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I. INTRODUCTION : 

 

 La consommation de cannabis, un enjeu de santé publique : 

 

1. Épidémiologie : 

 

Dans le monde : 

Le cannabis est la substance illicite la plus consommée dans le monde. 3,8% de la population 

mondiale, soit environ 183 millions de personnes, ont consommé du cannabis courant 2015, selon 

un rapport de 2017 de l’Office des Nations-Unis contre la Drogue et le Crime (1) (UNODC pour 

« United Nations Office on Drugs and Crime »). Le cannabis arrive ainsi, et de loin, en tête des 

substances illicites consommées mondialement, devant les amphétamines et autres 

psychostimulants (37 millions d’usagers), les opioïdes (35 millions d’usagers) ou l’ecstasy (22 millions 

d’usagers). 

 

En Europe : 

Le dernier rapport de l’« European Monitoring Center for Drugs and Drug Addiction » (EMCDDA) (2),  

intitulé « The European School Survey Project on Alcohol and other Drugs » date de 2015. Un 

questionnaire anonyme sur l’usage d’alcool, de tabac et de drogues illicites, parmi lesquelles figure 

le cannabis, a été rempli par des étudiants ayant eu 16 ans au cours de l’année civile de l’enquête. 

Au total, 96 043 étudiants de 35 pays européens ont répondu à cette enquête : concernant l’usage 

de cannabis, la France se classe parmi les pays ayant la plus haute prévalence de consommateurs, 

avec le Liechtenstein ou encore Monaco. Elle est également le premier pays consommateur de 

cannabis dans les 30 derniers jours, avec 17% de consommateurs pour une moyenne continentale à 

7%. En Europe, les garçons sont plus fréquemment consommateurs que les filles (8% versus 5% au 

cours du dernier mois). Le taux de consommation de cannabis en Europe a ainsi augmenté de 4 à 7% 

pour un usage dans le dernier mois et de 11 à 16% pour un usage au moins une fois dans la vie, en 

30 ans. 

 

En France : 

En France, l’Observatoire Français des Drogues et des Toxicomanies (OFDT) effectue différentes 

enquêtes pour suivre l’évolution des consommations (3). Une étude réalisée en 2016 (4) révèle que 
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42% des adultes de 18 à 64 ans ont déjà expérimenté le cannabis au cours de leur vie. Cette 

expérimentation est plus souvent retrouvée chez les hommes (51%) que chez les femmes (34%). 

L’usage régulier, défini par au moins 10 consommations dans les 30 derniers jours, est étonnamment 

en baisse depuis 2000 en France chez les adolescents de 17 ans, selon cette étude. En effet, si 10% 

des adolescents de 17 ans déclaraient fumer régulièrement du cannabis en 2014, ils ne sont plus 

que 7,2% à le déclarer en 2017. La différence se fait chez les garçons (15% versus 10%), alors que 

chez les filles, l’usage régulier de cannabis est resté stable (5%). Enfin, les 18-25 ans sont les plus 

gros consommateurs de cannabis en France et représentent à eux seuls 27% de l’ensemble des 

consommateurs en 2017. 

 

 

Figure 1 : Répartition des consommateurs de cannabis par tranche d’âge pour les années 2010, 2014 et 2017 

 

2. Les différentes formes de cannabis : 

 

Le cannabis naturel, issu de la plante Cannabis Sativa, peut se présenter sous différentes formes : 

l’herbe de cannabis, la résine de cannabis ou encore l’huile de cannabis. 

A la plante, s’ajoutent les cannabinoïdes de synthèse, dont la production clandestine est en plein 

essor dans le monde. Globalement, la concentration de ces substances en principe actif, 

communément appelé THC pour delta9-Tétra-Hydro-Cannabinol, tend à augmenter. Ce dernier, en 
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agissant sur les récepteurs cannabinoïdes CB1 et CB2, régulateurs de la neurotransmission 

glutamatergique et GABA, est responsable des effets neuropsychiques du cannabis, effets détaillés 

ci-après. 

 

Le cannabis est principalement consommé en étant fumé ou ingéré. Le mode de consommation le 

plus répandu est la combustion, c'est-à-dire le fait de fumer l’herbe ou la résine de cannabis, le plus 

souvent mélangée à du tabac, sous forme de joints. Plus rarement, il est utilisé via une pipe, une 

pipe à eau (bang ; douilles) (5), ou encore ingéré sous forme de « spacecakes ». 

 

3. Les conséquences médico-psycho-sociales de la consommation du cannabis : 

 

a. Syndrome d'intoxication aiguë ou ivresse cannabique : 

 

Les effets psychoactifs du cannabis fumé sont connus de longue date : en effet, ils étaient déjà 

décrits dans la thèse de Moreau de Tours intitulée « Du haschich et de l'aliénation mentale » (6) en 

1845. Ils apparaissent au bout de 15 à 20 minutes chez un consommateur occasionnel, un peu plus 

tardivement chez un usager régulier. 

 

Sur le plan neuropsychique, l'ivresse cannabique est d’abord marquée par un sentiment de bien-

être, une euphorie modérée, qui peut laisser place à une sédation, cela pouvant contraster avec des 

accès de rire. 

Il peut apparaître une perception sensorielle accrue, une dissociation idéique, des symptômes 

anxieux voire des hallucinations, de manière inconstante. 

De plus, une altération de la coordination motrice avec un temps de réaction augmenté et des 

difficultés dans la réalisation de tâches complexes peuvent être également observées, selon la dose 

absorbée et la tolérance du consommateur. Enfin, des troubles de la mémoire à court terme et des 

troubles de l’attention peuvent être constatés (7).  

 

Sur le plan somatique, les signes physiques de l'intoxication cannabique sont mineurs : on peut 

principalement observer une hypotension orthostatique, une tachycardie, des céphalées, une 

hyperhémie conjonctivale, une sécheresse buccale, ou encore une sensation de faim, en fonction de 

l'individu (8). 
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b. Troubles psychiatriques liés à l'usage : 

 

Troubles AIGUS 

• L'attaque de panique : 

Bien que le cannabis puisse avoir un rôle anxiolytique à court terme, il est paradoxalement souvent 

responsable d'un état d’angoisse aiguë, allant jusqu'à l'attaque de panique, qui est la complication 

psychiatrique la plus fréquente. Elle est souvent observée chez le primo-consommateur, et son 

évolution est spontanément favorable en quelques heures, de manière concomitante à l'élimination 

du THC (8). 

 

• La psychose cannabique aigue ou pharmacopsychose : 

Le cannabis peut être à l’origine de symptômes psychotiques aigus à type d’état délirant aigu avec 

hallucinations visuelles ou auditives et troubles du comportement, regroupés sous le terme de 

pharmacopsychose ou psychose cannabique aiguë. Il s'agit d'un trouble peu fréquent et d’évolution 

brève. 

 

Troubles CHRONIQUES 

• Le syndrome amotivationnel : 

Le syndrome amotivationnel est caractéristique de la consommation chronique de cannabis. Il est 

composé de différents symptômes tels que l’anhédonie, le désintérêt, le détachement émotionnel, 

la perte de l’initiative, l’apragmatisme, la passivité, l’apathie, l’appauvrissement intellectuel et, à 

terme, le retrait social. Il régresse en quelques semaines après l’arrêt de la consommation (9). 

 

• Les troubles anxieux : 

La consommation de cannabis chez les adolescents constitue un facteur de risque de 

développement de troubles anxieux, et cela de manière d’autant plus marquée que la 

consommation est précoce (10). De même, une association, faible mais existante, entre usage de 

cannabis et développement de symptômes anxieux a été prouvée en population générale (11). 

 

• La dépression : 

Le lien entre consommation de cannabis et dépression n'est pas évident chez l’adulte (12). 

Cependant, il semble qu’une consommation importante de cannabis chez l’adolescent augmente le 

risque de dépression, et ce d'autant plus que la consommation est débutée précocement (9). 
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• La suicidalité : 

De nombreuses études ont été menées sur le lien présumé entre consommation de cannabis et 

suicide. Chabrol et al. (13) ont montré une fréquence plus importante de suicide chez les adolescents 

consommateurs de cannabis. 

Cependant, cette relation semble davantage liée aux co-morbidités psychiatriques retrouvées chez 

les consommateurs de cannabis d'une part, et aux milieux socio-démographiques souvent 

défavorisés dont ils sont issus, qui les associent de fait à un risque plus élevé de tentative de suicide, 

d'autre part (14), qu’à la substance consommée en elle-même. 

 

• Cannabis et troubles de l'humeur : 

Le lien entre cannabis et troubles de l’humeur reste controversé. Le cannabis posséderait selon 

certains un effet antidépresseur, voire même hypomaniaque. 

 

• Cannabis et schizophrénie : 

D'une part, le cannabis induit des symptômes proches de ceux de la schizophrénie, c’est-à-dire des 

symptômes positifs (délirants) et négatifs (repli ; isolement). D'autre part, les patients souffrant de 

troubles psychotiques, y compris de schizophrénie, sont plus souvent consommateurs de cannabis. 

Il est donc très difficile de distinguer la part imputable au THC dans l’apparition et le maintien d'un 

tel trouble psychotique. 

Selon une étude néozélandaise datant de 2002 (15), le cannabis peut accélérer l’entrée dans la 

maladie chez les sujets prédisposés : en effet, une consommation initiée avant l’âge de 15 ans serait 

un facteur de risque de développer une schizophrénie à l’âge adulte. De plus, le cannabis serait un 

facteur de mauvais pronostic sur l’évolution de la maladie, induisant davantage d’hospitalisations 

psychiatriques, une désinsertion sociale plus importante, mais aussi des idées suicidaires plus 

marquées.  

D'autres auteurs sont plus partagés en ce qui concerne l’existence de maladies schizophréniques 

induites par le cannabis (16). 

 

c. Troubles neuropsychiques et cognitifs liés à l'usage : 

 

Les récepteurs cannabinoïdes sont présents en grand nombre dans les régions corticales et sous-

corticales impliquées dans l'apprentissage, la mémoire, l'attention (cortex frontal ; hippocampe ; 

amygdale) mais aussi dans la coordination motrice (cervelet ; cortex) (8). Ainsi, en cas de 
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consommation aiguë ou chronique de cannabis, c'est l'ensemble de ces fonctions qui sont altérées, 

de manière plus ou moins durable (16).  

De nombreuses études portent sur les conséquences cognitives de la consommation chronique de 

cannabis. Elles ont montré une association significative entre cette consommation et une altération 

des performances cognitives avec notamment des troubles de la mémoire, des troubles des 

fonctions exécutives et des difficultés attentionnelles. L’intensité de ces perturbations semble 

dépendre de plusieurs facteurs, dont la quantité de cannabis consommée, la teneur en THC, la durée 

d’exposition mais surtout l’âge de début de l'intoxication (17). L’âge précoce, à savoir avant 15 ans, 

du début d'usage est ainsi un facteur aggravant important, puisque le cannabis perturbe la 

maturation neuronale. 

En entraînant une altération des capacités psychomotrices, ces perturbations ont un retentissement 

sur les activités quotidiennes des consommateurs. Lorsque la consommation est précoce, elle 

impacte également le parcours scolaire de l’adolescent (18). En effet, les adolescents 

consommateurs de cannabis auraient un risque significativement plus élevé de décrochage scolaire, 

et de statut socio-économique défavorable, par rapport aux adolescents n’ayant jamais consommé. 

A terme, un usage problématique non soigné peut conduire à des situations d’isolement social, de 

marginalisation, voire même de paupérisation. 

 

d. Complications somatiques : 

  

La consommation chronique de cannabis fumé est susceptible de provoquer certaines complications 

somatiques potentiellement graves. Elles ne doivent pas être sous-estimées par rapport aux 

complications psychiatriques et cognitives, qui sont souvent au premier plan. 

Leur évaluation reste difficile, en raison de l'association fréquente cannabis/tabac, inhérente au 

mode de consommation le plus répandu, à savoir sous forme de joints. 

  

• Effets cardio-vasculaires : 

Le cannabis peut être responsable d'extrasystoles auriculaires ou ventriculaires, d'arythmies plus 

persistantes comme la fibrillation auriculaire, la fibrillation ventriculaire voire de mort subite (19). 

La consommation de cannabis peut aussi induire un infarctus du myocarde par un mécanisme de 

vasospasme coronarien (20).  

Enfin, des cas d’accidents vasculaires cérébraux ischémiques induits par le cannabis ont également 

été rapportés (21). 
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• Effets pulmonaires : 

Le cannabis présente des effets délétères pulmonaires qui se rapprochent de ceux du tabac : en effet, 

son usage au long cours augmente l'incidence de la toux chronique et des expectorations. Il peut 

être responsable, à terme, d’emphysème pulmonaire, de broncho-pneumopathies chroniques 

obstructives et donc d’une détérioration de la fonction respiratoire, de manière dose-dépendante 

(22). 

 

• Risque de cancer : 

Alors que le lien entre tabac et cancer du poumon est prouvé à ce jour, le même niveau de preuve 

n’a, pour l’instant, pas été établi pour ce qui est du cannabis.  

Une revue de littérature parue en 2006, évaluant le risque de cancer du poumon chez les 

consommateurs réguliers de cannabis, laisse entendre qu’il existerait bien une telle association (23). 

D’autres études réalisées au Maghreb ont permis de conclure que l’exposition au cannabis 

multiplierait par trois le risque de cancer du poumon chez l’homme (24) (25). 

L’exposition chronique au cannabis de manière exclusive, c'est-à-dire sans consommation de tabac 

associée, augmenterait aussi le risque de cancer de la vessie (26). 

Enfin, l’usage régulier du cannabis serait considéré comme un facteur de risque de cancer de la 

prostate et du col utérin. 

 

• Le syndrome cannabinoïde : 

Décrit chez le consommateur régulier de cannabis, ce syndrome peu connu, aussi appelé syndrome 

d'hyperémèse cannabinoïde, se caractérise par des épisodes répétés de douleurs abdominales 

intenses pouvant mimer une pancréatite, associés à des nausées et des vomissements. Ces 

symptômes sont souvent soulagés par la prise d’un bain chaud et tendent à disparaître après un 

sevrage complet et définitif (27).   

 

• Fertilité et grossesse : 

Le cannabis est responsable d'une diminution de la fertilité, aussi bien féminine que masculine. 

Chez la femme, la consommation chronique de cannabis entraîne des perturbations du cycle 

menstruel, et des anomalies d’implantation embryonnaire. Le cannabis, comme le tabac, est 

responsable d’un effet anti-oestrogénique in vitro (28).  

La tératogénicité du cannabis reste encore incertaine. Durant la grossesse, le THC passe la barrière 

placentaire ; l’intoxication du fœtus au THC serait à l’origine de retard de croissance intra-utérin et 
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de menaces d'accouchement prématuré, et de difficultés d'adaptation du nouveau-né au début de 

la vie extra-utérine (8). 

Chez les hommes, la consommation chronique de cannabis entraîne une altération de la qualité du 

sperme avec oligo- et térato-spermie, ainsi que des troubles de la fonction sexuelle (diminution de 

la libido, troubles érectiles et éjaculatoires). 

 

• Effets sur la santé bucco-dentaire : 

Une forte association entre consommation régulière de cannabis et dégradation rapide et marquée 

de l’organe dentaire a été démontrée en population carcérale, dans la thèse de Ronny N’Kaoua 

datant de juin 2017 (29). Ainsi, la consommation chronique de cannabis apparait comme nuisible à 

la santé bucco-dentaire. 

 

• Accidents de la route : 

Les morts violentes dues au cannabis sont majoritairement des accidents de la route. Du fait de la 

diminution de la vigilance, de l'altération de la coordination motrice et du temps de réaction 

augmenté, les conducteurs sous l’influence du cannabis ont 1,65% de chance en plus d'être 

responsables d'un accident mortel que les conducteurs non-consommateurs, d'après les résultats 

de l’enquête ActuSAM datant de 2011 (30). 

De plus, il est important de mentionner que le cannabis potentialise les effets de l’alcool (effet 

multiplicatif). 

 

Cette liste, non exhaustive, des complications aigues ou chroniques de la consommation de cannabis 

montre bien son retentissement sur le plan médico-psycho-social : il s’agit donc d’un enjeu de santé 

publique majeur. 

 

4. Les différents niveaux d'usage du cannabis : 

 

La pyramide de Skinner, établie initialement sur la base de la consommation d'alcool, illustre les 

différents niveaux d'usage pouvant s'étendre à la consommation d'autres substances psychoactives 

telles que le cannabis : 
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- L’usage sans dommage ou « socialement réglé » : 

Il est caractérisé par une consommation de substance psychoactive n'atteignant pas le seuil de 

risque et ne provoquant aucune complication. Son existence est donc débattue dans le contexte de 

consommation de cannabis car il n'existe pas de seuil de risque pour ce produit, toute 

consommation étant considérée comme « à risque ». 

 

- L'usage « à risque » : 

Il faut considérer que l'usage de cannabis est toujours « à risque » mais le risque est particulièrement 

présent dans certaines situations : consommation avant 15 ans, grossesse, trouble mental associé, 

conduite de véhicule, usage au travail ... 

A ce niveau d'usage, les dommages potentiels pour l'individu ne sont pas immédiatement 

perceptibles. 

 

- L'usage nocif : 

L'usage nocif est décrit dans la 10e version de la Classification Internationale des Maladies (CIM-10) 

de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) tel un « mode de consommation d'une substance 

psychoactive qui est préjudiciable à la santé. Les complications peuvent être physiques ou 

psychiques. Le diagnostic repose sur des preuves manifestes que l’utilisation d'une ou de plusieurs 

substances a entraîné des troubles psychologiques ou physiques. Ce mode de consommation donne 

Figure 2 : La pyramide de Skinner 

Source : Dr Marc Kreuter/Philippe Batel, Dossier L'Alcoolisme, Le généraliste no.2358 

http://www.ama.lu/books.php
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souvent lieu à des critiques et a souvent des conséquences sociales négatives ». 

 

- L'usage problématique : 

L’usage problématique se situe entre l’usage « à risque » et le trouble lié à l'usage. Il s’agit d’un usage 

entraînant des conséquences négatives sur le plan sanitaire ou social, pour l'individu lui-même ou 

pour la société (31). 

 

- Le trouble lié à l'usage : 

Le Manuel Diagnostique et Statistique des troubles mentaux (DSM), est considéré comme l'ouvrage 

de référence en psychiatrie, proposant une classification des troubles mentaux. Il a été rédigé par 

l'Association Américaine de Psychiatrie (APA) tel un guide à la pratique quotidienne pour les acteurs 

de la santé mentale. Avec la sortie du DSM V (32), la 5e version de l'ouvrage, parue aux Etats-Unis 

en 2013 et traduite en France en 2015, les termes d'abus et de dépendance en addictologie ont fait 

place à la notion de « trouble lié à l'usage » d'une substance psychoactive. Cette nouvelle version 

reconnaît désormais le diagnostic de syndrome de sevrage au cannabis. 

