiction et évoquent 

trois raisons principales : 

• Un sentiment d’illégitimité du fait de grosse lacune dans ce domaine. 

• Un sentiment d’échec et d’impuissance. S’agissant d’une maladie chronique, les 

échecs ou rechutes ne sont pas rares. Les médecins ont donc parfois un abord 

pessimiste sur le devenir des patients. Un objectif idéalisé d’une abstinence totale et 

définitive par les médecins pourrait expliquer ce phénomène (24). Il serait plus réaliste 

d’adapter les objectifs à chaque patient. 

• Une représentation et des préjugés conduisant au sentiment que le sujet de 

l’addiction est tabou et qu’il relève de l’intime. Aborder le sujet sans y avoir été invité 

revient pour eux à être intrusifs dans la vie de leurs patients, ce qui pourrait 

occasionner une gêne pour les deux parties.  

4.2.2 UNE INEGALITE DE DEPISTAGE ENTRE LES DIFFERENTES CONDUITES 

ADDICTIVES  

Les médecins ne dépistent pas toutes les conduites addictives de la même manière.  

L’alcool et le tabac sont les deux substances psychoactives les plus abordées avec les patients.  

 « On est très bien sensibilisé pour l’alcool et le tabac. On le voit partout, on nous le rabâche tout 

le temps mais c’est vrai que pour les autres pas du tout. » (B214). 

Plusieurs raisons peuvent expliquer ce phénomène, notamment parce que ce sont les produits 

les plus consommés en France. L’alcool est placé en première position des produits les plus 
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consommés (47 millions d’expérimentateurs) et le tabac en seconde position (37 millions 

d’expérimentateurs) (12). Ce sont des produits banalisés par les patients comme le montre le 

rapport EROPP (Enquête sur les Représentations, Opinions et Perception sur les Psychotropes) 

de 2018 (25). Ainsi, les Français s’estiment bien informés sur les substances psychoactives (68% 

de la population étudiée). Cependant, les patients ont une estimation variable de la dangerosité 

de ces substances. Cette banalisation est liée à une proximité de ces produits. L’alcool, tout 

comme le tabac, sont en vente libre en France pour les personnes majeures. L’accès est donc 

facilité, contrairement aux autres substances psychoactives illégales (Héroïne, cannabis, …). Elle 

est également due à une représentation d’une « sorte d’échelle des addictions » où les patients 

considèrent que certaines addictions sont moins graves que d’autres (26). Par argument de 

fréquence, il est donc logique que les médecins soient plus sensibilisés à leur dépistage. En effet 

les formations médicales initiales et continues sont le plus souvent orientées sur ces 

thématiques. Ainsi, les médecins pratiquent ce qu’ils connaissent et abordent principalement 

ces deux substances.  

Concernant le tabac, l’abord semble facile. La consommation tabagique parait être 

facilement admise, car fumer ou faire un sevrage est socialement plus acceptable que de boire 

de l’alcool ou de consommer d’autres drogues.  

Aborder la question de la consommation d’alcool présente de nombreux freins, car c’est 

une addiction considérée par les médecins interrogés comme ayant une connotation négative 

dans la société et davantage lorsque les patients sont des femmes.  Un médecin estime qu’il 

est « mal vu de boire quand on est une femme » car cela touche à l’image de sa féminité. On 

pourrait possiblement parler d’une inégalité des genres en terme de représentations des 

patients ayant une addiction à l’alcool. Ensuite, parler d’alcool est considéré comme plus 

difficile qu’avec les autres SPA car les médecins craignent de stigmatiser leur patient en 

abordant le sujet. Ainsi, ils en parlent le plus souvent de manière détournée en noyant la 

question parmi d’autres questions plus générales. Les médecins constatent qu’une 

consommation d’alcool est rarement spontanément évoquée. Ils estiment devoir souvent faire 

le premier pas car selon eux les patients alcooliques ne le feront pas.  

Depuis leur apparition dans le DSM-V, il existe une émergence de l’identification des 

addictions sans substances. Ce sont des addictions dites comportementales comme l’addiction 

aux Jeux d’Argent et de Hasard (JAH), aux jeux vidéo, au sport, au sexe et plus récemment 
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l’addiction aux écrans, qui fait débat pour le moment. Dans notre étude, les médecins se disent 

peu sensibilisés à ce type d’addictions et se sentent démunis à les dépister et à les prendre en 

charge.  

 « Ah si, qu’on mériterait plus d’informations sur les autres addictions au cours de l’internat : 

addiction aux jeux, au sport, au sexe, des choses comme cela. Là franchement, je pense qu’on 

est sous formés » (B212) 

Le dépistage de ces conduites addictives tend toutefois à se démocratiser et semble 

représenter un nouvel enjeu de santé publique. Si on s’intéresse aux Jeux d’Argent et de Hasard 

(JAH), en 2020, une enquête de prévalence de Santé Publique France a montré une progression 

des « pratiques modérée » de JAH (passage de 3,8% à 4,4% soit ce qui correspondrait à près 

d’un million de personnes en France). Quant à la pratique excessive, elle serait de 6% soit 370 

000 joueurs environ (27). Le rapport de l’OFDT de 2022 (12) corrobore ces faits et constate que 

400 000 personnes jouaient de façon quotidienne à des jeux d’argent et parmi elles, 2300 

personnes ont été prises en charge en CSAPA.  