 

Le trouble lié à l'usage de cannabis (TLUC) est un mode d'usage problématique du cannabis 

conduisant à une souffrance ou à un dysfonctionnement cliniquement significatif, caractérisé par la 

présence d'au moins 2 des 11 critères suivants sur une période de 12 mois : 

 

1. consommation en quantité plus importante ou sur une période plus longue que prévu 

2. désir persistant, ou efforts infructueux pour diminuer ou contrôler l'usage 

3. temps important passé pour obtenir, utiliser ou récupérer des effets de la substance 

4. « craving » (nouvelle notion) : envie impérieuse, fort désir, besoin pressant de consommer 

5. usage répété conduisant à l'incapacité de remplir des obligations majeures au travail, à 

l’école ou à la maison 

6. persistance de l'usage malgré des problèmes interpersonnels ou sociaux, persistants ou 

récurrents, causés ou exacerbés par les effets du produit 

7. abandon ou réduction des activités sociales, professionnelles ou de loisir importantes à 

cause de l'usage en question 

8. usage répété dans des situations potentiellement physiquement dangereuses 

9. poursuite de l'usage malgré la connaissance du problème physique ou psychologique 

persistant ou récurrent susceptible d'avoir été causé ou exacerbé par la substance 
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10. tolérance c'est-à-dire besoin de quantités notablement plus importantes pour obtenir une 

intoxication ou l'effet désiré, ou bien effet notablement diminué pour une même quantité 

de produit 

11.  sevrage, caractérisé par l'une des manifestations suivantes : 

a) le syndrome de sevrage caractéristique du cannabis, défini ci-après ; 

b) le cannabis est pris pour soulager ou éviter les symptômes de sevrage. 

 

Il existe 3 niveaux de sévérité du trouble lié à l'usage, en fonction du nombre de critères 

symptomatiques présents (sur les 11) : 

- trouble léger : défini par la présence de 2 ou 3 symptômes ; 

- trouble moyen : défini par la présence de 4 ou 5 symptômes ; 

- trouble grave/sévère : défini par la présence de 6 symptômes ou plus. 

 

Le syndrome de sevrage au cannabis : 

Les critères diagnostiques du syndrome de sevrage au cannabis selon le DSM V (32) sont les suivants :  

A. Cessation d'une consommation du cannabis qui a été importante et prolongée (c'est-à-dire, 

utilisation habituellement quotidienne ou presque sur une période d'au moins quelques 

mois). 

B. Trois (ou plus) des signes et symptômes suivants se développent dans un délai d'environ 1 

semaine après le critère A : 

• Irritabilité, colère ou agressivité. 

• Nervosité ou anxiété. 

• Troubles du sommeil (par exemple, insomnie, rêves perturbants). 

• Diminution de l'appétit ou perte de poids. 

• Fébrilité. 

• Humeur dépressive. 

• Au moins un des symptômes physiques suivants causant un inconfort significatif : 

douleurs abdominales, instabilité/tremblements, sueurs, fièvre, frissons ou céphalées. 

C. Les signes ou symptômes du critère B causent une souffrance cliniquement significative ou 

une altération du fonctionnement social, professionnel, ou dans d'autres domaines 

importants. 
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D. Les signes ou les symptômes ne sont pas attribuables à une autre affection médicale et ne 

sont pas mieux expliqués par un autre trouble mental, dont l'intoxication ou le sevrage d'une 

autre substance. 

En plus des symptômes du critère B, les signes suivants peuvent être observés après l’arrêt : fatigue, 

bâillements, difficultés à se concentrer, et périodes d'hyperphagie et d'hypersomnie qui suivent des 

périodes initiales d'anorexie et d'insomnie. 

De plus, plusieurs usagers rapportent fumer du cannabis, ou prendre d'autres substances, pour aider 

à soulager les symptômes de sevrage ; beaucoup rapportent que ces symptômes rendent l’arrêt 

complet et définitif difficile, et contribuent à la rechute. 

Enfin, la plupart des symptômes apparaissent dans les premières 24 à 72 heures après la cessation 

de consommation ; le pic symptomatique est atteint dans la première semaine, et les symptômes 

durent environ 1 à 2 semaines. Les troubles du sommeil peuvent, eux, durer plus de 30 jours (33). 

 

 L'implication du médecin généraliste dans la prise en charge des 

consommations de cannabis : 

 

En France, le rapport Reynaud (34) mené par la mission interministérielle de la lutte contre les 

drogues et la toxicomanie en 2013, à la demande des pouvoirs publics, avait pour objectif 

d’améliorer le dispositif de prévention, de soins, d’accompagnement et de réduction des dommages 

liés à l’addiction. Le rôle du médecin généraliste y est central. 

 

1. Les compétences spécifiques du médecin généraliste : 

 

La marguerite des compétences du médecin généraliste telle qu'elle est présentée par le Collège 

National des Généralistes Enseignants (CNGE) est issue d’un travail mené par un groupe national 

d’experts (35) : elle définit les six compétences transversales indispensables à tout médecin 

généraliste en exercice : 

- Compétence approche globale, prise en compte de la complexité ; 

- Compétence éducation, prévention, santé individuelle et communautaire ; 

- Compétence premier recours, urgences ; 
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- Compétence continuité, suivi, coordination des soins autour du patient ; 

- Compétence relation, communication, approche centrée patient ; 

- Compétence professionnalisme. 

 

Toutes ces notions font, selon nous, particulièrement écho dans la prise en charge des 

consommateurs de cannabis : 

D’une part, le médecin généraliste, en sa qualité de médecin traitant, est l'acteur de soins primaires 

de référence, de « premier recours ». Il établit une « relation » privilégiée avec son patient au fil des 

consultations, et nous semble donc être le plus à même d’identifier les facteurs environnementaux 

et individuels pouvant conduire à une consommation problématique de cannabis. 

D'autre part, les notions de « dépistage » et de « prévention » nous paraissent primordiales, 

particulièrement lorsqu'il s'agit d'un sujet de santé publique tel que celui du cannabis. 

La notion de « suivi » est aussi fondamentale dans toute maladie chronique, dont les pathologies 

addictives font partie. Le médecin généraliste est le « coordinateur des soins autour du patient », ce 

qui sous-entend une pluridisciplinarité nécessaire à la prise en charge du patient. 

Enfin, la notion de « prise en charge globale », au sens médico-psycho-social, prend tout son sens, 

puisqu’elle est précisément au cœur de notre question de recherche.   

 

Figure 3 : La marguerite des compétences des médecins généralistes 

Source : CNGE 
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Le CNGE a également défini de manière assez précise les différents niveaux d’intervention du 

médecin généraliste dans la prise en charge spécifique du trouble lié à l’usage de substances 

psychoactives dont le cannabis fait partie, que voici : 

 

 

2. Des outils de dépistage nombreux à la disposition des médecins généralistes : 

 

La Haute Autorité de Santé (HAS) a mis à disposition en 2015 un feuillet s'intitulant « outil d'aide au 

repérage précoce et à l'intervention brève » (annexe 1), qui concerne les consommations d'alcool, 

de cannabis, et de tabac chez l'adulte. Il s'agit d'une « trame », destinée à tous les professionnels de 

santé, pour aider au dépistage et à la prise en charge de première intention de ces consommations. 

 

Malheureusement, aucun outil unique et universel n'est à ce jour validé pour le repérage de l’usage 

problématique de cannabis (31) en population générale. Cependant, un guide pratique des 

principaux outils de repérage de l'usage problématique de cannabis (36) a été réalisé par l’OFDT en 

2013, en association avec la Fédération Addiction. Il recense les différents questionnaires de 

repérage utilisés à travers le monde. Brefs et faciles d'utilisation, ces derniers permettent une 

ouverture à la discussion avec le patient autour du caractère problématique de la consommation de 

cannabis. Ils peuvent être spécifiques ou non du cannabis, et cibler certains groupes de patients en 

particulier, comme les adolescents par exemple. 

Figure 4 : Extrait de « 13 situations types que doivent maîtriser tout médecin généraliste » 

Source : CNGE 
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Les questionnaires de repérage les plus répandus sont les suivants (annexe 2) :  

- ceux spécifiques du cannabis : le CAST (Cannabis Abuse Screening Test), le DETC (Diminuer, 

Entourage, Trop, Cannabis ; version française du CAGE-Cannabis) et le CUDIT (Cannabis Use 

Disorders Identification Test). 

- ceux ciblant les adolescents, mais prenant en compte l’ensemble des produits psychoactifs : le DEP-

ADO (DEPistage de consommation problématique d'alcool et de drogue chez les ADOlescents) et le 

ADOSPA (ADOlescents et Substances PsychoActives ; version française du CRAFFT). 

 

3. Une conduite à tenir « standardisée » proposée en médecine générale : 

 

En 2015, Laurent Karila et ses co-auteurs ont publié dans « La Presse Médicale » un article proposant 

une conduite à tenir en médecine générale en ce qui concerne la consommation de cannabis (37) : 

elle prévoit, en cas de survenue de complication(s), ou bien dans le cadre plus systématique, soit de 

la première rencontre, soit d'un bilan régulier chez un patient déjà connu, de dépister 

systématiquement la consommation de cannabis au travers du questionnaire CAST (annexe 2). 

 

- En cas de 2 réponses négatives ou moins, le dépistage est négatif ; la consommation est considérée 

comme « à risque » de fait mais sans conséquence immédiate pour la santé, ce qui conduit le 

praticien à informer, au moyen de l'intervention brève, puis à réévaluer le patient à distance. 

 

- En cas de 3 réponses positives ou plus au questionnaire CAST, le dépistage est positif ; il s'agit bien 

d'une consommation problématique de cannabis. Il convient alors de diagnostiquer le TLUC éventuel, 

selon les critères définis par le DSM V et précédemment énumérés, et si tel est le cas, d'en évaluer 

la sévérité. Le diagnostic d'un TLUC conduit le médecin généraliste à demander une consultation 

spécialisée en addictologie, et ce d’autant plus que le niveau de sévérité du trouble est élevé. 
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4. Les différentes techniques d’intervention reconnues en addictologie : 

 

• Le modèle transthéorique du changement : 

Ce modèle, développé par Prochaska et DiClemente (38), décrit les 6 étapes du changement 

comportemental suivantes : pré-contemplation (ou pré-intention), contemplation (ou intention), 

préparation (ou détermination), action, maintien, rechute.  

Il suppose que les fumeurs, de cannabis dans notre cas, passent nécessairement par cette série de 

stades dans leur cheminement vers le sevrage. 

Ainsi, selon cette théorie, pour accompagner un patient dans son souhait de changement, il est 

important de tenir compte du stade dans lequel il se trouve. Le thérapeute module son discours en 

conséquence, au moyen d’une technique d’intervention adaptée, de façon à induire un passage au 

stade suivant chez son patient. 

Figure 5 : Arbre décisionnel en pratique courante de médecine générale pour évaluer la consommation et les 
répercussions de l’usage de cannabis 

Source : Consommation de cannabis : conduite à tenir en médecine générale (37) 
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• L’intervention brève : 

Le principe de l'intervention brève est celui d'une consultation de courte durée pendant laquelle des 

informations et des conseils de changement de comportement sont délivrés par le médecin, avec 

empathie. 

Elle est menée selon la séquence définie par l’acronyme « FRAMES » (Feedback, Responsability, 

Advice, Menu, Empathy, Self efficacity) :  

− Feedback on behavior and consequences (retour d'information) : Reformulation avec le 

patient de sa consommation de cannabis et des répercussions sur sa vie personnelle et socio-

professionnelle. 

− Responsability to change (responsabilité) : Responsabiliser le consommateur et le 

positionner en acteur dans une dynamique de changement. 

− Advice (conseils) : Donner des conseils sur la consommation et ses risques médico-psycho-

sociaux. 

− Menu of options to bring about change (contrat) : Le patient établit un contrat de 

Figure 6: Le cycle du changement selon Prochaska et DiClemente 

Source : « C’est juste de l’herbe, Docteur ! » Revue santé mentale – 01/04/2019 
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changement. 

− Empathy (empathie) : User d’empathie pendant la consultation, sans jugement ni parole 

moralisatrice. 

− Self efficacity for change (efficacité propre) : Renforcement positif concernant les possibilités 

de succès du patient. 

 

• L’entretien motivationnel :  

L'entretien motivationnel est fondé sur l’idée que le patient peut plus aisément changer son 

comportement si la motivation vient de lui-même plutôt que si elle est imposée par le thérapeute. 

Cette méthode, développée dans les années 1980 par Miller et Rollnick (39), a pour objectif la 

modification des comportements, via une approche centrée sur le patient. L’intervention brève est 

d'ailleurs une technique d’entretien motivationnel, ayant comme spécificité sa durée limitée dans le 

temps. 

 

• Les Thérapies Cognitives et Comportementales :  

L'approche cognitivo-comportementale d'une psychothérapie se base sur les liens entre les pensées 

et/ou ressentis du patient et son comportement. 

La partie « cognitive » des thérapies cognitives et comportementales (TCC) consiste à identifier les 

pensées automatiques faussement liées au problème rencontré par le patient. Le thérapeute l'aide 

à analyser ces pensées irrationnelles. 

La partie « comportementale » des TCC permet de repérer les comportements inadaptés 

réactionnels aux pensées, puis d’imaginer et entreprendre des comportements qui seraient mieux 

adaptés au problème identifié. 

 

 Les études déjà menées sur le sujet : 

 

En s'intéressant au rôle du médecin généraliste dans la prise en charge des consommations de 

cannabis, nous avons constaté l'existence de plusieurs travaux sur le sujet.  

Cependant, ces études étaient souvent réalisées dans un champ d’action limité : en effet, elles 

portaient, soit sur un seul des versants de la prise en charge, tel que le dépistage (40), soit sur la 

prise en charge d’une population restreinte de consommateurs, très souvent celle des adolescents 

(41) (42) (43), soit de manière encore plus ciblée, sur un versant spécifique de la prise en charge en 

population restreinte (44) (45). 
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Les conclusions de ces thèses étaient globalement identiques : les médecins généralistes interrogés 

ont conscience du problème que pose le cannabis, surtout chez les jeunes. Le cannabis n’est pas 

abordé de manière systématique par les médecins mais plutôt à l’occasion de symptômes évocateurs 

ou de complications induites par cette consommation. De plus, les outils d’aide au repérage s’avèrent 

être peu utilisés car souvent méconnus, de même que les différents moyens de prise en charge. 

Enfin, les médecins regrettent leur manque de formation et de connaissance sur le sujet. 

 

Une seule étude à notre connaissance semble avoir été menée en population générale, et non 

uniquement chez les adolescents consommateurs : il s’agit de la thèse de Renaud Vignet (40) 

intitulée « Dépistage par les médecins généralistes du Languedoc Roussillon de l’usage de cannabis : 

Etat des lieux et analyse des freins ». 

De plus, nous avons été surpris par le peu de travaux existants sur la prise en charge globale des 

consommateurs de cannabis, non seulement aux sens médico-psycho-social et pluridisciplinaire, 

mais aussi tout au long du cheminement du patient, en soins primaires. Or, une telle prise en charge 

est nécessairement globale, comprenant le repérage précoce des consommateurs et l'évaluation de 

la consommation, mais aussi la prévention, l'accompagnement individuel du patient, et la mise en 

place d'une stratégie thérapeutique adaptée à ce dernier. 

 

Nous avons donc décidé de compléter le travail quantitatif de Renaud Vignet, qu’il a réalisé à l’aide 

d’un questionnaire informatisé diffusé aux médecins généralistes de la région, par une approche 

qualitative, au moyen d’entretiens individuels semi-directifs effectués dans l’un des départements 

de cette même région. Nous avons toutefois jugé nécessaire d’élargir le sujet à une prise en charge 

globale des consommateurs et non uniquement au champ du dépistage. 

 

Au vu des données épidémiologiques actuelles et des conséquences néfastes médico-psycho-

sociales de la consommation de cannabis, exposées plus haut, nous pouvons affirmer une nouvelle 

fois que sa prise en charge en soins primaires constitue un véritable enjeu de santé publique. 

Ainsi, il s’agit de la première étude à notre connaissance portant sur la prise en charge globale de 

tous les consommateurs de cannabis, par les médecins généralistes libéraux. C’est pourquoi nous 

avons décidé de mener cette enquête. 
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 Question de recherche et objectifs : 

 

Comment les médecins généralistes prennent-ils en charge les consommateurs de cannabis ?  La 

prise en charge est-elle globale (médico-psycho-sociale) ? est-elle pluridisciplinaire ? 

 

Cette étude a donc cherché à comprendre quelles sont les pratiques des médecins généralistes 

libéraux du Gard, en terme de prise en charge des patients consommateurs de cannabis, par une 

analyse qualitative thématique avec entretiens individuels semi-directifs. 

  

L'objectif principal est d'explorer les pratiques de prise en charge des patients consommateurs de 

cannabis, par les médecins généralistes libéraux du Gard. 

 

L'objectif secondaire est d'identifier les freins à cette prise en charge en cabinet. 
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II. METHODOLOGIE : 

 

 Équipe de recherche : 

 

L'équipe de recherche était composée de mon directeur de thèse, Dr Cyril Rivieccio, de ma co-

directrice, Dr Mélanie Kinne et de moi-même. 

 

Dr Cyril Rivieccio, médecin généraliste installé dans l'Hérault au sein d'une maison de santé 

pluridisciplinaire, à Aniane, est maître de stage universitaire. C'est auprès de lui, et de son épouse 

et associée, que j'avais réalisé mon stage niveau 1 (chez le praticien), entre novembre 2016 et mai 

2017. Il avait déjà participé à plusieurs thèses, majoritairement quantitatives, la mienne étant la 

deuxième thèse qualitative qu'il dirigeait. 

 

Dr Mélanie Kinne, médecin généraliste exerçant en milieu carcéral, est praticien hospitalier chargée 

d’enseignement.  Je l'avais rencontrée lors de mon dernier stage d’internat, à l'USMP (Unité Sanitaire 

en Milieu Pénitentiaire) de la maison d’arrêt de Nîmes, entre mai et octobre 2018. Elle avait déjà 

dirigé plusieurs thèses qualitatives et effectué la formation du Département de Médecine Générale 

(DMG) intitulée « direction de thèse qualitative » en septembre 2018. 

 

Moi-même enfin, ayant terminé l'internat de médecine générale en octobre 2018, je débutais ce 

travail de thèse en novembre 2018, en parallèle de remplacements libéraux. Il s'agissait de ma 

première étude qualitative. 

J'ai moi-même réalisé l'ensemble du recrutement, des entretiens des participants ainsi que des 

analyses. Je connaissais seulement les deux premiers médecins généralistes interrogés : le premier 

avait été mon maître de stage de SASPAS (Stage Ambulatoire de Soins Primaires en Autonomie 

Supervisée) ; je l'avais choisi volontairement pour réaliser l'entretien « test » de l'étude. Quant au 

deuxième, il avait été mon médecin référent de GEPT (Groupes d'Échange de Pratiques Tuteurés) 

lors de ma dernière année d'internat mais il avait été recruté pour une toute autre raison : en effet, 

il était le seul médecin généraliste répertorié à l'ordre départemental des médecins du Gard, comme 

exerçant en libéral et détenteur de la capacité d'addictologie dans le département. 

Les médecins interrogés avaient été informés de mon statut (médecin généraliste remplaçant non 

thésé) ainsi que de la population cible de l'étude, à savoir les consommateurs de cannabis. 
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 Conception de l'étude : 

 

1. Cadre théorique : une étude qualitative thématique 

 

Notre étude a donc pour but d'explorer les pratiques de prise en charge des consommateurs de 

cannabis, par les médecins généralistes libéraux du Gard (objectif principal), selon un paradigme 

compréhensif, et en conséquence, de pouvoir identifier les freins relatifs à cette prise en charge en 

cabinet (objectif secondaire). 

La méthode qualitative semblait être la plus adaptée à ce travail, car elle laissait les participants 

libres de décrire leurs pratiques, sans les orienter, grâce à des questions ouvertes. 

L’analyse de type thématique permettait non seulement de regrouper les données recueillies sous 

forme de thèmes principaux et de sous-thèmes, mais également de les mettre en relation afin de 

« donner du sens » et ainsi, de répondre à notre question de recherche. 

 

Aucun comité de protection des personnes ni comité d'éthique n'a été contacté pour la réalisation 

de cette étude. 

 

2. Sélection des participants : 

 

Échantillonnage : 

 Nous avons choisi de recruter les participants de l'étude de deux manières distinctes : 

- Recrutement 1 : une partie a été recrutée de manière parfaitement aléatoire, via le site 

internet des pages jaunes, grâce aux critères de recherche suivants : « médecins 

généralistes » et « Gard » ; le premier médecin de chaque page de recherche était contacté 

par téléphone. A l'issue de deux appels infructueux, ou bien d'un message laissé suivi d'une 

relance sans réponse, c'est le deuxième médecin de la page qui était contacté et ainsi de 

suite jusqu'à l'obtention d'un rendez-vous d'entretien individuel. 

- Recrutement 2 : l'autre partie correspondait, elle, à des médecins ayant une formation ou, à 

défaut, au moins un intérêt pour l'addictologie ; pour cela, nous avons contacté l'ordre 

départemental des médecins du Gard, afin de savoir quels étaient les médecins généralistes 

du département référencés comme détenteurs de la capacité d'addictologie. L'ordre nous a 

rapidement fourni une liste de quatre médecins, mais un seul exerçait en libéral (parmi les 
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trois autres, l'un exerçait dans le service d'addictologie de l’hôpital de Nîmes, et les deux 

autres étaient exclusivement salariés dans des structures de soins spécialisées). Nous avons 

donc recruté le médecin généraliste libéral détenteur de la capacité d'addictologie ; il a non 

seulement accepté de participer à notre étude, mais nous a également orienté vers six autres 

médecins libéraux qui, à sa connaissance, avaient une appétence particulière pour 

l'addictologie. 

 Le but de ce double recrutement était l'obtention d'une variabilité maximale au sein des 

participants, caractéristique qui a son importance en analyse qualitative. 

 

Prise de contact : 

L'ensemble des médecins interrogés ont été contactés par téléphone. 

En cas de secrétariat téléphonique, un message était laissé au médecin avec les informations 

suivantes : nom, statut et numéro de téléphone de l’enquêtrice, dans le cadre d'un travail de thèse, 

population cible de l'étude, et nécessité d'un entretien individuel de visu (et non téléphonique). 

En l'absence de réponse ou en cas de répondeur, un nouvel appel était effectué ultérieurement. 

 

Taille de l'échantillon : 

La taille de l'échantillon n'avait pas été fixée initialement ; en effet, en analyse qualitative, l'étude se 

poursuit jusqu'à saturation des données, c'est-à-dire jusqu'à ce qu'il n'apparaisse plus aucun 

nouveau thème/sous-thème dans les entretiens réalisés. 

Au total, dix participants ont été inclus. 

 

Non participation : 

Parmi les médecins sélectionnés de manière aléatoire, les trois quarts n'ont pas donné suite à nos 

appels et/ou messages laissés ; un seul parmi eux nous a clairement exprimé son refus de participer 

par téléphone. 

Parmi les médecins repérés comme ayant un intérêt particulier pour l'addictologie, la grande 

majorité ont répondu et accepté de participer à l'étude, soit cinq sur sept au total. 

 

3. Contexte : 

 

Cadre de la collecte des données : 

Les entretiens ont tous eu lieu dans les cabinets où exerçaient les médecins interrogés.  
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La date et la plage horaire de chaque entretien étaient fixées à leur convenance, pour des conditions 

d'entretien optimales. N'étaient présents que l’enquêtrice et l’enquêté(e). 

 

4. Recueil des données : 

 

Entretiens individuels : 

Au moment de réaliser ce travail de thèse, nous avons évoqué deux modes de recueil de données : 

le focus groupe et l'entretien individuel « guidé » (suivant la trame d'un guide d'entretien), 

également qualifié de « semi-directif ».  Nous avons finalement choisi ce dernier pour plusieurs 

raisons : 

- Il permettait, à notre sens, plus de liberté d'expression du médecin interrogé sur un sujet 

« sensible » tel que celui du cannabis. 

- Sa souplesse et sa capacité d'adaptation, en fonction de la tournure que prenait l'échange 

entre enquêtrice et enquêté(e), nous semblaient intéressantes, permettant de faire évoluer 

le guide d'entretien au fil de l'étude d'une façon pertinente. 

- Sur le plan organisationnel enfin, regrouper dans un même lieu et à un même moment 

plusieurs médecins généralistes libéraux ne semblait pas aisé, au vu de leurs plages horaires 

de consultations souvent très étendues, en plus de leurs indisponibilités personnelles 

respectives. 

 

« L'entretien compréhensif » de J-C Kaufmann (46) a été notre principale référence dans la conduite 

de ces entretiens individuels. 

Les entretiens n'ont eu lieu qu'une seule fois par médecin interrogé, ils n'ont pas été répétés. 

 

Guide d'entretien : 

Il était précédé d'une partie de présentation de l’enquêtrice et d'introduction au sujet de l'étude, 

que voici : 
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 Je m'appelle Marie Delorme, je suis médecin généraliste remplaçant, et, dans le cadre de 

mon travail de thèse, je m’intéresse à votre expérience sur les patients consommateurs de cannabis. 

 Je vous remercie de m'accorder une partie de votre temps pour ce travail qui me tient à cœur. 

 Je tiens à vous rappeler que les données seront recueillies et analysées de manière 

parfaitement anonyme, et que vous pourrez interrompre l'entretien à tout moment si vous le 

souhaitez, ou bien choisir de ne pas répondre à une question en particulier. La bienveillance est au 

centre de ce travail de thèse tourné vers les médecins généralistes, et je recherche avant tout 

l'authenticité de vos pratiques. 

 Enfin, avant de débuter l'entretien en lui-même, je vous demanderai de remplir cette fiche 

de consentement et de renseignements. Le recueil de ces informations vous concernant me 

permettra d'analyser les caractéristiques des participants. 

 Encore merci ! 

 

Le guide d'entretien, composé de 6 questions ouvertes, a été modifié une fois au fil de l'étude ; en 

effet, la première version du guide (annexe 3) a été retravaillée, avec l'aide de la co-directrice du 

travail, après l’entretien test : 

La 1ere question était générale, peu impliquante pour le médecin interrogé. Elle permettait de 

« briser la glace », d'introduire le sujet. 

Pour la 2e question, nous souhaitions pondérer les pratiques de prise en charge des participants par 

leur fréquence de rencontre des consommateurs de cannabis en cabinet, mais trouver une 

formulation adéquate n'était pas aisé. Cette question n’a précisément pas bien été comprise lors de 

l’entretien test. Nous avons finalement opté pour une question plus personnelle, autour du praticien 

et de sa patientèle, en rapport avec le sujet. 

La 3e question faisait appel à une expérience vécue du médecin, le souvenir d'une consultation 

passée. 

Les 4e et 5e questions, toujours ouvertes, permettaient aux participants de se recentrer sur leurs 

pratiques, tout en s'exprimant le plus librement possible. Nous avons également modifié l'ordre de 

ces questions, pour une meilleure fluidité de l'entretien. 

Enfin, nous souhaitions, par la 6e et dernière question, permettre aux participants d’évoquer un 

aspect du sujet non abordé dans les précédentes questions, un aspect qui nous aurait échappé. 

 

Pour chacune des questions, des reformulations étaient prévues et d'autres imaginées sur le 

moment, en fonction du déroulement de l'entretien, afin de permettre aux participants de 
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s'exprimer le plus possible sur le sujet, relancer la parole, ou bien faire préciser certains éléments. 

 

Les différentes questions du deuxième guide d’entretien étant bien comprises par les enquêtés et 

permettant d’aborder le sujet d’une manière satisfaisante selon nous, il n’a plus été modifié du 

deuxième au dernier entretien : 

 

GUIDE D'ENTRETIEN FINAL 

 

1° Quand je vous parle de « consommateurs de cannabis », qu'est-ce que cela vous évoque ? 

Relances : qu'est-ce qui vous vient à l'esprit ? 

Y-a-t-il d'autres aspects qui vous viennent en tête ? 

2° Que pensez-vous de votre patientèle et du cannabis ? 

Relance : Est-ce une problématique que vous rencontrez fréquemment ? 

(Fréquence au sein de la patientèle) 

3° Souvenez-vous et racontez-moi votre dernière consultation où la consommation de cannabis a 

été abordée ; quelle a été votre prise en charge ? 

Reformulations : Quelle a été votre attitude ? 

Comment cela s'est-t-il passé ? 

Quelle a été la conclusion de la consultation ? 

4° Selon vous, qu'est-ce qui freine une prise en charge en cabinet de médecine générale ? 

Reformulation : Identifiez-vous d'autres freins ? 

(Facteurs/freins : Prise en charge au cabinet VS orientation) 

5° Parlez-moi de la façon dont vous orientez vos patients consommateurs de cannabis ? 

Reformulation : Envisagez-vous d'autres orientations ? 

(Faire évoquer l'aspect pluridisciplinaire : structures de soins + professionnels de santé) 

6° Est-ce que vous avez quelque chose à rajouter sur le sujet ? 

 

Enregistrement audio : 

Nous avons utilisé, par mesure de précaution, deux moyens d'enregistrement différents : l'un via le 

dictaphone d’un smartphone et l'autre via celui d'un ordinateur portable, avec l'accord des 

participants, après un rappel des conditions d'anonymat et l'obtention du consentement écrit de 

chacun (annexe 4). 
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Cahier de terrain : 

Aucun cahier de terrain n'a été utilisé pour cette étude, les entretiens étant immédiatement 

retranscrits et analysés, avec en mémoire, le langage non verbal des participants. 

 

Durée des entretiens : 

Les entretiens ont duré entre 11 et 22 minutes en fonction des médecins interrogés, soit 16 minutes 

en moyenne, ce qui était acceptable, avec une médiane de 16 minutes et trente secondes. 

 

Seuil de saturation : 

La saturation des données a été atteinte dès le neuvième entretien ; cela signifiait qu'aucun nouveau 

thème ni nouveau sous-thème n’était apparu lors de cet entretien. A partir de ce dernier, nous avons 

réalisé un entretien supplémentaire afin de confirmer cette saturation, ce qui était le cas. 

 

Retour de retranscription : 

Nous n'avons pas effectué de retour des retranscriptions des entretiens aux médecins interrogés, 

afin de valider leurs propos. 

 

5. Analyse des données : 

 

Les entretiens ont été retranscrits mot à mot en ce qui concerne le langage verbal, sans omettre de 

retranscrire le langage non verbal. Cette retranscription a été réalisée exclusivement par l’enquêtrice, 

qui était également l'analyste principal. Cependant, les deux premiers entretiens ont aussi été 

analysés par la co-directrice de ce travail, pour permettre une triangulation des données et ainsi 

augmenter la puissance de l'étude. De même, une relecture approfondie du travail a été entreprise 

par le directeur de cette thèse. 

 

Nous avions choisi une analyse thématique, qui, par son caractère descriptif plutôt qu'interprétatif, 

nous paraissait plus adaptée à notre question de recherche. Cette analyse permettait de classer en 

thèmes et sous-thèmes les propos recueillis, au travers des verbatims ou « unités de sens » 

sélectionnés. Ces derniers pouvaient être des mots, des phrases ou bien des paragraphes. 

Les thèmes et sous-thèmes n'étaient pas identifiés à l'avance mais déterminés à partir des données 

analysées, dans le but de répondre à la problématique de recherche. 
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Chaque entretien a été analysé individuellement, à l'aide d'un fichier informatique, sous forme de 

tableau comprenant quatre colonnes : verbatims, thèmes, sous-thèmes et remarques. Un extrait de 

cette analyse se trouve en annexe (annexe 5). 

 

6. Aide à l'écriture de la thèse et à la recherche bibliographique : 

 

La bibliothèque de la faculté propose une formation d'aide à la recherche documentaire : elle est 

composée de deux demi-journées de formation, l'une axée sur la recherche bibliographique et 

l'autre sur l'utilisation de l'outil bibliographique Zotero. Nous y avons participé en décembre 2016. 

Nous avons également participé à un atelier de thèse facultatif en février 2019, organisé par le DMG 

de la faculté de Montpellier-Nîmes. Il portait sur la recherche qualitative au stade de recueil des 

données et nous a aidé à construire notre guide d'entretien. Plusieurs pistes nous ont également été 

données concernant la façon de mener un entretien. 

 

Le guide pratique du thésard du Professeur Hervé Maisonneuve (47) nous a également été utile pour 

la réalisation et l’écriture de cette thèse. 

 

Enfin, pour rédiger la méthodologie de notre travail de recherche, nous avons utilisé la grille de 

validation COREQ (Consolidated criteria for reporting qualitative research) (48). 
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III. RESULTATS : 

 

 Caractéristiques des participants : 

 

Les entretiens ont été réalisés entre mai 2019 (entretien test) et septembre 2019. Les médecins 

généralistes interrogés ont tous rempli, préalablement à l'entretien en lui-même, une fiche 

d'informations et de consentement, qui est présentée en annexe (annexe 4). 

 

Leurs caractéristiques ont ainsi pu être reportées dans le tableau ci-dessous : 

 

 Age Sexe 
Durée 

d'exercice 
Zone d'exer-

cice 

Consomma-
tion déclarée 

de  
cannabis 

Orientation 
en MG 

Formation en 
addictologie 

Mode de  
recrutement 

M1 
45 
ans 

M 15 ans Semi-rurale Non Non Non Test 

M2 
62 
ans 

M 35 ans Semi-rurale Non 
Oui, 

addictologie 
Oui, CAPA 

d'addictologie 
Recrutement 

2 

M3 
43 
ans 

M 12 ans Urbaine Non Non 
Oui, Entretien 
motivationnel ; 

TCC 

Recrutement 
2 

M4 
52 
ans 

F 25 ans Semi-rurale Non Non 

Oui, Cannabis 
et adoles-
cents ; Se-

vrage aux opia-
cés (FMC) 

Recrutement 
2 

M5 
60 
ans 

M 33 ans Urbaine Non Non Non 
Recrutement 

1 

M6 
36 
ans 

F 9 ans Urbaine Non Non Non 
Recrutement 

1 
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 Age Sexe 
Durée 

d'exercice 
Zone d'exer-

cice 

Consomma-
tion déclarée 

de  
cannabis 

Orientation 
en MG 

Formation en 
addictologie 

Mode de  
recrutement 

M7 
47 
ans 

M 20 ans Semi-rurale 
Oui, 

occasionnelle 
Oui, gériatrie 
/ urgences 

Non 
Recrutement 

2 

M8 
61 
ans 

M 31 ans Urbaine Non 
Oui, 

expertise 
médicale 

Non 
Recrutement 

1 

M9 
40 
ans 

F 12 ans Semi-rurale Non 

Oui, 
gynécologie 
/ pédiatrie / 
gériatrie en 

EHPAD 

Non 
Recrutement 

1 

M10 
34 
ans 

M 6 ans Semi-rurale 
Oui, 

occasionnelle 
Non 

Oui, stage d’in-
ternat chez MG 

avec CAPA 
d'addictologie 

Recrutement 
2 

Tableau 1: Caractéristiques des dix médecins interrogés 

 

1. Age/sexe : 

Parmi les dix médecins interrogés, il y avait sept hommes et trois femmes. Leur âge variait entre 34 

et 62 ans, avec une moyenne à 48 ans et une médiane à 46 ans. 

 

2. Durée d'exercice : 

Leur durée d'exercice était de 6 ans pour le médecin le plus jeune et 35 ans pour celui le plus âgé. 

La moyenne de durée d'exercice approchait des 20 ans (19,8 ans précisément), avec une médiane à 

17,5 ans. 

 

3. Zone d'exercice : 

Ils étaient quatre à exercer en zone urbaine, à Nîmes, alors que les six autres exerçaient en zones 

semi-rurales. 

 

4. Consommation personnelle de cannabis : 

Deux des dix médecins interrogés ont rapporté une consommation occasionnelle de cannabis, les 

autres n'étant à priori pas consommateurs. 
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5. Orientation en médecine générale / formation(s) en addictologie : 

L'un des médecins interrogés avait orienté sa pratique en addictologie, grâce à l'obtention de la 

capacité d'addictologie ; il avait d'ailleurs été recruté pour cette raison. Parmi les neuf autres, six 

n'avaient pas d'orientation particulière en médecine générale (MG) tandis que les trois autres 

rapportaient des orientations : en gériatrie et urgences pour le premier, en expertise médicale pour 

le deuxième, et en gynécologie, pédiatrie et gériatrie en Etablissement d’Hébergement pour 

Personnes Agées Dépendantes (EHPAD) pour le troisième. 

 

En ce qui concerne une éventuelle formation en addictologie, parmi ces neuf autres médecins, trois 

avaient réalisé des formations spécifiques : en entretien motivationnel et TCC pour l'un, sur le 

cannabis chez les adolescents ou encore le sevrage aux opiacés dans le cadre de la Formation 

Médicale Continue (FMC) pour l'autre, le dernier ayant réalisé un stage d'internat en cabinet auprès 

du médecin généraliste ayant la capacité d'addictologie. Ils présentaient ainsi un attrait particulier 

pour l'addictologie. 

 

6. Modes de recrutement : 

Le médecin 1, qui a réalisé l'entretien test de l'étude, était le médecin auprès duquel j'avais effectué 

mon stage SASPAS en 5e semestre d'internat. Il avait été choisi pour tester le guide d'entretien, et, 

au vu de la bonne compréhension globale des questions, son entretien a été inclus dans l'étude. 

Les médecins 5, 6, 8 et 9 ont été recrutés au hasard dans l’annuaire des pages jaunes sur internet, à 

l'aide des critères suivants : « médecins généralistes » et « Gard » (Recrutement 1). 