Si on s’intéresse à l’addiction aux écrans, en 2021, la MILDECA a mis en place le premier 

baromètre sur l’usage d’écran et sur les problématiques associées (28). Celui-ci a mis en 

évidence un problème d’addiction aux écrans notamment chez les plus jeunes : deux fois plus 

d’usagers intensifs (c’est-à-dire regardant plus de 4h un écran) se trouvaient dans la classe des 

15-24 ans. Dans ce domaine, il faudra attendre les résultats de plusieurs études menée par 

l’Institut Fédératif des Addictions Comportementales (IFAC) afin de mieux comprendre leur 

prévalence et leurs mécanismes (29).  

4.2.3 LA CONSULTATION D’ADDICTOLOGIE ET SES SPECIFICITES  

Les consultations liées à une thématique d’addiction sont considérées comme 

chronophages. Les médecins interrogés estiment devoir prendre plus de temps que lors d’une 

consultation standard. Ils trouvent qu’ils ne vont pas avoir forcément le temps qu’ils auraient 

aimé pour réaliser la consultation. Un médecin dit avoir eu le sentiment d’être pressé par le 

nombre de consultations à assurer ou d’éventuels retards dans son planning et ainsi de ne pas 

avoir le temps nécessaire pour réaliser une consultation d’addictologie correctement.  

L’idée de consultations dédiées a déjà été évoquée dans plusieurs thèses, mais cette pratique 

ne semble pas adaptée car cela pose un problème de rendez-vous non honorés de façon 
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récurrente (24). Toutefois, dans notre étude, des praticiens trouvent quand même que l’abord 

du sujet de l’addiction est plus facile lorsque la consultation est dédiée à ce motif. Le patient 

vient pour ce motif, ils répondent donc à sa demande. Ainsi, les médecins se sentent mal à l’aise 

d’aborder le sujet auprès de patients qui n’ont rien demandé et ne viennent pas pour cela. Cela 

renforce le sentiment d’être intrusif vis-à-vis d’eux comme évoqué précédemment.  

 « Avec le fonctionnement du cabinet, parfois quand il y a du monde, tu n’as pas forcément le 

temps. Donc ça ne me va pas et je décale donc ça du sans-rendez-vous vers une prise de rendez-

vous pour une consultation dédiée »( E145). 

Ces consultations prennent du temps car il faut que le patient soit suffisamment en confiance 

pour se livrer. Pour mettre le patient en confiance, la réaffirmation du secret médical semble 

être un facteur déterminant pour que les patients soient rassurés sur la confidentialité des 

échanges (30).  

- Idéalisation du « bon moment » pour aborder le sujet 

La HAS recommande de dépister au moins une fois par an les conduites addictives et en cas 

de moment opportun c’est-à-dire lorsqu’il y a un changement bio-psychosocial (23).  

Toutefois, les médecins trouvent difficile de savoir quel moment est le plus approprié pour 

parler du sujet. Selon les propos recueillis, cela ne semble pas être un moment précis de la 

consultation. Cependant, tous les praticiens semblent d’accord sur le fait que le « bon 

moment » reste quand même celui où on ose poser la question. Ainsi, il est préférable de 

dépister régulièrement les conduites addictives plutôt que d’aborder le sujet une seule fois lors 

de la première rencontre. 

Certains préfèrent attendre que les patients abordent eux même le sujet. Pourtant, une étude 

sur le ressenti des patients a mis en évidence qu’ils sont enclins à ce que le médecin fasse le 

premier pas (18), plusieurs patients considèrent même cela comme une « marque d’intérêt » 

de leur part (31). 

Lorsque le sujet est abordé par les médecins, il semble y avoir un consensus sur le fait que 

la question est posée un peu de manière systématique surtout lors de la première rencontre. 

Un médecin fait exception en préférant en parler au fil des consultations pour laisser au patient 

le temps de se dévoiler et de mieux comprendre les facteurs liés aux conduites addictives. Ils 

posent également aisément la question aux patients connus mais ne venant pas régulièrement 
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sous prétexte de mettre à jour leurs dossiers médicaux. A contrario, les praticiens se sentent 

en difficulté de reposer la question à des patients connus. Il semble ne pas y avoir d’intérêt 

pour eux s’il n’y a pas de contexte favorisant ou encore estiment que cela risque de mettre mal 

à l’aise le patient, voir altérer la relation de confiance patient/médecin. 