Enfin, les médecins 2, 3, 4, 7 et 10 étaient ceux repérés comme ayant une compétence/formation 

ou, à défaut, au moins un intérêt pour l'addictologie (Recrutement 2). 

 

 Résultats généraux : 

 

Nous avons exploré les pratiques de prise en charge des patients consommateurs de cannabis, par 

les médecins généralistes libéraux Gardois, afin de répondre à notre objectif principal. 

L’analyse des verbatims nous a conduit à la réalisation d’un arbre thématique (figure 7) mettant en 

lien six thèmes, qui peuvent se recouper entre eux sur certains de leurs sous-thèmes ; les voici : 

• le repérage précoce : un profil-type de consommateurs 

• un abord variable de la consommation 
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• une évaluation bien menée de la consommation  

• une prévention inconstante 

• une prise en charge « active » adaptée 

• une orientation standardisée vers des structures ou des spécialistes 

 

Nous avons également identifié les freins à cette prise en charge en cabinet, afin de répondre à notre 

objectif secondaire. Nous avons choisi de les classer en deux groupes (figure 8) : 

• les freins du côté du médecin 

• les freins imaginés/ressentis par les médecins du côté du patient 

 

 Le repérage précoce : un profil-type de consommateurs 

 

Plusieurs caractéristiques ont été rapportées comme permettant aux médecins généralistes de 

repérer précocement leurs patients consommateurs de cannabis ; les voici : 

 

1. L’influence de l’âge et du sexe : 

 

- Âge : 

Les médecins interrogés ont préférentiellement évoqué une tranche d'âge cible pour les 

consommateurs de cannabis, à savoir la période de l'adolescence et du début de l'âge adulte. 

 

Age cible : adolescents et adultes jeunes : 

M1 : « en premier, les patients plutôt jeunes » 

M2 : « les plus jeunes générations, c'est-à-dire les adolescents » 

M4 : « le cannabis ça fait plus « tilt » aussi à l'adolescence » 

M5 : « surtout les jeunes... » 

M10 : « principalement les adolescents … » 

 

- Sexe : 

Ils n'ont pas explicitement évoqué une prédominance de la consommation chez les garçons, mais il 

est intéressant de constater que, dans leur souvenir de la dernière consultation où la consommation 

de cannabis a été abordée, il s'agissait très souvent d'un consommateur de sexe masculin. 
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Sexe masculin : 

M3 : « un jeune homme de 24 ans » 

M4 : « un jeune homme d'une trentaine d'années » 

M7 : « c'est un jeune homme » 

 

2. Un tableau majoritaire de co-consommations : 

 

Les médecins généralistes ont bien décrit l'association systématique de la consommation de 

cannabis avec celle du tabac, inhérente au mode de consommation. Certains ont également évoqué 

la présence d'autres produits psychoactifs tels que l’alcool, ou la cocaïne. 

 

Co-consommations cannabis/tabac, +/- alcool et autres drogues : 

M2 : « je dirai plutôt que je vois des consommateurs, soit d’alcool, soit de tabac, qui ont en co-

consommation du cannabis » 

M3 : « mais il y a aussi d'autres drogues » 

M4 : « il y a souvent une co-consommation tabac/cannabis +/- alcool ; en dérivant j'en ai aussi 

quelques-uns qui prennent de la cocaïne aussi … » ; « j'en vois pas qui fument du cannabis sans 

fumer du tabac ; le cannabis est de toute façon toujours mélangé avec le tabac » 

M6 : « et les conduites à risque [c-à-d] l'alcool, le tabagisme, la consommation de drogues ... » 

 

3. Les effets recherchés de la consommation : 

 

- L’aspect thérapeutique : 

Plusieurs participants ont rapporté que le cannabis était utilisé à visée thérapeutique, à savoir 

apaisante, anxiolytique, voire sédative, par leurs patients consommateurs, réguliers ou non. 

 

Aspect thérapeutique : 

M2 : « rôle plutôt apaisant dans le stress qu'il vit au quotidien dans son travail » 

M4 : « il prenait du cannabis le soir pour l'aider à dormir » 

M7 : « c’était pour des manifestations anxieuses » 

M9 : « quand vraiment il y avait certains soirs où il n'arrivait pas à dormir, il consommait du 

cannabis » 
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- L’aspect hédonique :  

Les enquêtés ont également mentionné le contexte festif, récréatif, dans lequel pouvait être utilisé 

le cannabis, dans le cadre d’une recherche du plaisir. 

 

Aspect hédonique : 

M1 : « le côté festif/récréatif qui est recherché » 

M5 : « ils font ça comme ils consomment de l'alcool quand ils sortent, de manière assez festive » 

 

- L’aspect social : 

L’aspect social qui pouvait être recherché par les jeunes consommateurs, à savoir celui de 

l'appartenance à un groupe, a également été évoqué. 

 

Aspect social : 

M1 : « l'association à un groupe, à un mode de fonctionnement, le côté « faire des choses avec des 

gens qui font la même chose », se retrouver pour ça » 

 

4. Des conséquences médico-psycho-sociales nombreuses : 

 

- Conséquences psycho-sociales/familiales : 

Les conséquences péjoratives psycho-sociales et familiales de la consommation de 

cannabis semblaient être au premier plan, d’après les médecins interrogés. 

 

Conséquences scolaires ou professionnelles, familiales et psychiques : 

M1 : « la déscolarisation, l'inquiétude des parents » 

M3 : « des conséquences familiales importantes avec des disputes importantes, jusqu’aux coups et 

jusqu'à la rupture familiale » ; « des violences familiales et impossibilité de travailler » 

M4 : « il peut y avoir plus de retentissement sur la vie sociale, sur les maladies psychiques... » 

M8 : « il y avait un retentissement dans sa vie personnelle : au niveau professionnel, impossibilité 

d'accrocher un boulot » 
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- Conséquences médicales : 

Les médecins ont principalement rapporté des conséquences cognitives, sur les capacités de 

concentration, de mémoire et d'apprentissage. Le danger, sur le versant respiratoire, inhérent à 

l'inhalation de produits toxiques, a également été abordé. 

 

Conséquences cérébrales et pulmonaires : 

M2 : « le produit en lui-même a probablement des conséquences sur les capacités 

d'apprentissage » 

M2 : « le cannabis fumé […] c’était quand même un apport important de goudron et de monoxyde 

de carbone » 

M3 : « qui ne pouvait pas [...] être concentrée, bien faire travailler sa mémoire quand elle était 

sous cannabis » 

M8 : « au niveau des acquisitions, difficultés de mémoire etc... » 

 

- Conséquences financières : 

L’aspect financier, à savoir le coût du cannabis, a été évoqué. 

 

Conséquences financières : 

M3 : « […] et financières aussi du coût que peut avoir le cannabis » 

 

 Ainsi, un profil-type de consommateurs a été mis en évidence : il s'agit d'un sujet jeune, plutôt de 

sexe masculin, qui présente un tableau de co-consommations (tabac +/- alcool +/- autres drogues) 

et qui semble consommer du cannabis dans un but thérapeutique, hédonique et/ou social ; ce 

patient, si la consommation s'avère régulière, a davantage de risques de présenter des difficultés 

intra-familiales, une désinsertion sociale et des troubles cognitifs, d'après les médecins interrogés. 

 

 Un abord variable de la consommation : 

 

L'abord de la consommation de cannabis, au cours d'une consultation, pouvait émaner de différents 

intervenants, à savoir du médecin, du patient ou encore de l'entourage du patient, et ce pour 

différentes raisons. Différentes situations ont été décrites par les enquêtés au fil de notre étude : 
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1. Abord par le médecin, via le dépistage : 

 

Les participants ont évoqué l'importance du dépistage des consommations de toxiques, dont le 

cannabis fait partie. Certains rapportaient le dépister de manière relativement systématique, tandis 

que d'autres indiquaient ne l'aborder que dans certaines situations ou chez certains patients, et 

jugeaient ainsi ne pas l'évoquer suffisamment lors de leurs consultations. 

 

Dépistage par le médecin : 

M1 : « Moi je ne pose pas la question systématiquement, je sais pas, je devrais peut être... » ; 

M3 : « pour les jeunes, c'est une question à peu près systématique qui vient » 

M5 : « moi les nouveaux patients, surtout les jeunes, je leur pose la question : sur leur 

consommation de tabac, d'alcool et d'autres toxiques dont le cannabis... »  

M9 : « peut-être que je vais pas piocher l'information, je vais pas chercher à poser la question […] ; 

sur des nouveaux patients, j'aurai plus de facilité quand je leur demande leur mode de vie, est-ce 

qu'ils fument, est-ce qu'ils boivent, est-ce qu'ils ont des addictions » 

 

2. Abord varié par le patient : 

 

- A titre informatif : 

Les médecins généralistes interrogés ont souligné la facilité avec laquelle certains patients, surtout 

les jeunes, évoquaient leur consommation de cannabis en consultation, sans souhait particulier de 

prise en charge. Cette notion de banalisation de la consommation est d’ailleurs l'un des éléments 

majeurs qui ressort de notre étude. 

 

A titre informatif : 

M6 : « sauf de la part des très jeunes, enfin j’entends 18 ans […] ils en parlent et ils le banalisent » 

M9 : « la plupart du temps c'est eux qui m'en parlent, soit comme élément informatif, soit [...] » ; 

« c'est souvent les patients qui m'en parlent spontanément » ; « j'ai le sentiment qu'ils le font 

assez librement » 
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- Motif de consultation en lien avec la consommation de cannabis : 

Certains enquêtés ont mentionné un abord de la consommation par le patient, par le biais d'un motif 

de consultation en lien avec le cannabis. 

 

Motif de consultation en lien avec le cannabis : 

M1 : « à un moment donné, il y a eu un motif de consultation rattaché à ça » ; « souvent les 

motifs/points d'appel sont plutôt les conséquences sociales ou familiales avant du médical pur » 

M5 : « c'est plutôt les patients qui sont consommateurs et qui demandent une aide » 

 

- Cadre judiciaire :  

A également été exposé le souvenir d’une consultation où le patient avait évoqué sa consommation 

de cannabis dans les suites de problèmes judiciaires en lien avec cette consommation, avec nécessité 

d’un suivi médical rapproché. 

 

Cadre judiciaire : 

M4 : « il est venu me voir [...] pour me dire qu'il avait eu un retrait de permis parce qu'il avait été 

positif au cannabis » ; « pour pouvoir faire des prises de sang et des analyses d'urines, pour 

montrer qu'il ne consommait plus ; donc c’était le but ' justice ' » 

 

- Sujet « pas de porte » : 

La révélation d’une consommation de cannabis par le patient pouvait aussi faire l’objet du fameux 

sujet du « pas de la porte », en toute fin de consultation pour un autre motif. 

 

Sujet « pas de porte » : 

M1 : « il arrive que le motif apparaisse en fin de consultation, les gens viennent pour autre chose 

et puis à la fin ils vont nous dire [...] » 

 

3. Abord surprenant par l'entourage familial : 

 

Plusieurs enquêtés ont enfin signalé un abord, non pas par le consommateur lui-même, mais par 

son entourage familial, le plus souvent les parents d’un adolescent, et cela d’une manière parfois 

surprenante. 
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Demande de l'entourage : 

M1 : « devant l'insistance de ses parents » ; « en pratique, il est venu parce que sa famille et belle-

famille insistaient lourdement pour qu'il vienne » 

M3 : « parfois c'est les parents ou l'entourage qui m'en parlent » 

M4 : « il y en a beaucoup de demandes de parents qui veulent faire des tests pour leurs ados pour 

savoir si ils fument du cannabis » 

M10 : « la maman, à l'entrée de la consultation, elle me tend un petit papier [...] “tester le 

cannabis” » 

  

Ainsi, l'abord de la consommation de cannabis en consultation est apparu comme variable puisque 

pouvant émaner, pour différentes raisons, du patient lui-même, du médecin, ou encore, de manière 

plus surprenante, de l'entourage familial du consommateur. 

 

 Une évaluation bien menée de la consommation : 

 

Une fois le repérage précoce effectué et la consommation abordée, les médecins se sont attelés à 

l'évaluation de la consommation de cannabis : 

 

1. Evaluation globale : 

 

L'analyse du contexte de consommation apparaissait primordiale pour les médecins interrogés. 

L'évaluation de la dépendance, notion aujourd’hui incluse dans le terme « trouble lié à l’usage », a 

également été soulignée. Cependant, il est intéressant de constater que les questionnaires 

d'évaluation de l'usage problématique du cannabis n’ont pas été cités par les participants de l'étude, 

même s’ils ont indiqué poser des questions similaires. 
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Analyse globale du contexte de consommation : 

M4 : « analyser sa consommation et le contexte de sa consommation : pourquoi, depuis quand, 

dans quelles circonstances … » 

M5 : « […] on évalue un peu la dépendance, la façon de consommer... » 

M9 : « après je m'interroge sur leur manière de consommer, sur la quantité, depuis combien de 

temps... » 

M10 : « je leur ai déjà posé la question : est-ce que, pour vous, consommer du cannabis tous les 

jours, c'est un problème ? ; ça vous a déjà posé des soucis ? » 

 

2. Mode de consommation : 

 

Les enquêtés différenciaient, pour la plupart, les consommateurs occasionnels dont la 

consommation était ponctuelle, des consommateurs réguliers dont la consommation était 

chronique. Certains différenciaient même, au sein des consommateurs réguliers, ceux qui avaient 

une consommation dite « contrôlée » de ceux pour lesquels il existait une véritable addiction. 

 

Consommation occasionnelle VS régulière ; « contrôlée » VS addiction : 

M3 : « quelques patients qui fument et qui ne s'en plaignent pas et qui ont l'air quand même 

d'avoir une vie à peu près équilibrée ; et puis après il y a les fumeurs occasionnels ou très 

occasionnels ; […] pour certains ça entre dans un contexte d'addiction » 

M4 : « j'ai 2 catégories, le consommateur chronique et le consommateur occasionnel » 

M7 : « il y a des consommateurs de cannabis qui le gèrent très bien ; on est dans une habitude 

sans qu'il y ait vraiment d'addiction » 

M9 : « c'était très ponctuel, c'était pas du tout une consommation régulière » 

 

3. Quantification de la consommation : 

 

La quantification de la consommation, en nombre de joints par jour, a également pu être précisée. 

 

Quantification : 

M2 : « il a une consommation d'au moins 3 joints de cannabis par jour » 
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4. Fréquence de consommateurs dans la patientèle : 

 

Pour les médecins interrogés, l'estimation de la fréquence des consommateurs de cannabis au sein 

de leur patientèle n'était pas aisée. Ils déclaraient, de manière contradictoire à la notion de 

banalisation préalablement évoquée, que peu de patients adultes leur en parlaient. Ils ont évoqué, 

de ce fait, une sous-estimation probable de la fréquence d’une telle consommation au sein de leur 

patientèle, au vu des chiffres relayés en santé publique. 

 

Estimation de la fréquence des consommateurs de cannabis : 

M1 : « la fréquence euhhh je sais pas, je sais pas... » ; « je pense qu'il y en a beaucoup plus » ; 

« quand on voit les statistiques et les proportions, je pense qu'il y a beaucoup plus de patients 

consommateurs » 

M6 : « j'en ai pas énormément qui déclarent fumer du cannabis mais je pense qu'il y en a 

beaucoup qui fument du cannabis et qui le disent pas […] sauf de la part des très jeunes, enfin 

j’entends 18 ans […] ils en parlent et ils le banalisent » 

M8 : « j'ai quelques patients mais très peu, qui consomment du cannabis, enfin qui me l'avouent » 

 

Ainsi, l'évaluation de la consommation est apparue comme complète et bien menée par les 

enquêtés, avec, notamment, une différenciation entre consommateurs occasionnels et réguliers. Il 

est intéressant de noter que cette évaluation a néanmoins semblé être réalisée sans certains outils 

disponibles, tels que les questionnaires de repérage de l’usage problématique du cannabis. 

 

 Une prévention inconstante : 

 

La prévention est l'un des volets fondamentaux de toute prise en charge globale, d'autant plus 

lorsqu'il s'agit d'un problème de santé publique tel que celui du cannabis. Deux niveaux de 

prévention ont été rapportés ici : une prévention générale (préventions primaire/secondaire) et une 

prévention plus spécifique des complications de la consommation de cannabis (prévention tertiaire). 
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1. Prévention générale : 

 

Plusieurs participants donnaient des informations et des conseils généraux, sans jugement ni parole 

moralisatrice. Il a également été signalé que l’on devrait davantage parler du cannabis dans les 

campagnes de santé publique, au même titre que le tabac ou l'alcool. 

 

Prévention générale : 

M1 : « le discours était sur la prévention » 

M2 : « des conseils d'éviter cette consommation » ; « on rappelle toujours que la loi interdit la 

conduite automobile, de tout véhicule, sous l'effet du cannabis [...] » 

M3 : « donner des infos, en disant que si un jour il veut qu'on parle du cannabis [...], je suis le bon 

interlocuteur, mais pas plus » 

M10 : « au niveau des politiques de santé publique, moi je trouve qu’on n’en parle pas autant que 

le tabac ou l'alcool, et qu'il devrait y avoir un peu plus de campagnes là-dessus » 

 

2. Prévention des complications : 

 

Certains médecins évoquaient les complications plus spécifiques, sur le plan médico-psycho-social, 

de la consommation de cannabis. 

 

Prévention des complications : 

M1 : « lui parler de la prévention sur les risques de désocialisation, sur le plan médical la 

dépendance, les troubles psychiques voire psychiatriques » 

M4 : « on a parlé des effets secondaires [...] » 

M8 : « il a fallu lui expliquer que le cannabis démolissait pas mal de cellules nerveuses » 

M9 : « je les informe généralement des risques, mais qu'ils connaissent déjà, sur la 

dépendance... » 

 

Ainsi, nous avons pu constater que la prévention a été réalisée de manière inconstante par les 

médecins interrogés, par le biais des techniques de conseil minimal ou d'intervention brève, sans 

spécifiquement les nommer.  
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 Une prise en charge « active » adaptée : 

 

Après le repérage précoce, l'abord puis l'évaluation de la consommation de cannabis, et la 

prévention, venait la phase de la prise en charge « active » orchestrée par le médecin généraliste et 

adaptée au patient ; les participants de l'étude en ont évoqué plusieurs aspects, que voici : 

 

1. L’alliance thérapeutique au centre de la prise en charge : 

 

Pour une prise en charge de qualité, l'alliance thérapeutique entre le médecin et son patient était 

indispensable aux yeux des médecins interrogés. 

 

L'alliance thérapeutique : 

M1 : « lier une relation » 

M2 : « c'est à nous de faire ce travail de mise en confiance [...] » 

M3 : « pour l'instant j'ai fait une alliance thérapeutique avec lui » ; « on est vraiment dans 

l'engagement dans la relation » 

M6 : « la bienveillance du médecin, la relation de confiance entre le médecin et le patient » 

 

2. L’entretien motivationnel : 

 

Plusieurs enquêtés rapportaient utiliser les techniques d'entretien motivationnel dans la prise en 

charge des consommateurs de cannabis. 

 

L'entretien motivationnel : 

M3 : « Je mène mes entretiens grâce à l'entretien motivationnel tout le temps » 

M4 : « je bricole de l'entretien motivationnel parce que j'ai fait la formation » 

M6 : « il faudrait prendre le temps de faire l'entretien [...] l'entretien motivationnel [...] » 

M7 : « faire de l'entretien motivationnel...c'est un peu comme l’arrêt de la cigarette j'ai envie de 

dire [...] » 
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3. Les Thérapies Cognitives et Comportementales : 

 

Quelques participants mentionnaient l’intérêt des psychothérapies telles que les TCC. 

 

Les TCC : 

M3 : « j'ai du mal à comprendre comment les médecins ne sont pas formés [...] à quelques 

rudiments de thérapies cognitives et comportementales ; tout ce qui va être psychothérapies » 

M6 : […] de TCC, moi j'aimerais bien les faire » 

 

4. L’accompagnement individuel vers le sevrage : 

 

Un accompagnement dans la décision puis l'effort de sevrage, ou a minima, de réduction de la 

consommation, a été rapporté par plusieurs médecins généralistes. Il était individuel, c’est-à-dire 

adapté à chaque consommateur en fonction du stade de changement dans lequel il se trouvait. 

 

L'accompagnement individuel vers le sevrage : 

M4 : « j'ai proposé de réduire ces 2 consommations, je lui ai pas dit d'arrêter à vie » 

M7 : « On a discuté de ce qui rendait l’arrêt de la consommation difficile » 

M8 : « on a eu une discussion un peu poussée […] ; la prise de conscience s'est faite et il s'est 

arrêté de lui-même » 

 

5. Un traitement médicamenteux éventuel : 

 

Plusieurs traitements médicamenteux ont été évoqués par les enquêtés, principalement dans le but 

de prendre en charge le symptôme source (très majoritairement l'anxiété), décrit comme à l'origine 

de la consommation ; il s’agissait de médicaments principalement anxiolytiques, voire anti-

dépresseurs, couramment employés par les participants de notre étude. 
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Le traitement médicamenteux : 

M2 : « il gère facilement les problèmes d'anxiété importante chez les patients addicts avec par 

exemple du tercian® 25 » 

M6 : « je lui avais mis un peu d'atarax® l'année dernière » 

M7 : « lui proposer un anti-dépresseur, un ISRS (inhibiteur sélectif de la recapture de la sérotonine) 

pour éviter de passer dans une autre addiction [...] » 

M9 : « je crois que je lui ai marqué du stresam® [...] » 

 

6. L'importance du suivi : 

 

Les médecins généralistes interrogés ont également souligné la nécessité du suivi dans ce type de 

problématique, l'importance d'une prise en charge régulière, et au long cours. 

 

Le suivi régulier / au long cours : 

M3 : « quand je veux vraiment accompagner quelqu'un, en général on se voit au début toutes les 

semaines, puis on essaie d'espacer tous les 15 jours ou tous les mois » 

M8 : « donc ce qui fait la force et l'efficacité d'une consultation c'est la répétition, la ré-pé-ti-tion » 

M9 : « j'imagine qu'au départ en tout cas, il faut qu'on ait quand même un suivi très régulier » 

M10 : « si ils sont pas accompagnés, c'est des patients qui auront pas de suivi » 

 

7. Les idées novatrices évoquées : 

 

Enfin, certains médecins ont donné des idées pour le moins novatrices de prise en charge : pour l'un, 

les effets nocifs du cannabis étant principalement dus à la combustion de la substance puis à son 

inhalation, l’outil de la vape pourrait permettre la réduction des risques ; pour l'autre, l'usage de 

dispositifs transdermiques, sur le principe du traitement substitutif nicotinique, pourrait se 

concevoir également pour le cannabis. 
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Les idées novatrices : 

M2 : « on pourrait imaginer que, pour réduire les risques, vapoter du THC pourrait être 

intéressant » 

M4 : « c'est sûr que si on avait, comme les patchs pour le tabac, des patchs pour le cannabis, peut-

être que ça serait une bonne idée ! » 

  

Ainsi, la prise en charge « active » orchestrée par le médecin généraliste comportait plusieurs volets 

intéressants, bien décrits par les enquêtés : l’alliance thérapeutique en premier lieu, 

l'accompagnement individuel vers le sevrage, ou à défaut, vers la réduction de la consommation, au 

travers des techniques d’entretien motivationnel ou de TCC, mais aussi l'aide médicamenteuse 

éventuelle, dans le cadre d'un suivi au long cours du consommateur de cannabis. 

 

 Une orientation « standardisée » des consommateurs : 

 

L’ultime volet essentiel de la prise en charge des patients consommateurs de cannabis était 

l’orientation, quand cela était jugé nécessaire, vers d’autres professionnels, qu’ils soient médicaux 

ou non, et qu’ils travaillent en structure de soins ou non. Elle permettait une prise en charge globale, 

au sens pluridisciplinaire, des patients mais nécessitait une bonne coordination entre professionnels. 

 

1. Vers des structures de soins spécialisées : 

 

Les deux structures de soins spécialisées en addictologie les plus citées étaient les Centres de Soins, 

d’Accompagnement et de Prévention en Addictologie (CSAPA) et le service d'addictologie du Centre 

Hospitalo-Universitaire (CHU). 

 

- Le CSAPA : 

Les participants semblaient orienter facilement en CSAPA, bien conscients que la pluridisciplinarité 

qui y règne était un atout majeur pour la prise en charge du patient. L’un des médecins interrogés y 

faisait même des vacations, en qualité de médecin généraliste ayant la capacité d'addictologie. 
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L'orientation en CSAPA : 

M2 : « en CSAPA je travaille dans une équipe où il y a 2 psychologues, une éducatrice » ; « le travail 

en CSAPA est bien facilité par la pluridisciplinarité » 

M5 : « il y a deux CSAPA qui sont pas loin » 

M6 : « En CSAPA ; soit à logos [...] soit à l'envol qui est l’hôpital dans la ville, le CSAPA de la ville » 

M8 : « à Nîmes il y a 2 centres, l'un en haut du Jean Jaurès et l'autre de l'autre côté de la ville ; ce 

sont des centres d'addictologie » 

 

- Le CHU : 

Les médecins interrogés connaissaient le service d’addictologie du CHU, mais ils semblaient y 

adresser moins fréquemment leurs patients, évoquant des difficultés d’ordre logistique ou 

relationnel avec le service. 

 

L'orientation vers le CHU : 

M4 : « le relationnel avec le CHU est un peu difficile… » 

M6 : « ben lui il a tout testé, il est déjà allé partout dans les CSAPA, du coup j'ai appelé les 

médecins du CHU de Nîmes » 

M7 : « J'ai pas l'impression qu'au CHU ça soit aussi simple, de mon expérience » 

M9 : « sur Nîmes généralement vers le service d'addicto du CHU » 

 

2. Vers des spécialistes médicaux : 

 

Les participants orientaient principalement vers trois spécialistes médicaux : l'addictologue en cas 

d'addiction, le psychiatre si problématique (ou doute sur problématique) psychiatrique, et le 

pneumologue, pour faire le point sur la fonction respiratoire du patient. 
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- L’addictologue : 

L'orientation vers l'addictologue : 

M1 : « je les oriente facilement vers les addictologues sur Nîmes » 

M3 : « Les addictologues ils sont tellement peu nombreux que les rendez-vous sont trop loin, trop 

espacés, il y a pas de suivi et certains ne travaillent pas comme j'aime donc c'est pas la peine » 

M5 : « après il y a les médecins addictologues... » 

M7 : « il y a aussi sur Vauvert le Dr ... qui fait pas mal d'addicto, avec qui je travaille volontiers » 

 

- Le psychiatre : 

L'orientation vers le psychiatre : 

M2 : « […] lorsque j'ai un doute sur le profil psychiatrique du patient, de demander l'avis d'un 

psychiatre » 

M5 : « si ils sont consommateurs de cannabis mais avec une problématique psychiatrique, oui donc 

là effectivement l'abord peut passer d'abord par le psychiatre » 

M8 : « le psychiatre pour moi c'est capital » 

M10 : « c'est le psychiatre quand vraiment il y a des troubles de la personnalité associés » 

 

- Le pneumologue :  

L'orientation vers le pneumologue : 

M2 : « chez les gros fumeurs de cannabis, se pose la question de leur fonction respiratoire » 

M10 : « souvent il y a le passage chez le pneumologue à cause du tabac » 

 

3. Vers des professionnels de santé autres : 

 

Il est intéressant de constater que les enquêtés n’ont pas omis d’orienter vers des professionnels de 

santé autres, au premier rang desquels se trouvait le psychologue, indispensable selon eux. Ils 

orientaient parfois vers l’assistant(e) social(e). Enfin, certains mentionnaient la sophrologie, la 

méditation peine conscience, ou encore l'hypnose et l'acupuncture, de manière assez surprenante. 
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- Le psychologue : 

L'orientation vers le psychologue : 

M2 : « dans les comorbidités plus liées à l'anxiété, on peut aussi imaginer travailler avec des 

psychothérapeutes » ; « les psychologues dont les consultations sont gratuites en CSAPA » 

M3 : « Si je les oriente c'est surtout à la psychologue » 

M5 : « une consultation jeunes [consommateurs] pour le cannabis, qui est faite par une 

psychologue… » 

M7 : « il faudrait au moins avoir une psychologue je pense pour avoir l'expertise, à moins qu'on 

soit médecin psychothérapeute ce qui n'est pas mon cas » 

 

- L’assistant(e) social (e) : 

L'orientation vers l'assistant(e) social(e) : 

M2 : « une assistante sociale qui peut nous aider à résoudre bien des problématiques » 

M3 : « des fois on va les orienter vers l’assistante sociale » 

M8 : « ensuite travailler avec les travailleurs sociaux » 

 

- Le sophrologue, ou les intervenants de « médecine parallèle » : 

L'orientation vers la « médecine parallèle » : 

M3 : « On discute toujours à un moment dans leur suivi de la méditation, la peine conscience » 

M4 : « [...] ou sophrologue » 

M10 : « les professionnels de santé de « médecine parallèle » [...] L'hypnose, l’acupuncture, ce 

genre de choses... je leur dis que ça existe, que ça peut les aider » 

 

Ainsi, les médecins interrogés ont révélé une orientation relativement « standardisée » de leurs 

patients consommateurs de cannabis, quand cela leur semblait nécessaire et avec l'accord préalable 

des patients. 
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Figure 7: Diagramme récapitulatif des pratiques de PEC des consommateurs de cannabis  
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 Freins à la prise en charge en cabinet : 

 

Au cours des différents entretiens, les médecins interrogés ont évoqué, spontanément, ou bien en 

réponse à la quatrième question du guide d'entretien, les difficultés qu'ils rencontraient 

quotidiennement, dans la prise en charge de leurs patients consommateurs de cannabis en cabinet. 

Ils ont aussi bien évoqué leurs propres freins, que les freins qu’ils imaginaient et/ou ressentaient de 

la part du patient : 

 

1. Ceux du côté du médecin : 

 

a. Manque de temps / indisponibilité : 

 

Le principal frein rapporté était le manque de temps, de la part du médecin, pour entreprendre une 

prise en charge addictologique en cabinet. En effet, dans ce contexte, des consultations plus longues 

mais aussi plus rapprochées étaient nécessaires pour une prise en charge de qualité, ce qui n'était 

pas toujours possible en pratique. 

 

Le manque de temps / l’indisponibilité du médecin : 

M1 : « le temps en premier ! Tous les sujets d'addicto que ce soit le cannabis ou autre chose, il faut 

quand même prendre le temps » 

M2 : « Chronophages aussi »           

M9 : « à notre niveau on peut difficilement proposer des consultations répétées, parce qu'on 

manque de temps » 

M10 : « comme toutes les consultations d'addictologie, c'est des consultations qui prennent un 

peu plus de temps que la normale, il faut que le médecin […] soit prêt à passer un peu de temps » 

 

b. Défaut de dépistage : 

 

Puis, les médecins interrogés ont indiqué que l'absence de repérage, par défaut de dépistage de leur 

part, était un frein important. En effet, s’ils ne dépistaient pas tous les patients, il leur était 

impossible de prendre en charge les usagers problématiques de cannabis par la suite. 
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Le défaut de dépistage des consommateurs : 

M4 : « j'ai quand même un autre frein, c'est le frein 'cliché' [...] » ; « je sais pas pourquoi je l'avais 

posé à lui et je pose pas aux autres hommes de 60 ans ; et je pose plus aux adolescents, on va dire 

jusqu’à 30 ans, après je la pose pas » 

M9 : « Après peut-être que je vais pas piocher l'information, je vais pas chercher à poser la 

question » 

M10 : « identifier les patients qui sont à risque ; ça aussi c'est pas évident, de 1 parce qu'ils 

consultent pas et de 2 parce qu'on pose pas toujours la question » 

 

c. Insuffisance de formation : 

 

Ils soulignaient aussi une formation insuffisante en addictologie ou en techniques d’intervention 

telles que l’entretien motivationnel. Ils étaient ainsi plusieurs à ne pas s'estimer compétents en 

addictologie, ce qui était un frein conséquent à une prise en charge en cabinet. 

 

L’insuffisance de formation en addictologie / en EM : 

M1 : « moi j'ai pas de formation en addicto » 

M2 : « les difficultés que rencontrent les confrères médecins, c'est essentiellement lié à une 

formation qui est défaillante/insuffisante » 

M3 : « j'ai du mal à comprendre comment les médecins ne sont pas formés à l'entretien 

motivationnel […] C'est pas mis en place dans le 2e cycle des études médicales, c'est pas mis en 

place pour les psychologues… » 

M9 : « le manque de formation certainement » 

 

d. Ressenti négatif sur le cannabis : 

 

Certains participants ont rapporté des freins relatifs à la perception négative de l'usager de cannabis 

par certains confrères, ce qui les conduirait à sélectionner leur patientèle en excluant les patients 

addicts. 
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Le ressenti négatif sur le cannabis : 

M1 : « une forme de déviance » 

M2 : « la crainte que de s'occuper de patients addicts génère une sorte d'appel d'air et puisse faire 

venir dans le cabinet beaucoup de patients complexes, dans des domaines encore plus complexes 

que le cannabis » 

M8 : « le médecin qui sélectionne sa clientèle [...] le médecin qui veut que des gens bien léchés, 

des petits « bobo » à soigner et qui veut pas s'emmerder avec des gens qui ont des problèmes 

addictologiques » 

 

e. Mauvaise coordination entre acteurs de soins : 

 

Les enquêtés signalaient également une coordination de mauvaise qualité entre les différents 

acteurs de santé impliqués, voire même une absence de retour, une fois le patient adressé à telle 

structure ou tel professionnel, ce qui rendait la continuité des soins en cabinet difficile. 

 

La mauvaise coordination entre acteurs de soins : 

M3 : « parfois une des difficultés, c'est qu'on adresse les patients et, suivant à qui on adresse, on a 

pas de retour ; quand on les envoie dans une des structures de prise en charge, on a pas toujours 

de courrier ou très tardivement … » 

M4 : « La coordination avec le CHU je la trouve pas parfaite » 

M8 : « il s'est certainement passé des choses mais on est pas trop au courant quoi de ce qu'il s'est 

passé […] c'est déjà pas mal si il y a un courrier et souvent il n'y en a pas » 

 

f. Manque de pratique ou d’intérêt : 

 

Certains participants ont indiqué manquer de pratique voire même d’intérêt en addictologie ; Ainsi, 

de la même manière que par insuffisance de formation, ils ne se considéraient pas suffisamment 

compétents pour mener une telle prise en charge en cabinet. 
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Le manque de pratique ou d’intérêt : 

M1 : « des usagers qui nécessitent des prises en charge complexes […] j'en ai pas eu beaucoup 

moi » 

M5 : « enfin de m’intéresser plus spécifiquement à cette problématique … » ; « C'est vrai que c'est 

pas un sujet qui est prioritaire pour moi... si on s'y intéresse moins, les gens ils vont moins le 

rechercher chez nous » 

 

g. Complexité de la prise en charge : 

 

La complexité supposée d’une telle prise en charge, dans le contexte d’une absence fréquente de 

pluridisciplinarité en cabinet, était aussi identifiée comme un frein par quelques médecins interrogés. 

 

La complexité de la prise en charge : 

M1 : « des usagers qui nécessitent des prises en charge complexes […] 

M2 : « souvent c'est vécu comme des prises en charges complexes par le médecin généraliste et 

donc qui sont un petit peu effrayantes » 

M7 : « le manque de pluridisciplinarité » 

 

h. Prise en charge peu valorisée / insuffisance de rémunération : 

 

Enfin, certains participants ont mentionné l'absence de valorisation de ce type de prise en charge 

comme un frein, et notamment l'absence de cotation spécifique.  Ils jugeaient ainsi insuffisante la 

rémunération, qui correspondait à celle d’une consultation « standard » de médecine générale, pour 

une durée de consultation souvent plus importante et une complexité de prise en charge telle qu'elle 

a été précédemment évoquée. 

 

Le manque de valorisation de la prise en charge / l’insuffisance de rémunération : 

M2 : « […] peut-être aussi mal vécues parce que peu valorisantes [...] » 

M3 : « C'est aussi un petit frein pour moi de te dire : ' Pour qui on te prend, quand tu consultes 30 

min avec les compétences que t'as, et te payer que 25 euros ' » 

M8 : « mais c'est vrai qu'il n'y a pas d'acte spécifique » 
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2. Ceux imaginés du côté du patient : 

 

a. Déni du trouble par banalisation : 

 

Les médecins interrogés ont rapporté une forte banalisation de la consommation de cannabis, 

principalement chez leur jeune patientèle, induisant un déni de l’usage problématique, qui freinerait 

de manière significative une prise en charge éventuelle en cabinet. 

 

Le déni du trouble par banalisation : 

M1 : « eux estiment que ce n'est pas un problème » 

M6 : « il y a beaucoup de déni » ; « Et après pour les gens je dirai que c'est la banalisation du 

cannabis » 

M8 : « pour le patient c'est essentiellement la banalisation » 

M10 : « pour eux c'est pas forcément un problème » 

 

b. Absence de motivation : 

 

Ils mentionnaient également une absence de motivation des patients consommateurs à 

entreprendre une prise en charge, probablement en lien avec le syndrome amotivationnel 

caractéristique de la consommation chronique de cannabis. 