Le moment choisi par le patient pour se livrer peut également mettre les médecins en 

difficulté. Trois médecins évoquent s’être sentis embarrassés par des demandes durant les 

dernières minutes de consultation. Ce genre de situation est assez fréquent et on voit le patient 

se livrer au dernier moment comme pour se libérer de sa problématique, qu’il n’a pas réussi à 

dévoiler jusqu’alors. Aussi, c’est parfois la main sur la poignée de la porte, qu’il avoue ce qui le 

préoccupe le plus.  

« Et en fait sur les cinq dernières minutes de consultation qu’il me restait, elle m’a dit qu’elle 

voulait arrêter de boire. » (H189). 

Si le sujet n’a pas été évoqué les médecins auront tendance à le faire sur une sorte de 

« grille de point d’appel » qui peut correspondre à des antécédents (notés ou non dans le 

dossier médical), la connaissance d’une addiction, des évènements de vie ou d’une pathologie 

aiguë, des données de l’examen clinique ou paraclinique. L’existence de campagne de 

communications peut être aussi un prétexte pour aborder le sujet. 

4.2.4 LE SENTIMENT D’ISOLEMENT DU MEDECIN GENERALISTE ET LE MANQUE DE 

FORMATION 

Un des freins exposés par les médecins est leur difficulté à avoir un accès direct à des 

spécialistes en addictologie ou des centres spécialisés. Quand ils y arrivent, les délais pour un 

rendez-vous peuvent être longs ou perçus comme tel par les patients. Cette notion 

d’immédiateté pour le patient semble être une difficulté pour les généralistes. Lorsque certains 

patients décident qu’ils veulent arrêter, ils attendent souvent une réponse immédiate. Ce 

besoin semble mettre les médecins en difficulté lorsqu’ils n’ont pas les ressources adaptées 

pour leur répondre. Aussi, sans recours possible et ayant, pour beaucoup d’entre eux, des 

lacunes de formation spécifiques, les médecins semblent avoir des appréhensions voire du 

stress à dépister les patients s’ils ne peuvent proposer de suivi par la suite.  

Ce manque de formation des médecins en addictologie est confirmé par plusieurs thèses 

(18,24,32) . Il semble lié à au moins deux causes : 
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- Un manque de formation initiale   

Pour la plupart des médecins exerçant actuellement, l’addictologie n’a été que très 

brièvement abordée au cours de leur cursus. Il est à noter en 2022, que le référentiel de 

deuxième cycle des études de médecine comprend désormais 6 items sur les 362 autour des 

addictions (Item 75 à 80). En revanche, un seul item porte sur les addictions comportementales. 

Les stages d’addictologie sont également peu nombreux, que cela soit au cours du deuxième 

ou du troisième cycle. De plus, ils se déroulent majoritairement en centre hospitalier, ce qui 

peut être un frein pour des étudiants de médecine générale. Des stages en milieu ambulatoire, 

comme les CSAPA (Centre de Soins, d’Accompagnement et de Prévention en Addictologie) ou 

les CAARUD (Centre d’Accueil et d’Accompagnement à la Réduction des risques pour les 

Usagers de Drogues), pourraient apporter un complément intéressant en cours de formation. 

Une initiation à l’entretien motivationnel et à l’intervention brève semblerait aussi pertinente. 

Le seul médecin de l’étude ayant eu une formation en addictologie dit se servir de ce type 

d’entretien régulièrement et déclare que cela l’aide dans son quotidien.  

« Après le travail addicto, tu peux aussi le voir dans le sens de l’entretien motivationnel. Ça peut 

être appliqué au reste des patients de médecine générale aussi. » (F24) 

A noter qu’il est possible selon son Université de réaliser une formation d’une journée par 

semaine au cours du stage de SASPAS (Stage Ambulatoire en Soins Primaire en Autonomie 

Supervisée) de la maquette de l’internat de médecine générale.  

Cette insuffisance de formation des jeunes médecins est soulignée dans l’article de Aymeric 

DJENGUE et al (32). En effet, dans cette étude, trois quarts des internes interrogés en fin de 

cursus n’a pas eu la moyenne au test d’évaluation des pratiques et connaissances. A contrario, 

lorsque les internes estiment avoir reçu une formation adaptée, le niveau des réponses est 

statistiquement augmenté. Cela renforce nettement leur confiance et ils se sentent plus aptes 

à gérer ce genre de situation.  

- Une carence voire une absence de formation continue   

Pour les dix médecins de notre étude, seulement trois ont fait des formations 

complémentaires en addictologie. Pourtant, un panel assez varié de formation continue est 



 

 70 

proposé sur des thématiques d’addiction. Certains ont eu connaissance de cette offre de 

formation mais n’ont pas souhaité malgré tout les réaliser. 

« Après je n’ai pas eu de formation initiale mais me former ne m’intéresse pas non plus. » 

(B150).  

Une des hypothèses, avancée dans la thèse de Romain LAYRAC, serait que les formations 

proposées ne correspondent peut-être pas aux attentes des médecins généralistes. Il émet 

l’hypothèse que ces formations « devraient être interactives pour partager les expériences 

vécues et donner des repères simples sur l’intervention brève »(24). Une étude spécifique sur 

les attentes des généralistes, pour identifier les besoins réels, est une piste à envisager. A noter 

que ce manque de formation est un point central du programme national contre les addictions.  