  

L’absence de motivation : 

M3 : « pour l'instant il n'est pas motivé du tout » ; « la difficulté sur le chemin qu'ils font, c'est 

vraiment leur prise de décision » ; « certains patients viennent pousser par leur entourage ou avec 

une motivation incertaine » 

M9 : « je sais pas si c'est parce que ils étaient pas suffisamment motivés » 

M10 : « du coup ils sont moins motivés pour s'occuper de ça » 

 

c. Manque de confiance envers le médecin : 

 

Les participants ont aussi indiqué que l'absence d'une relation de confiance médecin-patient pouvait 

se révéler être un frein important pour le patient, d'où l'importance d'une relation de qualité, 

permettant une alliance thérapeutique dans la prise en charge de la consommation. 
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Le manque de confiance envers le médecin : 

M4 : « il y a une réticence des patients régulièrement ; « [...] ils ont peur, je sais pas moi, peut-être 

qu'on les mette sur des fichiers » 

M6 : « il y a le temps aussi qui fait la relation » 

M10 : « ils ont pas forcément envie de parler à quelqu'un qu'ils connaissent pas... » 

 

d. Honte / peur du jugement : 

 

La notion de honte et/ou de peur de jugement est également ressortie des entretiens effectués 

comme un frein important imaginé du côté du patient. Elle correspondrait au ressenti du patient sur 

sa consommation. 

 

La honte/ peur du jugement : 

M4 : « ils se sentent un peu jugés quand je leur pose la question » 

M6 : « la honte » 

M8 : « et sinon c'est la honte ; il y a des patients qui vous l'avouent du bout des lèvres » 

M9 : « Peut-être les patients qui n'en parlent pas du tout, j'imagine que c'est parce qu'ils ont peur 

du jugement » 

 

e. « A priori » sur le cannabis : 

 

Quelques enquêtés ont également mis en lumière certains « a priori » qu'auraient les patients à 

propos du cannabis, et notamment celui de l'absence de nocivité pour la santé, en lien avec la 

banalisation de la consommation. Ces idées reçues freineraient la prise en charge de la 

consommation en cabinet, selon les médecins interrogés. 

 

Les « a priori » sur le cannabis : 

M8 : « les gens qui fument régulièrement du cannabis, ils n'ont pas conscience de la toxicité du 

produit »  

M10 : « parce qu'il y a encore dans l'esprit de beaucoup de patients, qu'il n'y a pas d'effet 

secondaire, pour eux c'est moins nocif pour la santé. » 
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f. Illégalité du produit / souci de confidentialité : 

 

Ensuite, certains enquêtés ont évoqué l'illégalité du cannabis, qui pouvait renvoyer à un souci de 

confidentialité. Selon eux, cela pourrait constituer un frein pour le patient à en parler au médecin, 

et particulièrement s’agissant de mineurs ou au contraire de patients plus âgés. 

 

L’illégalité du produit / le souci de confidentialité : 

M2 : « produit actuellement toujours prohibé dans notre pays » ; « on est dans un pays où l'image 

du cannabis est quand même très négative au regard de la loi » ; « dans l'ambiance actuelle de 

prohibition » ; « ça peut être un frein quand on sait que le médecin généraliste soigne les parents, 

quand on est mineur, je pense que c'est pas évident d'aborder ça avec le médecin » 

M4 : « le coté illégal, je pense que ça peut être un frein » 

 

g. Coût de la prise en charge / difficultés d'accès aux soins : 

 

Certains ont parlé d'un frein financier éventuel, à savoir le coût inhérent à la prise en charge globale 

de la consommation de cannabis, notamment celui des consultations des psychologues, non prises 

en charge par la sécurité sociale à ce jour. De surcroît, pour les personnes non éligibles à une 

couverture sociale, ou dont les droits ne sont plus à jour, l'aspect financier serait incontestablement 

un frein. 

 

Le coût de la prise en charge / les difficultés d’accès aux soins : 

M2 : « avec évidemment les freins qui sont ceux de la prise en charge de ces consultations 

[psychothérapeutes] avec des problèmes socio-économiques importants, avec un niveau de vie 

difficile pour beaucoup de gens » 

M10 : « les adultes qui consomment, c'est des personnes qui peuvent être plus précaires, avec, 

comme toutes les personnes précaires, un accès aux soins plus difficile ; des fois ils ont pas de droit 

ouvert ou pas à jour en tout cas » 

 

h. Indisponibilité pour se rendre aux rendez-vous médicaux : 

 

Enfin, quelques participants ont évoqué l’indisponibilité de leurs patients pour se rendre aux rendez-

vous médicaux, souvent rapprochés, nécessaires à leur prise en charge en cabinet. 
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L’indisponibilité des patients : 

M3 : « il faut arriver à se rendre disponible ; il y en a qui travaillent, c'est pas toujours évident de 

venir sur mes horaires » 

M10 : « c'est difficile d'avoir accès ben déjà aux patients, parce que les adolescents c'est une 

population qui consulte vraiment très peu. » 
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Figure 8: Diagramme récapitulatif des freins à la PEC des consommateurs de cannabis en cabinet 
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IV. DISCUSSION : 

 

 Forces et limites de l'étude : 

 

1. Forces : 

 

- le thème de l’étude : 

En réalisant une recherche bibliographique préalablement à notre travail, nous avons constaté que 

plusieurs travaux existaient sur le rôle du médecin généraliste dans le dépistage ou la prévention de 

la consommation de cannabis, ou encore sur la prise en charge des adolescents consommateurs. 

L'originalité de notre étude est de s’intéresser à la prise en charge globale de tous les 

consommateurs de cannabis, en médecine générale libérale. 

 

- la méthodologie rigoureuse : 

Les critères COREQ (48) ont été utilisés pour la validité de l’étude. 

 

- l’évolutivité du guide d'entretien : 

Le guide d’entretien a été testé par un entretien test, afin de vérifier la bonne compréhension des 

questions, et il a été modifié une fois pour gagner en fluidité et en pertinence au cours de l’étude. 

 

- la triangulation partielle : 

Une triangulation partielle a été réalisée dans le but de valider la méthode d'analyse des données. 

Ainsi, l’enquêtrice et la co-directrice ont analysé séparément et sans concertation préalable les 

retranscriptions des deux premiers entretiens réalisés, puis les résultats ont été recoupés. Cela nous 

a permis de vérifier la cohérence des thèmes et des sous-thèmes, en fonction des verbatims. 

 

- la retranscription : 

Nous avons réalisé une retranscription minutieuse immédiatement après chaque entretien, afin 

d'avoir encore en mémoire le langage non verbal des enquêtés et de pouvoir au mieux le retranscrire 

et l'analyser également. 
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- la saturation des données : 

Les entretiens ont été analysés au fur et à mesure de l’étude. Nous avons ainsi pu les poursuivre 

jusqu'à saturation des données (absence de nouveau thème et/ou sous-thème), ce qui nous a 

conduit au neuvième entretien. Cette saturation a été confirmée par le dixième et dernier entretien.  

 

- la diversité de pratiques des médecins de l’échantillon : 

Nous avons fait le choix de recruter certains participants ayant une formation, ou au moins un intérêt 

pour l’addictologie, et d'autres au hasard, afin d'obtenir un large panel de pratiques en médecine 

générale. Ainsi et de manière attendue, la prise en charge « active » n'a pas été la même en fonction 

des compétences et des connaissances du praticien en addictologie : cela va du médecin qui 

dépistage et oriente directement vers des professionnels de santé compétents dans le domaine, à 

celui, titulaire de la capacité d’addictologie, qui prend en charge le patient de A à Z en cabinet. 

 

2. Limites : 

 

- l’échantillonnage : 

Nous n’avons malheureusement pas pu interroger de médecin exerçant en zone rurale. De même, 

nos participants comptent trois femmes pour sept hommes, ce qui n’est pas représentatif du ratio 

hommes/femmes au sein des médecins généralistes du Gard (49), dans le contexte actuel de 

féminisation de la profession. Malgré cela, la variabilité finale obtenue en termes d'âge, d’orientation 

des pratiques, de durée et lieu d'exercice des médecins interrogés reste satisfaisante.  

 

- la conduite des entretiens semi-directifs : 

Notre travail peut présenter un biais d'intervention et/ou de méthode, lié à l'inexpérience de 

l’enquêtrice dans la conduite d'entretiens semi-directifs. Toutefois, en ayant modifié le guide 

d'entretien pour gagner en clarté au fil de notre étude, et en ayant réalisé une triangulation partielle 

dans l’analyse des données, nous pensons avoir limité ce type de biais. 

Aussi, le fait d'avoir interrogé des médecins sur leurs pratiques a pu induire un biais de réponse (ou 

désirabilité sociale). Cependant, nous avons veiller à limiter ce biais au maximum, en rappelant dans 

l'introduction de chaque entretien : « la bienveillance est au centre de ce travail de thèse tourné 

vers les médecins généralistes et je recherche avant tout l'authenticité de vos pratiques ». 
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- la conception du guide d’entretien : 

L’une des questions du guide d'entretien porte sur le souvenir d'une consultation passée, pouvant 

ainsi induire un biais de mémorisation. 

 

- le choix des entretiens individuels :   

Concernant le recueil des données, nous avons choisi de réaliser des entretiens individuels pour 

laisser aux médecins interrogés plus de liberté d'expression sur un sujet « sensible » tel que celui du 

cannabis. Cependant, au vu de la durée relativement courte des entretiens, le choix du focus-groupe, 

qui permet davantage d'interactions entre les participants, aurait pu conduire à une augmentation 

du temps de parole de chacun. 

 

-  l’enregistrement audio : 

Nous avons enregistré les entretiens par dictaphone sur deux supports. Cela a pu inhiber la liberté 

d'expression de certains médecins, bien que l'accent ait été mis sur la bienveillance ainsi que sur 

l'anonymisation des données. 

 

- l’absence de retour de retranscription : 

Nous n'avons pas effectué de retour de retranscription auprès des participants, nous privant ainsi 

d'un renforcement de la validité interne de l’étude. 

 

 Résultats commentés et comparés à la littérature : 

 

Au cours de notre enquête autour des pratiques de prise en charge des patients consommateurs de 

cannabis en médecine générale, et des freins à cette prise en charge en cabinet, nous avons obtenu 

certains résultats, que nous allons commenter et comparer à la littérature déjà existante sur le sujet. 

 

1. A propos de l'objectif principal : 

 

a. Le repérage : se méfier du profil-type de consommateurs 

 

Un profil-type de consommateurs a été mis en évidence par les participants de notre étude, à savoir, 

de manière un peu caricaturale, celui d'un jeune homme poly-consommateur, fumant souvent à 
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visée anxiolytique, parfois ralenti sur le plan psychomoteur, en rupture familiale et/ou en marge de 

la société. 

Or, il convient de nuancer ce profil-type, d'aller au-delà du « cliché » : en effet, bien que les jeunes 

représentent la part la plus importante de consommateurs de cannabis, il existe des consommateurs 

de tout âge, mais aussi de tout statut social. Pour preuve, deux des dix médecins interrogés ont 

révélé être eux-mêmes consommateurs occasionnels de cannabis. 

Dans son travail de thèse datant de 2017 (50), Virginie Trusch affirme qu'il n’existe pas de profil-type 

concernant le consommateur régulier de cannabis, même s’il est plus souvent un adulte jeune et de 

sexe masculin.  

En effet, le risque d'un tel stéréotype est de passer à côté des autres usagers potentiellement 

problématiques de cannabis. Il serait donc intéressant d’élargir encore un peu plus le dépistage, afin 

de le rendre systématique, en ciblant toute la population et non uniquement les jeunes ou certains 

profils particuliers, même si ces patients-là méritent effectivement une attention particulière. 

 

b. Un abord variable, parfois surprenant, de la consommation : 

 

Les différents intervenants, retrouvés dans notre étude, dont peut émaner l'abord de la 

consommation de cannabis sont : le médecin, le consommateur lui-même ou son entourage.  

Ils sont retrouvés à l’identique dans d'autres travaux de thèse, dont celui de Romain Maillard (44).  

  

En ce qui concerne le médecin, l'abord du cannabis se fait dans le cadre du dépistage, qui n'est pas 

toujours systématique comme nous avons pu le constater. Il semble tout de même y avoir eu une 

franche amélioration dans ce domaine depuis quelques années, au vu des résultats de précédentes 

thèses réalisées spécifiquement sur le dépistage des consommateurs de cannabis en médecine 

générale : en effet, dans la thèse d’Émilie Millet datant de 2015 (45), seulement 6% des 35 médecins 

interrogés dépistaient systématiquement une consommation ; dans la sienne (44), Romain Maillard 

concluait que le cannabis n’est jamais abordé systématiquement par les médecins généralistes, en 

2017. 

 

L'abord par le consommateur lui-même est décrit par les participants dans différentes situations non 

exhaustives. Du moment où le patient a évoqué sa consommation de cannabis, peu importe la raison 

suscitée, il semble licite d’instaurer un climat de confiance et d’absence de jugement. Lors des 

prochaines consultations, il conviendra de réévaluer systématiquement la consommation et de 
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repérer les potentielles complications psychosociales et somatiques, de manière à estimer la 

sévérité de cette consommation (37), afin d'initier un accompagnement individuel adapté, en 

fonction du stade de changement dans lequel se trouve le patient (figure 6). 

 

Pour ce qui est de l'abord par l'entourage familial, principalement les parents des adolescents, le 

cannabis a été évoqué dans deux cas de figure types : 

- une consommation avérée et un souhait parental de prise en charge ; 

- une consommation suspectée et une demande parentale de confirmation par examen 

paraclinique. 

Nous avons été surpris par ce deuxième cas de figure, a priori relativement courant. Il est évident 

que l’attitude du médecin ne sera pas la même en fonction de la situation. De plus, cette demande 

peut avoir lieu en présence de l'adolescent ou non, et qu'il soit consentant ou non, ce qui conduit le 

médecin à agir différemment. 

Il n'y a donc pas de réponse-type à apporter à ces demandes parentales, qui doivent être analysées 

et traitées au cas par cas. Quoi qu’il en soit, il convient de leur proposer une aide individuelle, s’ils 

en ressentent le besoin. Il pourrait aussi être intéressant d'inclure les parents dans la prise en charge 

de l'adolescent consommateur, notamment via les thérapies familiales MDFT (MultiDimensional 

Family Therapy). En effet, elles ont été développées dans le cadre spécifique de la prise en charge 

de l'adolescent consommateur de drogues et ont montré leur efficacité dans la réduction de l’usage 

nocif de drogues chez les adolescents (51). 

 

c. Une évaluation bien menée de la consommation : 

 

Dans notre enquête, l'évaluation de la consommation de cannabis apparait plutôt complète : en 

effet, les médecins interrogés se sont intéressés au contexte de consommation jusqu’aux 

retentissements sur la vie quotidienne des patients ; ils ont aussi évoqué le mode d’usage en 

différenciant consommateurs occasionnels et réguliers, la quantification de cette consommation et 

ils ont donné une estimation de la fréquence de consommateurs au sein de leur patientèle.  

 

Il est intéressant de remarquer que cette évaluation semble néanmoins avoir été réalisée sans le 

support de certains outils standardisés disponibles, tels que les questionnaires de repérage de 

l’usage problématique du cannabis (36). Les médecins ont cependant mentionné poser des 

questions qui se rapprochaient notamment de celles du questionnaire CAST (annexe 2). 
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Deux autres thèses réalisées successivement en 2015 et 2016 par Emilie Millet (45) puis Andreea 

Constantinescu (41), portant sur les pratiques des médecins généralistes en terme de dépistage de 

la consommation de cannabis chez les jeunes, allaient également dans ce sens.  

Bien que ces outils de repérage ne se substituent pas à un jugement clinique, leur utilité en première 

ligne semble être reconnue. Il serait donc intéressant d’améliorer leur diffusion en médecine 

générale libérale. 

 

Aussi, le but de l'évaluation d'une consommation est d’en repérer le caractère problématique, 

pouvant aller jusqu’au trouble lié à l'usage. Certains enquêtés ont souligné la notion de dépendance, 

décrite dans le DSM IV, caractérisée par une perte de contrôle de la consommation et désormais 

regroupée avec la notion d’abus sous le terme de « trouble lié à l’usage ». 

Les critères diagnostiques du TLUC, tels qu'ils figurent dans la dernière version du DSM, n’ont pas 

été évoqués par les participants. Cependant, la plupart d'entre eux ont accordé une importance 

particulière au retentissement de la consommation de cannabis sur la vie quotidienne du patient, 

ce qui rejoint certains critères du DSM V (32). Ces critères présentent une pertinence puisque, en 

cas de diagnostic de TLUC et selon son niveau de sévérité, la prise en charge addictologique est 

davantage standardisée. Il pourrait être intéressant de réaliser une mise à niveau en addictologie, à 

l’occasion d’une session de FMC par exemple. 

 

Ensuite, la majorité des médecins interrogés ont différencié consommateurs réguliers et 

consommateurs occasionnels dans leurs pratiques de prise en charge. Cette distinction nous parait 

pertinente pour permettre une prise en charge adaptée de chaque consommateur. 

Certains ont même différencié, au sein des consommateurs réguliers, une consommation dite 

« contrôlée » qu'ils définissaient comme une habitude de consommation n’entraînant pas de 

retentissement sur la vie quotidienne du patient, en opposition à l'addiction « vraie ». Cela rejoint 

la classification en niveaux d'usage, suivant le modèle de la pyramide de Skinner (figure 2). 

 

Enfin, la fréquence des consommateurs de cannabis paraît sous-estimée dans notre étude, comme 

elle l’est en population générale ; en effet, on note une incohérence entre la forte hausse de 

consommation de cannabis décrite par tous et sa faible prévalence estimée par les médecins 

interrogés au sein de leur patientèle respective. Cependant, ils semblent bien conscients de cette 

sous-estimation, qu’ils attribuent principalement à un défaut de dépistage de leur part et/ou à une 

peur du jugement supposée de la part du patient. 
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d. Une prévention inconstante : 

 

En ce qui concerne la prévention, certains médecins interrogés ont réalisé un conseil minimal ; 

d’autres ont appliqué les principes de l’intervention brève.  

 

L'essai CANABIC (52), mené par Catherine Laporte, entre autres, a permis de faire la preuve de 

l'efficacité de l'intervention brève dans la prise en charge des usagers de cannabis, d’autant plus 

auprès des plus jeunes (moins de 18 ans) et des consommateurs modérés ((CAST < 3) : ainsi, les 

jeunes consommateurs suivis par des médecins généralistes préalablement formés à l’intervention 

brève consommaient moins de cannabis au bout d’un an s’ils étaient consommateurs non quotidiens, 

et au bout de 6 mois s’ils avaient moins de 18 ans. De plus, cette étude module l'efficacité de 

l'intervention brève en fonction du stade de changement de Prochaska et DiClemente, dans lequel 

le patient se trouve : plus le consommateur est désireux et motivé au changement (« readiness to 

change »), plus l’intervention brève a d’impact sur lui (53). Enfin, cibler les patients au stade de pré-

contemplation ou contemplation serait aussi utile car les amenant à évoluer dans le cycle du 

changement, selon cette même étude CANABIC. 