- Plan santé 2018-2022 : des objectifs concrets pour l’addiction 

Pour faire face à ce problème de santé publique et aider les généralistes, qui rappelons-le 

sont « la porte d’entrée des patients dans le parcours de soins », le « programme de santé 

national 2018-2022 » (16) a souhaité favoriser le recours à des professionnels du secteur 

primaire  avec notamment : 

- Un renforcement de la formation initiale afin d’assurer un socle minimal de formation 

sur les conduites addictives. Actuellement, les formations initiales sont très 

hétérogènes en fonction des universités mais restent globalement faibles sur le plan 

théorique et pratique (32). 

- Le développement d’un service sanitaire mis en place depuis 2018, pour les étudiants 

en santé, afin d’améliorer leur prise de conscience des enjeux de santé publiques liés à 

cette problématique. 

- La création d’une Formation Transversale en Addictologie (FST) visant à remplacer les 

DESC et capacités non qualifiantes. Il s’agit d’un an de formation théorique et pratique 

en plus de l’internat. 

- Le développement de formation continue mais aussi la réalisation de formations à 

distance.  

Comme énoncé précédemment les médecins éprouvent des difficultés à dépister car ils 

manquent d’un accès direct à des spécialistes de second recours. Ainsi le deuxième grand volet 

du 6e point du plan national a souhaité développer le travail coordonné afin d’améliorer le 
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dépistage et la prise en charge des addictions. Pour cela, il a développé le projet existant des 

MicroStructures Médicales d’Addiction (MSMA). Elles ont été mises en avant afin de favoriser 

le travail pluridisciplinaire et rompre l’isolement du généraliste. Ce type de structure a pour 

« but d’améliorer les capacités de prise en charge des personnes présentant  une  conduite 

addictive avec ou sans substance dans le champ des soins primaires  et nécessitant une prise 

en charge pluridisciplinaire » (33). Elles se déploient au sein de cabinets individuels, de Maison 

de Santé Pluriprofessionnelles (MSP) ou de Centres De Santé (CDS). Elles consistent à inclure 

des patients afin d’avoir une prise en charge conjointe entre un médecin généraliste, un 

psychologue et un travailleur social, le tout avec un financement par la sécurité sociale. Elles 

impliquent également des formations des médecins généralistes coordonnateurs ainsi qu’un 

accès direct à des addictologues en cas de besoin.  

 

CDS : Centre de Soins 

CSAPA : Centre d’Accompagnement et de Prévention en Addictologie 

MSMA : MicroStructure Médicale Addictions 

MSP : Maison de Santé Pluriprofessionnelle 

Figure 8 : Fonctionnement des MSMA (Source : Site internet 2PA0) 

 De 2019 à 2022, le dispositif « Article 51 » a validé le projet d’expérimentation 

« EQUIP’ADDICT ». Celui-ci consiste à financer un forfait annuel par patient (529 euros/ an pour 
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une durée de 3 ans) pour pouvoir répondre au besoin de financement d’une équipe 

coordonnée au sein des MSMA. En 2022, sur les 200 structures prévues au niveau national 

trente existent déjà en Occitanie (Figure 9). Au niveau régional, elles sont coordonnées par 

l’association Plateforme Professionnelle Addiction Occitanie (2PAO). Celle-ci vise à être une 

plateforme ressource transdisciplinaire pour tous les acteurs du réseau ville-hôpital de la région 

(Figure 10).  

 

Figure 9 : Carte des MSMA d’Occitanie en Octobre 2022 (Source : Site internet 2PA0) 
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AT et ATR : Appartement Thérapeutique et Appartement Thérapeutique Relai 

CAARUD : Centre d’Accueil et d’Accompagnement à la Réduction des Risque des Usagers de Drogues 

CJC : Consultation Jeune Consommateur 

CPTS : Communauté Professionnelles Territoriales en Santé 

CSAPA : Centre de Soin et d’Accompagnement et de Prévention d’Addictologie 

DAC : Dispositif d’Appui à la Coordination 

Dispositif D-CLIC : Dispositif de Clinique Indirecte Concertée (c’est un modèle innovant à développer pour une 

couverture régionale de la prise en charge des jeunes en difficultés multiples (34)) 

ELSA : Equipe de Liaison et de Soins en Addictologie 

MAIA : Méthode d’Action pour l’Intégration des services d’Aide et de soins dans le champs de l’Autonomie 

MSMA : MicroStructure Médicale Addictions 

PTA : Plateforme Territoriale d’Appui 

SSRA : Soins de Suite et de Readaptation en Addictologie  

Figure 10 : Réseau de prise en charge des addictions en Occitanie (Extrait : Plateforme 2PAO) 
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4.2.5 LA PERCEPTION DE FREINS LIES AUX PATIENTS 

Intéressons-nous aux freins liés aux patients du point de vue des médecins généralistes. 

Trois freins semblent prépondérants : 

- Difficultés liées à la manière dont le médecin perçoit le patient 

Les praticiens semblent trouver difficile d’aborder certaines populations comme les jeunes 

patients et notamment les adolescents. Sur les dix médecins interrogés, trois déclarent avoir 

abordé la thématique avec eux. Cette difficulté est significative lorsque le jeune est 

accompagné d’un de ses parents.  

Les patients perçus comme étant en situation de précarité semblent représenter aussi une 

autre population jugée comme sensible. Les praticiens ont bien conscience que pour pouvoir 

prendre en charge un tel patient, il faut le prendre dans sa globalité. Dans ce cas, seule une 

prise en charge globale semble pertinente. Or, la prise en compte du volet social nécessaire, de 

façon concomitante ne relève pas des missions du généraliste. Les assistantes sociales, hormis 

dans les MSMA, sont relativement difficiles d’accès. Les médiateurs en santé pourraient jouer 

ce rôle de maillon entre le généraliste et le patient. Dans son référentiel de 2017, la HAS définit 

les médiateurs en santé comme des intervenants qui « créent du lien et participent à un 

changement des représentations et des pratiques entre le système de santé et une population 

qui éprouve des difficultés à y accéder » (35).  

Les patients avec une polyaddiction semblent également difficiles à aborder pour les 

médecins généralistes. Ils craignent que les addictions n’interagissent entre elles et ils se posent 

la question de la priorisation de leur action. En effet, comme indiqué dans la thèse de Lise 

RUTERANA (36), il existe le plus souvent des associations comportementales entre différentes 

addictions comme le tabac/cannabis ou encore alcool/tabac mais aussi des possibles 

renforcement négatif/positif entre elles. Une sensibilisation à ces interactions pourrait rendre 

plus aisé la prise en charge des médecins, qui auraient donc moins d’appréhension à dépister 

les patients avec plusieurs addictions.  

Le nomadisme médical semble également être un point qui freine les médecins 

généralistes. On définit par nomadisme médical, le fait qu’un patient consulte plusieurs 

praticiens pour un même objet dans une période rapprochée. Plusieurs hypothèses sur les 

causes de ce nomadisme sont évoquées, comme le manque de confiance envers leur médecin, 
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le souhait d’avoir un deuxième avis médical, les personnes non sédentaires (gens du voyage, 

professionnels avec des déplacements) et aussi le mésusage des traitements. L’abord de ces 

patients pourrait être favorisé par l’amélioration de la relation de confiance et par l’information 

des patients sur les risques ce genre de conduite. Dans l’avenir, l’espace santé pourrait aider 

les différents professionnels à communiquer entre eux et à diminuer ce nomadisme.  

- La conscience du trouble 

Comme l’ont montré les résultats de notre étude, un des principaux freins ressentis par les 

médecins est lié à la difficulté de faire entrer un patient dans un processus de soin lorsqu’il 

n’est pas conscient de son trouble. Certains patients ne se rendent pas compte que leur 

consommation est pathologique et leur en faire prendre conscience est complexe. On peut 

parler de déni de leur pathologie, thème évoqué dans différentes thèses comme celle de Leila 

BENKIRAM (18). Sans conscience de leurs troubles il est assez difficile pour ces patients de se 

dévoiler. Toutefois, ce « déni n’est pas un obstacle en soi, il fait partie de la rencontre » comme 

indiqué dans l’article du Dr MENECIER et al (37). Ainsi il faudrait respecter cette négation et 

poursuivre le dialogue en périphérie de celle-ci afin de laisser l’entretien se développer.  

Une fois que le patient prend conscience de sa pathologie, les médecins ont le sentiment 

qu’il est difficile de dépister les sujets avec des addictions s’ils ne sont pas dans une démarche 

de changement. Ils présentent une ambivalence entre la connaissance de leur pathologie et la 

poursuite de leur addiction malgré les effets néfastes qu’elle entraîne (26). Si on se base sur le 

modèle transthéorique de DiClemente et Prochaska, les patients passent par différentes étapes 

avant de concrètement arrêter leur addiction et il revient au praticien de s’adapter à l’étape en 

cours (38). Cela fait d’ailleurs partie des recommandations de la HAS qui a établi, entre autres, 

un outil d’aide au sevrage tabagique pour le médecin généraliste en fonction du stade du 

changement du patient (39).  

Si le patient ne souhaite pas du tout évoquer le sujet, les médecins interrogés sont d’accord 

sur le fait que cela ne sert à rien de le forcer à en parler car ils risqueraient de les braquer. 

Obtenir le consentement du patient est un gage d’avoir un sujet réceptif à la discussion. 