 

Il est intéressant de constater que les enquêtés ont utilisé ces techniques avec pertinence, mais sans 

toutefois le spécifier. Au-delà de leur efficacité certaine, cela signe un bon maniement des 

différentes techniques d’intervention par les médecins généralistes libéraux. 

 

Malgré tout, la prévention semble être réalisée de manière inconstante chez nos enquêtés, 

certains ne l’ayant pas évoquée. Comme pour tout problème de santé publique, la prévention est 

un volet qui semble primordial dans la prise en charge globale des consommations de cannabis. Il y 

a donc à ce niveau une marge d'amélioration potentielle en médecine de premier recours. 

 

e. Une prise en charge « active » adaptée : 

 

• L’alliance thérapeutique au centre de la prise en charge : 

 

Comme les enquêtés l'ont incontestablement fait remarquer, l'alliance thérapeutique est 

indispensable à toute prise en charge, où elle tient désormais un rôle central. 

La relation médecin-patient a évolué au fil des siècles, passant d'un modèle paternaliste à un modèle 
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plutôt délibératif, coopératif (54) (55), ce que confirme notre étude. Alors que la communication 

était unilatérale dans le modèle paternaliste, entre un médecin détenteur du savoir et d’un certain 

« pouvoir » sur le corps du malade, et un patient passif, soumis à l’autorité médicale, elle est 

désormais bilatérale, d'où le terme de « décision médicale partagée ». Cette dernière notion a fait 

l'objet d'une mise au point par la HAS en octobre 2013 (56). Ainsi, il s'agit d'un modèle de décision 

médicale comprenant l’échange de l’information et la délibération, en vue d’une prise de décision 

acceptée d’un commun accord et portant sur la santé individuelle du patient. 

 

La relation médecin-patient doit donc être de qualité, comme l'ont souligné la majorité des 

médecins interrogés. Le patient attend du médecin bienveillance, empathie et écoute active. Il doit 

en retour lui accorder sa confiance, pour une relation la plus équilibrée possible. 

 

• Les différentes possibilités d'intervention inégalement utilisées : 

 

Dans notre étude, différentes techniques d'intervention ont été utilisées, de manière plus ou moins 

marquée : 

 

- L’intervention brève, dont nous avons déjà discuté plus haut. 

 

- L'entretien motivationnel : 

Plusieurs enquêtés ont indiqué utiliser les principes de l'entretien motivationnel, ou bien souhaiter 

le faire, dans la prise en charge « active » des consommateurs de cannabis. 

 

L’entretien motivationnel a fait la preuve de son efficacité dans la prise en charge des TLUC chez 

l’adulte (57). Cependant, son efficacité semble plus nuancée chez l’adolescent : selon une revue de 

littérature Cochrane (58) réalisée en 2011, et regroupant 59 études, aucune différence significative 

n’a été démontrée entre l'entretien motivationnel et d'autres types de thérapies formalisées, dans 

la prise en charge de l’adolescent consommateur au moyen et long cours. 

 

Cette technique d’intervention semble malgré tout être relativement répandue dans le domaine, 

puisqu'elle a également été citée comme un outil intéressant de prise en charge des consommateurs 

de cannabis par les médecins généralistes dans d'autres thèses portant sur le même sujet (44). 
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Enfin, il est intéressant de rappeler l’implication de certaines facultés dans sa diffusion et son 

apprentissage en médecine générale. La faculté de Médecine de Montpellier-Nîmes propose 

notamment un DU (Diplôme Universitaire) ainsi que des cours obligatoires pour les internes de 

médecine générale, sur l’entretien motivationnel.  

 

- Les TCC : 

Quelques enquêtés ont souligné l’intérêt de psychothérapies telles que les TCC dans la prise en 

charge « active » des consommateurs. Ils sont peu en revanche à indiquer les mener eux-mêmes en 

consultation. 

 

Comme le montre Annie Lévesque dans son article intitulé « When and How to Treat Possible 

Cannabis Use Disorder » (59), les psychothérapies constituent la première ligne de traitement des 

TLUC. Les techniques les plus efficaces, au vu de cet article, sont les TCC et l’entretien 

motivationnel, avec une efficacité exponentielle si elles sont utilisées combinées. 

 

Enfin, la faible implication des médecins interrogés dans la conduite des TCC en cabinet peut résider 

dans le fait qu'ils orientent de manière quasi-systématique leurs patients consommateurs vers un(e) 

psychologue, ce travail de TCC étant très souvent réalisé par celui ou celle-ci. 

 

• Le traitement médicamenteux éventuel : 

 

Différents traitements médicamenteux ont été mentionnés par les enquêtés, comme employés en 

pratique courante dans l'aide au sevrage, ou du moins à la réduction de la consommation, de 

cannabis. Ils sont utilisés à visée symptomatique, anxiolytique principalement. Les pratiques sont 

variables en la matière, puisqu’ils ont indiqué utiliser 4 classes médicamenteuses différentes : un 

neuroleptique (la cyamemazine), un anti-histaminique sédatif (l'hydroxyzine), un anti-dépresseur 

type ISRS (Inhibiteur Sélectif de la Recapture de la Sérotonine), et un anxiolytique (l'étofixine). 

Cette hétérogénéité des pratiques, présente dans notre étude, concorde avec les résultats de la 

thèse de Renaud Vignet (40) : dans son questionnaire, à la question « Dans le cadre d'un syndrome 

de sevrage en cannabis, comment traitez-vous des troubles anxieux ? », 28% des participants avaient 

répondu des benzodiazépines, 18,7% des anti-histaminiques sédatifs type Atarax®, 10,7% des 

antidépresseurs type ISRS, 8,4% de la buspirone et enfin 1,3% des neuroleptiques. 
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 À ce jour, aucun traitement médicamenteux n’a été validé dans le traitement du TLUC (59) mais les 

études bien menées sur le sujet restent encore trop peu nombreuses. 

 

 Dans une revue de littérature internationale sur l'usage problématique de cannabis (31), certains 

médicaments, principalement des antidépresseurs ou des thymorégulateurs, ont été identifiés 

comme pouvant fournir une aide précieuse dans l'accompagnement vers le sevrage, en traitant les 

troubles psychiatriques liés à l'usage. De même, la buspirone (60) semble diminuer efficacement le 

« craving » au cannabis en diminuant les signes de manque. Enfin, le THC de synthèse, ou dronabinol 

(commercialisé sous le nom de Marinol®), semble réduire les symptômes de sevrage au cannabis de 

manière significative (61). 

 

• Des idées novatrices évoquées : 

 

Il est intéressant de noter que l'outil de la vape a été évoqué dans notre étude selon le principe 

suivant : la toxicité du cannabis résidant en sa combustion puis son inhalation, vapoter du THC 

pourrait permettre une réduction des risques. 

Or, il convient de nuancer ce propos, puisque des cas de décès suspects ont récemment été recensés 

dans ce cadre d'usage aux États-Unis, selon plusieurs sites internet d’informations (62) (63). En effet, 

les victimes avaient à priori comme seul point commun, pour l'instant à la connaissance des autorités 

sanitaires du pays, le vapotage de THC sous forme d'huile. Leurs symptômes semblaient 

correspondre à une pneumonie lipidique, comme l'a décrit un médecin de Caroline du Nord, ayant 

conduit à un dysfonctionnement sévère de l’appareil respiratoire. 

A ce stade, l’enquête est en cours pour déterminer le ou les facteurs en cause. Les autorités sanitaires 

américaines sembleraient s’intéresser particulièrement à un composé, l’acétate de vitamine E, 

présent dans l'huile de THC mais absent des produits pour cigarette électronique à base de nicotine.  

Cet usage est en tout cas à déconseiller par principe de précaution et le patient doit en être averti. 

 

f. L'orientation des consommateurs de cannabis vers des structures ou des 

spécialistes : 

 

• Vers les structures de soins spécialisées : 

Dans notre enquête, les médecins ont révélé orienter majoritairement en CSAPA, structures de soins 

spécialisées en addictologie dont ils ont une bonne connaissance. La pluridisciplinarité qui y règne 
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est considérée comme un précieux atout, en vue d’une prise en charge globale du consommateur : 

en effet, on peut y rencontrer des infirmières, des psychologues, des assistantes sociales, des 

éducateurs, des médecins psychiatres ou addictologues, en fonction des besoins du consommateur. 

C’est aussi en CSAPA que siègent fréquemment les Consultations Jeunes Consommateurs (CJC), 

comme cela a été mentionné dans notre enquête. Ce dispositif, créé en 2004, permet aux jeunes 

consommateurs de produits psychoactifs de bénéficier de consultations spécialisées anonymes et 

gratuites. 

Les participants orientent, bien que moins fréquemment, leurs patients vers le service d’addictologie 

du CHU. Ils évoquent comme justification à cela des difficultés d’ordre logistique ou relationnel. 

 

Cela coïncide avec ce que conclut Renaud Vignet dans sa thèse (40) : en effet, les médecins de son 

échantillon ne se sentaient pas isolés dans leur pratique et connaissaient, pour la plupart, des 

structures spécialisées sur lesquelles s’appuyer en cas de besoin. Parmi elles, les deux les plus 

sollicitées étaient les CSAPA et les consultations hospitalières d’addictologie.  

 

De même, Clergue-Duval affirme, dans son article sur l'état de la prise en charge addictologique dans 

le Nord de Paris datant de 2017 (64), que les médecins généralistes connaissent désormais les 

structures spécialisées du territoire à leur disposition. 

 

Ainsi, nous constatons une belle évolution concernant leur démocratisation en médecine générale 

libérale, puisqu'il y a encore quelques années seulement, elles semblaient encore méconnues : en 

effet, dans leur thèse respective, réalisées en 2015 et 2016 (45) (41), les auteures constataient au 

contraire que les médecins généralistes connaissaient mal les structures d'aide spécialisées. 

 

Enfin, nous avons présenté en annexe (annexe 6) les coordonnées des différents CSAPA du 

département du Gard, ainsi que celles du service d’addictologie du CHU. 

 

• Vers les autres professionnels de santé : 

Outre les structures de soins précédemment citées, les enquêtés orientaient également leurs 

patients consommateurs de cannabis vers des spécialistes médicaux, à savoir l’addictologue, le 

psychiatre et le pneumologue mais aussi vers des professionnels de santé autres, tels que la/le 

psychologue, l’assistant(e) social(e), ou encore le sophrologue.  
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Certains d’entre eux étaient également identifiés comme sollicités par les médecins généralistes 

dans d’autres études portant sur le même sujet : en effet, à la question « Vers quel spécialiste / 

structure, adressez-vous ces patients en général ? » du questionnaire de thèse de Renaud Vignet 

(40), 23.2% des participants répondaient le psychiatre et 7.6% le psychologue, structures de soins 

spécialisées mises à part. 

De plus, dans son travail de thèse (43), Piriyanthi Kanagaratnam retrouvait une orientation vers un 

addictologue. 

 

Cependant, les recours à d'autres professionnels de santé restent très peu décrits dans la littérature. 

Clergue-Duval indique d’ailleurs, dans son article précédemment cité (64), que la majorité des mé-

decins généralistes du nord de Paris manquent de correspondants spécialisés.  

 

Notre étude enrichit les données actuelles sur le sujet, en montrant vraisemblablement une évolu-

tion dans le domaine : en effet, nos enquêtés nous ont, eux, indiqué bénéficier d’un réseau de pro-

fessionnels spécialisés, permettant une prise en charge globale du consommateur, aux sens médico-

psycho-sociale et pluridisciplinaire. 

 

La constitution de réseaux de soins coordonnés autour des consommateurs de cannabis présente 

de nombreux avantages (31) : 

D’une part, le travail en réseau permet une mise en contact plus rapide entre le patient et le profes-

sionnel le plus adapté.  

D’autre part, il permet au médecin généraliste libéral, qui agit en première ligne, de ne pas se sentir 

isolé dans son exercice, en ayant la possibilité d’échanger sur le sujet avec les autres acteurs de soins, 

lors de réunions interprofessionnelles par exemple ; il peut ainsi se positionner en complémentarité 

de ces professionnels spécialisés.  

Enfin, certains réseaux, tels que les microstructures, permettent une continuité des soins grâce à 

une mutualisation des données du dossier patient entre plusieurs acteurs. 

 

Le travail en réseau parait donc prometteur, permettant une prise en charge optimale du consom-

mateur de cannabis, grâce à sa réactivité, la pertinence de ses orientations, les échanges interpro-

fessionnels qui y règnent et la mutualisation des données. 
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2. A propos de l'objectif secondaire : 

 

a. Les freins du côté du médecin : 

 

• Manque de temps : 

L'aspect chronophage des consultations d'addictologie est largement ressorti lors des entretiens 

réalisés. Or, dans le contexte actuel, les consultations de premier recours se font à flux tendu, la 

durée moyenne de consultations tend à diminuer afin de satisfaire le plus grand nombre de patients. 

Les médecins généralistes ont bien du mal à se dégager du temps pour des consultations dites 

« longues », de surcroît rapprochées comme le nécessite tout début de prise en charge. 

Le manque de temps constitue ainsi un frein majeur à une prise en charge en cabinet, selon nos 

enquêtés, mais également dans de nombreuses autres études sur le sujet (65) (66) (67). 

Dans ce contexte, l’utilisation d’outils disponibles tels que le RP-IB (Repérage Précoce - Intervention 

Brève) proposé par la HAS (annexe 1) pourrait être d’autant plus intéressante, puisqu’il permet un 

repérage rapide et efficace, et un début de prise en charge de l’usage problématique de cannabis.  

 

• Défaut de dépistage : 

Comme nous l’avons évoqué précédemment dans la discussion de l’objectif principal, le dépistage 

systématique de la consommation de cannabis est en bonne voie, mais reste encore insuffisant. Ainsi, 

si la consommation n'est pas dépistée, elle ne sera pas évaluée ni prise en charge en cabinet. Les 

enquêtés semblent en avoir conscience puisqu'ils sont nombreux à évoquer ce frein. 

 

• Insuffisance de formation : 

Un autre frein fréquemment mentionné par les médecins interrogés est l'insuffisance de formation 

en addictologie. En ayant peu de connaissances théoriques dans ce domaine, certains enquêtés ne 

s'estiment pas assez compétents pour prendre en charge leurs patients en cabinet.  

Ce frein est aussi retrouvé dans plusieurs travaux portant sur le même sujet (65) (66). 

C'est également la conclusion de l’article de Toeli et al. (68) datant de 2016 : les auteurs ont comparé 

la prise en charge des addictions par les médecins généralistes du canton de Genève en Suisse, ayant 

été sensibilisés à cette spécialité médicale, à celle de médecins de Charente et des Deux-Sèvres en 

Poitou-Charentes en France n’ayant pas été sensibilisés de façon spécifique. Leur implication s'avère 

très inégale, puisque les Genevois s’investissaient significativement davantage dans le dépistage, la 

tenue du dossier, la formation, l’usage du conseil minimal, et l’intérêt pour le réseau.  
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Les campagnes de formation et de sensibilisation aux addictions en médecine générale apparaissent 

donc comme un élément motivant la réalisation d’une telle prise en charge en cabinet. 

 

Plusieurs pistes pour améliorer la formation des médecins généralistes libéraux en addictologie sont 

à évoquer : le renforcement en 2016 du programme de l’examen national classant (ECN), proposition 

qui avait été faite dans le rapport Reynaud (34), va dans ce sens. En effet, il est passé d’un à six items 

dédiés aux troubles addictifs, sur 400 items. Il serait même intéressant d'intégrer l'addictologie 

comme une matière à part entière dans le 2e cycle des études médicales, mais aussi, d'en faire un 

sujet de FMC : d’ailleurs, dans le travail de thèse de Renaud Vignet (40), 87.7% des enquêtés étaient 

favorables à une formation addictologique ponctuelle organisée dans le cadre de la FMC. 

 

• Ressenti négatif sur le cannabis : 

Bien que la plupart des médecins interrogés aient mis l’accent sur la notion de bienveillance, certains 

« a priori » négatifs ont été révélés sur les consommateurs de drogues, et notamment de cannabis, 

pouvant conduire à leur éviction de la patientèle. Ils restent cependant très minoritaires, de nom-

breux travaux ayant mis en lumière les avantages d’une approche non conflictuelle et empathique. 

En effet, toute stigmatisation s’avère contre-productive pour amorcer un cycle du changement chez 

le consommateur de cannabis (31). 

 

• Mauvaise coordination entre les professionnels de santé : 

Malgré l'existence d'un réseau de soins spécialisé, les enquêtés ont indiqué une absence fréquente 

de retour sur l'avancée de la prise en charge par les autres acteurs de santé impliqués. Cette 

mauvaise coordination entre les différents intervenants freine considérablement la continuité des 

soins du patient consommateur de cannabis en cabinet.  

Ce frein est également ressorti d’autres études, telles que la thèse de Romain Maillard (44), dans 

laquelle il rapporte que certains médecins interrogés avaient émis des réserves, comme le défaut de 

communication entre eux et les structures ou les professionnels vers lesquels ils avaient orienté leurs 

patients. 

Il pourrait être intéressant de proposer des réunions régulières d’échange interprofessionnel, 

impliquant tous les acteurs de soins de la filière de prise en charge des consommations de cannabis, 

à une échelle locale, afin de créer un réseau de soins coordonné (31). 
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• Manque de pratique ou d’intérêt :  

Certains participants ont révélé, faisant suite à l’insuffisance de formation, manquer d’expérience 

voire même d’intérêt en matière de prise en charge addictologique, ce qui constitue un frein 

additionnel. 

Cela coïncide avec les résultats de la thèse de Leila Benkiran (65), où elle affirmait que l’intérêt et 

l’expérience dans ce domaine encourageaient une meilleure prise en charge des patients. 

Les propositions préalablement faites quant à la formation en addictologie des médecins 

généralistes au cours de leur cursus devraient également impacter sur ce frein. 

 

• Prise en charge peu valorisée ; insuffisance de rémunération : 

Enfin, certains enquêtés ont souligné une absence de valorisation de ce type de prise en charge, et 

notamment une insuffisance de rémunération, en balance avec la complexité supposée de cette 

dernière. Comme cela a déjà été proposé en conclusion du travail de thèse de Camille Dauthieux 

(42) datant d’avril 2019, la création d'une nomenclature spécifique pour une consultation « longue » 

d’addictologie pourrait être un bon moyen de revaloriser cet acte et ainsi d'encourager les médecins 

généralistes à se lancer dans une telle prise en charge en cabinet. 

 

b. Les freins supposés du côté du patient : 

 

• Déni du trouble par banalisation : 

Le déni d’une consommation problématique de cannabis a été largement considéré, par les 

participants de notre étude, comme un important frein à une prise en charge en cabinet. Ce déni 

est en grande partie dû à la banalisation ambiante actuelle dont cette consommation fait l’objet. 