Le déni ne semble donc pas être un obstacle en soi sous réserve de s’adapter au stade du 

changement dans lequel le patient se trouve. 
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- La crainte de la rupture du lien de soin 

Les médecins éprouvent de l’appréhension lors de l’abord des addictions car ils craignent 

de créer des réactions négatives chez eux. Cela peut être une réaction agressive, où le patient 

ne souhaite pas parler de son trouble et se braque à l’évocation de la question. 

« Je n’ai pas envie de me retrouver en porte à faux avec un patient qui risque de devenir 

agressif. » (A60) 

Cela peut également être lié à la crainte d’être responsable d’un sentiment de gêne, de honte 

ou de jugement chez les patients. Ce ressenti par le patient, évoqué dans la thèse de Morgane 

VIOL (26) et dans l’article du Dr PAUTRAT et al. (40), se retrouve de façon similaire chez les 

médecins. Il revient au praticien d’avoir une approche centrée sur la valorisation des 

caractéristiques identitaires non atteintes par la pathologie pour faire face à ce trouble. A 

l’opposé, aborder la question semble être encouragé par le fait de pouvoir provoquer un 

sentiment de soulagement chez le patient. Le constat est qu’ils ont du mal à franchir le pas et 

parler librement de leur addiction auprès de leur médecin. Parler du sujet permet de laisser 

une porte ouverte aux patients pour qu’ils puissent se confier s’ils le désirent. Comme le dit la 

thèse de Solange DARROT , dans cette situation les patients ont l’impression de trouver de 

l’aide (21). 

« Souvent on a l’impression que les patients n’attendent que ce moment-là pour en parler er 

pour franchir le pas. » (F65). 

4.2.6 L’AMBIVALENCE DU STATUT DE REMPLAÇANT 

Les médecins remplaçants interrogés expriment des difficultés à aborder les addictions. Ils 

estiment que les patients ont du mal à se confier à une autre personne que leur médecin 

traitant. Pourtant, comme le montre la thèse de Mathilde DUPIN, les patients semblent bien 

accepter les remplaçants : 83,2 % des patients consulteraient un médecin remplaçant sans 

hésitation et 70,4% d’entre eux trouvent qu’il s’agit de médecins expérimentés (41). Dans ce 

cas, comment expliquer ces difficultés ?  

Un remplaçant semble ne pas se sentir légitime à dépister. En effet, il considère que le 

médecin traitant joue plutôt un rôle de suivi notamment dans les pathologies graves ou 

chronique contrairement au remplaçant qui est souvent chargé de prendre en charge la 

pathologie aiguë du moment. Cette opinion est partagée par les patients comme le montre la 
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thèse de Maxime ANDRIEUX (42). Un autre facteur déterminant semble être la frustration à 

dépister des personnes que l’on ne va pas pouvoir accompagner dans le temps. Prendre en 

charge quelqu’un avec des addictions relève d’un suivi chronique et les remplaçants sont le 

plus souvent temporairement au sein d’un même cabinet. Ils vont initier une démarche et 

devront passer la main au médecin traitant.  

« C’est quand même un peu frustrant d’être là que pour une période courte parce que ce sont 

des questions qui nécessitent d’être accompagnées sur le long cours. » (J92). 

Les médecins soulignent aussi qu’ils ont le sentiment que les patients se confient plus 

difficilement et davantage lorsqu’il s’agit d’un sujet d’addiction. Cette hypothèse est confortée 

par la thèse de Céline FAEDO qui énonce que les patients préfèrent aborder les maladies graves 

et les problèmes psychologiques avec leur médecin traitant. Cela s’explique par la nécessité 

d’avoir une relation médecin/patient solide et éprouvée qu’ils n’auront pas forcément avec les 

remplaçants (43).  

A contrario, le statut de remplaçant semble quand même être un levier pour aborder le 

sujet des addictions pour certains. Les médecins estiment que cela peut être parfois plus facile 

pour les patients de parler de ce sujet à un médecin inconnu qu’ils ne reverront pas forcément. 

Cela est conforté par la thèse de François LESAGE qui explique que certains patients peuvent 

se sentir trop proches de leur médecin pour parler de ce sujet (44). Ce sentiment pourrait être 

en lien avec une volonté de désirabilité sociale des patients envers leur médecin ou de gêne à 

aborder la thématique des addictions. Le sujet des addictions peut aussi être plus facilement 

abordé par certains remplaçants car ils pourraient apporter un regard neuf, y compris sur une 

problématique complexe. En effet, les médecins traitants se trouvent parfois en difficulté avec 

certains patients et le remplaçant apporte un second avis neutre et sans a priori (45).   
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5 CONCLUSION ET PERSPECTIVES 

En France, les conduites addictives avec ou sans substances sont responsables de 

complications sanitaires et sociales importantes faisant d’elles un enjeu majeur de santé 

publique. Pour faire face à cette problématique, l’État a mis en place plusieurs « plans santé 

addictions » visant à améliorer la précocité du dépistage et ainsi éviter la pérennisation et 

l’aggravation de ces troubles. Le renforcement des soins primaires a été mis en avant afin que 

les médecins généralistes dépistent les conduites addictives le plus précocement possible. 