Dans son travail de thèse (65) sur le rôle du médecin généraliste face aux principales addictions aux 

produits (tabac, alcool, cannabis, opiacés, cocaïne) datant de 2014, Leïla Benkiran concluait que le 

principal obstacle évoqué par les praticiens interrogés était le déni du patient. Aussi, en interrogeant 

cette fois-ci des patients, Virginie Mejean (67) arrivait à la même conclusion : elle indiquait en effet 

que l’absence de problématique ressentie par le patient constituait un obstacle au dialogue, dans sa 

thèse intitulée « Représentations et ressentis des consommateurs de cannabis face à leur médecin », 

où la parole était donnée aux patients. 

Ce frein, déjà identifié dans plusieurs travaux sur le sujet, est ainsi confirmé par notre enquête. 
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• Absence de motivation : 

Les médecins interrogés ont aussi mentionné l’absence de motivation du patient à entamer une 

prise en charge comme un frein conséquent, le syndrome amotivationnel inhérent à la 

consommation chronique de cannabis aidant. Or, s’il n'y a pas de volonté de changement de la part 

du patient, il est impossible pour le médecin d'entreprendre une prise en charge « active » en 

cabinet, d'où l'importance, à ce stade de pré-contemplation, de l'intervention brève (52). Ce frein 

n’a pas été retrouvé dans les autres travaux étudiant le sujet, ce qui confère à notre étude un 

caractère enrichissant.  

 

• Manque de confiance envers le médecin : 

L’absence d’une relation de confiance était aussi rapportée comme un frein par nos enquêtés.  Aussi, 

la relation de confiance tissée avec le médecin était décrite comme l’une des deux conditions essen-

tielles à l’abord de la question du cannabis par les patients interrogés, dans l’enquête menée par 

Virginie Mejean (67), la deuxième étant la conscience d’avoir besoin d’aide à ce sujet. La notion de 

temps pour faire cette relation est également ressortie comme l’une des clés, tant dans notre étude 

que dans l’étude qualitative de Catherine Laporte menée auprès de jeunes consommateurs (66) : en 

effet, connaître le médecin généraliste depuis longtemps était pour eux un facilitateur. 

 

• Peur du jugement : 

Selon les médecins interrogés, un autre des freins importants du côté du patient serait la honte, la 

peur du jugement. Ce frein est confirmé par les patients eux-mêmes, dans la thèse de Virginie 

Mejean (67) qui donne la parole aux consommateurs réguliers de cannabis mais également dans le 

travail mené par Catherine Laporte (66), où les jeunes consommateurs interrogés percevaient le 

médecin généraliste tel un juge. 

Pour minimiser ce frein, lier une relation médecin-patient de qualité parait incontournable : une 

position bienveillante, une absence de jugement, associées à de l'empathie et de l'écoute 

constituent une bonne base pour permettre au patient consommateur de se confier en toute 

confiance. 

 

• « A priori » sur le cannabis : 

Quelques participants de notre étude ont évoqué certaines idées reçues persistantes en population 

générale. Parmi elles, l'absence de nocivité supposée du cannabis sur la santé freine de manière 

incontestable la prise de conscience des risques liés à sa consommation et donc sa prise en charge 
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en cabinet.  

Dans leur étude qualitative portant sur les représentations des effets du cannabis chez les adoles-

cents consommateurs ou non (69), Chabrol et al. ont ainsi révélé qu’une proportion non négligeable 

des consommateurs comme des non consommateurs déniait voire ignorait les risques du cannabis 

sur la santé.  

De plus, l’avènement des indications médicales du cannabis (70), lui conférant désormais une visée 

thérapeutique, contribue à l’ancrage de cette innocuité faussement supposée.  

La réalisation de larges campagnes de santé publique sur les dangers du cannabis pourrait contri-

buer à la régression de ce frein. 

 

• Illégalité ; souci de confidentialité : 

A ce jour, l'illégalité du cannabis en France (71) pose inévitablement le souci de la confidentialité. 

Certains enquêtés l’ont en effet identifié comme un véritable frein à la prise en charge en cabinet, 

au vu de l’ambiance actuelle de prohibition. C’est également ce qui est ressorti d’autres études sur 

le sujet : dans leur travail commun de thèse (72), Dominique Deshaies et Clément Duplouy 

soulignaient le poids de l’illégalité du produit sur la remise en cause de la confidentialité d’une 

consultation médicale, après avoir interrogé des adolescents. Le potentiel non-respect du secret 

professionnel était également évoqué comme un obstacle pour aborder la question du cannabis, 

dans la thèse de Virginie Mejean (67). Enfin, le médecin généraliste était perçu comme possible 

délateur par les jeunes consommateurs interrogés dans l’une des études qualitatives menées par 

Catherine Laporte (66). 

Ce frein renvoie à la place ambiguë du cannabis dans la société française actuelle, à mi-chemin entre 

une consommation courante socialement admise, et son aspect législatif relatif aux drogues inter-

dites. 

Le rappel de l’existence du secret médical à chaque début de consultation serait une orientation 

intéressante pour tenter de minimiser ce frein. 

 

• Difficultés d'accès aux soins ; coût de la prise en charge : 

Enfin, ils ont mentionné un frein inhérent à l’accès aux soins : en effet, pour certains enquêtés, les 

consommateurs de cannabis d'âge adulte seraient souvent issus de milieux socio-économiques 

défavorisés, voire même en situation de précarité. Ainsi, certains n'auraient pas de droit ouvert à 

l’assurance maladie, ou en tout cas non à jour, et devraient donc payer toutes les consultations. 
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De plus, le suivi psychologique, n’est à ce jour pas pris en charge par la sécurité sociale, occasionnant 

un coût conséquent pour les patients. Certains patients seraient donc dans l'obligation de renoncer 

aux soins, faute de moyens financiers.  

Pour pallier cela, les consultations en structures de soins telles que les CSAPA présentent un intérêt 

majeur, car, en plus de la pluridisciplinarité qui y règne, elles sont toutes gratuites, y compris celles 

avec un(e) psychologue. 

 

Ces freins supposés du patient, sont ceux imaginés et/ou ressentis par les médecins interrogés : il 

serait intéressant de les confronter aux freins réellement énoncés par les patients, en menant une 

étude qualitative, interrogeant cette fois-ci les patients sur le sujet. 
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V. CONCLUSION 

 

Notre enquête, du fait de son approche qualitative et globale, a permis d’enrichir les données 

actuelles sur la prise en charge des patients consommateurs de cannabis en médecine générale : 

 

D’abord, les médecins généralistes sont conscients de la nécessité du repérage précoce d’une telle 

consommation. Ils réalisent actuellement un dépistage plus souvent ciblé que général. Il serait donc 

intéressant d’élargir le champ de ce dépistage, afin de le rendre systématique. 

 

Leur évaluation de la consommation de cannabis parait complète et correctement menée, bien que 

les outils disponibles d’aide au repérage de l’usage problématique soient peu utilisés. Les techniques 

de RP-IB (Repérage Précoce – Intervention Brève), incluant l’utilisation de certains questionnaires 

standardisés, sont adaptées à la pratique de la médecine générale : elles permettent, de manière 

rapide et efficace, de dépister et aborder l’usage problématique du cannabis, en facilitant la 

discussion avec le patient autour des risques de cette consommation. Leur large diffusion en 

médecine générale serait donc une piste intéressante. 

 

Le bilan semble mitigé en ce qui concerne la prévention : bien qu’elle soit réalisée à juste titre au 

moyen de l’intervention brève, elle reste inconstante : une revalorisation des actes de prévention 

en addictologie pourrait être envisagée, avec par exemple la création d’une nomenclature spécifique. 

 

La prise en charge « active » orchestrée par le médecin généraliste comporte plusieurs volets 

pertinents, allant de l’alliance thérapeutique, au traitement médicamenteux éventuel, en passant 

par différentes techniques d’intervention telles que l’entretien motivationnel ou les TCC ainsi que 

par un accompagnement individuel du consommateur. Le suivi doit être régulier et au long cours. 

 

Enfin, l’orientation s’avère relativement standardisée, vers des structures de soins spécialisées en 

addictologie qui sont désormais bien connues des médecins, et/ou vers des professionnels de santé 

médicaux ou non, au sein de réseaux de soins. Une amélioration de la coordination au sein de ces 

réseaux serait intéressante.  
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Notre étude a également permis d’identifier les freins à une telle prise en charge en cabinet : 

 

Le manque de temps, le défaut de dépistage, et l’insuffisance de formation en addictologie sont les 

principaux freins, de la part du médecin, à une prise en charge en cabinet. En plus des pistes 

précédemment évoquées, une meilleure formation initiale des médecins généralistes ainsi qu’une 

consolidation de ce savoir en FMC nous paraissent justifiées. 

 

Le déni du trouble lié à l’usage par banalisation de la consommation, l’absence de motivation du 

patient et le manque de confiance envers le médecin ont été imaginés et/ou ressentis par les 

médecins comme des freins supposés du patient, à une prise en charge en cabinet. Il serait 

intéressant de les confronter aux freins réellement exposés par les patients, en réalisant une étude 

qualitative, interrogeant les patients eux-mêmes sur le sujet. S’ils s’avèrent être confirmés, lier une 

relation médecin-patient de qualité, et réaliser une large campagne de santé publique sur les 

dangers du cannabis pourraient contribuer à la régression de ces freins. 
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VII. ANNEXES  

Annexe 1 : Outil d'aide au repérage précoce et à l'intervention brève (HAS) 
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Annexe 2 : Outils de repérage de l'usage problématique de cannabis : 

 
 
 

 Questionnaire CAST 
 

 

 

 

Questionnaires CAGE-cannabis / DETC 
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Questionnaire CUDIT : 
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Questionnaire ADOSPA 
 

 

 

Questionnaire CRAFFT 
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Questionnaire DEP-ADO 
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Annexe 3 : Les deux versions du guide d’entretien : 

 

GUIDE D'ENTRETIEN N°1 

 

1° Quand je vous parle de « consommateurs de cannabis », qu'est-ce que cela vous évoque ? 

Reformulation : qu'est-ce qui vous vient à l'esprit ? 

2° Selon vous, à quelle fréquence rencontrez-vous des patients consommateurs de cannabis dans 

votre exercice quotidien ? 

Reformulation : faire quantifier cette population au sein de la patientèle 

3° Souvenez-vous et racontez-moi votre dernière consultation où la consommation de cannabis a 

été abordée ; quelle a été votre prise en charge ? 

Reformulation : faire évoquer la prise en charge médicamenteuse et non médicamenteuse. 

4° Parlez-moi de la façon dont vous orientez vos patients consommateurs de cannabis ? 

Reformulation : faire évoquer l'aspect pluridisciplinaire. 

5° Selon vous, qu'est-ce qui freine une prise en charge en cabinet de médecine générale ? 

Reformulation : Facteurs/freins : PEC au cabinet VS structure de soins spécialisée ? 

6° Est-ce que vous avez quelque chose d'important à rajouter sur le sujet ? 
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GUIDE D'ENTRETIEN N°2 = FINAL 

 

1° Quand je vous parle de « consommateurs de cannabis », qu'est-ce que cela vous évoque ? 

Relances : qu'est-ce qui vous vient à l'esprit ? 

Y-a-t-il d'autres aspects qui vous viennent en tête ? 

2° Que pensez-vous de votre patientèle et du cannabis ? 

Relance : Est-ce une problématique que vous rencontrez fréquemment ? 

(Fréquence au sein de la patientèle) 

3° Souvenez-vous et racontez-moi votre dernière consultation où la consommation de cannabis a 

été abordée ; quelle a été votre prise en charge ? 

Reformulations : Quelle a été votre attitude ? 

Comment cela s'est-t-il passé ? 

Quelle a été la conclusion de la consultation ? 

4° Selon vous, qu'est-ce qui freine une prise en charge en cabinet de médecine générale ? 

Reformulation : Identifiez-vous d'autres freins ? 

(Facteurs/freins : Prise en charge au cabinet VS orientation) 

5° Parlez-moi de la façon dont vous orientez vos patients consommateurs de cannabis ? 

Reformulation : Envisagez-vous d'autres orientations ? 

(Faire évoquer l'aspect pluridisciplinaire : structures de soins + professionnels de santé) 

6° Est-ce que vous avez quelque chose à rajouter sur le sujet ? 
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Annexe 4 : Formulaire de renseignements et de consentement : 

 

Fiche de renseignements : 
 
 
Age : …… ans 
 
Sexe :  M /  F 

 
Durée d’exercice : …… années 
 
Zone d’exercice :  RURAL /  SEMI RURAL /  URBAIN 

 
Orientation particulière en médecine générale : 
 

 OUI /  NON 

………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………… 
 
Formation(s) faite(s) en addictologie et si oui, laquelle ou lesquelles ? 
 

 OUI /  NON 

………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………… 
 
Consommateur de cannabis personnellement ? 
 

 OUI /  NON 

 
Si oui :  OCCASIONNEL /  REGULIER 

 
 
Je soussigné(e) ……………………………………………………………………….. donne mon autorisation pour 
l’enregistrement de l’entretien, son analyse et sa publication éventuelle. 
 

 
Fait à ……………………………………….. 
Le ….. / ..… / ..… 
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Annexe 5 : Exemple d'analyse par unités de sens (extrait entretien n°2) 
 

 

Verbatims Thèmes Sous-thèmes Remarques 

chez les gros fumeurs de 
cannabis se pose la question 

de leur fonction respira-
toire, donc il faut peut-être 
évaluer où en sont les gens 

Orientation 
vers un médecin 

spécialiste 
PEC pneumologique associée 

dans les comorbidités plus 
liées à l'anxiété, on peut 
aussi imaginer travailler 

avec des psychothérapeutes 

Orientation 
Vers un autre 

professionnel de 
santé 

PEC psychologique associée 

avec évidemment les freins 
qui sont ceux de la prise en 
charge de ces consultations 

Freins à la PEC Coût de la PEC 
Psychologues non remboursés par la sé-

curité sociale 

avec des problèmes socio-
économiques importants, 
avec un niveau de vie diffi-
cile pour beaucoup de gens 
et adresser les gens à des 

psychothérapeutes c'est très 
compliqué 

Freins à la PEC Coût de la PEC Limite de la PEC 

en CSAPA je travaille dans 
une équipe où il y a 2 psy-
chologues, une éducatrice 

Orientation 
vers une struc-
ture spécialisée 

PEC globale en CSAPA, ici psycho-éduca-
tive 
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Annexe 6 : Liste des structures de soins spécialisées en addictologie du département du Gard : 

 

 

Les CSAPA  
(Centre de Soins, d'Accompagnement et de Prévention en Addictologie) :  

 
 

• CSAPA APSA 30 : 551 ROUTE DE LA ROYALE 30100 ALES ; Tél : 04 66 34 13 81 

• C.S.A.P.A. LA DRAILLE VIGAN INTER'AIDE LE VIGAN : 29 AVENUE EMMANUEL D'ALZON 

BP 46 30120 LE VIGAN ; Tél : 04 67 81 08 20   

• CSAPA L'ENVOL CHU NIMES : 111 RUE DE BRUNSWICK 30900 NIMES ; Tél : 04 66 29 25 13 

• C.S.A.P.A. ANPAA30 DECENTRALISE DU GARD NÎMES : 60 RUE ANDRÉ SIEGFRIED 

30900 NIMES ; Tél : 04 66 29 25 13 

• C.S.A.P.A. LOGOS ASSOCIATION POUR PREVENTION ET SOIN EN ADDICTO. NÎMES : 8 RUE 

TEDENAT 30900 NIMES ; Tél : 04 66 21 07 89 

• C.S.A.P.A. LE MAS SAINT GILLES ET SERVICE LES CAPITELLES : CHEMIN DE LOUBES 

BP 36 30800 SAINT GILLES ; Tél : 04 68 01 36 36 

 

 

 

Les consultations hospitalières d’addictologie : 

 

PLACE DU PROFESSEUR ROBERT DEBRE HOPITAL UNIVERSITAIRE CAREMEAU  

- BATIMENT POLYVALENT 30929 NIMES ; Tél : 04 66 68 42 75 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://annuaire.action-sociale.org/?p=csst-blannaves-ales-300781093&details=caracteristiques
https://annuaire.action-sociale.org/?p=c-de-soins-et-prevention-addictologie-300008828&details=caracteristiques
https://annuaire.action-sociale.org/?p=centre-cure-ambulatoire-en-alcoologie-300011236&details=caracteristiques
https://annuaire.action-sociale.org/?p=c-c-a-a--decentralise-du-gard-300011517&details=caracteristiques
https://annuaire.action-sociale.org/?p=csst-logos-nimes-300784832&details=caracteristiques
https://annuaire.action-sociale.org/?p=csapa-le-mas-saint-gilles-et-service-les-capitelles-300014081&details=caracteristiques


114 

 

 

 

 

SERMENT 
 

 
 

 

 

➢ En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et de-
vant l’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de l’Etre su-
prême, d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans l’exercice de 
la médecine. 

 
 

➢ Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un salaire 
au-dessus de mon travail. 

 
 

➢ 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. 

 
 

➢ Respectueux (se) et reconnaissant (e) envers mes Maîtres, je rendrai à 
leurs enfants l’instruction que j’ai reçue de leurs pères. 

 
 

➢ 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. 

 
 
 
 
 



 

 

Résumé et mots-clés : 

 

 

Introduction : Le cannabis est la substance illicite la plus consommée au monde. Les conséquences 

néfastes médico-psycho-sociales de cette consommation en font un enjeu majeur de santé publique. 

L'objectif principal de notre étude était d'explorer les pratiques de prise en charge des consomma-

teurs de cannabis, par les médecins généralistes (MG) libéraux du Gard. Son objectif secondaire était 

d'identifier les freins à cette prise en charge en cabinet. 

 

Méthode : Nous avons réalisé une étude qualitative thématique par entretiens individuels semi-

directifs. Dix entretiens ont été réalisés pour parvenir à saturation des données. 

 

Résultats : Un repérage précoce de la consommation de cannabis est effectué par les MG, par un 

dépistage plus souvent ciblé que systématique. L’évaluation de la consommation parait complète, 

bien que les questionnaires standardisés disponibles soient peu utilisés. La prévention est réalisée 

par intervention brève, de façon inconstante. La prise en charge « active » comporte plusieurs volets 

intéressants : l’alliance thérapeutique, l'accompagnement individuel vers le sevrage, ou à défaut, 

vers la réduction de la consommation, au moyen de l’entretien motivationnel ou des TCC, et l’aide 

médicamenteuse éventuelle, dans le cadre d'un suivi régulier et au long cours. L’orientation s’avère 

relativement standardisée, notamment vers des structures de soins spécialisées en addictologie qui 

semblent désormais bien connues des MG. 

 

Conclusion : La prise en charge des consommateurs de cannabis par les MG semble cohérente. 

Plusieurs pistes ont été évoquées pour l’améliorer : élargir le dépistage, promouvoir les outils d’aide 

au repérage de l’usage problématique de cannabis, revaloriser la prévention, développer les réseaux 

de soins coordonnés et améliorer la formation des MG en addictologie. 

 

Mots-clés : cannabis, consommateurs, prise en charge, médecine générale. 

 