L’objectif de cette étude était d’évaluer les déterminants pouvant influencer les médecins 

généralistes d’Occitanie, dans l’abord de la question des conduites addictives avec leurs 

patients.  

Ce travail de recherche a permis de confirmer notre hypothèse concernant la persistance 

de difficultés pour les médecins à aborder la problématique des addictions avec leurs patients. 

Bien que le rôle de prévention du médecin généraliste semble plutôt admis, tous ne le 

pratiquent pas, estimant ne pas se sentir légitimes dans le dépistage des addictions du fait 

notamment d’un manque de connaissances suffisamment approfondi sur le sujet. De plus, la 

disponibilité des praticiens pour leurs patients et donc le temps consacré à leurs consultations 

semble également influencer cet abord sachant que le dépistage des addictions paraît assez 

chronophage. La fidélisation renforçant le lien médecin-patient ne semble plus être aussi 

évidente qu’elle l’était auparavant avec de plus en plus fréquemment d’un côté un nomadisme 

des patients et d’un autre la présence de remplaçants. Ces deux raisons ne favorisent sans 

doute pas les liens nécessaires à la démarche d’accompagnement personnalisé des patients 

ayant des addictions souhaitant réaliser des démarches de sevrage. Enfin, le sentiment d’être 

trop seul pour accompagner le patient représente un véritable frein dans l’abord du sujet. La 

prise en charge est non seulement complexe et dépend de nombreux déterminants liés au 

patient (envie de s’engager dans la démarche, âge, pathologies et poly-addictions) mais doit 

être globale (aspects socio-psychologiques) ce qui implique un travail pluridisciplinaire qui n’est 

pas encore suffisant actuellement. 

 Poursuivre la sensibilisation des médecins dès la formation initiale (stages ambulatoires 

en addictologie, sensibilisation à la polyaddiction et aux addictions comportementales…) et 

étudier leur attentes en terme de possibilités d’amélioration du dépistage et de prise en charge 

des patients ayant des conduites addictives, pourraient permettre d’accroître les 
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connaissances nécessaires aux médecins. De plus, la diffusion des informations sur les réseaux 

locaux opérationnels de prises en charge des addictions pourrait quant à elle permettre aux 

médecins de mieux s’ancrer dans leur territoire et ainsi rompre avec l’isolement ressenti. Ce 

travail de communication pourrait s’intégrer dans les missions des nouvelles Communautés 

Professionnelles Territoriales de Santé (CPTS) en cours de déploiement. Pour finir, un travail en 

équipe pluridisciplinaire au sein même des cabinets médicaux au travers des MSMA et un 

travail en collaboration avec des médiateurs de santé pourraient permettre d’accompagner les 

patients de manière plus adaptée à leurs besoins et donc faciliter le travail des généralistes. 

L’utilisation de « l’Espace Santé », en cours développement, pourrait également permettre une 

meilleure coordination des soins autour des patients.  

 Les conduites addictives sont donc lourdes de conséquences sanitaires et sociales mais ne 

sont pas une fatalité. Leur dépistage et prise en charge tend à s’améliorer en France au fil des 

années notamment chez les plus jeunes. La poursuite de la réflexion autour de cette 

thématique semble donc primordiale.  
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7 ANNEXES 

 

ANNEXE 1 : CRITERES DU DSM5  

L’addiction à une substance est un mode d’utilisation inadapté d’une substance conduisant à 

une altération du fonctionnement ou à une souffrance, cliniquement significative, caractérisé 

par la présence de deux (ou plus) des manifestations suivantes, à un moment quelconque d’une 

période continue de douze mois :  

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

majeures (au travail, à l’école ou à la maison).  

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

dangereux.  

3. 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 :  

a. Besoin de quantités toujours plus grandes de la substance pour obtenir une 

intoxication ou l’effet désiré ; 

b. 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 : 

a. Apparition de symptômes de sevrage, variables selon la substance ; 

b. 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. 
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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. Le passage de l’usage au trouble n’est pas 

systématique 
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ANNEXE 2 : GUIDE D’ENTRETIEN 

1. Pouvez-vous me parler de votre façon de consulter ? me décrire votre patientèle ? 

Quelle est la place des addictions dans votre exercice quotidien ?  

2. Pouvez-vous me raconter votre dernière consultation liée à une problématique 
d’addiction. ? 
Est-ce que c’est vous qui avez abordé le sujet ou le patient ? 

3. Habituellement, est-ce que vous posez régulièrement la question des addictions lors des 
consultations ? 
Si vous ne posez pas systématiquement la question de l’addiction, pourriez-vous me 
dire sur quels critères vous posez la question ?   
 

4. Comment abordez-vous les problèmes d’addiction avec les patients ?  
Pourquoi pensez-vous que les patients se confient particulièrement à vous ?  
Pourriez-vous me décrire si vous utilisez des outils de dépistage ? et si oui, pourriez-
vous me les décrire ? 

 
5. Pouvez-vous me raconter une expérience où vous aviez soupçonné une addiction mais 

finalement vous n’avez pas posé la question ? Pourquoi selon vous ?  
Qu’avez-vous ressenti ?  
Devant une situation similaire, réagiriez-vous de la même façon ? Si non, que feriez-
vous différemment ?  
Quels sont les facteurs qui vous freinent dans le dépistage des conduites addictives ?  
Pourriez-vous me raconter une autre expérience où vous ne vous êtes pas senti à l’aise 
à aborder la question avec un patient ? 
 

6. Avez-vous une expérience de repérage précoce ou vous êtes senti à l’aise ?  
 

7. Avez-vous une autre situation marquante à nous raconter ?  
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Questionnaire anonyme sur les caractéristiques du participant  

1) Êtes-vous ? 

� Un Homme  

� Une femme 

 

2) Dans quelle tranche d’âge vous situez vous ? 

� 25-30 ans 

� 31-40 ans 

� 41-50 ans 

� 51-60 ans 

� >60 ans 

 

3) Quel est votre type d’exercice médical ? 

� Médecin remplaçant 

� Médecin installé 

 

4) Si vous êtes installé, dans quel milieu travaillez-vous ? 

� Urbain 

� Semi-rural 

� Rural 

 

Je rajouterai aussi une question sur exercice coordonné 

5) Dans quel département exercez-vous ?  

� L’Aude (11) 

� Le Gard (30) 

� L’Hérault (34) 

� La Lozère (48) 

� Les Pyrénées-Orientales (66) 

 

6) Selon vous, environ sur une journée combien de vos consultations abordent la thématique des 

conduites addictives (en moyenne) ? 

� 0-5 

� 6-10 

� 10-15 

� 16-20 

� >20 

 

7) Avez-vous une expérience particulière en addictologie (DU, FST, …) 
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SERMENT 
 

 

Ø En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et 
devant l’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de l’Etre 
suprême, d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans 
l’exercice de la médecine. 
 

Ø Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un 
salaire au-dessus de mon travail. 

 

Ø Admis (e) dans l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui 
s’y passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état 
ne servira pas à corrompre les mœurs, ni à favoriser le crime. 

 

Ø Respectueux (se) et reconnaissant (e) envers mes Maîtres, je rendrai à 
leurs enfants l’instruction que j’ai reçue de leurs pères. 

 

Ø Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes 
promesses. Que je sois couvert (e) d’opprobre et méprisé (e) de mes 
confrères si j’y manque. 
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RÉSUME  

INTRODUCTION : Les conduites addictives sont un problème de santé publique en France par 

leur prévalence et leurs lourdes conséquences sanitaires et sociales. Pour faire face à ce 

problème, l’État a mis en place plusieurs plans de santé dont celui de 2018-2022 qui renforce 

la place du généraliste au sein du parcours de soins et du dépistage des patients ayant des 

addictions.  L’objectif de ce travail est de mettre en avant les déterminants influençant l’abord 

de la question des conduites addictives par les médecins d’Occitanie au cours de leur 

consultation.  

MÉTHODES : Il s’agit d’une étude qualitative par entretiens individuels semi dirigés avec analyse 

thématique auprès de médecins généralistes exerçant en Occitanie, entre avril et octobre 2022.  

RÉSULTATS : Dix médecins généralistes ont été interrogés. Il a été montré que les médecins 

présentent des difficultés à aborder la question des addictions avec les patients pour plusieurs 

raisons, comme une ambivalence dans leur rôle de prévention, un manque de formation, une 

difficulté à s’entourer d’autres professionnels, un positionnement délicat des remplaçants dans 

le dépistage ou encore des difficultés dans la gestion des consultations d’addictologie.  

CONCLUSION : Ce travail de recherche a permis de mettre en évidence les freins et les leviers 

que pouvaient rencontrer les médecins généralistes concernant l’abord des addictions avec 

leurs patients et il a donc confirmé notre hypothèse concernant la persistance pour les 

médecins de difficultés à aborder cette problématique. Poursuivre la sensibilisation des 

médecins dès la formation initiale et étudier leur attentes en terme de possibilités 

d’amélioration du dépistage et de la prise en charge des patients ayant des conduites 

addictives, pourraient permettre d’accroître les connaissances nécessaires aux médecins. De 

plus, la diffusion d’informations sur les réseaux locaux de prises en charge des addictions 

pourrait quant à elle permettre aux médecins de mieux s’ancrer dans leur territoire et ainsi 

rompre avec l’isolement ressenti. Pour finir, un travail en équipe pluridisciplinaire au sein même 

des cabinets médicaux au travers des MSMA et un travail en collaboration avec des médiateurs 

de santé pourraient permettre d’accompagner les patients de manière plus adaptée à leurs 

besoins et donc faciliter le travail des généralistes.  

MOTS CLÉS : Addictions /Dépendance/Dépistage/Repérage précoce/ Soins primaires/ Étude 

qualitative 


